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RESUMEN

Introduccion: El 90% de los tumores pancreaticos esta constituido por el adenocarcinoma de cabeza de pancreas siendo éste de origen
multifactorial con factores de riesgo que predisponen dicha alteracion celular. La cirugia continda siendo la Unica opcién terapéutica
potencialmente curativa. La infiltracion de los margenes quirdrgicos (R1) en las piezas operatorias es un factor negativo e independiente
para la supervivencia de los pacientes. Método: Este estudio es de tipo observacional retrospectivo realizado en el Hospital SOLCA
(2012-2016) donde se obtuvo un universo de 107 historias clinicas correspondientes a tumores de pancreas de los cuales se excluyeron
43 expedientes por corresponder Unicamente a biopsia, 6 que soélo incluian colocacion de Implantofix, 19 en quienes se realizé laparoto-
mia exploratoria mas biopsia, obteniendo una muestra final de 39 historias clinicas que fueron sometidos a intervencion quirdrgica que
contaron con pieza operatoria, de las cuales 17 de ellas fueron por duodenopancreatectomia cefalica (DPC, técnica Whipple) y 22 por
otros tipos de cirugia. Resultados: De los 39 récords operatorios revisados en este estudio, se constatd que el 74,5% fueron sometidos
a DPC. Veintidés (56,41%) pacientes continuaron vivos al final de la investigacion y 17 (43,58%) fallecieron. Los margenes estudiados
en practicamente todos los pacientes (90%) fueron el pancreético, el proximal y el distal, mientras que los menos informados fueron el
margen biliar (informado en el 20,5% de las piezas), el uncinado y el vascular, ambos en un 5.13% cada uno (p=<0.05). De los méargenes
antes mencionados, 33 piezas operatorias tuvieron margenes libres, y en 5 piezas al menos un margen estuvo comprometido. De ellos, el
compromiso fue evidente en margenes pancreaticos (2 casos), biliares (2 casos) y uncinado (1 caso). Al momento del seguimiento post-
quirtrgico se comprobd que 27 pacientes recidivaron, 10 tuvieron evolucién favorable y 2 pacientes no acudieron a sus control posterior
a la cirugia. De los pacientes que recidivaron se comprob6 que su status final fue: 9 vivos (33,30%) y 17 fallecidos (62,90%). La DPC fue
la técnica quirdrgica mas empleada (74,35%). La mediana de sobrevida global fue de 13 meses. Conclusion: A pesar de la intervencion
quirudrgica, la recidiva sigue siendo alta, esto podria deberse a irresecabilidad al momento de la cirugia, o a una falta de protocolos his-
topatologicos en el cual se pueda estandarizar la cantidad de ganglios extraidos y determinar con certeza el compromiso ganglionar, asf
como la lectura de los margenes quirdrgicos. Recomendaciones: Se recomienda la elaboracién de un protocolo institucional para cancer
de cabeza de pancreas y su uso adecuado para futuras investigaciones.

Palabras clave: Cancer de cabeza de pancreas, Duodenopancreatectomia cefélica; Sobrevida, R1, margen de reseccion.
ABSTRACT

Introduction: 90% of pancreatic tumors are pancreatic head adenocarcinoma, which have a multifactorial origin with risk factors that pre-
dispose cellular alteration. Surgery remains the only potentially curative therapeutic option. The infiltration of the surgical margins (R1) in
the operative pieces is a negative and independent factor for the survival of the patients. Method: This retrospective observational study
was carried out at the SOLCA Hospital, where a sample universe of 107 clinical histories corresponding to a pancreatic tumor was ob-
tained, of which 43 records were excluded because they were requests for biopsy analysis, 6 which only included the use of Implantofix,
19 in whom exploratory laparotomy plus biopsy was performed, obtaining a final sample of 39 clinical histories that were submitted to
surgical intervention with surgical tissues, of which 17 were by Whipple technique and 22 by other types of surgery. Results: Of the 39
operative records reviewed in this study, it was found that 74.5% were submitted to CPD. Twenty-two (56.41%) patients remained alive at
the end of the investigation and 17 (43.58%) died. The margins studied in almost all patients (90%) were pancreatic, proximal and distal,
while the least informed were biliary margin (reported in 20.5% of the pieces), uncinate and vascular, both in 5.13% each (p = <0.05). Of
the margins mentioned above, 33 operative pieces had free margins, and in 5 pieces at least one margin was compromised. Of these, the
commitment was evident in pancreatic margins (2 cases), bile (2 cases) and uncinate (1 case). At the time of the post-surgical follow-up,
it was verified that 27 patients relapsed, 10 had favorable evolution and 2 patients did not go to their control after surgery. Of the patients
who relapsed it was verified that its final status was: 9 alive (33,30%) and 17 died (62,90%). DPC was the most used surgical technique
(74.35%). The median overall survival was 13 monthsDiscussion: A 2013 publication of the Autonomous University of Barcelona states that
the survival of patients with pancreatic cancer is 3 years in 25% and in 5 years under 10%, we could verify that of the 39 cases 27 patients
relapsed, being a number Significant since it represents more than half of the sample, it is worth mentioning that of the 27 patients, 17 of
them died. Conclusion: Despite the surgical intervention the relapse remains high, this could be due to a lack of protocol consensus in
which the number of nodes extracted can be standardized to determine with certainty if there is nodal compromise and to standardize the
surgical margins for later study and Determine the percentage of infiltration if applicable. Recommendations: It is recommended that an
institutional protocol be developed for pancreatic cancer and its proper use for future investigations.

