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¢, Cuales son los principales errores
que cometemos los cirujanos en el tratamiento

del cancer de pancreas?
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Resumen

Esta revision permite identificar 2 grandes errores
de concepto. El nihilismo terapéutico, que debemos
desechar a la vista de los resultados que la cirugia
proporciona en la actualidad, y la no-centralizacién,
al haberse demostrado mejores resultados, tanto en
términos de morbimortalidad como de supervivencia,
en centros de alto frente a los de bajo volumen.

En cuanto a los errores de tratamiento, esta revi-
sién permite identificar otros muchos, entre los que
destacamos: menospreciar la historia clinica, que
posee un gran valor y sigue siendo el pilar sobre el
que afianzar todo el proceso diagnoéstico; el empleo
sistematico del drenaje biliar preoperatorio, antes
considerado como obligatorio, y que debe emplear-
se de forma muy selectiva en pacientes con icteri-
cias intensas o con infecciones de la via biliar; con-
siderar de escasa fiabilidad las pruebas de imagen
preoperatorias, cuando las técnicas radiolégicas ac-
tuales, en especial la tomografia computarizada heli-
coidal, proporcionan una fiabilidad a la hora de esta-
blecer la resecabilidad tumoral muy alta, por lo que
debemos confiar en ellas a la hora de planear cual-
quier tratamiento (mas aun, esa alta fiabilidad radio-
Iégica ha hecho que la estadificacién laparoscopica
haya perdido valor diagnéstico); disponer de un
diagnoéstico histoldgico preoperatorio, que no es
obligatorio excepto en el caso de que planteemos
una terapia neoadyuvante o que sospechemos for-
mas tumorales que precisen otro tratamiento distin-
to al quirdrgico; despreciar el empleo de la paliacion
biliar quirdrgica, pues ésta posee mejores resulta-
dos a largo plazo que la instrumental, por lo que atn
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desempeiia un papel en pacientes con buen estado
general con expectativa vital prolongada; la realiza-
cion sistematica de una derivacion digestiva junto a
la biliar, pues sélo debe efectuarse en caso de tumo-
res del uncinado u obstruccion digestiva inminente;
el uso de técnicas quirdrgicas suprarradicales, como
la pancreatectomia regional, la total o la extendida,
pues no prolongan la supervivencia tras reseccion
(mas aun, el empleo de las resecciones vasculares
sélo se justificarian en caso de que pudiéramos ha-
cer una reseccidon con margenes libres); despreciar
el control postoperatorio estricto en el seno de uni-
dades especializadas, pues éste es clave en la reduc-
cion de las tasas de morbimortalidad de esta cirugia,
y finalmente, y ante la presencia de un incidentaloma
pancreatico intraoperatorio, efectuar maniobras diag-
ndsticas como la toma de biopsias o la movilizacion
pancreatica, pues sélo dificultarian la interpretacion
radioldgica posterior y una posible intervencion qui-
rdrgica.

Palabras clave: Cancer de pancreas. Nihilismo. Centrali-
zacion. Cirugia radical. Laparoscopia. Drenaje biliar. Pa-
liacion.

WHAT ARE THE MAIN ERRORS MADE BY
SURGEONS IN THE MANAGEMENT OF PANCREATIC
CANCER?

The present review identifies two major conceptual
errors. Therapeutic nihilism, which should be dis-
counted in view of the results currently achieved by
surgery, and noncentralization, since better results
have been demonstrated, both in terms of morbidity
and mortality and in survival, in high-volume centers
than in low volume centers.

The present review also identifies errors in mana-
gement, the most important of which are: underva-
luing the medical record, which is of great utility and
continues to be the pillar on which the entire diag-
nostic process is based; the systematic use of preo-
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perative biliary drainage, which used to be conside-
red mandatory but should be used highly selectively
in patients with severe jaundice or biliary tract infec-
tions, and viewing preoperative imaging tests as un-
reliable, when current radiological techniques, parti-
cularly helical computed tomography (CT), are highly
reliable in establishing tumor resectability and con-
sequently they should be used in all treatment plan-
ning.

Moreover, because radiological tests are highly re-
liable, laparoscopic staging has lost diagnostic va-
lue; obtaining a preoperative histological diagnosis,
which is not mandatory except when neoadjuvant
therapy is planned or when tumors requiring nonsur-
gical treatment are suspected; undervaluing the use
of surgical palliation, since this technique provides
better long-term results than nonsurgical palliation,
and consequently still plays a role in patients with
good general health status and prolonged life expec-
tancy; systematically performing gastrojejunostomy
with bilio-enteric bypass, as this procedure should
only be performed in tumors of the uncus or when
there is imminent biliary or gastroduodenal obstruc-
tion; the use of supraradical surgical techniques
such as regional, total or extensive pancreatectomy,
since these techniques do not prolong survival after
resection.

Furthermore, the use of vascular resections would
only be justified if resection with disease-free mar-
gins could be performed; undervaluing close posto-
perative monitoring within specialized units since
this is the key to reducing morbidity and mortality ra-
tes in this type of surgery; and lastly when an intrao-
perative pancreatic incidentaloma is present, perfor-
ming diagnostic maneuvers such as biopsy or
pancreatic mobilization, since these procedures ham-
per subsequent radiological interpretation and possi-
ble surgical intervention.

Key words: Pancreatic cancer. Nihilism. Centralization.
Radical surgery. Laparoscopy. Biliary drainage. Pallia-
tion.

