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PANCREATITIS CRONICA, CANCER DE PANCREAS
Y AVANCES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
curativo, paliativo, control del dolor CON MODA-
LIDADES COMBINADAS

PANCREATITIS CRONICA Y SU TRATAMIENTO QUI-
RURGICO.

La Pancreatitis cronica es una enfermedad inflamato-
ria persistente caracterizada por cambios morfoldgicos irre-
versibles dando dolor abdominal crénico, insuficiencia
endocrina y exocrina.

Las Estadisticas mas conocidas son del hemisferio
norte, por ejemplo en un estudio prospectivo en Copen-
hagen se calcula una incidencia de 82 casos nuevos/
100,000 habitantes/afio y una Pre@!e cla 27.4 casos/
100,000 habitantes. . g

Un reciente estudio retrospecti%ofﬂorteamericano-
Europeo muestra una incidencia de 2-10 /100,000 habi-
tantes/afo.

Etiologia:
Alcoholica (60-70%)

Biliar (30%) '

i
Causas menos comunes: Pancreas divisum, hiperlipi-
demia, farmacos, etc.

Entre 15 a 20% de los pacientes que desarrollan
pancreatitis cronica son catalogados zcomo idiopaticos.
Estudios cada vez mas exactos en metabohtos minera-
les, PCRE y Resonancia magnéticas asi lo han Iogrado

Manejo

El enfoque inicial aconseja un manejo conservador.
Se recomienda: .

1.- Confirmar que el paciente tiene pancreatitis.

2.- Establecer la causa y si es posible, erradicar el proble-
ma

3.- Establecer la severidad de la enfermedad y sus com-
plicaciones.

4.- Excluir la presencia de enfermedades acompafante;
cancer de pancreas.

Una vez logrado esto, se sigue una linea de conduc-
ta gradual y ética:
Tratamiento integral:
1.- Tratamiento del dolor.
2.- Abstinencia de alcohol.

* Médico Gastroenterdlogo. Departamento del Aparato Digestivo.
HMNERM. Essalud.

3.- Suplemento dietético.

4.- Tratamiento de la esteatorrea.

5.- Tratamiento de la Diabetes Mellitus.

6.- Tratamiento de la malnutricion, casi siempre acompa-
fiante.

Objetivos del Tratamiento quirdrgico:

Principalmente el alivio del dolor y de la disfuncion
exocrina- endocrlna Emstma una Cirugia Ideal si esta lo-
grara: e

- Tratar de corregir estructuras anormales.
- Proporcionar alivio del dolor por largo tiempo.
- Baja morbilidad y mortalidad.

- Brindar mejoria independientemente de ingesta de
alcohol.

- Minimizar la insuficiencia exocrina-endocrina por largo
tiempo.

i’ROCEDIMIENTO DE DRENAJES

Basandonos en que el dolor en la pancreatitis cronica
es debido a hipertension ductal - distension — inflamacién
— obstrucciones paulatinas y continuas de la secrecion,
estas producen dolor, donde en teoria el drenaje del con-
ducto pancreatico aliviaria la obstruccion ductal.

La medicion endoscopica de las presiones ductales
por Duval, Anderson, White, Christofferson y Bradley en
pacientes con pancreatitis cronica fue de 16 a 57 cm de

. Agua (Media 28-36 cm de Agua).

Criterios para procedimientos de drenaje en pan-
creatitis cronica:

- Diagnostico definitivo de pancreatitis cronica.

- Dolor intenso o intratable (6-7 meses), que requiera
uso constante de narcéticos, opioides y derivados.

- Evidencia de cesacion de ingesta de alcohol, y ade-
cuado soporte nutricional.

- Criterios anatémicos compatibles:
Un conducto pancreatico dilatado: 6-8mm.
Segmentalizacion dominante(fibrosis localizada).

Los pacientes con mlltiples areas de fibrosis y cicatri-
ces, insuficiencia exocrina y endocrina, son candidatos
para pancreatectomia total.