Keywords: Cephalic duodenopancreatectomy, pancreatic head cancer; survival, R1, resection margin.

RESUMO

Introdugéo: 90% dos tumores pancreaticos sdo adenocarcinomas de cabecga pancreatica, de origem multifatorial, com fatores de risco
que predispdem a alteracdo celular. A cirurgia continua sendo a Unica opc¢éao terapéutica potencialmente curativa. A infiltracao das mar-
gens cirdrgicas (R1) nas pegas operatérias € um fator negativo e independente para a sobrevivéncia dos pacientes. Método: Este estudo
observacional retrospectivo foi realizado no Hospital SOLCA, onde foi obtido um universo amostral de 107 histérias clinicas correspon-
dentes a um tumor pancreatico, dos quais 43 registros foram excluidos por serem pedidos de andlise de bidpsia, 6 que incluiam apenas
o uso do Implantofix, 19 nos quais foi realizada laparotomia exploradora mais bidpsia, obtendo uma amostra final de 39 histérias clinicas
que foram submetidas a intervencgao cirdrgica com tecidos cirdrgicos, sendo 17 pela técnica de Whipple e 22 por outros tipos de cirurgia.
Resultados: Dos 39 prontudrios analisados neste estudo, verificou-se que 74,5% foram submetidos a DPC. Vinte e dois (56,41%) pacien-
tes permaneceram vivos no final da investigacéo e 17 (43,58%) morreram. As margens estudadas em quase todos os pacientes (90%)
foram pancreéticas, proximais e distais, enquanto as menos informadas foram as margens biliares (relatadas em 20,5% das pegas), unci-
nadas e vasculares, ambas em 5,13% cada (p = <0,05) . Das margens mencionadas acima, 33 pecas operativas tinham margens livres
e em 5 pecas pelo menos uma margem foi comprometida. Destes, o comprometimento foi evidente nas margens pancreéticas (2 casos),
biliares (2 casos) e uncinado (1 caso). No momento do seguimento pds-cirdrgico, verificou-se que 27 pacientes recidivaram, 10 apresen-
taram evolucéo favoravel e 2 ndo retornaram ao controle apés a cirurgia. Dos pacientes que recidivaram, verificou-se que seu estado final
era: 9 vivos (33,30%) e 17 morreram (62,90%). A DPC foi a técnica cirdrgica mais utilizada (74,35%). A sobrevida global mediana foi de 13
meses. Discuss&o: Uma publicagdo de 2013 da Universidade Auténoma de Barcelona afirma que a sobrevida de pacientes com cancer
de pancreas é de 3 anos em 25% e em 5 anos abaixo de 10%, pudemos verificar que dos 39 casos 27 pacientes recidivada, sendo um
numero significativo por representar mais da metade da amostra, vale ressaltar que dos 27 pacientes, 17 deles morreram. Concluséo:
Apesar da intervenc¢dao cirurgica, a recidiva permanece alta, isso pode ser devido a falta de consenso do protocolo, no qual o nimero de
nos extraidos pode ser padronizado para determinar com certeza se ha comprometimento nodal e padronizar as margens cirdrgicas para
estudos posteriores e Determine a porcentagem de infiltracéo, se aplicavel. Recomendacdes: Recomenda-se que seja desenvolvido um
protocolo institucional para o cancer de pancreas e seu uso adequado para futuras investigacoes.

Palavras-chave: Duodenopancreatectomia cefélica, cancer de cabeca do pancreas; sobrevivéncia, R1, margem de ressecgéo.



ARREAGA MACIAS, E., RODRIGUEZ PERALTA, C., RONQUILLO ORAMA, G., & GARCIA MONTIEL, M.

Introduccion

Ya ha sido descrito que aproximadamente el
90% de los tumores del pancreas esta cons-
tituido por el adenocarcinoma ductal siendo
ocupado el 10% restante por el adenocar-
cinoma acinar, tumores neuroendocrinos,
carcinoma pseudopapilar y pancreatoblas-
toma, dentro de este pequeno porcentaje
también se encuentran los tumores quisti-
cos que han sido clasificados como cuatro
tipo de lesiones segun la OMS: |la neoplasia
quistica serosa, la neoplasia quistica muci-
nosa, la neoplasia papilar intraductal muci-
nosa y la neoplasia solida seudopapilar’2.
Se ha comprobado que el 60% de la locali-
zacion y aparicion del CP es a nivel cefali-
co, seqguido por el cuerpo en un 15%, 20%
en la cola'y 5% difuso en la glandula®.