Introduccién

El cancer de pancreas es, junto con el cancer de esé-
fago, el tumor digestivo de peor prondstico y cuyo tra-
tamiento quirurgico mayor morbilidad y mortalidad aca-
rrea'. Los avances sucedidos en las Ultimas décadas han
permitido reducir de forma sustancial esta morbimortali-
dad, ademas de mejorar la supervivencia. Sin embargo,
viejos y equivocados conceptos permanecen aun fuerte-
mente arraigados y son fuente de errores en el trata-
miento de estos pacientes, con un importante impacto en
términos de morbimortalidad.

El objetivo del presente articulo es intentar valorar al-
gunos errores de concepto, a la vez que describir los
errores de tratamiento que de los anteriores pudieran de-
rivarse.
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Errores de concepto
El nihilismo terapéutico

Un concepto muy extendido en la comunidad médica
es considerar que, debido a los malos resultados obteni-
dos en términos de supervivencia a largo plazo** y a la
alta morbimortalidad que la reseccién quirdrgica impli-
ca®%, es mejor adoptar una politica nihilista “de no hacer
nada” que intentar la reseccion. Hacia 1970, y segun una
mortalidad posreseccion del 20-30%, se concluye que el
bypass es la opcion terapéutica preferida en el tratamien-
to del cancer de pancreas’®. Mas aun, en una revision
colectiva de finales de los ochenta se llegé a afirmar que
la reseccién pancreatica no es coste-efectiva, dado que
la supervivencia a los 5 afos era del 0,4%, con una mor-
talidad operatoria del 16%?°. Estos malos resultados, junto
con los avances en la endoscopia biliar, favorecieron que
se considerara el bypass como la opcién ideal incluso
para tumores potencialmente resecables’.

En la actualidad, el tratamiento de eleccién del cancer
de pancreas es la reseccién quirdrgica, con cifras de
mortalidad a los 30 dias inferiores al 5%, y tasas de su-
pervivencia a los 5 afios del 20%, que en grupos selec-
cionados (tumores < 2 cm con ganglios negativos) pue-
den alcanzar hasta el 40%'". Sin embargo, un buen
numero de cirujanos y gastroenterélogos todavia trata a
este tipo de pacientes desde el mas absoluto nihilismo
terapéutico basado en un completo desconocimiento de
los avances acontecidos en los Ultimos 15 afos.

La no centralizacion

Desde la publicacion, hace ya 25 afios, del articulo se-
minal de Luft et al', en el que se demostraba la correla-
cion existente entre la experiencia quirdrgica y los resul-
tados, muchos han sido los estudios que han venido a
reforzar este concepto, que ademas es valido para practi-
camente todas las intervenciones quirlrgicas mayores's.
En el campo de la cirugia pancredtica, diversas son las
publicaciones que han estudiado este hecho (tabla 1), y
se ha observado en todas ellas una gran correlacion en-
tre el volumen de procedimientos y los resultados, tanto
en términos de mortalidad como de morbilidad*'8. Asi,
en centros de alto volumen, las tasas de mortalidad tras
la reseccién pancreatica oscilan entre el 0 y el 6%, frente
a unas tasas del 6-27% en centros de bajo volumen (ta-
bla 1). En Espafia', un reciente estudio®® concluye que
en centros de alto volumen (> 11 resecciones/afio) existe
una tendencia a una menor mortalidad, con una reduc-
cion de la probabilidad de morir cercana al 48%.

A la luz de los datos expuestos, pocos pueden argu-
mentar en contra del fenémeno de la centralizacion y sus
beneficios™'8, aunque persisten diversas controversias.
Asi, podria argumentarse que es mas importante el volu-
men de pacientes tratado por un determinado cirujano
que por su unidad y/o su hospital. En nuestra opinion, las
relaciones volumen/hospital y volumen/cirujano estan in-
timamente asociadas, y en la mayoria de los estudios el
factor cirujano no es un factor pronéstico independien-
te'"1821 |o que contrasta con la observaciéon de que en
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TABLA 1. Principales series donde se estudia la relacion existente entre el volumen hospitalario y los resultados tras la cirugia

de reseccion pancreéatica

Punto de corte

Mortalidad (%)

Autor (afio, publicacién) N
Alto/bajo volumen Alto volumen Bajo volumen
Liebermann (1995, Ann Surg) 1.972  >81frentea<10* 6 19
Gordon (1995, Ann Surg) 501 2,2 13,5
Glasgow (1996, West J Med) 1.705 >50frentea<5 3,5 14,1
Imperato (1996, Am J Med Qual) 579  >25frentea<5* 4 12
Sosa (1998, Ann Surg) 496 > 20 frente a < 5* 1 19
Simunovic (1999, CMAJ) 842 > 42 frente a < 22* 3,4 14,4
Gouma (2000, Ann Surg) 1126  >25frentea<25 0-2,9 5,7-20
Birkmeyer (2002, N Engl J Med) 10.530 >16frentea<1* 3,8 16,3
Finlayson (2003, Arch Surg) 3.414  >13frentea<3* 3 11
Ho (2003, Ann Surg) 6.652 > 10 frentea < 10 3,3-4,7 8,2-15,9
Dimick (2003, Surgery) 4789 >9frentea<9 7,6 11,2 (morbilidad)
Urbach (2003, CMAJ) 686 24,8 frente a 2,2 (cuantiles) 1 2,2
Parks (2004, Br J Cancer) 2794 >5frentea<b 5-6 14-27
Total 0-6 5,7-27

*Resultados correspondientes al grupo de mayor volumen frente al de menor, pues estas series se subdividieron en diferentes segmentos de volumen.

