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de su mal prondstico
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Resumen

Introduccioén: el cancer de pancreas se caracteriza por su agresividad biologica, mal pronostico oncol6gico y diagnéstico
tardio. La mayoria con baja tasa de resecabilidad (10% a 20%), por la presencia de factores de irresecabilidad al momento
del diagnéstico.

Objetivo: descripcion epidemioldgica de las caracteristicas del cancer de pancreas irresecable, los tratamientos paliativos
realizados, la sobrevida global y en relacion con los procedimientos realizados.

Material y método: estudio descriptivo, multivariable, retrospectivo de los canceres de pancreas irresecables, de enero de
2010 a diciembre de 2015, en la Clinica Quirdrgica 3 del Hospital Maciel.

Resultados: de los 30 pacientes irresecables: igual distribucion por sexo; edad promedio: 61 afios, cefalicos en 67% de los
casos. El 53% adelgazados al momento de la primera consulta; 52% presentaban compromiso ganglionar locorregional, y
50% presentaba metastasis hepaticas o ascitis. A 52% de los pacientes se les realizé algun tipo de derivacion biliar; quirirgi-
ca en 53% (63% coledocoduodenostomias) y el resto percutanea o endoscopica. EI 31% de los pacientes, por lo avanzado
de la enfermedad, no recibio tratamiento quirtrgico ni endoscopico. La sobrevida media del tratamiento paliativo quirirgico o
endoscdpico fue de 3,7 meses.

Conclusiones: al momento del diagnostico, la mitad de los casos tenian metéstasis y repercusion nutricional severa, con in-
dicadores locorregionales de irresecabilidad o incurabilidad. Un tercio de los casos no recibi6 tratamiento oncoldgico por lo
avanzado de la enfermedad. La sobrevida global fue escasa. Esto permite sugerir que son imprescindibles medidas
sanitarias para su diagndstico precoz e incremento de la tasa de resecabilidad.
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Introduccion

La incidencia global del cancer de pancreas es de
10/100.000 habitantes en nuestro pais y ocupa el sexto y
noveno lugar de mortalidad en la mujer y en el hombre,
respectivamente'”. Es decir que se producen entre 350 a
400 nuevos casos/afo de este tipo de tumores. El 80%
de estos son adenocarcinomas acinares, la mayoria de
localizacion cefalica®.

Con baja resecabilidad“® (10% a 20%), vinculada a
una estricta seleccion preoperatoria en base a estudios
imagenoldgicos asi como a la laparoscopia estadificado-
ra”. En nuestro medio al momento de su diagnostico la
mayoria de los pacientes son candidatos a la paliacion de
sus sintomas por presentar elementos de irresecabilidad
o incurabilidad.

La paliacion de la obstruccion biliar/duodenal, del
dolor u otros sintomas es primordial en estos pacientes.
Las técnicas paliativas han mejorado la calidad de vida
de los pacientes, sin prolongar la sobrevida a mediano ni
largo plazo.

El objetivo de esta comunicacion es realizar una des-
cripcion epidemiolodgica de las caracteristicas clinicas y
paraclinicas del cancer de pancreas al momento del
diagnostico, los diferentes tipos de tratamientos paliati-
vos instituidos y sus resultados en términos de sobrevida
global.

Material y método

Estudio descriptivo, retrospectivo, multivariable, que
utiliz6 la base de registro de pacientes neoplasicos de la
Clinica Quirtrgica 3 del Hospital Maciel en un periodo
de seis afos (enero de 2010 a diciembre de 2015).

Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas
clinicas e imagenologicas, el tipo de tratamiento paliati-
vo y la sobrevida global en relacion con el tratamiento
realizado.

Se incluyeron los pacientes con ictericia obstructiva
o0 anictéricos con diagnéstico topografico de cancer de
péncreas.

El diagndstico de cancer de pancreas se realizo en
base a criterios clinicos e imagenoldgicos a través de la
tomografia abdominal con contraste intravenoso. Solo
se indico la biopsia en caso de indicacion de quimiotera-
pia.

Se define imagenologicamente por la presencia de
un tipico nédulo sélido hipodenso respecto al tejido
pancreatico normal, independientemente de la topogra-
fia. Asociado a signos indirectos, como ser la interrup-
cion ductal abrupta, efecto masa, atrofia y dilatacion
ductal en pancreas distal si su topografia es cefalica®.