Dubai en 1954 propuso y realizo: Y roux con pan-
createctomia distal (drenaje retrogrado). En las diferen-
tes series el dolor persistié en el 80%. Puestow implanta
el cuerpo del pancreas al yeyuno.

N
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Consideraciones técnicas

Conducto pancredtico dilatado: Minimo: mayor de 5-
7mm.

Si el Conducto es pequefio: Fasciotomia pancredtica:
Relajar la tension alrededor de la capsula del pancreas.

El especimen pancreatico debe tener evaluacion pa-
toldgica, pues existe 15% de pancreatitis cronica y
adenocarcinoma pancreatico.

Mortalidad operatoria:

Peustow modificado
mortalidad 4.3%.

Control del dolor en 74%,

Pancreatectomia distal:
mortalidad 8.2%.

Control del dolor en 72%,

Pancreaticoduodenectomia: Control del dolor en 68%,
mortalidad 5.3%

Otros grupos como el de Fery sugiere que el con-
ducto pancredtico principal sea abierto en el cuerpo y la
cola, pues la cabeza del pancreas tiene 3-4cm con fibro-
sis densa que dificulta el drenaje, ademas puede estar
impactado con calculos, cicatrices.

Una modificacién también es la carugaa de Beger que
remueve la cabeza pancreatica; el remanente de cuerpo
y cola es anastomosado con y de roux”:_al yeyuno.

“Se obtiene adecuada reduccidn del dolor en pan-
creatitis cronica con bloqueo del plexo celiaco intraope-
ratorio combinado con pancreatlcoyeyunostomla Iateral"

TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO CELIACO GUIA-
DO POR USE

Realizado con endosondégrafo de barrido lineal
(FG32UA, Pentax Precision Instruments Corp) utili-
zando aguja para aspiracion con aguja fina 22 (GIP-
Mediglobe Inc.)

Consiste en:

- La Aorta es rastreada hasta llegar al tronco celiaco
usando un endosondgrafo de barrido lineal y confir-
mando por ecodoppler-color.

Localizar la arteria hepatica y la esplénica, confir-
mando la region celiaca. La aguja para FNA (fine
needle aspiration o aspiracion fina) es insertada den-
tro de ésta region via acceso transgastrico.

- El Asistente aspira 10cc para confirmar que la aguja
no esté dentro de los vasos sanguineos, en éste
punto inyectar:

- Pancreatitis cronica:10cc de Bupivacaina (0.25%)
segmclo por 3cc (40mg) de Triamcinolona.

- Cancer de Pancreas: 10cc de etanol al 50% en
ambos lados de la region del plexo celiaco.

- Monitorizar estrictamente: S|gnos vitales cada 15
minutos durante 1 hora; luego cada 30 minutos
hasta el alta. .

Hay efectos secundarios como hibotensién postural,
variaciones de temperatura o dlarrea por efecto del SNC
autonommo .

. 4
i

NEUROLISIS DEL PLEXO CELIACO GUIADO CON
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA PARA MANEJO
DEL DOLOR PANCREATICO J

El manejo del dolor en pacientes con pancreatitis cr-
nica constituye un reto para el gastroenterélogo. Feliz-
mente algunas nuevas técnicas y avances han Iogrado

mejorar las cifras. £

Bloqueo del Plexo cell’aco:
Descrito inicialmente por Kappis.

Constituye un tratamiento temporal , pero con buen

éxito.

Accesos o abordaje:

- Transposterior con guia tomografica.
- Percutaneo guiado con fluoroscopia.
- Anterior o transadrtico guiado por tomografia.
Ultrasonografia endoscopica (UES):

Método importante de diagndstico por imagen para
diversos patologias gastrointestinales, pues proporciona
imagenes detalladas de estructuras anatémicas inclu-
yendo estructuras vasculares como arterias y venas.

Usado para el estadiaje de neoplasias GI: Esofagicas,
gastricas, pancreatico biliares y rectales.

Recientemente se ha introducido el sistema catéter-
aguja para realizar aspiracion con aguja fina guiada con
USE para masas sospechosas y nddulos linfaticos accesi-
bles por el tracto gastrointestinal.

TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO CELIACO CON
GUIA TOMOGRAFICA

Se utiliza aguja espinal de 15cm de longitud nimero
22. La insercién es transposterior (paravertebral) con in-
troduccion de la aguja hacia la zona anterior, colocandolo
a la izquierda y derecha de la aorta, guiados por tomo-
grafia. .

-

Administrar bupivacaina, triamcinolona o etanol a do-

sis descritas. -
T .

CONTROL DEL DOLOR EN PANCREATITIS CRONICA:

Avances

;MW?“&

BLOQUE DEL PLE)(O CELIACO GUIADO EUS VERSUS
BLOQUEO CON GUIA TOMOGRAFICA.

Estudio piloto prospectivo randomizado.
Se incluyeron:

Pacientes con diagndstico de pancreatitis cronica
con dolor abdominal intratable.

Consentimiento informado para cada procedimiento.

Se les entrevistd antes y después del procedimien-
to para cuantificar el nivel del dolor, teniendo una
escala de 0 a 10 ; cuantificandose ademas la medi-
cacién analgésica habitual.

Seguimiento: 1 dia después del bloqueo, luego se-
manalmente por 24 semanas.

Resultados:
Se incluyeron entre 01-07-95 y 30-12-95, 22 pa-

-
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cientes: 10 masculinos y 12 femeninos, todos los pacien-
tes tenian diagndstico de pancreatitis cronica por crite-
rios de PCRE y EUS. 4 pacientes fueron excluidos del
protocolo.

De los 18 pacientes:

Grupo I: 10 pacientes; se les realizo bloqueo del
plexo celiaco guiado con EUS.

- 50% manifestaron alivio del dolor en el seguimiento
por 15 semanas (8-24ss).

- El promedio del puntaje del dolor disminuy6 de 7 a
2.5 a las 4 semanas.

- 40% experimentaron éste beneficio por 8 semanas
(MPS=3.5).

- 30% tuvieron alivio del dolor hasta finalizar el periodo
de seguimiento (24ss).

- 20% de los pacientes tuvieron alivio completo del dolor.

Grupo II: 8 pacientes; se les realizé bloqueo del
plexo celiaco guiado con TC .

- 25% manifestaron alivio del dotor en el seguimiento
por 4 semanas (2 -6 ss). v

El promedio del puntaje del dofor disminuy6 de 7 a
3.8 a las 4 semanas.

- 25% tuvieron alivio del dolor pd'r mas de 4 semanas.

- 12% obtuvieron algin beneficio por 12 semanas.

dolor basal dentro de las 6 semanas ‘después del blo-
queo. .

Efectos secundarios atribuidos al bloqueo del
plexo celiaco:

- 1 paciente presento diarrea despues de[ bloqueo guia-
do por EUS. i

- 2 pacientes presentaron diarrea despues del bloqueo
guiado con TC.

1 pacientes desarrollé hipotension postural después
del bloqueo guiado por TC.

Se evaluaron 12 pacientes que hahlan expenmen:
tado ambas técnicas:

- El 67% prefirio la técnica con EUS, por mayor seda-
cion y por ausencia del dolor de espalda.

33% prefirio el bloqueo con guia TC, por ausencia de
calambres y distension abdominal.

El tiempo promedio de recuperacion fue 3 horas para
ambos procedimientos. Andlisis de Costos: Bloqueo celia-
co guiado con EUS o USE = $1,100 y blogueo celiaco
guiado con TAC = $1,400

NEUROLISIS DEL PLEXO CELIACO GUIADO CON
EUS o USE

En un estudio piloto se evalué el rol de la neurolisis
del plexo celiaco guiado por EUS para el manejo del dolor
abdominal en pacientes con neoplasias intrabdominales.
Fueron 30 pacientes: 25 con diagndstico de Cancer pan-

75% retornaron al pre-tratamiento o al puntaje del

credtico y 5 con neoplasias intrabdominales.

La técnica utilizada fue muy similar a la descrita ante-
riormente y el tiempo de seguimiento de 10 semanas. El
puntaje del dolor fue significativamente menor compara-
do con el puntaje pre-tratamiento y estadisticamente
significativo.