Datos tomados y modificados a partir de Killeen et al'® y Pl4 et al?°.

otras enfermedades, como el cancer de colon, el cirujano
es un factor prondstico clave. En la cirugia pancredtica, la
complicacion mas importante y determinante de mortali-
dad es la fistula pancreatica, cuya incidencia depende de
la experiencia del cirujano?'. ;Cémo podemos conciliar
ambos hechos? En nuestra opinién, la mortalidad depen-
diente de las complicaciones de la cirugia pancreatica, y
en especial las fistulas, sélo puede reducirse en caso de
existir cuidados especializados de 24 h que impliquen un
diagnéstico y un tratamiento temprano y agresivo de es-
tas complicaciones, y esto solo puede ser ofrecido en el
seno de unidades multidisciplinarias™ normalmente ads-
critas a grandes centros hospitalarios. La mejora de re-
sultados que la centralizacion supone genera un circulo
muy positivo: a mejores resultados, mayor volumen de
pacientes (“sesgo de seleccion”), al ser atraidos mas pa-
cientes procedentes de otros centros, lo que implica ma-
yor experiencia, no sélo quirdrgica, sino de toda la uni-
dad, y con ella mejores resultados (“la practica hace la
perfeccién”)'s16-19,

Los datos de la bibliografia avalan que estos pacientes
deben ser tratados, sea cual sea el tratamiento emplea-
do, en unidades especializadas, normalmente adscritas a
grandes hospitales, porque ofrecen, tras la reseccion, las
menores tasas de morbimortalidad, una menor estancia
hospitalaria y, por ello, un menor coste y una mayor su-
pervivencia'>'®. Debe sefalarse que, aunque con los da-
tos previos podria pensarse que la centralizacién y la es-
pecializacion solo aportan ventajas en caso de cirugia de
reseccion, recientes estudios demuestran que también la
cirugia paliativa se beneficia de su practica en hospitales
de alto volumen'®,

Errores de tratamiento
La historia clinica
Es posible identificar®?, al menos, 4 conceptos clinicos

muy extendidos, pero que a la vez son claramente erro-
neos: a) que el cancer de pancreas se asocia a una icte-

ricia indolora, cuando en realidad la mayoria de los pa-
cientes refieren dolor o molestias epigastricas; b) que
una pancreatitis aguda no puede estar causada por un
tumor pancreatico, lo que puede significar un retraso en
el diagnostico de casi 9 meses; ¢) que el dolor abdominal
irradiado a la espalda es tipico de tumores corporocau-
dales avanzados, cuando en realidad puede estar causa-
do por tumores de cualquier localizacion, por obstruccién
ductal, en caso de los tumores cefélicos, como por los de
cuerpo y cola tras una invasién perineural, y d) que la pa-
niculitis es caracteristica de la pancreatitis aguda o créni-
ca, cuando puede acompafar a algunos tumores, como
el de células acinares®.

La historia clinica posee un valor incalculable a la hora
del diagndstico diferencial entre una neoplasia quistica y
un seudoquiste®. Los seudoquistes aparecen tras un epi-
sodio obvio de pancreatitis aguda o traumatismo, o en el
seno de una pancreatitis cronica, mientras que los tumo-
res quisticos no poseen antecedentes de interés, son
mas frecuentes en mujeres y poseen sintomas inespe-
cificos de largo tiempo de evolucién, o bien son asinto-
maticos. La confusion y el error aparecen en caso de neo-
plasias intraductales papilares mucinosas, lesiones quis-
ticas que tipicamente se manifiestan como pancreatitis
agudas o cuando la tumoracién quistica se descubre tras
el estudio de una pancreatitis aguda, que es consecuen-
cia y no causa de la lesién. A pesar de todo, se calcula
que un tercio de los tumores quisticos es etiquetado erré-
neamente de seudoquiste y que hasta un 10% de éstos
son tratados mediante quistoenterostomias?+2s,

Drenaje biliar preoperatorio. ¢ Sistematico o electivo?

La bilirrubina sérica preoperatoria se ha identificado
como uno de los factores prondsticos mas importantes
en el tratamiento quirurgico de las ictericias malignas, por
lo que muchos cirujanos consideran imprescindible el
empleo sistematico del drenaje biliar preoperatorio
(DBP)2. Esta actitud tiene su origen en 2 articulos clave
publicados a principios de los afios ochenta, que argu-
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TABLA 2. Resultados del metaanalisis®* que analiza el papel del DBP en pacientes sometidos a duodenopancreatectomia cefalica.
Sélo se especifican los resultados de los tnicos 5 estudios aleatorizados y controlados (nivel I) existentes hasta la fecha

Numero de pacientes

Estudio (afo, publicacién) Tipo de drenaje biliar (con frente a sin) Beneficio
Hatfield (1982, Lancef) Externo 28 frente a 27 No
McPherson (1984, Br J Surg) Externo 34 frente a 31 No

Smith (1985, Surgery) Externo/interno 15 frente a 15 Si

Pitt (1985, Ann Surg) Externo/interno 37 frente a 38 No

Lai (1994, Br J Surg) Interno 43 frente a 44 No
Metaandlisis® DBP si (n = 157) DBP no (n = 155) Significacion
Mortalidad preoperatoria 5,1% 1,3% p < 0,05
Complicaciones del DBP 27,4% - -
Disfuncién del stent 33,8% - -

Estancia prequirdrgica (dias) 146+15 - -
Complicaciones totales 57,3% 41,9% p < 0,05
Estancia hospitalaria (dias) 42 +5 24+ 4 p<0,01
Mortalidad global 15,9% 13,5% NS

DBP: drenaje biliar preoperatorio.

mentaban que con el uso sistematico del DBP disminui-
an las tasas de morbimortalidad postoperatoria y se evi-
taban las complicaciones relacionadas con la colostasis
prolongada?’:2,

A finales de los afios noventa, 2 publicaciones semina-
les, una procedente del Memorial Sloan Kettering Cancer
Canter® y otra del Anderson Cancer Center®® argumenta-
ban justamente lo contrario.