El cancer de pancreas es una de las neo-
plasias mas agresivas por lo que la mayoria
de los pacientes son diagnosticados en es-
tadios avanzados de la enfermedad, segun
la literatura descrita es de origen multifacto-
rial cuyas asociaciones de riesgo predispo-
nen a la alteracion celular®. Las neoplasias
de cabeza pancreatica son generalmente
adenocarcinomas que pueden derivar de
tejido pancreatico, la ampolla de Vater, los
ductos biliares distales o el duodeno®.

La cirugia continda siendo la unica opcion
terapéutica potencialmente curativa, y en
los casos de cancer de pancreas metasta-
sico la supervivencia mediana es de apro-
ximadamente de unos 6 meses. El 90% de
las neoplasias del pancreas son adenocar-
cinomas y el 70% de los adenocarcinomas
de pancreas se localizan a nivel de cabeza
del pancreas®.

Se conocen cuatro margenes quirdrgicos
estudiados en las piezas de DPC*.

1. Margenes luminales (proximal géastrico o
duodenal y distal yeyunal).

2. Margen de
(MTP).

transeccion pancreatica

3. Margen de la via biliar.
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4. Margen pancreatico circunferencial o ra-
dial.

Generalmente los margenes luminales, de
transeccion pancreatica (MTP) y biliar no
dan mayor problema de analisis, ya que son
faciles de identificar en la pieza operatoria.
En cuanto al margen pancreatico circunfe-
rencial o radial anatomicamente se diferen-
cia en tres partes, una superficie anterior o
margen de reseccion anterior (MRA) y otra
posterior (MRP), separada entre si por el
margen de reseccion medial (MRM), sien-
do estos dos ultimos mencionados de mu-
cha importancia al momento del estudio ya
gue se ha visto que son los margenes que
con mas frecuencia se encuentran infiltra-
dos*. Debido a la ubicacién anatémica del
MRM que se encuentra rodeando en par-
te la circunferencia de la vena mesentérica
superior se le ha otorgado varios nombres
como: lecho vascular, margen del proceso
uncinado, margen mesentérico e incluso
margen retroperitoneal, asi mismo el MRP
gue corresponde a la porcion adyacente a
la arteria mesentérica superior®.

El Hospital SOLCA de Guayaquil es el prin-
cipal establecimiento en la ciudad donde
pacientes acuden con sintomatologia, diag-
nostico establecido y/o referidos de otras
casas de salud para su tratamiento por lo
que se lo escoge para la investigacion en
la cual se pretende contribuir con datos
estadisticos reales acerca de la incidencia
de recidivas del cancer de cabeza de pan-
creas post-duodenopancreatectomia cefali-
cay de esa manera determinar las posibles
causas de recidivas.

Metodologia

El presente estudio es de tipo observacional
retrospectivo, realizado en base a revision
de historias clinicas en el Departamento
Estadistico del Hospital SOLCA (Sociedad
de Lucha contra el Cancer) en la ciudad
de Guayaquil, correspondiente al periodo
2012-2016.

RECIMUNDO VOL. 4 N° 1 (2020)
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PITAL SOLCAEN EL PERIODO 2022AL2026

Poblacion y muestra

Mediante las historias clinicas provistas en
el Departamento de Estadistica de la Insti-
tucion de SOLCA, se obtuvo una poblacion
de 107 pacientes que presentaron masas
tumorales en pancreas de los cuales se
descartaron 68 por no cumplir con nuestro
criterio de inclusion quedando una muestra
de 39 pacientes los cuales fueron interveni-
dos quirdrgicamente para reseccion de pie-
za operatoria y su posterior estudio durante
el periodo 2012- 2016. Se establecieron los
siguientes criterios para la obtencion de la
muestra:

Criterios de inclusion

Pacientes que hayan sido intervenidos qui-
rurgicamente para exéresis de pieza ope-
ratoria por tumores de pancreas en SOLCA
Guayaquil.

Criterios de exclusion

Pacientes con tumores de pancreas donde
Su extension no permita la cirugia; Pacien-
tes cuyo estudio anatomopatolégico soélo
haya sido a través de una biopsia; De esta
forma, fueron excluidos: 43 pacientes por
tener Unicamente el registro de la biopsia,
6 casos solo incluian la colocacion del Im-
plantofix, 19 pacientes se les realizd lapa-
rotomia exploratoria pero al ver la irreseca-

bilidad del tumor sélo se toma biopsia. Se
obtuvo una muestra final de 39 pacientes,
que fueron sometidos a intervencion quirur-
gica con reseccion de la pieza operatoria
remitida al Dpto. de Anatomia Patologica.

