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RESUMEN

Se redliza un estudio prospectivo y observacional a 7 pacientes egresados del
servicio de cirugia general con el diagnéstico de cancer periampular primario del
duodeno, a quienes se les realiz6 la pancreaticoduodenectomia de Whipple, durante
el periodo comprendido entre enero de 1982 y diciembre de 2004. Se obtuvo una
tasa de 1 por cada 100 mil ingresos en el hospital. La edad promedio fue de 54
afios, DS + 8. El sexo predominante fue el masculino (57.0 %). El sintoma
principal fue el dolor en epigastrio (71.4 %). Entre los signos, la ictericia y la
hepatomegalia ocuparon el primer lugar (71.4 %, respectivamente). Al 71.4 %, se
le realizé la pancreaticoduodenectomia estandar y al 28.6 % la
pancreaticoduodenectomia con conservacion del piloro. El adenocarcinoma se
observo en el 86.0 % de los pacientes. El 57.0 % se hallaban en el estadio II y
el 43.0 % en el estadio III. Se obtuvo una morbilidad quirdrgica del 43.0 % y no
hubo mortalidad. La sobrevida a los cuatro afios fue del 57.0 %, y a los cinco
afios del 43.0 %.

Palabras clave: NEOPLASMAS DUODENALES/diagnéstico; NEOPLASMAS
DUODENALES/epidemiologia; NEOPLASMAS DUODENALES.

INTRODUCCION

Hamberger G E, en 1746, fue el primero que informé sobre un paciente que
padecia de un adenocarcinoma primario del duodeno. Liechtenstein, en 1876,
realizé la primera revision del tema. Halsted W, en 1898, efectud la reseccién
transduodenal de un carcinoma periampular. Codevilla A, en 1898, efectto la
primera pancreaticoduodenectomia, también, por un cdncer periampular; el
paciente fallecio a los pocos dias por no realizar anastomosis del conducto de
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Wirsung al tubo digestivo. Kausch W, en 1909, hizo |la
pancreaticoduodenectomia en dos tiempos, con éxito. Hirschel G, en 1914,
informd sobre la primera pancreaticoduodenectomia en un tiempo, con éxito, en
la época en que las tumoraciones periampulares eran operadas por la via
transduodenal.

Esta entidad es infrecuente y su diagnéstico es, generalmente, tardio debido
a sus sintomas inespecificos.

Se puede localizar en cualquiera de las cuatro partes en que estd dividido el
duodeno, pero su mayor localizacién es periampular (47 % - 51 %), lo cual
puede hacer el diagnéstico mds dificil debido a que las fumoraciones originadas
en esta drea (porcion terminal del colédoco, ampolla y pdncreas) tienen las
mismas caracteristicas clinicas y un tratamiento quirdrgico similar. El motivo
de nuestro estudio es conocer el comportamiento del cdncer periampular
primario del duodeno en nuestra provincia y aportar nuevos casos a la
casuistica nacional.

METODO

Se realiza un estudio prospectivo y observacional a 7 pacientes egresados del
servicio de cirugia general con el diagndstico al egreso de cancer primario del
duodeno, localizado en la zona pariampular, durante el periodo comprendido
entre enero de 1982 y diciembre de 2004.

Para el procesamiento de la informacion se emplearon, como medida de
tendencia central: la media aritmética, como medida de dispersion central la
desviacion estdndar y el rango, y como resumen de datos cualitativos se calculé
el porcentaje y la tasa. Los resultados se exponen en tablas para su mejor
andlisis e interpretacion. Se realiza una revisién de la literatura mundial.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se obtuvo una tasa de 1 por cada 100 mil ingresos en el hospital,
de 1 por cada 10 mil ingresos en el servicio de cirugia general y de 1,5 por cada
10 mil operaciones realizadas en el servicio de cirugia general. Vuilleumier*
informé una incidencia de 0.03 %. Entre las tumoraciones gastrointestinales
alcanza el 0.3 %y en las del intestino delgado ocupa del 33 % al 52 %.*”



En la revisién realizada a 8 series,con un total de 2 740 pacientes con
tumores periampulares, el carcinoma primario del duodeno alcanzé el 7.1 %, con
un rango entre 2.0 % y 16.6 %.2™ Como podrd observarse, su incidencia sigue
siendo baja, a pesar de los actuales y modernos medios diagnésticos.