Segun sus autores, el empleo sistematico del DBP no
debia recomendarse por diferentes razones®*: no dismi-
nuia la mortalidad postoperatoria; aumentaba la morbili-
dad, a expensas fundamentalmente de complicaciones
infecciosas®; dificultaba, por la reaccion inflamatoria pro-
vocada, la valoracion intraoperatoria de la resecabilidad
tumoral y la propia técnica quirdrgica en si®2®, y final-
mente, favorecia tanto la exfoliacion como la implanta-
cion tumoral en el trayecto del drenaje o en otras zonas
cruentas, por lo que se desaconsejaba su uso en caso
de lesiones potencialmente resecables, al comprometer-
se su potencial curabilidad®2*. Los resultados de un re-
ciente metaanalisis®, con los datos proporcionados por
los Unicos cinco estudios de nivel | publicados hasta la
fecha y expuestos en la tabla 2, argumentan también en
contra del uso sistematico del DBP, pues su empleo no
sélo no logra ningun beneficio, sino que incrementa la
tasa de complicaciones y la estancia hospitalaria.

En nuestra opinién, el DBP sélo estaria indicado en las
siguientes situaciones®%: a) en pacientes sometidos a
colangiopancreatografia retrdgrada endoscdpica (CPRE),
debido al elevado riesgo de colangitis, o en aquellos con
complicaciones infecciosas de la via biliar ya estableci-
das; b) en pacientes con valores de bilirrubina > 15-20
mg/dl, por el riesgo de insuficiencia renal, y ¢) en aque-
llos en que la dilacién temporal de la cirugia sea inevita-
ble. En el resto de circunstancias creemos que los ries-
gos son muy superiores a los beneficios esperados.

Inoperabilidad, irresecabilidad y sentido comun
Tal y como se ha comentado, las series mas recientes
muestran una reduccion cada vez mayor tanto en las ta-

sas de mortalidad como en las de morbilidad tras la re-
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seccion pancreatica®’. Sin embargo, de estos ultimos es-
tudios también se desprende que las causas de muerte
han variado notablemente. Asi, hace unos afos estas de-
pendian casi exclusivamente de complicaciones locales,
normalmente en relacién con fistulas pancreaticas o he-
morragias intra o postoperatorias. En la actualidad, las
causas de mortalidad son mayoritariamente sistémicas,
dependientes mas de la comorbilidad asociada preopera-
toria que del desarrollo de complicaciones quirurgicas®.
Este es un hecho clave, pues convierte la evaluacion pre-
operatoria de estos pacientes en un factor determinante
a la hora de valorar su operabilidad. El tipo de pacientes
que estamos considerando tiende a ser de edad avanza-
da (mas del 80%, > 60 afios) con frecuentes comorbilida-
des asociadas, como la enfermedad pulmonar obstructi-
va o la diabetes, que incrementan notablemente el riesgo
quirdrgico® %,

La edad no es un factor que contraindique la cirugia
per se***!| aunque algunos encuentran, especialmente
en pacientes > 70 afios, un riesgo muy aumentado*®42,

Con independencia de la edad, la valoracion preopera-
toria debe incluir una completa y exhaustiva evaluacion
pulmonar, cardioldgica y vascular. Serd el sentido comun
el que, apoyado en los datos ofrecidos por una correcta
evaluacién preoperatoria, decida la operabilidad de estos
pacientes®.

Un error que se comete con cierta frecuencia es consi-
derar a muchos pacientes como susceptibles de resecar
cuando las pruebas de imagen muestran tumores clara-
mente irresecables. Esta actitud puede deberse, proba-
blemente, a la creencia de que las tasas de resultados
erréneos proporcionados por las técnicas de imagen son
altas y, tal vez, a un mal entendido prurito profesional, se-
gun el que se intenta operar y resecar aquello que clara-
mente no lo es, con lo que se generan falsas expectati-
vas, tanto para el paciente y su familia, como para el
propio cirujano. Los avances técnicos sucedidos en el cam-
po de la radiologia permiten documentar la resecabilidad
tumoral en casi el 100% de los casos?>%*43, La tomogra-
fia computarizada (TC) helicoidal con contraste intrave-
noso en secciones finas (< 2-3 mm) se ha convertido en
la prueba de eleccion al proporcionar de forma precisa la
relacién entre el tumor, las venas mesentérica superior
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y porta, asi como la arteria mesentérica superior y el
tronco celiaco y sus ramas. Ademas, otras técnicas,
como la resonancia magnética (RM), la ecoendoscopia
(EE), la CRPE, etc., ayudan, aun mas si cabe, a una co-
rrecta y precisa valoracion de la resecabilidad tumo-
ral?24043 Un aspecto basico que se debe tener en cuenta
es que la determinacion de la resecabilidad la debe efec-
tuar un radidlogo y un cirujano expertos, sobre la base de
una TC helicoidal de alta calidad. Esto nos lleva, de nue-
Vo, a considerar que esta valoracion se hara mucho me-
jor en el seno de unidades especializadas multidisciplina-
rias®. Cualquier conclusiéon tomada por cirujanos y/o
radiélogos inexpertos o basada en pruebas de imagen
deficitarias serd errénea y dard lugar a que pacientes po-
tencialmente resecables no sean operados 0 a que otros
claramente irresecables sean intervenidos. Cada cirujano
o0 radidlogo debe analizar la sensibilidad y la especifici-
dad que estas pruebas poseen en su propio centro, pues
los datos proporcionados por otros centros no poseen
valor alguno si la experiencia y los resultados son dife-
rentes. En cualquier caso, si existe la mas minima duda
respecto a la resecabilidad tumoral en un paciente sin
contraindicaciones formales para la cirugia, la laparoto-
mia debe ser la norma.