Analisis estadistico

Se elabord una hoja de recolecciéon de da-
tos con el programa Microsoft Office Excel
v2013, y se realizd el analisis estadistico
con medidas de estadistica descriptiva. La
comparacion de variables cuantitativas y
cualitativas se realizé con prueba de t de
Student y Chi cuadrado, respectivamente.
La sobrevida global se expresara por el mé-
todo de Kaplan-Meier. Para todas las eva-
luaciones se considerara como estadistica-
mente significativo un valor de p menor a
0,05.

Resultados

De la muestra final, 24 pacientes fueron mu-
jeres (61,5%) y 15 hombres (38,4%). Para
el procesamiento de nuestros datos se de-
cidi6 clasificar por grupos etarios, lo que
resultd en 5 (12,8%) pacientes menores de
25 afios, 9 (23%) con edades comprendi-
das entre 25-50 afios, 24 (61,5%) pacientes
entre 51 a 79 afos y 1 (2,56%) paciente en
el rango de edad mayor o igual a 80 anos.
(Ver figura 1)

Rangos de edades en pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica

14
12
10

o N B~ OO ©©

<25 afios 25-50 afios

51-79 afios

>80 afios

B Hombres ® Mujeres

Figura 1. Distribucion de los pacientes segun la edad

Fuente: Autores 2020
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De acuerdo a la procedencia 32 (82%) pa-
cientes fueron de la provincia del Guayas,
1 (2,56%) del Oro, 2 (5,12%) de Manabi, 2
(5,12%) Chimborazo y 1 (2,56%) de la pro-

vincia de Cotopaxi, 1 (2,56%) Los Rios sien-
do éstos 34 (87,1%) del ambito urbano y 5
(12,8%) pertenecientes al sector rural. (Ver
tabla1)

Tabla 1. Distribucion geografica de los pacientes con tumor pancreatico sometidos a
intervencion quirdrgica

LOS
GUAYAS | EL ORO | MANABI |CHIMBORAZO | COTOPAXI| RIOS
U |[RI U | R|] U R U R U Rl U | R
Hl 10 |2 0 |0 [ 2 |O 0 0 0 0 1
M| 20 |O] 1 0] 0 |O 1 1 0 1

H: Hombres; M: mujeres; U: urbano; R: rural

Fuente: Autores 2020

En relacion a los factores de riesgo, en
nuestro estudio, la obesidad se presentd en
el 33,33% de los pacientes, seguido por el
tabaquismo (17,94%), diabetes mellitus 2

en el 15,38%, pancreatitis cronica (2,56%);
también se encontraron antecedentes fami-
liares de cancer pancreatico en el 5,12% de
los casos incluidos.

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de los factores de riesgo para tumor pancreético

FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Obesidad 13 33,33%
Tabaquismo 7 17,94%
DM Il 6 15,38%
Pancreatitis cronica 1 2,56%
Antecedentes familiares 2 512%

Fuente: Autores 2020

Con respecto al tipo de cirugia empleada
para los tumores pancreaticos en este estu-
dio, se constatd que el 74,5% eran interve-
nidos a través de DPC, seguida de la pan-
createctomia corpo-caudal en un 12,82%,
tumorectomia 10,25% y cistectomia caudal
2,56%.

En el caso de la variable Tipo de tumor,
pudimos evidenciar que en el 85% de los
pacientes los tumores pancreaticos fueron
malignos mientras que so6lo un 15% fue-
ron benignos. El tipo histolégico de las 39
piezas operatorias, se distribuy6d de la si-
guiente manera: 25 (64,10%) fueron Ade-
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nocarcinomas infiltrantes, 3 (7,69%) Neo-
plasias soélidas pseudopapilares, 2 (5,12%)
Neoplasias quisticas papilares, 2 (5,12%)
Cistoadenomas serosos, un (2,56%) Cis-
toadenoma mucinoso, un (2,56%) Pseudo-
quiste pancreatico, un(2,56%) Carcinoma
neuroendocrino (NEC), un (2,56%)tumor
neuroendocrino (NET), un (2,56%) sarcoma
pleomorfico indiferenciado, un (2,56%) car-
cinoma adeno-neuroendocrino mixto (MA-
NEC), y un (2,56%) linfoma difuso de célu-
las grandes B. (Ver figura 2)

De los diferentes tipos histolégicos de ma-
lignidad, el adenocarcinoma infiltrante fue el

RECIMUNDO VOL. 4 N° 1 (2020)
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mas predominante con un 64,10%, de ellos
el 64% fue de origen ductal, seguido por el
tipo intestinal en un 24%, el mucinoso 8%, y
el tubulopapilar 4%. En cuanto al grado de

diferenciacion 23 (58,9%) casos fueron bien
diferenciados, 15 (38,4%) moderadamente
diferenciados y 1 (2,56%) pobremente dife-
renciado.

TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR

30

25

20

15

FRECUENCIA

10

Figura 2. Tipo histolégico del tumor

Fuente: Autores 2020

En relacion al compromiso local, encon-
tramos que la localizacion mas frecuente
fue a nivel de cabeza de pancreas en 18
(46,15%) pacientes, de éstos 15 (83,3%)
fueron estrictamente cefalicos, 1 (5,55%)
en cabeza y proceso uncinado y los otros
2 (11,11%) en cabeza con extension a duo-
deno, mientras que a nivel de ampolla de
vater se encontraron 15 (38,46%) con com-
promiso de duodeno y pancreas. El resto
de los pacientes tuvieron otras localizacio-
nes menos frecuentes.

En el examen macroscopico del tumor el ta-
mafio promedio fue de 4,6 cm (rango: 1-21
cm) con una moda de 2 cm.

Se observo que el estadio patolégico de las
piezas evaluadas fue 1 (3,22%) paciente
con tumor en estadio 0; 2 (6,45%) en 1A, 11
(35,4%) en 1B, 7 (22,5%) en llA, 8 (25,8%)
enlIB, 1(3,22%) en estadio lll y 1(3,22%) en
IV. Es preciso mencionar que en 8 (20,51%)
pacientes no fue posible incluir este dato ya

RECIMUNDO VOL. 4 N° 1 (2020)

gue no se encontraba detallado en los infor-
mes de Anatomia Patoldgica. (Ver figura 3)
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ESTADIAJE DE LA PIEZA
QUIRURGICA EN PACIENTES
INTERVENIDOS.

—_

FRECUENCIA
oON b O ®Oo N

0 A B 1A 1B 1l

\Y

ESTADIAJE

Figura 3. Estadiaje de la pieza quirdrgica en pacientes intervenidos

Fuente: Autores 2020

El numero de ganglios extraidos se distri-
buydé de esta manera, 3 pacientes con O
ganglios extraidos (7,69%), 14 pacientes
los cuales se les extrajeron de 0-5 ganglios
(35,8%); a 9 pacientes de 6-10 (23,0%); 7
pacientes con 10 0 mas ganglios extrai-

dos (17,9%) mientras que en 6 pacientes
(15,3%) no se inclufan esta informacion, por
lo que se asume que no se extirpd ninguno,
con la salvedad de que estos pacientes fue-
ron diagnosticados con tumores quisticos o
neopléasicos benignos. (Ver figura 4)

NUMERO DE GANGLIOS EXTRAIDOS

16
14
12
10

o NNk~ OO

0 1ab

6al0 >10

Figura 4. Numero de ganglios extraidos

Fuente: Autores 2020

En la evaluacion histopatolégica se deter-
mino la presencia de metastasis ganglionar
(MG) en nueve pacientes (23.1%), en 24
(61.5%) hubo ausencia de MG y en 6 pa-
cientes (15.4%) esta informacion no estaba
reportada en las historias clinicas.
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Los margenes quirdrgicos que por consen-
so mundial deben estudiarse en una pieza
operatoria de DPC son el margen proximal
(gastrico o duodenal), margen distal (duo-
denal distal o yeyunal), margen pancreati-
co, margen uncinado (retroperitoneal), mar-
gen vascular y margen biliar. Los margenes

RECIMUNDO VOL. 4 N° 1 (2020)
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estudiados en practicamente todos los
pacientes (90%) fueron el pancreatico, el
proximal y el distal, mientras que los menos
informados fueron el margen biliar (informa-
do en el 20,5% de las piezas), el uncinado
y el vascular, ambos en un 5.13% cada uno
(p=<0.05). De los margenes antes mencio-
nados, 33 (86,8%) piezas operatorias tuvie-
ron margenes libres, y en 5 (13,15%) piezas
al menos un margen estuvo comprometido.
De ellos, el compromiso fue evidente en
margenes pancreaticos (2 casos), biliares
(2 casos) y uncinado (1 caso).

Dentro de las complicaciones postquirdr-

gicas se incluyo¢ la coleccion hematica en
2 casos (5,12%), sepsis en un paciente
(2,56%) y en otro el desarrollo de bridas o
adherencias (2,56%).

