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RESUMEN

Introduccion: El cancer de pancreas es el decimocuarto tipo de cancer mas comun a
nivel mundial. El tratamiento quirdrgico es la Unica opcién con intencion curativa hasta
el momento. Para casi el 75% de estos tumores la técnica mas empleada es la

duodenopancreatectomia cefalica.

Objetivo: Exponer la evolucion histérica de la duodenopancreatectomia cefalica como

tratamiento del cancer de pancreas.

Disefio Metodoldgico: Se realizé una revision bibliografica en: Google Scholar,
Dialnet, SciELO y PubMed, tras la cual se localizaron 70 estudios, se excluyeron 37
gue no fueron relevantes para el objetivo de esta revision y se seleccionaron 35

articulos.
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Desarrollo: Las técnicas mas popularizadas para la duodenopancreatectomia
cefalica son las descritas por Whipple y la de Travieso-Logmire, entre las que no
existen diferencias significativas en cuanto morbi-mortalidad o supervivencia. La
introduccion del abordaje laparoscépico ha estado limitada por sus dificultades
técnicas para la diseccion y la reconstruccion. La robdtica tiene como principal

limitante el alto costo monetario que supone su implementacion.

Conclusiones: La evolucidén histérica ha estado signada por la busqueda de mejores
resultados en cuanto a morbi-mortalidad y por encontrar el lugar justo para los
abordajes laparoscépico y robdotico.

Palabras Claves: Cancer de pancreas/Tratamiento quirurgico,
Duodenopancreatectomia cefalica, Proceder de Whipple, Cirugia pancreatica.

INTRODUCCION

El cancer de pancreas (CP) es el decimocuarto tipo de cancer mas comudn a nivel
mundial.® De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), presenta una
incidencia global de 4.8 casos por cada 100 000 habitantes y una tasa de mortalidad
de 4.4 casos por cada 100 000 habitantes.?3 Este dato resulta ser muy alarmante,
pues cada afio fallecen casi la misma cantidad de personas que son diagnosticadas
con esta enfermedad. Actualmente, es el responsable de alrededor del 6% al 7% de
todas las muertes relacionadas con cancer entre los hombres y las mujeres
respectivamente.® Lo que lo convierte en la cuarta causa de muerte por cancer para
ambos sexos.?4 Sin embargo, el panorama puede ser mas desalentador, pues se
espera que se convierta en la segunda causa de muerte asociada al cancer en los
EE.UU. y Europa para el afio 2030.(1-3)

La situacion en nuestro pais no es mejor, pues fallecieron por esta causa 918 personas
en 2019 y 922 en 2020. Esto representa tasas de mortalidad de 8.2 casos por cada
100 000 habitantes.® En el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR) un
estudio reciente encontr6 una mediana de supervivencia de 4.6 meses y una

supervivencia global mas baja que la mundial.®

Los resultados oncoldgicos del CP lo convierte en uno de los tumores con peor
pronostico del sistema digestivo y uno de los mas devastadores a nivel mundial.®7")

Presenta una sobrevida global a los 5 afios que varia de menos de un 5% hasta un



10%.1-2) Estos valores de sobrevida tienden a mejorar hasta un 15-30% cuando los
pacientes reciben tratamiento quirdrgico, siendo este la Unica opcidén con intencion
curativa hasta el momento.?3 Aquellos pacientes que logran completar el tratamiento
quirurgico y adyuvante de forma exitosa, logran una supervivencia global mediana de
entre 24 a 32 meses.® Aunque penosamente, como ya se menciond, solo de un 15%
a un 20% de los pacientes presentan enfermedad resecable al momento del

diagnéstico.@3)

A dia de hoy, el adenocarcinoma de pancreas (ACP) se presenta entre alrededor del
50% hasta el 70% de los casos en la cabeza de este érgano.®9 Describiéndose como
la Unica opcion curativa no solo para las lesiones malignas, sino también de las
benignas que asientan en el pancreas cefalico, el colédoco, la ampolla de Vater, el
duodeno y otras estructuras periampulares: la duodenopancreatectomia cefalica
(DPC).*10) Este proceder es considerado como uno de los mas complejos en cirugia

abdominal.11

La mortalidad de la DPC ha pasado en las uUltimas décadas, de encontrarse entre el
20%-30%, a ser de menos del 1% al 5% en centros de alto volumen (15 casos al afo
por cirujano).t41112.13) | 3 media de sobrevida postoperatoria es solo de 22 meses.®
Las altas tasas de mortalidad se deben principalmente a la agresividad biol6gica del
ACP y a su temprana y rapida diseminacién hematégena.® Sin embargo, las mejoras
significativas en la técnica quirargica, los aportes de la tecnologia al &rea de la cirugia
pancreatica, la centralizacion de la actividad quirtrgica a hospitales de alto volumen 'y
los progresos en los cuidados perioperatorios han condicionado esta disminucion en
la mortalidad. 711