¢ Debemos operar sin un diagndstico anatomopatoldgico
preoperatorio?

Para muchos médicos, es obligatorio obtener un diag-
nostico histopatoldgico de malignidad antes de efectuar
ningun tipo de tratamiento en un paciente con una masa
pancredtica, normalmente mediante el empleo de la pun-
cion-aspiracion con aguja fina (PAAF). En nuestra opi-
nién, esta actitud es errénea, pues la PAAF posee una
escasa sensibilidad (50-70%) y un alto porcentaje de fal-
s0s negativos (15%), que puede ser aun mayor en caso
de tumores de pequefo tamafio, precisamente los tumo-
res mejor abordables quirdrgicamente**%. Ademas, la
PAAF posee una significativa morbimortalidad depen-
diente del desarrollo de complicaciones, como pancreati-
tis agudas, hemorragias, etc.*5. El desarrollo que en los
ultimos afos ha tenido la EE v, con ella, la posibilidad de
tomar muestras sin las potenciales complicaciones de la
PAAF, y con una mejor sensibilidad, ha reavivado el inte-
rés por el diagndstico patoldgico preoperatorio®. A pesar
de ello, un diagndstico histopatoldgico preoperatorio si-
gue siendo innecesario, porque la mortalidad posresec-
cion pancredtica ha disminuido de forma espectacular en
los ultimos afos; porque una biopsia negativa no excluye
el cancer, y porque la reseccion es el tratamiento de
eleccién para otras entidades no malignas como la pan-
creatitis cronica®’.

En nuestra opinién, la biopsia percutanea preoperato-
ria no posee ningun papel en la evaluacién de un pacien-
te sin contraindicaciones para la cirugia con una masa
pancredtica potencialmente resecable. Su empleo debe
quedar restringido a pacientes de alto riesgo quirdrgico o
en aquellos considerados irresecables de forma preope-
ratoria, en los que se planea la instauracion de un trata-
miento paliativo. También se deberia indicar en pacientes
incluidos en protocolos quimioterdpicos neoadyuvantes y

en los pacientes cuya forma de presentacion clinica y da-
tos de imagen nos hagan sospechar la presencia de
otras formas tumorales diferentes al adenocarcinoma (p.
gj., linfoma)*++7.

Por lo que respecta a la biopsia intraoperatoria®’, ésta
debe efectuarse solo en 2 situaciones: tumores irreseca-
bles, con el fin de obtener un diagndstico patolégico defi-
nitivo para aplicar tratamientos adyuvantes paliativos, y
cada vez que se efectla una reseccién pancreatica, para
asegurarnos margenes de reseccion libres de enferme-
dad; la biopsia se debe efectuar tanto en el borde de la
seccion pancreatica como en la zona biliar distal*’.

¢ Estadificacion laparoscopica?

El desarrollo que en los ultimos afos ha experimenta-
do la laparoscopia, junto con el hecho de que entre un 20
y un 40% de los pacientes presenta implantes peritonea-
les 0 metéstasis hepaticas en el momento de la cirugia,
hizo a muchos considerar su empleo sistematico en to-
dos los pacientes con cancer de pancreas, y en parti-
cular en el subgrupo de pacientes con tumores de cuer-
po/cola®#84 a fin de evitar una laparotomia innecesaria.
Su empleo se justificaba en los resultados proporciona-
dos por mdltiples estudios (tabla 3A) que revelaban una
capacidad para detectar metastasis no identificadas pre-
operatoriamente en el 39% (18-82%) de los casos. En los
ultimos anos, la capacidad de diagnéstico y estadifica-
cién preoperatoria ha mejorado de forma extraordinaria,
en particular tras la introduccion de la TC helicoidal, has-
ta el punto de alcanzar sensibilidades y especificidades
cercanas al 100%. Este hecho se ha visto reflejado en
una disminucién muy notable en el rendimiento de la es-
tadificacién laparoscopica. Asi, los mas recientes estu-
dios comunican tasas de metastasis no detectadas de
tan sélo un 5% (tabla 3B). A este hecho se debe sumar la
escasa capacidad de la laparoscopia para estadificar lo-
calmente el tumor y determinar la resecabilidad local,
que es inferior a la de la via abierta.