Los pacientes con enfermedad metastasica (M1) tu-
vieron franco alivio del dolor. Entre los efectos adversos
fue algo notoria la diarrea transitoria en 4 pacientes.

CONCLUSIONES

Los pacientes con pancreatitis cronica y dolor abdo-
minal intratable constituyen un problema de manejo
médico.

En la mayoria de casos la cirugia no brinda el alivio
total del dolor.

El bloqueo del plexo celiaco es utilizado para aliviar
_temporalmente el dolor.

La EUS o USE con barrido lineal y la FNA guiada por
ultrasonografia, han permitido intervenciones innova-
doras para el manejo de enfermedades gastrointesti-
nales.

“El bloqueo del plexo celiado guiado con ultrasonogra-
fia endoscopica brinda alivio del dolor, por mas tiem-
po, con menos costos, en relacion al bloqueo guiado
con TC, constituyendo un método prometedor para
el control del dolor abdominal asociado a pancreatitis
cronica.

UNA A?ROXIMACI()N MULTIDISCIPLINARIA AL
DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL CANCER PANCREATICO

El cancer de pancreas es uno de los canceres mas
letales. Fue la causa de mas de 28,000 muertes en 1997
y es la quinta causa de muerte por cancer en EEUU de
NA. El tratamiento convencional no tiene mucho impac-
to en la sobrevida y esta a los 5 afios es de 4%. Nuestra
intencion es ampliar progresos recientes en el diagnosti-

~+€0.y.manejo.de esta enfermedad.

" EPIDEMIOLOGIA

La incidencia se ha triplicado entre 1920 y 1970. La
mortalidad ajustada a la edad se ha incrementado de 2.9
a 9/100,000. La incidencia ajustada a la edad en USA es
del0.1/100.000 personas afio para hombres y 7.5/
100,000 personas afio para mujeres.

El riesgo de desarrollar cancer pancreatico aumenta
con la edad, la mayoria de casos ocurren en mayores de
50 afios, especialmente entre los 60-85 afios. Es mas
frecuente en hombres con un riesgo relativo de 1.3 a
1.7

En africanos-americanos la relacion de incidencia hom-
bre-mujer es mayor que en la poblacion general, la inci-
dencia de cancer es mayor que en la poblacién blanca. El
cancer de pancreas muestra incidencias similares en los
paises occidentales. Este cancer se encuentra principal-
mente en los paises en desarrollo.

FACTORES DE RIESGO

El tabaquismo es el factor mejor identificado con un

~
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riesgo de 1.6-3.1 veces mayor que los no fumadores. El
consumo de alcohol ha sido identificado en algunos estu-
dios, pero su rol permanece incierto.

El efecto del consumo del café ha mostrado resulta-
dos contradictorios. El consumo de frutas citricas, vege-
tales, fibra y vitamina C se ha relacionado con la disminu-
cién del riesgo para desarrollo de cancer de pancreas. El
consumo de grasas en gran cantidad especialmente de
origen animal se ha relacionado con el incremento del
riesgo de desarrollo de este cancer.

La exposicion a carcinégenos industriales como DDT,
2-naftilamina, bentestina y algunos derivados de la gaso-
lina tiene relacion con el desarrollo de este cancer. La
exposicion a radiacion tiene rol en el riesgo de presentar
esta neoplasia. La exposicion a agentes citotoxicos ha
sido bien documentada como factor de riesgo en el de-
sarrollo de neoplasias secundarias incluyendo céncer de
pancreas.

CONDICIONES MEDICAS ASOCIADAS

Incluyen diabetes mellitus, pancreatitis crénica y una

historia de gastrectomia parcial. La diabetes mellitus ha
sido descrita como manifestacion y factor predisponen-
te, la relacion entre estas dos condiciones permanece
incierta. '=

Respecto a la pancreatitis cronica se ha relacionado
con el desarrollo de cancer pero el grado de relacion no
ha sido determinado. Estudios de Mack et al y Offerhaus
et al muestran que la gastrectomia incrementa el riesgo
relativo para esta neoplasia de 3 a 7 veces.