A pesar de la mejoria en la mortalidad, la morbilidad de la DPC sigue siendo alta y
contintia siendo fuente de preocupacion para los cirujanos pancreaticos.” En centros

de alto volumen este indicador puede alcanzar el 73%.12

El objetivo principal de la presente revisién bibliografica es exponer la evolucién
histérica de la DPC como tratamiento del CP. Lo cual permitira arrojar luces sobre el
entendimiento anatdmico y quirdrgico de los procederes curativos del CP, debido a la
alta importancia clinica de dicha técnica, a la complejidad operativa y a las frecuentes
complicaciones que presenta. Se justifica la presente investigacion, ademas si se tiene

en cuenta que el CP es uno de los mas agresivos que existen y que la unica opcion



curativa sigue siendo un proceder que a dia de hoy presenta la mas alta tasa de morbi-
mortalidad de entre todas las cirugias del tracto gastrointestinal y sus glandulas
anexas. Y la uUnica forma de mejorar dichas estadisticas es ampliando los
conocimientos, la experticia y la curva de aprendizaje practica de los cirujanos
tratantes. Por otra parte, el estudio del desarrollo histérico permite un mejor
entendimiento de la técnica y aporta una base sobre la cual construir la experiencia

del cirujano.
DISENO METODOLOGICO

Se llevo a cabo una Revision bibliografica, realizando la busqueda en: Google Scholar,
Dialnet, SCIELO y PubMed. En ellos se buscaron documentos, articulos, tesis y guias
practicas publicados por diferentes sociedades y asociaciones profesionales tanto en
Cuba como en el contexto internacional. Esta busqueda se hizo tanto en espafiol como

en inglés. Se utilizaron los siguientes descriptores: “cancer de pancreas”, “tratamiento
del cancer de pancreas”, manejo del cancer de pancreas”, “duodenopancreatectomia
cefalica”, “proceder de Whipple”, “morbi-mortalidad del proceder de Whipple”. Se
limitd por afio de publicacion a partir del 2018 hasta la actualidad y se introdujo como
limite que la lengua de los estudios fuera inglés o espafiol. Se analizaron ademas las
referencias bibliograficas de los articulos seleccionados con el fin de rescatar otros
estudios potencialmente incluibles para la revisién. Dichos articulos fueron localizados

a traves de Dialnet y de Google Scholar.

Se aplic6 como criterio de inclusibn que los estudios realizados incorporaran
conclusiones sobre las diferentes técnicas quirtrgicas para el tratamiento del cancer
de pancreas con énfasis en la duodenopancreatectomia cefélica como tratamiento de
los tumores malignos de la cabeza de este 6rgano. El principal criterio de exclusion

fue que los articulos no pudieran ser descargados de forma completa.

Tras la busqueda inicial se localizaron 70 estudios, aunque se excluyeron 37 que no
fueron relevantes para el objetivo de esta revision. Finalmente se seleccionaron 35
articulos, quedando distribuidos de la siguiente forma: 18 articulos originales, 7 tesis,
5 revisiones bibliograficas, 3 protocolos de sociedades cientificas y 1 reporte de caso

y protocolo de investigacion respectivamente.

DESARROLLO



A diferencia de otros temas, la cirugia pancreatica tuvo una aparicion tardia en la
practica y la literatura médica. Debido a su localizacién retroperitoneal este 6rgano
logré pasar desapercibido durante mucho tiempo. HipOcrates, en la era de los clasicos
griegos, fue el primero en reconocer anatomicamente a este 6rgano. Sin embargo,
volverian a pasar afios hasta que Claudio Galeno describiera de forma grosera su

anatomia y aspecto externo.®

A principio del siglo XVI, Andreas Velesalius y Bartolomeo Eustachio hacen la primera
definicion precisa y ampliada de la anatomia pancreatica. Desde entonces, muchos
han sido los descubrimientos en torno al funcionamiento y la patologia de esta
glandula del cuerpo humano. En conjunto, estos hallazgos han permitido cambiar la
concepcion del pancreas como un 6rgano intocable hasta la posibilidad de tratar casi