Finalmente, cabe comentar que el beneficio que el em-
pleo de la estadificacion laparoscdpica posee, en térmi-
nos de reduccién de tasas de laparotomias innecesarias,

TABLA 3A. Resultados de la estadificacion laparoscopica entre
los afios 1978 y 1996

Autor (afo, publicacién) Ne N® (%)
Cuschieri (1978, Gut) 15 5 (33)
Bemelman (1985, Br J Surg) 70 12 (17)
Cuschieri (1988, Eur J Surg Oncol) 51 42 (82)
Warshaw (1990, Arch Surg) 57 17 (30)
Murugiah (1993, Surg Endosc) 12 6 (50)
Meduri (1994, Zentralbl Pathol) 56 31 (55)
Fernandez (1995, Br J Surg) 89 16 (18)
John (1995, Ann Surg) 40 14 (35)
Conlon (1996, Ann Surg) 108 39 (36)
Pietrabissa (1996, Semin Laparosc Surg) 21 9 (43)
Sand (1996, Hepatogastroenterology) 29 11 (38)
Total 548 202 (39)

aNUmero total de pacientes. °Nimero de pacientes con metastasis no diagnosticadas
preoperatoriamente identificadas por laparoscopia.
Datos tomados de Tilleman et al*®.
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TABLA 3B. Resultados de la estadificacion laparoscépica entre
los afios 1997 y 2000

Autor (afo, publicacién) n? n® (%)
Rumstadt (1997, J Gastrointest Surg) 194 9(5)
Holzman (1997, J Gastrointest Surg) 23 1(4)
Spitz (1997, J Clin Oncol) 118 18 (15)
Steinberg (1998, Pancreas) 32 4 (13)
Friess (1998, J Gastrointest Surg) 159 16 (10)
Saldinger (2000, J Gastrointest Surg) 68 3(4)
Total 594 51 (8,5)

aNumero total de pacientes. °NUmero de pacientes con metéstasis no diagnosticadas
preoperatoriamente identificadas por laparoscopia.
Datos tomados de Tilleman et al*.

es en la actualidad muy reducido (< 10%), dado el papel
que la paliacién quirdrgica desempefa, tal y como se
comprobara posteriormente en estos pacientes. Todo
esto hace que el valor de la estadificacion laparoscépica
en el tratamiento del cancer de pancreas sea minimo.

Cualquier paciente apto para cirugia, con una expecta-
tiva de vida prolongada, y en el que existan dudas res-
pecto a su resecabilidad, debe ser laparotomizado y es-
tadificado de forma precisa. Si el paciente no puede ser
resecado, entonces se paliard quirirgicamente. El em-
pleo de la laparoscopia como técnica de estadificacion
podria recomendarse tan sélo en pacientes muy selec-
cionados (tumores corporocaudales o cefalicos con @ > 3
cm y valores de Ca 19,9 > 1.000 U/mI®), con un riesgo
elevado de padecer una enfermedad diseminada, sobre
todo si se esperan buenos resultados tras una paliacién
no operatoria.

¢ Paliacion quirdrgica o no operatoria?

Otro error que se comete con frecuencia consiste en
adoptar de forma sistematica una politica paliativa quirur-
gica en pacientes en quienes se podria haber aplicado
paliacion de forma efectiva no operatoria®®, o al revés,
paliar de forma no operatoria a pacientes que se habrian
beneficiado claramente de una paliacién quirdrgica. La
fuente de este error se encuentra en el desconocimiento
de las ventajas e indicaciones de cada una de las técni-
cas de paliacion. La paliacion quirlrgica, comparada con
la no operatoria (endoscdpica o percutdnea), presenta
resultados a largo plazo mucho mejores con menor inci-
dencia de colangitis, ictericia recurrente (3%) y obstruc-
cién digestiva (4%); ademas, permite la colecistectomia,
con lo que se evita el desarrollo posterior de colecistitis
agudas, y permite, en el mismo acto operatorio, la deriva-
cién digestiva, caso de estar indicada (véase mas ade-
lante). El Unico handicap de esta técnica es su mayor
morbimortalidad temprana, que puede incluso alcanzar el
30%?23. El empleo de este tipo de paliacién en pacientes
con mal estado general se asocia a tasas de morbilidad
del 20% y de mortalidad del 30%2:. Sin embargo, en cen-
tros especializados, su mortalidad ronda el 3%, lo que
enfatiza de nuevo el papel de la especializacién y la ade-
cuada seleccion de candidatos a la hora de obtener bue-
nos resultados.

La paliacion no quirdrgica, preferentemente mediante
métodos endoscopicos, esta indicada en todos los pa-
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cientes en que se demuestre, de forma preoperatoria, la
presencia de masas irresecables localmente avanzadas,
metastasis a distancia o diseminacion tumoral intraperito-
neal, y en los pacientes que se consideren inoperables
por su condicién médica. La paliacion quirdrgica deberia
emplearse en caso de irresecabilidad demostrada intrao-
peratoriamente y cuando se trate a pacientes con buen
estado general y escaso riesgo quirlrgico, cuya expecta-
tiva de vida es prolongada®.

Bypass digestivo. ¢ Sistemdtico o electivo?

Una actitud muy extendida, pero a nuestro juicio erro-
nea, es el empleo sistematico del bypass digestivo, una
gastroyeyunostomia, junto con la derivacién biliar a la
hora de la paliacion quirdrgica. Los defensores de esta
actitud argumentan que, si bien la incidencia de obstruc-
cion digestiva en el momento de la cirugia es escasa,
aproximadamente un 15-30% de los pacientes la desa-
rrollard en un plazo medio de 8 meses®', ademas de que
con su empleo no parece incrementarse la morbimortali-
dad operatoria. En nuestra opinién, el empleo del bypass
digestivo debe ser selectivo y no sistematico. Un andlisis
detallado de los estudios publicados revela que la morbi-
lidad del doble bypass es superior a la de la derivacién
biliar simple debido a la alta incidencia de hemorragias
digestivas y al vaciamiento gastrico retardado existente.
Por otra parte, se observa que los datos estan sesgados,
pues los estudios publicados proceden de centros espe-
cializados que incluyen una elevada proporcion de pa-
cientes con tumores del proceso uncinado y tumores
asociados con una alta incidencia de obstruccion digesti-
va. Finalmente, hay que comentar que no todas las se-
ries publicadas comunican tasas tan elevadas de obs-
truccion digestiva. Asi, se publican cifras que rondan el
10%, mucho mas cercanas a la realidad, dada la fre-
cuente existencia de sintomas funcionales y no mecani-
cos®2. Por tanto, y segun lo expuesto, el empleo del by-
pass digestivo sélo deberia efectuarse de forma selectiva
en pacientes con sintomas de obstruccion digestiva o en
aquellos en los que ésta sea inminente®.