Tratamiento Coadyuvante: De los pacientes
gue requirieron tratamiento adicional a la ci-
rugia, 23 (58,9%) recibieron quimioterapia,
11 (28,2%) tratamiento paliativoy 2 (5,12%)
pacientes recibieron radioterapia mas qui-
mioterapia, en 14 (35,8%) pacientes no
fue reportado de los cuales 8 (57,14%) no
aplicaban para tratamiento coadyuvante y
6 (42,8%) no estaba detallado en sus histo-
rias clinicas. (Ver figura 5)

TRATAMIENTO COADYUVANTE

mQT mRT+ QT =mNR

Figura 5. Tratamiento coadyuvante

Fuente: Autores 2020

En relacion el status al final de la evolu-
cion clinica-quirurgica de los pacientes, 22
(56,41%) de ellos permanecen vivos y 17
(43,58%) fallecieron. En el seguimiento pos-
tquirdrgico se comprobd que 27 (69,23%)
pacientes recidivaron, 10 (25,64%) tuvieron
evolucion favorable y 2 (5,12%) pacientes
no presentaron evoluciones posteriores a la
cirugia. La mediana de supervivencia glo-
bal fue de 13 meses. El status final de los
27 pacientes que tuvieron recidiva, fue: 9
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vivos (33,30%), 17 fallecidos (62,90%) y 1
(3,70%) paciente que no tenia reportado en
su evolucion su status final. (Ver figuras 6 y
7)
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RECIDIVA

ESI mNO mNR

Figura 6. RECIDIVA
Fuente: Autores 2020

STATUS FINAL EN PACIENTES
QUE PRESENTARON RECIDIVA

18
16
14
12
10

o N B~ OO

VIVOS MUERTOS NR

Figura 7. Status final en pacientes que presentaron RECIDIVA

Fuente: Autores 2020
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CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES
QUE RECIDIVARON

mSEPSIS mMETS mNR

Figura 8. Causa de muerte en pacientes que recidivaron

Fuente: Autores 2020

Diecisiete pacientes tuvieron complica-
ciones que fueron causantes de su falleci-
miento, entre estos se encontrd: sepsis en 3
(18%) pacientes, en 10 metastasis a distan-
cia (59%) y en 4 pacientes (23%) la causa
no estaba registrada en el expediente. De
los 10 pacientes con metastasis a distancia,
el 60% fue en higado, un 10% a pulmoény en
el 30% no se describio el lugar de la metéas-
tasis. (Ver figura 8)

Discusion

Nuestro estudio mostré que el género fe-
menino es el mas afectado por tumores de
pancreas. Aunque no contamos con cifras
especificas de Ca. De pancreas éste se in-
cluye dentro de la perspectiva general de
los tumores gastrointestinales misma que
fue reportado por el INEC en el (2011), don-
de indica que existe una mayor incidencia
de céancer gastrointestinal en hombres que
en mujeres®.

En Espana, segun Lopez A. Serrano et al,
determino que la edad al momento del diag-
nostico de neoplasias pancreaticas esta en-
tre 60-80 anos con un promedio de 75 afnos,
lo cual es muy semejante con nuestros re-
sultados, ya que el 61.5% de los pacientes
de nuestro trabajo se encontraron en el gru-
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po etario de 51 a 79 anos’.

En nuestro estudio se demuestra una inci-
dencia de esta patologia mayor en Guaya-
quil y particularmente en el ambito urbano
que en el rural, lo que podria atribuirse a
que, al estar este Instituto localizado en la
ciudad de Guayaquil, en general la mayo-
ria de los individuos que acuden a realizar
una consulta sean de la misma ciudad. Otro
posible razonamiento es que puedan haber
marcadas diferencias en los habitos nutri-
cionales entre las areas rurales frente a las
urbanas, ya que sabemos que existen fac-
tores medioambientales que contribuyen al
riesgo de cancer de pancreas.

Lopez et al, de la Universidad Catélica de
Valencia publico un articulo en el cual men-
ciona que la deteccion temprana de los fac-
tores de riesgo cumplen un papel importante
para la mejoria la mejoria del cuadro clinico
del paciente con CP, entre los factores mas
vinculados se encuentra la predisposicion
genética, el tabaquismo, los malos habitos
nutricionales, antecedentes patologicos
como la diabetes mellitus 2 y pancreatitis
cronica, también se han visto implicadas
ciertas mutaciones (BRCA2, PALB2, p16) y
sindromes como Lynch y Peutz Jeghers. En
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nuestro estudio solo pudimos establecer a
la obesidad y al tabaquismo como los prin-
cipales factores asociados a esta patologia,
con 33,33% y 17,94% respectivamente. No
contamos al momento con este tipo de es-
tudios mutacionales a nivel asistencial de
forma rutinaria’.

Segun una publicacién hecha por Galindo
et al, de la Universidad Catélica de Argen-
tina-Buenos Aires la DPC es la técnica qui-
rdrgica mas usada, dicho esto, se confirma
en nuestro estudio obteniendo un 74,35%
de pacientes que fueron intervenidos con
dicha técnica®.