Eltratamiento paliativo se considerd en los pacientes
que presentaban extenso compromiso locorregional:

compromiso de la arteria mesentérica superior, vena
porta en mas de 180° de su circunferencia; presencia de
enfermedad sistémica: metastasis pulmonares, metasta-
sis hepaticas, carcinomatosis peritoneal (ascitis o nédu-
los peritoneales) por tomografia en el preoperatorio o
hallazgos intraoperatorios.

La presencia de metastasis hepatica, carcinomatosis
peritoneal, metastasis pulmonares, clasifican al paciente
segun los estadios de la unidad internacional contra el
cancer (UICC) en estadio IV.

Los tratamientos realizados fueron quirrgicos, en-
doscopicos, percutaneos o médicos a cargo del equipo
de medicina paliativa.

Las opciones quirurgicas implicaron derivaciones
biliodigestivas (hepaticoyeyunoanastomosis o coledo-
coduodenostomia) o digestivas (gastroenteroanastomo-
sis) realizadas en forma aislada o concomitantemente.
Se utilizo el stent biliar y la derivacion biliar externa co-
mo procedimiento minimamente invasivo en pacientes
en que las condiciones generales no permitian realizar
un procedimiento quirirgico invasivo.

El seguimiento se realizé mediante los registros cli-
nicos, informacién del médico tratante y datos solicita-
dos ala Comision Honoraria de lucha Contra el Céncer.

En el analisis estadistico de las variables se expresan
con valores absolutos y su porcentaje, la edad en prome-
dio y su rango.

La sobrevida se expresa con la curva de Kaplan-Me-
yer.

Resultados

De los 30 pacientes, 15 eran mujeres (50%) y 15 hom-
bres (50%). La edad media fue de 61 afios (rango: 44 a
79 afios).

La tabla 1 muestra las caracteristicas del cancer de
pancreas al momento del diagndstico segun el sexo.

El 66% (n: 19) eran cefalicos; 17% (n: 5) del uncus
pancreatico; 14% (n: 4) corporocaudales, y 3% (n: 1)
comprometia todo el 6érgano.

Laictericia se presentd en 100% (n: 19) de los tumo-
res cefalicos; en 50% (n: 2) del uncus pancreatico, y en
ningun caso de los corporocaudales. Mas de la mitad de
los casos (53%) presentaban adelgazamiento en la
primera consulta.

La extension lesional extraglandular se observo co-
mo adenopatias regionales 40% (n: 12) de los casos; es-
tas se asociaron en 45% (n: 5) con metastasis hepatica;
en 18% (n: 2) con ascitis, y en 63 % (n: 7) con
COMpPromiso venoso.

Enel 10% (n: 3) de los pacientes existi6 concomitan-
cia de ascitis y metastasis hepatica. El compromiso ve-
noso se observo en 37% (n: 11), el ganglionar fue en un
solo caso certificado por anatomia patologica mediante
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Tabla 1. Caracteristicas del cancer de pancreas
segun el sexo.
Hombre Mujer Total
Topografia
Cefélico 7 12 19
Uncus 2 3 5
Corporocaudal 1 2 4
Difuso 1 0 1
Tamafio
<3cm 4 0 4
>3 cm 10 15 25
Compromiso venoso
Si 5 6 11
No
Compromiso arterial
Si 2 3 5
No
Compromiso ganglionar
Si 3 9 12
No
Ascitis
Si 1 4 5
No
Metastasis hepatica
Si 4 8 12
No
Nédulos peritoneales
Si 0 0
No

biopsia extemporanea en el intraoperatorio, lo cual mar-
6 la decision de un tratamiento paliativo (tabla 2).

E143% (n: 13) de la serie corresponde a un estadio
IV, segin la UICC, secundario a la presencia de metas-
tasis hepatica o ascitis.

E192% de los pacientes con enfermedad diseminada
tenian metastasis hepatica y 17% ascitis.

Un paciente (10 %) presentaba concomitantemente
metastasis hepatica, ascitis y metastasis pulmonar.
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Tabla 2. Compromiso locorregional y general.
Caracteristicas Si No

Compromiso ganglionar 12 (40%) 18 (60%)
Invasion venosa 11 (37%) 19 (63%)
Invasion arterial 5(17%) 25 (83%)
Solalargia 9 (30%) 21(70%)
Metéstasis hepéatica 12 (40%) 18 (60%)
Ascitis 5(17%) 25 (83%)

En cuanto al tratamiento, en 33% ( n: 10) no se reali-
706 ningun procedimiento invasivo, solo tratamiento mé-
dico paliativo a cargo de la Unidad de Cuidados Paliati-
vos del Hospital Maciel, por lo avanzado de Ia
enfermedad.