cualquier enfermedad de é1.(%

La primera cirugia pancreética de la que se tiene conocimiento, que fue realizada en
seres humanos fue la realizada por Friedrich Wilhelm en 1841, y fue una operacion
sobre un quiste pancreatico secundario a un traumatismo abdominal no penetrante.®6)
Sin embargo, la descripcién de la primera pancreatectomia distal anatomica le
corresponde a Friedrich Trendelenburg, quien en 1882 realiza la reseccién en bloque
de un tumor de la cola pancreatica y el bazo.161) A pesar de los malos resultados
post-operatorios, que incluyeron infeccion de la herida, malnutriciéon y la muerte del

paciente, este proceder marca el nacimiento de la cirugia pancreatica.®

En 1898 Alessandro Codivilla realiza la primera DPC en un tiempo quirtrgico.19 En
esta operacion reseca de forma parcial la cabeza del pancreas y el duodeno, ocluye
el mufién pancreatico y realiza dos anastomosis de reconstruccion en Y de Roux.®
El paciente en el post-operatorio presenté infeccién de la herida, mantuvo un drenaje

considerable por la misma y fallecié de caquexia después de 21 dias.(8)

En 1909 Walter Kausch realiza la primera reseccion exitosa en bloque de la cabeza
del pancreas, piloro, primeray segunda porcién del duodeno en un paciente con ictero
obstructivo por un tumor periampular.®9 Esta cirugia la realiz6 en dos tiempos vy el
paciente sobrevivid 9 meses falleciendo por colangitis, sin que en la autopsia

apareciera evidencia macroscopica de recurrencia tumoral. 1520

Allen Oldfather Whipple y sus colaboradores Parsons y Mullins en 1935 describen y

publican el primer informe sobre tres pacientes intervenidos por cancer ampular.(10:21)



Siendo esta la primera descripcion de una técnica que reseca de forma completa el
duodeno.® EIl procedimiento fue realizado en dos tiempos.® Entre la primera y la
segunda cirugia mediaba un tiempo de 3 a 4 semanas.522) Los resultados fueron un
poco mas alentadores que los anteriores, los pacientes sobrevivieron 30 horas, 8

meses y 25 meses respectivamente.*8)

Posteriormente en 1941, A.O. Whipple realiza el reporte inicial de la modificacion en
un tiempo, donde expone 41 casos tratados de esta forma con una mortalidad del
27%.19) Un afio después Whipple introduce a su técnica la modificacion de realizar la
pancreatoyeyunostomia ducto mucosa. 823 Eugene Rocky en 1942 realiz6 la primera
duodenopancreatectomia total en un paciente con diagnostico de CP, la cual fallecio

a los 15 dias producto de una peritonitis biliar.(?9

En 1945 A.O. Whipple publicé “Pancreticoduodenectomy for islet carcinoma a five
year follow up” en la cual expone los resultados de su técnica en un solo tiempo,
permitiendo con esto la popularizacion de la misma.% En este documento expone su
proceder tal cual ha llegado a nuestros dias y desde ese momento se mantuvo como
la cirugia estandar en el tratamiento de los tumores de la cabeza del pancreas y
posteriormente fue extendida y ampliada para tratar también los tumores del duodeno

y de la via biliar.(2®

Un hito importante ocurre en este campo del saber en 1978 cuando Louis William
Traverso y William P. Longmire reintroducen el concepto de preservacion pilérica de
Watson.®® Este proceder fue realizado en un solo tiempo quirdrgico y publicado a
propoésito de su aplicacion en dos casos, uno con enfermedad benigna y otro por
cancer de la tercera porcion del duodeno.® Entre sus ventajas se encontraban la
disminucién del sindrome post-gastrectomia y la ulceracién marginal, la disminucion
del tiempo quirdrgico, menor estadia hospitalaria y mejores resultados nutricionales
post-operatorios.?32% Por esto, muchos comenzaron a utilizarla y es otra de las

técnicas que llegan hasta nuestros dias.