Se sabe que el adenocarcinoma es el prin-
cipal tipo de tumor encontrado en el pan-
creas, el mismo que es el mas prevalente
de los tumores malignos de dicha glandu-
la®. En nuestro trabajo se observd un gran
predominio de los tumores malignos en un
85% sobre los benignos 15%, asi mismo se
comprobo con un 64.10% que el adenocar-
cinoma ductal infiltrante es el mas frecuente
de los tumores resecados.

La localizacion mas frecuente de los tumo-
res pancreaticos es en cabeza de pancreas
gue pueden estar estrictamente confinados
a la cabeza del pancreas o presentar una
extension adyacente, tal y como se de-
mostré que de las 39 piezas operatorias 18
(46,15%) comprometieron cabeza de pan-
creas™.

Segun la AJCC se requieren al menos 12
ganglios linfaticos en el espécimen quirur-
gico para confirmar el estado ganglionar™,
en nuestro estudio observamos que se ex-
trajeron un promedio de 7 ganglios linfati-
COS por cada pieza operatoria (rango: 1-23
ganglios). Esto puede atribuirse a una téc-
nica quirdrgica o a un estudio anatomopa-
tologico poco exhaustivos. Varios estudios
han determinado que la infiltracion de los
margenes quirurgicos de las piezas ope-
ratorias obtenidas mediante las diferentes
técnicas quirdrgicas es un factor indepen-
diente y negativo para la supervivencia de
los pacientes''. En nuestro trabajo observa-
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mos que los margenes menos reportados
en la evaluacion histopatologica fueron el
margen uncinado, vascular y biliar, lo cual
debe ser un aspecto a tener en cuenta para
evitar las recidivas de los pacientes.

De las complicaciones postquirdrgicas la
principal es el vaciamiento gastrico, segui-
da por la hemorragia intraabdominal y la fis-
tula biliar, absceso, no se ha podido recabar
dicha informacion de todos los pacientes
ya que no estaba reportado en sus historias
clinicas, sin embargo, en dos pacientes se
encontrd coleccion hematica que es la se-
gunda causa de complicaciéon postquirdrgi-
ca, 1 con adherencias y 1 con sepsis'.

A pesar de las acciones conjuntas de los
medicos, el diagnoéstico temprano sigue
siendo un reto, muchas veces debido al ca-
racter silencioso de esta patologia, particu-
larmente cuando su aparicion es en cuerpo
o cola. Se ha determinado que el Unico trata-
miento potencialmente curativo es la cirugia
8. no obstante, cierta cantidad de pacien-
tes recibieron tratamiento coadyuvante que
consiste quimioterapia que se aplico a 23
pacientes y radioterapia mas quimioterapia
en 2 pacientes, por otro lado, el tratamiento
paliativo fue indicado en 11 pacientes.

Una publicacion del 2013 de la Universidad
Auténoma de Barcelona afirma que la for-
ma de recidiva después de DPC puede ser
de forma local o diseminacion a distancia,
frecuentemente lo hace en forma de me-
tastasis hepatica'. La supervivencia de los
pacientes con cancer de pancreas es de
25% a 3 anos y menos de 10% a 5 afos,
pudimos constatar que un 69.23% tuvieron
recidiva (R1), que representa mas de dos
tercios de la muestra estudiada; asimismo,
cabe mencionar que hubo una tasa de mor-
talidad de 63% en estos pacientes.

Conclusiones y recomendaciones

A'lo largo de la presente investigacion logro
demostrarse que en el Instituto Oncoldgico
Nacional SOLCA de la ciudad de Guaya-
quil, la principal neoplasia encontrada es el
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adenocarcinoma a nivel de cabeza de pan-
creas, Yy la técnica quirdrgica empleada de
eleccion es la DPC. Sin embargo, a pesar
de la intervencion quirdrgica la recidiva es
alta, existe una marcada relacion entre los
margenes comprometidos y la recidiva ya
que en nuestro estudio el 80% de los mar-
genes quirdrgicos afectos recidivaron, esto
podria deberse a una falta de consenso
protocolario en el cual se pueda estanda-
rizar la cantidad de ganglios extraidos para
determinar con certeza el compromiso gan-
glionar y estandarizar los margenes quirur-
gicos para su estudio histopatologico por lo
tanto se sugiere que en futuros estudios y
con un muestra mas grande, se analice si
existe relacion.

Durante la revision de las historias clinicas,
se encontraron limitaciones al momento de
recabar la informacion de los pacientes de-
bido a la ausencia de un registro completo
en la ficha médica de ingreso, por lo tanto,
se recomienda para futuras investigaciones
un interrogatorio mas profundo y asi poder
correlacionar los datos con la fisiopatologia
de la enfermedad, particularmente los re-
lacionados a factores de riesgo. Ademas,
como hemos indicado, se recomienda un
protocolo estandarizado para el estudio
macroscopico de la pieza operatoria de
pancreas al momento del examen de Ana-
tomia Patoldgica, ya que la correcta y ex-
haustiva valoracion de todos los margenes
quirdrgicos es un factor indispensable para
la obtencion de una RO en este tipo de pa-
cientes.