En 37% (n: 11) se realizaron procedimientos quirtr-
gicos: derivaciones biliodigestiva y digestiva. En este
grupo se confecciono en 46% (n: 5) una coledocoduode-
nostomia latero lateral y en 27% (n: 3) una hepaticoye-
yunostomia, correspondiendo a los tumores de topogra-
fia cefélica y del uncus. En 36% (n: 4) se realiz6 un pro-
cedimiento de derivacion digestiva —gastroeneteroanas-
tomosis latero lateral—, en el caso de un tumor del uncus
con compresion de DIII y otro a nivel del cuerpo
pancreético. A un solo paciente se le realizo una doble
derivacion.

En 23% (n: 7) se utiliz6 algiin procedimiento mini-
mamente invasivo, el de drenaje biliar externo se efec-
tud en 86% (n: 6) y lacolocacion de stent —de drenaje bi-
liar interno— en 14%. En un paciente se inicio el trata-
miento con poliquimioterapia.

En relacion con el tratamiento del dolor, solo en un
caso recibid neurolisis de los nervios esplacnicos por via
laparotomica.

La sobrevida media en los pacientes con tratamiento
paliativo fue de 3, meses (111dias, rango: 5-540 dias)
(figura 1).

La sobrevida media de los pacientes metastasicos
fue de dos meses (rango: 5-270 dias); los que presenta-
ban metastasis hepaticas fue de 1,7 meses, y los local-
mente avanzado de 4 meses (rango: 46-540 dias) (figura
2); sin evidencia significativa entre ellos (p: < 0,005).

Discusion

En el cancer de pancreas la oportunidad de control on-
colégico y de curacion esta ligada a su diagndstico en
etapa de localizacion glandular exclusiva y a tumores

pequetios. Aun asi, no se han desarrollado métodos de
screening para su diagnostico precoz, lo cual genera un
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Funcion de supervivencia

Supervivencia acum

dias de sobrevida

Figura 1. Sobrevida global segiin Kaplan-Meyer.

impacto negativo con implicancias en la sobrevida a
corto y largo plazo.

El tratamiento de los pacientes con cancer localmen-
te avanzado o metastasico implica un elevado costo sa-
nitario y requiere un enfoque multidisciplinario entre ci-
rujano, gastroenterologo y onc6logo con el tinico objeti-
vo posible de paliar los sintomas de obstruccion biliar o
duodenal y aliviar el dolor debido a la infiltracion del
plexo solar.

La historia natural del cancer de pancreas lo subdivi-
de en localmente avanzado y en enfermedad metastasi-
ca.

El presente analisis refleja una realidad devastadora:
el 43% de los casos se diagnostican en estadio [V, es de-
cir con enfermedad metastasica; 92% a nivel hepatico, y
8% a nivel peritoneal. Es interesante destacar que la lo-
calizacion mas frecuente de la enfermedad metastasica
fue anivel hepatico (92%), lo cual difiere de la literatura
internacional en que es alrededor de 50% .

La aparicion tardia de los sintomas hace que solo en-
tre 10% y 20%*® de los pacientes se presenten con una
enfermedad pasible de una reseccion quirtrgica al mo-
mento del diagnostico.

La tasa de resecabilidad de nuestra serie fue de 19%,
valor acorde con la experiencia internacional'*'".

Y también es concordante que el restante 85%-90%
se presenta localmente avanzado, no resecables (40%) o
con enfermedad metastasica (45%). La resecabilidad no
solo se vincula con factores técnico-quirurgicos o limi-
tantes por la condicion general del paciente, sino que
ademas no se recomienda la exéresis paliativa de los
adenocarcinomas localmente avanzados de pancreas
debido a la alta morbilidad y mortalidad relacionada con
el escaso beneficio de sobrevida'?. También los proce-

Funciones de supervivencia

Supervivencia acum

T T T T T T

dias de sobrevida

Figura 2. Sobrevida de pacientes metastasicos y los
localmente avanzados.

dimientos de bypass paliativos se indican con menos
frecuencia. Muller''”, en su serie, informo la utilizacion
global de bypass paliativos en 22% de los casos.

Este cambio puede atribuirse al uso de la tomografia
multislide con reconstruccion vascular, que optimiza la
evaluacion de la extension locorregional del tumor y
disminuye la tasa de enfermedad extraglandular impre-
vista en el momento de la exploracion.