Estudios recientes sobre la comparacion de la DPC de Whipple y la DPC de Travieso-
Logmiere sugieren que no existen diferencias significativas en cuanto morbilidad,
mortalidad post-operatoria o supervivencia entre ambas.%23 Aunque le dan algo de
ventaja a la DPC de Travieso-Logmiere en cuanto a tiempo operatorio y pérdidas

sanguineas transoperatorias.®®



La puesta en préctica de nuevas modificaciones a las DPC antes descritas no ha
parado y van de la mano con los adelantos cientificos en cuanto a herramientas y
materiales quirdrgicos y una mejor compresion de la morfofisiologia del pancreas. Si
bien fue necesario un perfeccionamiento también en los cuidados criticos de los
enfermos, en las técnicas anestésicas y hasta el descubrimiento de la vitamina K y
sus efectos en la coagulacién, para lograr una mejoria de la morbimortalidad de este
proceder; lo cierto es que hoy en dia en centros de alto volumen y de referencia para
la cirugia pancreatica la mortalidad operatoria ha logrado disminuirse hasta valores

muy aceptables.

La aplicacion de la cirugia minimamente invasiva en el manejo de la patologia
pancreatica también ha sido objetivo de investigacion. En sus inicios fue empleada
para el diagndstico, estadiamiento quirirgico en caso del CP y para la realizacion de
procederes paliativos.?% En 1994 Michael Gagner y A. Pomp realizan la primera DPC
laparoscopica en un paciente con pancreatitis cronica.(?>2”) A pesar de los buenos
resultados expuestos por estos, dos afios mas tarde Cushieri et al. publicaron
resultados nada favorables, lo que llevd al dogma de que la DPC laparoscépica
(DPCL) era una técnica inviable.

Poco a poco, y apoyados en el progreso tecnoldgico y quirargico, la DPCL se ha
abierto paso entre los grupos de cirugia pancreéticas del mundo. Es un tema en el
cual aun existe mucha controversia. Sus adeptos de apoyan en que oncolégicamente
se obtienen los mismos resultados que con la cirugia convencional, reduce los
cambios fisiol6gicos a la injuria, presenta una recuperacion rapida y reduce la estadia
hospitalaria.®® Mientras que sus detractores exponen las limitaciones técnicas
intrinsecas del abordaje laparoscopico en cuanto a la diseccion extensa alrededor de
estructuras anatémicas criticas y las complejas reconstrucciones del transito intestinal,
biliar y pancreatico.(®2% Ademas del gran tiempo operatorio, la empinada curva de

aprendizaje y la falta de beneficios clinicos claros.(19:26)

Las diferencias encontradas en la literatura respecto a los resultados de la DPCL han
llevado a concluir que estos estan condicionados por la experiencia del cirujano
tratante tanto en cirugia convencional como laparoscopica (ha alcanzado la meseta

de la curva de aprendizaje). También por el volumen de casos atendidos en el centro



donde son operados los pacientes, asi como por el nimero de casos anuales

sometidos a cirugia por el médico tratante.(@

El advenimiento de la era robdtica ha revolucionado todos los campos de la cirugia y
en tal sentido la DPC como tratamiento del CP no se ha quedado atras. En 2001 se
realiza la primera DPC robdtica (DPCR) y dos afios mas tarde Giulianotti et al. publica
la primera serie de esta técnica.® En la misma se describen 6 casos en los cuales la
DPC se realizo de forma combinada (la diseccion fue laparoscépica y la
reconstruccion digestiva robética) y 2 casos con DPCR completa.(® Entre las
desventajas descritas de la DPCR se encuentran la pérdida del sentido del tacto, la
falta de instrumentos articulados especificos para la diseccion del retroperitoneo y por
su puesto los gastos en concepto de equipamiento.® Entre sus ventajas se
encuentran: menor estadia hospitalaria y menor mortalidad postoperatoria.©® Igual
sigue siendo un abordaje quirdrgico, que para los paises en desarrollo, alin es poco

factible por los ya mencionados altos gastos de introduccion.
CONCLUSIONES

La evolucion de la DPC como tratamiento del CP ha pasado por varios periodos, en
los cuales el desarrollo de conocimiento del cuerpo humano en general y del pancreas
en particular; el desarrollo tecnolégico, las mejoras en los cuidados perioperatorios y
la experticia del cirujano han jugado un papel fundamental. Desde las primeras DPC
descrita la labor de los cirujanos ha estado enfocada en mejorar los resultados de
morbimortalidad y oncolégicos de este proceder. En las Ultimas décadas los avances
en este tipo de cirugia estdn enfocados en disminuir la incidencia de la fistula
pancreatica post-operatoria y en encontrar el lugar justo para la cirugia laparoscépica

y robdtica.
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