La herencia también juega un rol en el origen de

esta neoplasia, se estima que el 3% de estas neoplasias
tienen componente hereditario. Hay sindromes heredi-
tarios relacionados a cancer pancreédtico e incluyen: En-
fermedad de Lindau, pancreatigjs recurrente familiar, Sin-
drome de Gardner, Neurofibromatosis, Sindrpn’?éade Ataxia-
Telangiectasia y el Sindrome de Lynh I~

Estudios adicionales muestran que la herencia ten-

dria relacion con patrones de herencia autosomicos do-

minantes.

BIOLOGIA MOLECULAR DEL CANCER DE PANCREAS

En 85%-95% de casos de cancer de pancreas se
han identificado mutaciones en el codén 12 del oncogen
K-ras. Es la anormalidad genética mas frecuente. El gen
ras actua como sefial de transduccion proteica regulando
muchos procesos celulares incluyendo la proliferacion ce-
lular, puede tener un rol indirecto en la angiogénesis.

Mutaciones K-ras se han identificado en 55-65% de
muestras de jugo pancreatico obtenidos en colangiopan-
creatografia retrégrada endoscdpica en pacientes con
cancer de pancreas. El oncogen K-ras se ha identificado
también en muestras de heces y sangre periférica. Muta-
ciones en el gen supresor p53, localizado en el cromoso-
ma 17p se han observado en aproximadamente 70% de
especimenes de cancer pancreatico. La proteina produc-
to de este gen tiene un rol esencial en el detenimiento
del ciclo celular en respuesta a dafio del ADN , permitien-
do la reparacion celular o apoptosis.

Los tumores que tienen mutacion de este gen son
mas resistentes a los efectos citotoxicos de la quimiote-

rapia y radiacion. Mutaciones en pl6 se han detectado
en el 85% de tumores xendgrafos. Produciendo altera-
cion en la regulacién del crecimiento celular. Reciente-
mente se han descubierto genes supresores tumorales
en tres locus cromosomales que tienen delecion homo-
zigotica en cancer de pancreas:

DPC %2 en el cromosoma 13q12
DPC 3 en el cromosoma 9q21
18q21.1

Mutaciones en DPC4 han sido identificadas en el 50%
de pacientes con cancer pancreatico sugiriendo su im-
portancia en la carcinogénesis. Se espera que la identifi-
cacion de estas anormalidades puedan favorecer el desa-
rrollo de los blancos de los agentes anticancerosos y ha-
cer posible la deteccién del cancer pancreatico en esta-
dios tempranos y potencialmente curables.

DPC4 en el cromosoma

MANEJO DEL CANCER PANCREATICO

MANEJO QUIRURGICO

La pancreatoduodenectomia es el inico tratamien-
to potencialmente curativo. La mayoria de las cirugias
con intencién curativa son efectuadas en tumores de la
cabeza, los tumores de cuerpo y cola generalmente son
irresecables al momento del diagndstico.

En series quirdrgicas se reporta que aproximadamen-
te el 17% de pacientes tenian tumores resecables,

El criterio de resecabilidad se establece en la laparo-

dernos métodos diagndsticos permiten evaluar la reseca-
bilidad sin el riesgo asociado a la ci_rugl'a.

Actualmente la confluencia de la vena mesentérica
superior con la vena porta puede ser resecada con segu-
ridad en algunos centros, quedando el criterio de irrese-
cabilidad solo cuando existe compromiso tumoral de la
arteria mesentérica superior.

No existe evidencia de beneficio paliativo de la pan-
creatoduodenectomia en pacientes con enfermedad lo-
calmente avanzada o metastasica. Pacientes con marge-
nes quirlirgicos positivos tienen sobrevida semejante a
aquellos que recibieron radioterapia y quimioterapia por
enfermedad localmente avanzada, con reportes de so-
brevida de 9 a 11 meses.