La edad promedio fue de 54 afios (DS + 8) y un rango de 40-64 afios. Se
revisaron cinco series®’ '8 con un total de 288 pacientes, en los cuales se
hallé que, en cada uno de ellos, el promedio de edad estaba los 60 afios, y hubo
un rango entre los 31y los 100 afios. Coincidimos con los autores anteriores y
se observa que el rango es muy amplio, por lo que la enfermedad se puede
presentar a cualquier edad.

El sexo predominante fue el masculino, con 4 pacientes (57.0 %). Convenimos
con algunos autores’'®?!, aunque ellos presentaron distintos porcentajes.

En nuestros pacientes el sintoma principal fue el dolor en epigastrio, con 5
pacientes (71.4 %), seguido de la anorexia, con 3 pacientes (43.0 %) y de la
astenia, 2 pacientes, (28.5 %). En cuatro series*’??, con un total de 318
pacientes, encontramos que el dolor abdominal fluctué entre el 24.2 % vy el
64.2%, lo cual consideramos un amplio rango, y que el dolor abdominal se
presenté en mds de la mitad de los pacientes. El resto de los sintfomas se
presentaron con distintos porcentajes y en alguna de las series no se
presentaron u opinaron sobre ellos por no ser relevantes.

Entre los signos, la ictericia y la hepatomegalia ocuparon el primer lugar, con
5 pacientes (71. 4 %, respectivamente), sequido de la pérdida de peso, 4
pacientes (57.1 %). La ictericia, en 5 series®*’#2?3 con un total de 361
pacientes, obtuvo un rango entre el 19 % y el 71.4 %; este (ltimo porcentaje
resultd igual al nuestro.

Como se puede observar, los sinfomas y signos son inespecificos y se pueden
presentar en cualquier enfermedad del aparato digestivo, sobre todo cuando se
relacionan con la seccién hepato-bilio-duodeno-pancredtica; el dolor abdominal
y la ictericia o, unidos a otros sintomas, también inespecificos, nos pueden
sugerir, si se tiene una alta sospecha, el cancer del duodeno.

La Tabla 1 muestra que a 5 pacientes, (71. 4 %), se les realizo la
pancreaticoduodenectomia estdndar y a 2 pacientes, 28.6 %, la
pancreaticoduodenectomia con conservacion del piloro.



Tran KT?* concluye en su trabajo que las dos técnicas son iguales para el
tratamiento de las tumoraciones periampulares. Seiler CA?® refiere lo mismo,
pero recomienda la operacion de Whipple con conservacién del piloro. Nguyen
TC? informa que no hay diferencias estadisticas entre las dos técnicas en
cuanto a la mejoria de la calidad de vida de los pacientes. Seiller CA%, cinco
afios mds tarde, insiste en que las dos técnicas son iguales en sus resultados y
que la preservacién del piloro ofrece una pequefia ventaja sobre la no
conservacion del piloro en el postoperatorio precoz, pero no a largo plazo.

La pancreaticoduodenectomia, con o sin conservacién del piloro, es el
proceder a realizar en los pacientes con cancer del duodeno periampular, por
tener un alto potencial de curabilidad y porque en ocasiones puede ser dificil
diferenciarlo del tumor de la ampolla de Vater y del colédoco terminal.
Ademds, el cdncer del duodeno tiene buen prondstico a largo plazo cuando es
tratado con esta técnica radical. Varios autores’?1121417.192831 g o
constataron.

El adenocarcinoma se observo en 6 pacientes (86.0 %) y el tumor carcinoide
maligno en un paciente (14.0 %). Segln los autores consultados®’103%33 ¢
adenocarcinoma es el tipo histoldgico mds frecuente en el duodeno, con un
rango que fluctda entre el 55.1 % y el 86.0 %. El fumor carcinoide varié entre
el 55 % y el 36.7 %. Nuestros hallazgos se encuentran dentro de estos dos
rangos. Wilson J M3 recopilé en la literatura mundial 2 144 pacientes con
cancer del duodeno, donde el adenocarcinoma ocupé el primer lugar (82.0 %),
seguido por el tumor carcinoide (9.0 %) y el leiomiosarcoma (8.4 %).