Reseccion quirdrgica. Cuando mds es igual a menos

La adopcién de una politica quirdrgica “radical”s*%5,
esto es, ser lo mas agresivos posibles desde el punto de
vista de la reseccién que se va a efectuar no ha propor-
cionado los beneficios que se esperaban. Basandose en
este concepto “radical’, diversas son las modificaciones
técnicas descritas.

La primera operacion disefiada bajo estas premisas
fue la pancreatectomia regional de Fortner®. Esta inter-
vencién consistia en la reseccidn tumoral junto con la re-
seccidn y la reconstruccion del eje venoso portal y de la
arteria hepatica y/o mesentérica superior mas linfade-
nectomia retroperitoneal en blogque. Los resultados de
esta intervencién quedan resumidos en la experiencia
publicada por el propio Fortner et al*” y Sindelar®, del
National Cancer Institute: elevada morbimortalidad, muy
superior a la de la cirugia estandar, sin observarse be-
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TABLA 4. Resultados de los 4 estudios prospectivos publicados hasta la fecha sobre el papel de la linfadenectomia extendida

en cancer de pancreas

T Pacientes Mor(bil;dad Mor(tal;dad Supervive(nc;a
. ipo por grupo %, %, a5 anos (%
Estudio de estudio
Estandar Extendida Estandar Extendida Estandar Extendida Estandar Extendida

Pedrazzoli

(1998, Ann Surg) P-A (Ib) 40 41 20 46 5 4,8 12 meses 15 meses
Henne-Bruns

(2000, World J Surg) P-NA (Ilb) 26 46 ND ND 3,8 6,5 35 17,6
Yeo

(2002, Ann Surg) P-A(lb) 146 148 29 43 4 2 23 29
Farnell

(2005, Surgery) P-A (Ib) 40 39 ND ND 0 3 17 16

ND: datos no disponibles; P-NA: prospectivo no aleatorizado; P-A: prospectivo aleatorizado.

neficio alguno en tasas de recidiva local, metastasis o
supervivencia.

El empleo de la pancreatectomia total, para asi conse-
guir una mejor linfadenectomia, evitar el riesgo de la mu-
ticentricidad tumoral y obviar una anastomosis de alto
riesgo, no sélo no mejora las tasas de supervivencia,
sino que se asocia a una mayor morbilidad postoperato-
ria y a una grave insuficiencia pancreatica exo y endocri-
na. Creemos que su empleo debe quedar restringido a
los casos en los que exista afeccién tumoral en el mufidn
de seccién pancreatico?.

El empleo de la pancreatectomia radical o extendida,
al afadir a la reseccién clasica una extensa linfadenecto-
mia retroperitoneal, no ha logrado mejora alguna en las
tasas de supervivencia, y si un incremento en las de
morbilidad®® . Cuatro son los estudios que, con caracter
prospectivo, se han publicado hasta la fecha (tabla 4), y
en ninguno de ellos se ha demostrado beneficio alguno
en términos de supervivencia®®. Mas aun, en un intere-
sante estudio estadistico, el grupo del Anderson Cancer
Center®' ha probado matematicamente esta ausencia de
beneficio calculando que soélo el 0,3% de los pacientes
se beneficiarian de una linfadenectomia extendida. En
este momento, los datos disponibles sugieren que las me-

tastasis linfaticas son un marcador de enfermedad sisté-
mica y que es improbable que su reseccidén mejore la su-
pervivencia de estos pacientes.

Finalmente, el empleo de resecciones vasculares debe
considerarse, a nuestro juicio, como un logro técnico con
escaso valor oncoldgico. Los ultimos y mas recientes es-
tudios prueban que este tipo de resecciones pueden
efectuarse con una morbilidad y una mortalidad minimas,
pero con un beneficio, en el mejor de los casos, dudoso.

Los defensores de las resecciones vasculares argu-
mentan que ésta es la Unica forma de conseguir, en pa-
cientes seleccionados, resecciones RO, y por ello mejorar
su supervivencia. El andlisis de las principales series de
reseccion portal publicadas en occidente (tabla 5) que,
como se observa, incluyen a un muy escaso numero de
pacientes, revela que este tipo de cirugia puede llevarse
a cabo con una morbimortalidad similar a la de las resec-
ciones estandar, aunque con un mayor tiempo operatorio,
mayores requerimientos transfusionales y una estancia
hospitalaria mas prolongada. Se trata de tumores bioldgi-
camente muy agresivos, con tasas de afeccién ganglio-
nar que oscilan entre el 42 y el 77% con invasion neural
en mas del 50% de los casos y una mayor indiferencia-
cion histolégica. Mas aun, las tasas de margenes quirdr-

TABLA 5. Principales series occidentales de duodenopancreatectomia cefalica mas reseccion portal, publicadas desde 1995

Autor Centro N Mortalidad  Morbilidad . R1 N1 Supervivencia
(afio) (%) (%) (%) (meses)