Bibliografia

1. Vaquero. E, Castells. A. Tumores malignos del
pancreas; Servicio de Gastroenterologia. Hospi-
tal Clinic. Barcelona, pp 657, 2010

2. Alvarez. L, Mejia. J, Hoyos. S. Neoplasias quisti-
cas del pancreas. Articulo de revision. Rev Co-
lomb Cir 2012; 27: 63-78 Art de revision.

3. Butte J, Torres J. Pancreatectomia distal: indica-
ciones y resultados qururgicos inmediatos. Rev.
Chilena de Cirugia. Vol 59 - N° 5, Octubre 2007;
pags. 360-365.

RECIMUNDO VOL. 4 N° 1 (2020)

10.

11.

12.

13.

Gomez Maria del Carmen, Mateo a, Sabater Luis
y Fernandez Antonio. Servicio de Anatoma Pato-
l6gica, Hospital Clinico Universitario de Valencia,
Valencia, Espafia. Protocolo de tallado, estudio
e informe anatomopatolégico de las piezas de
duodenopancreatectomi’a cefdlica por carcino-
ma de pancreas. Rev Esp Patol. 2010;43(4):207-
214

Bartsch DK, Gress TM, Langer P. Familial pan-
creatic cancer-current knowledge. Rev Gas-
troenterol Hepatol 2012, 9 (8): 445-453.

Larrea Juan. Riofrio Jose. Instituto nacional de
estadistica y censos. Ecuador en cifras. Infoci-
fras. Infocancer. 2011

Lopez A. Serrano. Factores de riesgo y diagnos-
tico temprano del cancer de pancreas. Servicio
de Medicina Digestiva, Hospital Universitario
Manises, Universidad Catdlica de Valencia, Va-
lencia, Espafia. Gastroenterol Hepatol.2010; 33
(5):382-390.

Galindo F. Carcinoma de Pancreas. Universidad
Catolica Argentina- Buenos Aires. 2009 1V-485,
Pag 1-15

Arglello Arias Pedro MD. Asociaciones Colom-
bianas de Gastroenterologia, Endoscopia diges-
tiva, Coloproctologia y Hepatologia. Pancreatic
cancer. Topic review. Rev Col Gastroenterol.
2006

Lopez Antonio. Servicio de Medicina Diges-
tiva, Hospital Universitario Manises, Universi-
dad Catélica de Valencia, Valencia, Espafa.
Factores de riesgo y diagnostico temprano
del cancer de pancreas. Gastroenterol Hepa-
t0l.2010;33(5):382-390

David Martinez-Ramos, Javier Escrig-Sos, Juan
Manuel Miralles-Tena, Isabel Rivadulla-Serrano y
José Luis Salvador-Sanchis. Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo. Hospital Gene-
ral de Castellon. Castelldon. Espafa. ¢Existe un
numero minimo de ganglios linfaticos que se
debe analizar en la cirugia del cancer colorrec-
tal? Cir Esp. 2008;83(3):108-17

Cruz F, Astudillo E. Complicaciones de la Ciru-
gia del Cancer de Pancreas. Unidad de Pan-
creas. Insitituto de Malalties Digestives. Cir Esp
2001;69:281-8

Alvaro Arjona Sanchez, Maria Teresa Cano
Osuna, Luis Casais Juanena, Antonio Hervas
Molina. Hospital Universitario Reina Soffa Espa-
fia. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL CAN-
CER DE PANCREAS. 2011

217




ARREAGA MACIAS, E., RODRIGUEZ PERALTA, C., RONQUILLO ORAMA, G., & GARCIA MONTIEL, M.

CITAR ESTE ARTICULO:
Arreaga Macias, E., Rodriguez Peralta, C., Ronquillo Orama, G., & Garcia
Montiel, M. (2020). R1 en pacientes con tumor de pancreas sometidos a inter-
vencion quirdrgica en el Hospital Solca en el periodo 2012 al 2016. RECIMUN-
DO, 4(1), 206-218. doi:10.26820/recimundo/4.(1).enero.2020.206-218

®OO
TN

RECONOCIMIENTO-NOCOMERCIAL-COMPARTIRIGUAL
CC BY-NC-SA
ESTALICENCIA PERMITE A OTROS ENTREMEZCLAR, AJUSTAR Y
CONSTRUIR A PARTIR DE SU OBRA CON FINES NO COMERCIALES, SIEMPRE
Y CUANDO LE RECONOZCAN LA AUTORIA Y SUS NUEVAS CREACIONES
ESTEN BAJO UNA LICENCIA CON LOS MISMOS TERMINOS.

218 RECIMUNDO VOL. 4 N° 1 (2020)