Existe una clasificacion funcional reciente que divide
a las neoplasias:

Resecables, tumores localizados, sin compromiso del
eje celiaco o la A. Mesentérica Superior, existiendo
permeabilidad de la confluencia de la V. Esplénica y la
Mesentérica superior.

Localmente avanzadas, tumores con compromiso ar-
terial o venoso

y Metastasica.

Los pacientes con un estadiaje preoperatorio de en-
fermedad resecable deben ser referidos a cirujanos
con experiencia.

Los centros de referencia reportan mortalidades ope-
ratorias menores al 2%.

La sobrevida reportada para adenocarcinomas locali-

~
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zados en cabeza de pancreas oscila del2.7 a 17.5
meses.

La sobrevida de 19 meses fue reportada en un estu-
dio en el que emplearon quimioradioterapia preopera-
toria.

La sobrevida a 4 6 5 afios oscila del 6.8% al 21%,
segun varios estudios.

Investigadores del Centro de Cancer M.D. Anderson ,
ejecutan una modificacion de la pancreatoduodenec-
tomia , la pancreatectomia extendida . Esta modifica-
cion es segura pero la sobrevida no es diferente a la
pancreatoduodenectomia sin reseccién vascular y re-
construccion.

RADIOTERAPIA

Esta indicada como:
Terapia adyuvante en pacientes candidatos a cirugia.

Terapia definitiva en pacientes con enfermedad local-

mente avanzada.

Terapia paliativa A

Aunque estudios previos sobre radioterapia en can-
cer de pancreas no mostraban beneficios, un estudio
realizado en la Universidad de Duke mostré sobrevida a
6émeses y un afio de 69% y 34% respectivamente com-
parando con sobrevidas de 26% y 8% en pacientes no
tratados.

con enfermedad localmente avanzada :
Radioterapia + Placebo: sobrevida de 6.3 meses.

Radioterapia + Quimioterapia 5FU: sobrevida de 10.4
meses.

El Ensayo del Grupo de Estudio para Tumores
Gastrointestinales (GETGI) realizado entre 1973 y
1985, en el que se uso terapia adyuvante post- carugia
mostro: :

Pacientes sometidos sélcﬁ’
meses.

‘a cirugia: sobrevida 10.9

Pacientes que recibieron quiﬁ"lior_adioterapia mas gx:
sobrevida 21 meses.

Aunque estos resultados son favorables debe tener-
se en cuenta lo dificil que es administrar quimioterapia y
radioterapia luego de una cirugia compleja y que el estu-
dio enrolé un pequefio nimero de pacientes.

Si podemos decir que los diferentes estudios conclu-
yen que la terapia combinada es superior a la radioterapia
0 quimioterapia solas.

Otras técnicas de radiacion especializada han sido
evaluadas: radiosensibilizadores o particulas de irradiacion,
radiacion intersticial y radiacion intaoperatoria, pero nin-
guna ha mostrado resultados favorables.

TRATAMIENTO PALIATIVO EN CANCER DE PANCREAS

PROTESIS PARA MANEJO DE LA ICTERICIA OBS-
TRUCTIVA MALIGNA

Las protesis fueron introducidas en 1979 por Soehen-

dra y Reynders-Frederix. Las tasa de colocacién de las
endoprotesis con éxito son altas pero éstas se obstruyen
en 3 a 6 meses.

En estudios diversos se ha demostrado que la colo-
cacion de proétesis endoscdpica es mas sequra y efectiva
que la colocacion percutanea. En los afios 80 se observo
que el tratamiento quirdrgico tenia una mortalidad seme-
jante a los procedimientos endoscopicos. (estudios no
randomizados).

La colococacién endoscopica de prétesis tiene me-
nor morbilidad a corto plazo y mortalidad, pero mayor
nimero de complicaciones a largo plazo que las derivacio-
nes quirrgicas. Actualmente se esta investigando la for-
ma de mejorar las protesis para evitar su obstruccién. Se
han realizado dos avances:

Prétesis de diferentes materiales que pueden ser
impregnados con antibidticos o bactericidas, sin éxito.