Klempnauer Hannover (1996) 37 13,5 35 - - - 9

Fortner, Harrison* MSKCC (1996) 58 5 12 3,5 27 60 13

Roder Munich (1996) 31 0 42 3,9 68 77 8

Mosca Pisa (1997) 27 7,2 42 - - - -

Baulieux (1998) 17 0 9

Leach, Fuhrman, Bold*  MDACC (1996/1999) 63 1,6 22 3,8 12 51 22

Launois Rennes (1999) 14 0 - 5 43 43 5

Allema, Van Geenen* Amsterdam (1994/2001) 34 0 41 2,5 60 - 14

Bachellier Estrasburgo (2001) 31 3,2 48 - 38 76 13

Sasson Filadelfia (2002) 16 2,7 35 3,2 60 43 17

Hartel Manheim (2002) 68 44 27 3,2 37** 79** 17% (5 afos)

Howard Indiana (2003) 13 8 54 3,3 23 62 13

Capussotti Turin (2003) 22 0 38 - 20 45 -

Total 431 0-13,5 12-54 25-5 12-68 4379 5-22

*Datos tomados de varias series publicadas por el mismo centro.
**Infiltracion venosa tumoral, no inflamatoria.

MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center; MDACC: MD Anderson Cancer Center; n: nimero de pacientes de la serie; @: didmetro tumoral; R1: bordes de reseccion afectos mi-

croscépicamente por tumor; N1: afeccién ganglionar.
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gicos positivos (R1/R2) tras la reseccion pueden alcanzar
hasta el 68% de los casos. Consideramos este ultimo he-
cho como clave, pues la supervivencia de los pacientes
en los que la reseccion ha sido paliativa no es mejor que
la observada en pacientes con tumores localmente avan-
zados sometidos a radio y quimioterapia paliativa. Final-
mente, cabe sefalar que muchos autores consideran la
invasion de la pared portal como un factor prondstico per
se relacionado con la presencia de micrometastasis. Por
tanto, creemos que la invasién portal es el resultado de
una mayor agresividad bioldgica tumoral mas que un
simple problema anatémico, por lo que este tipo de ciru-
gia debe de considerarse un alarde técnico de minimo
valor oncoldgico. La reseccion portal sélo deberia em-
plearse en centros especializados y en pacientes muy
seleccionados, en los que exista una alta probabilidad de
conseguir margenes de reseccién negativos.

En conclusion, debemos considerar que estas técnicas
“radicales” comportan una serie de riesgos quirurgicos di-
ficilmente asumibles fuera del seno de unidades especia-
lizadas, mas aun si consideramos la escasa —si alguna—
ganancia que en términos de supervivencia suponen. Eso
si, proporcionan una mayor satisfaccién personal al ciru-
jano al demostrarse que puede llevarse a cabo una ma-
yor agresividad quirdrgica, al menos en centros de exce-
lencia, sin un aumento de la morbimortalidad, pero sin
incremento de la supervivencia?*®5%°,

El postoperatorio inmediato también forma parte
de la cirugia

La reseccion pancreatica, y en especial la duodenopan-
createctomia cefdlica, posee unas tasas de complicacio-
nes muy altas, que contrastan fuertemente con las mini-
mas tasas de mortalidad publicadas. Este hecho debe
atribuirse a una mejor seleccion preoperatoria de los pa-
cientes, a una mejora muy notable en la técnica quirtrgica
y, sobre todo, a una mejora en los cuidados intensivos
postoperatorios, donde desempefia un papel primordial la
identificacion temprana y un tratamiento agresivo de po-
tenciales complicaciones®“. Este ultimo punto es clave:
es un error considerar que no debemos tratar de forma
agresiva a estos pacientes porque, de todas formas, su
pronostico es pésimo. En nuestra opinidn, una de las cla-
ves del éxito del tratamiento quirdrgico actual del cancer
de pancreas radica en una estrecha vigilancia de la evolu-
cion postoperatoria de estos pacientes®, vigilancia que
debe de reunir 2 condiciones: en primer lugar, que sea de
24 h, lo que enfatiza aln mas si cabe el papel de las uni-
dades especializadas multidisciplinarias, y en segundo lu-
gar, que la toma final de las decisiones no dependa en ex-
clusiva del mismo cirujano que ha operado al paciente. Al
igual que ocurre en la evaluacién de las lesiones iatrogé-
nicas de la via biliar, la objetividad aportada por cirujanos
no directamente involucrados con el paciente es clave.

Incidentaloma pancredtico intraoperatorio. ; Qué hacer?

Aunque infrecuente, es posible descubrir de forma oca-
sional masas pancredticas en el curso de una cirugia

222 Cir Esp.2006;79(4):215-23

efectuada por otro motivo. En estos casos, consideramos
un error tanto la resecciéon como la toma de biopsias*>*.
En estos pacientes se debe finalizar la intervencion para
la que fueron programados y, posteriormente, proceder a
la evaluacién de la masa pancreadtica. La reseccidn no es
recomendable porque ni el cirujano ni el paciente estan
preparados para afrontarla, y porque se desconoce la fi-
liacion histoldgica del tumor, y por ello si realmente la re-
seccidn esta indicada. Por otra parte, la toma de biopsias
también la consideramos de escaso beneficio®. Un resul-
tado negativo no excluye la malignidad y el dafo infligido
puede dificultar la evaluacion de la masa mediante técni-
cas de imagen en el postoperatorio. Ademas, y con el ob-
jetivo de lograr el diagndstico histopatoldgico més fiable
posible, el cirujano con frecuencia intenta movilizar la
masa, lo que hace mas dificilmente interpretables las
pruebas de imagen y mas dificultosa una segunda lapa-
rotomia, en caso de que esta sea necesaria.
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