La carcinomatosis peritoneal —sobre todo a microno-
dulos— es dificil de establecer por imagenes (TC y
RNM), pero es cada vez mds importante determinar el
beneficio de una derivacion paliativa en esta cohorte de
pacientes. Por estarazon se ha incrementado el uso siste-
matico de la laparoscopia estadificadora para evitar la-
parotomias innecesarias'®,

Existen estudios que demuestran la ventaja de la de-
rivacion biliodigestiva como tratamiento paliativo qui-
rargico versus stent endoscopico, con menor indice de
reobstruccion a favor de la cirugia >'7.

Sin embargo, ensayos controlados aleatorios
no encontraron diferencia en el éxito técnico de la tasa
en el alivio de la ictericia, la mortalidad y la mediana su-
pervivencia. Ademas, los pacientes con metastasis a dis-
tancia son peores candidatos para la paliacion quirtirgica
que los pacientes con cancer localmente avanzado.

El uso de stents plésticos es de gran utilidad para la
paliacién durante cortos periodos de tiempo, reservan-
dose los metalicos para pacientes sin metastasis®".,

A largo plazo se manifiesta un numero significativo
de complicaciones, que son mayores con stents plasti-
cos. Al comparase los stents metalicos con los plasticos
en periodos prolongados las tasas de reintervencion fue-
ron de 29,8% versus 55,6% y la hospitalizacion de
17,9% vs 27,8%, asi como la duracion de la permeabili-
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dad, 121 vs 77,3 dias®". Al momento de la eleccion del
tipo de stent debe considerarse que Soderlund®? demos-
tré que la sobrevida de los pacientes con metastasis a
distancia es similar al tiempo de permeabilidad de los
stents plasticos. Ademas, otro problema subyacente es
el costo de los stents. El metaanalisis de Moss*> demos-
tré que el costo de los stents metalicos es 15 a 40 veces
mas que los plasticos y solo rentable si el paciente
sobrevive mas de cuatro meses.

Nuestros enfermos recibieron inicialmente una deri-
vacion biliar externa por puncion transparieto hepatica
para posteriormente colocacion de stent. En la mayoria
de los casos (86%, n: 6) no se pudo colocar en la evolu-
cion el stent por la defuncion de los pacientes.

La realizacion de un bypass gastroyeyunal en forma
rutinaria es muy controvertida. Sino se realiza la gastro-
yeyunostomia en el momento de la derivacion biliar,
13% a 21% requeriran lamisma***>. Un ensayo contro-
lado aleatorizado confirma que 19% de los pacientes re-
quieren intervencion por obstruccion duodenal cuando
son aptos para el procedimiento quirtrgico®®.

Nosotros realizamos derivacion gastrica solo en
aquellos pacientes con sintomas de estenosis gastroduo-
denal clinicamente manifiesta o hallazgos endoscopicos
de obstruccion duodenal.

Los stents gastricos metalicos autoexpansibles pare-
cen ser una opcidon mas favorable que el bypass quirtrgi-
co para el alivio de la obstruccion géstrica sintomatica,
con una excelente tasa de éxito, supervivencia similar,
estancia hospitalaria mas corta y costo mucho mas bajo
que la derivacion quirﬁrgica(27’28), teniendo en cuenta
que en la evaluacion del beneficio de cualquier procedi-
miento quirtirgico la esperanza de vida del paciente es
fundamental en la toma de decisiones.

Los pacientes con cancer localmente avanzado pre-
sentaron una sobrevida media de cuatro meses, algo me-
nor que a nivel internacional, que es de 6 a 11 me-
ses32)

La sobrevida media de los pacientes metastasicos
fue de dos meses, cifra similar a los datos internaciona-
les, que es de tres a seis meses™ ).

En este sentido debe recordarse que las metastasis
hepaticas o peritoneales constituyen un factor pronosti-
co adverso independiente!**”; incluso hay estudios que
no muestran diferencias en el pronostico de acuerdo con
la localizacién metastasica®”, mientras que otros aso-
cian la sobrevida en forma significativa e independiente
con el sitio inicial de metastasis, con una sobrevida me-
dia de 7,5 meses para la enfermedad extrahepatica; 4,8
meses en metastasis hepaticas solas, y de 2,4 meses
cuando presenta metéstasis en ambas topografias'¥. En
nuestra casuistica la sobrevida media de los pacientes
con metastasis hepatica fue de 1,7 meses, valores
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significativamente menores que los mencionados por
otros autores.

La existencia de solo tres pacientes con enfermedad
extrahepatica no nos permite un estudio comparativo de
la misma.

La escasa sobrevida de estos pacientes, como conse-
cuencia de un diagnostico en etapas avanzadas de la en-
fermedad, sea por el compromiso locorregional o metas-
tasico a distancia, nos plantean la necesidad de busque-
da de métodos de screening de esta patologia, con el ob-
jetivo de diagnostico en etapas precoces de la enferme-
dad.