Prétesis metalicas autoexpandibles, se obstruyen con
menor frecuenqa y con menor rapidez.

Las protess metahcas tleﬁen una duracion promedio
de 6 meses. :
Pero:

”"-"':_EI costo promedio de una protesis metélica es de
$1000 a $1500 comparada con $33 de una protesis
de polietileno de11.5 French.

La complicacion mas frecuente de la prétesis metdlica
es el crecimiento tumoral dentro de ella o en la parte
distal de la misma.

El recubrimiento de las protesis para prevenir el creci-
miento tumoral dentro de ellas ha provocado incre-
mento en la frecuencia de migracion de éstas.

Se puede evitar la obstruccién de las prétesis metali-
cas de las tres siguientes formas:

1.Colocando una segunda prétesis autoexpandible.

2.Una o dos prété'gis plasticas pueden ser insertadas.

- .§;Ip_uede usar laser o probeta caliente para des-
truir el tejido.

Modelos en computadora sugieren que cambiar las
protesis cuando hay evidencia de com plicaciones tiene
menor costo que el reemplazarlas en plazos predetermi-
nados. Se ha realizado un estudio en el que se crea una
fistula entre el estomago y el conducto biliar izquierdo
colocando una protesis cuando la fistula ha madurado.

PALIACION QUIRURGICA

Puede mejorar la calidad de vida en pacientes sin
evidencia de enfermedad sistémica y que gozan de buen
estado. Los tratamientos incluyen by-pass (bilio-duode-
nal), drenaje laparoscopico de seudoquistes, inyeccion
de ganglio celiaco y esplacnicectomia toracoscopica.

MANEJO DEL DOLOR

Los métodos son exactos a los revisados en pancrea-
titis crénica. EI manejo del dolor y la depresién son cru-
ciales en el tratamiento. Se deben establecer dosis hora-
rias de analgésicos y no evitar el uso de narcéticos. Pa-
cientes con dolor intratable deben ser sometidos a blo-

~
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queo de los nervios celiacos con guia percutanea o ecoen-
doscopica con inyeccion de Bupivacaina y alcohol.

Se puede emplear radioterapia en el manejo de do-
lor intratable.

ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO DEL CANCER DE
PANCREAS

El cancer de pancreas generalmente se diagnostica
durante el estudio de pacientes con dolor abdominal,
pérdida de peso, ictericia u otros sintomas.

Después del diagnostico de masa pancredtica (usual-
mente por TAC o ecografia en pocos casos) se debe
establecer la resecabilidad. Como la mayoria de los pa-
cientes se presentan con enfermedad irresecable o me-
tastasica una tomografia helicoidal con cortes finos es
capaz de predecir la resecabilidad con exactitud. No son
necesarios otros estudios excepto la biopsia por aspira-
cion con aguja fina con guia ecografica o tomogréfica
para la confirmacion histolégica.

Si el tumor es resecable por criterios tomograficos ,
la evaluacion ecoendoscopica esta indicada antes de la
cirugia. La ecoendoscopia tiene la capacidad de definir la
relacion entre el tumor y las estructuras vasculares y la
posibilidad de obtener tejido durante el mismo procedi-
miento. '-

Los pacientes con tumores resecables deben some-
terse a cirugia o en algunos centros a quimioradioterapia
adyuvante, usualmente en el contexto de un ensayo
clinico. 5

Si el paciente tiene enfermedad localmente avanza-
da, tumor irresecable la quimioradioterapia o Gemcitabi-
na es recomendada. El cancer pancredtico metastasico
es tratado con quimioterapia sistémica, la Gemcitabina es
el agente de primera linea.

Las medidas paliativas que incluyen la colocacion la
colocacion de protesis obstruccion biliar o duodenal, con-
trol del dolor y soporte nutricional tienen un rol impor-

tante el el cuidado del paciente cancer pancredticoy.

deben ser integrados en el manejo de todo paciente.

W

CONCLUSIONES

La mayoria de pacientes son E:Ilagnosticados en esta-

dios irresecables y la sobrevida a largo plazo ain con ciru-..~_
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