Al estadiar a los pacientes por el TNM de la American Joint Committee,
encontramos que el 57.0 % de nuestros pacientes se hallaban en el estadio IT
(4 pacientes) y el 43.0 %, 3 pacientes, en el estadio ITI (Tabla 2). La mayoria
de los pacientes con cdncer periampular del duodeno se hallan en los estadios
IT y ITT. Bakaeen FG’, en 101 paciente, el 37.0 % se encontraban en el estadio
ITy el 32.0 % en el estadio IIT. Lang H', en 10 pacientes operados, el 60.0 %
se encontraban en el estadio IIT y el 10.0 % en el estadio IT. Como se observa
esta variacion en el nimero de pacientes en los estadios II y IIT se puede
deber al nimero de pacientes que se encuentran en las distintas casuisticas; a
mayor nlmero de pacientes, se supone que mayor variacién debe haber en los
distintos grupos de estadio.

En la Tabla 3 se observa una morbilidad quirdrgica del 43.0 %, con 3
pacientes. Ninguna se relaciona directamente con el proceder operatorio



utilizado en nuestros pacientes, y éstas son de tipo general, que pueden
presentarse en cualquier operacién que se realice. Segln los autores
consultados®’**3%37 '|a morbilidad general se encuentra entre el 28.5 % vy el
60.0 %; nuestros resultados se encuentran dentro de ese rango.

No tuvimos mortalidad postoperatoria. Lang H tuvo una muerte en 8
pancreaticoduodenectomias, igual a la nuestra. Kotwall CA®, en su estudio con
24 926 pancreaticoduodenectomias por cdnceres periampulares y en los cuales
hubo 2002 cdnceres del duodeno, en 19 estados de los Estados Unidos de
Norteamérica y en 720 hospitales, encontré una mortalidad global de 14.0 %.
Al clasificar los hospitales en rurales, urbanos no docentes y urbanos docentes,
la mortalidad encontrada y en orden descendente fue de 18.0 %, 15.0 % y 11.0
%. La mortalidad global oscila entre el 3.4 % y el 31.0 %2°7°12162428343638 ),
cual estd en relacién con el volumen de ingreso por cdncer periampular y la
experiencia alcanzada por los cirujanos. En los hospitales con grandes

volimenes de ingresos por cdncer periampular oscila entre el 3.0 %y el % 5.0
o,
0/ 11,12

La sobrevida a los cuatro afios fue de 57.0 %, con 4 pacientes, y a los 5 afios
de 43.0 %, con 3 pacientes. La sobrevida a los cinco afios de operados los
pacientes en los distintos autores consultados*®’1617:232836 'y con casuisticas
disimiles es muy variable, y oscilan entre el 14.2 % y el 75.0 %; nuestros
resultados se encontraron dentro de ese rango.

CONCLUSIONES

1. La pancreaticoduodenectomia es el proceder quirdrgico de eleccién para el
tratamiento del cdncer periampular primario del duodeno.

2. La morbilidad quirdrgica se hallé dentro del rango ofrecido por los distintos
autores consultados, y no tuvimos mortalidad.

3. El adenocarcinoma fue el tipo histolégico mds frecuentemente hallado, asi
como los estadios IT y IIT.

4. La sobrevida se encuentra dentro de los limites sefalados entre los
distintos autores consultados.
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TABLA 1. OPERACION DE WHIPPLE.

TECNICA No. %
Estandar 5 71.4
Conservacion de
piloro 2 28.6

TOTAL 7 100

TABLA 2. MORBILIDAD.

COMPLICACIONES No. %
Neumonia 1 14.2
Empiema 1 14.2
Sepsis urinaria 1 14.2
Deshidratacion 1 14.2
Seroma 1 14.2
Sepsis de herida 1 14.2

*Porcentaje calculado sobre la base de n=7.
TABLA 3. ESTADIO.
ESTADIOS No. %
| - .
| 4 57
]l 3 43
v = .
TOTAL 7 100

* American Joint Committe.
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