Conclusiones

Este estudio muestra que el diagnostico de cancer de
pancreas se realiza en ctapas tardias de la enfermedad.
En mas de la mitad de los casos los pacientes presentan
desnutricion en la primera consulta. La mitad de los pa-
cientes tenian metastasis con indicadores locorregiona-
les de irresecabilidad o incurabilidad y un tercio de los
casos no recibid tratamiento oncoldgico invasivo por lo
avanzado de la enfermedad. La sobrevida media fue es-
casa (menor de cuatro meses). Esta situacion permite
sugerir que es imprescindible implementar medidas sa-
nitarias para el diagnostico precoz del cancer de
pancreas, lo que podria modificar la evolucion natural
de la enfermedad en nuestro pais.

Abstract

Introduction: pancreatic cancer is a particularly ag-
gressive cancer with a poor prognosis and it is typically
diagnosed at a late stage. Most cases have a lower rate
of resectability (10% to 20%) as a result of certain unre-
sectable factors at the time of diagnosis.

Objective: the study aims to provide an epidemiolo-
gical description of the characteristics of unresectable
pancreatic cancer, palliative treatment, global survival
and procedures applied.

Method: descriptive, multivariable, retrospective
study of cases of unresectable cancer from January 2010
to December 2015, at the 3" Surgical Unit of Hospital
Maciel, Montevideo, Uruguay.

Results: considering the 30 unresectable patients:
same sex distribution. Average age was 61 years old,
cephalic in 67% of cases. 53 of patients had lost weight
atthe time of consultation, 52% of them evidenced loco-
regionallymph node involvement and 50% liver metas-
tases and/or ascites. In 52% of cases some kind of biliary
bypass was performed, surgical in 53% (63% pancreati-
coduodenectomy), while the rest underwent percuta-
neous or endoscopic surgery. 31% of patients did not re-
ceive surgical or endoscopic treatment given the advan-
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ced stage of the condition. Average survival of surgical
or endoscopic treatment was 3.7 months.

Conclusions: at the time of diagnosis, 50% of the
cases of pancreatic cancer presented metastases and se-
vere nutritional compromise, evidencing locoregional
indicators of unresectability or incurability. One third of
the cases did not receive oncological treatment given the
advanced stage of the disease. Global survival was low.
All of these findings suggest it is essential to devise
health policies for an early diagnosis and to increase re-
sectability rates.

Resumo

Introducio: o cancer de pancreas se caracteriza por sua
agressividade bioldgica, mal progndstico oncologico e
diagnostico tardio. A maioria tem baja taxa de resseca-
bilidade (10% a 20 %), devido a presenca de fatores es-
pecificos que o impedem no momento do diagndstico.

Objetivo: descricao epidemioldgica das caracteris-
ticas do cancer de pancreas irresecable, os tratamentos
paliativos realizados, a sobrevida global e em relagdo
aos procedimentos realizados.

Material e método: estudo descritivo, multivaria-
vel, retrospectivo dos canceres de pancreas irresecables,
atendidos no periodo janeiro de 2010 a dezembro de
2015, na Clinica Quirargica “3” do Hospital Maciel em
Montevidéu, Uruguai.

Resultados: os 30 pacientes com cancer de pancreas
irressecaveis apresentavam uma distribui¢ao igual por
sexo, idade media: 61 anos, cefalicos em 67% dos casos.
53% dos pacientes haviam emagrecido no momento da
primeira consulta; 52% apresentavam compromisso
ganglionar locorregional e 50% metastases hepaticas
e/ou ascite. 52% dos pacientes foram submetidos a al-
gum tipo de derivacdo biliar; cirargica em 53% (63% co-
ledocoduodenostomias) e nos demais percutanea ou en-
doscopica. 31% dos pacientes ndo recebeu tratamento
cirargico nem endoscopico devido ao estado avangado
da doenca. A sobrevida media do tratamento paliativo
cirargico ou endoscopico foi de 3,7 meses.

Conclusdes: no momento do diagnéstico do cancer
de pancreas a metade dos pacientes apresentavam me-
tastases e repercussdo nutricional severa, com indicado-
res locorregionais de irressecabilidade ou incurabilida-
de. Um tergo dos casos ndo recebeu tratamento oncolo-
gico devido ao estado avancado da doenga. A sobrevida
global foi curta. Isto nos permite sugerir que sdo impres-
cindiveis medidas sanitarias para seu diagnostico
precoce e aumento da taxa de ressecabilidade.
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