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CONSIDERACIONES C}LiNICAS
EN EL CANCER DE PANCREAS

Por el Dr. EDGARDO ALONZO MEDINA (*)

El propodsito de este trabajo es traer a la consideraciéon de us-
tedes un tema que, aunque muy conocido, es siempre tema de ac-
tualidad. EIl diagnéstico clinico de cancer de pancreas suele ser facil
en verdad, pero en la condicién de que éste radique en la cabeza
del 6rgano y que la invasiéon de la neoplasia afecte los conductos
biliares directamente o estrechadndoles en forma concéntrica, de ma-
nera que el paso de la bilis se vea comprometido, reproduciendo asi
el clasico sindrome de Ictericia Obstructiva. Quedan, pues, englo-
badas con una sintomatologia atipica las localizaciones del cuerpo
Y de la cola de] 6rgano y de un cuarto a un tercio de las localiza-
ciones de la cabeza. Oberling y Guerin (6) relatan 6 casos de 26 en
los que el colédoco permaneci6 indemne. En sus primeros periodos
la sintomatologia suele ser vaga, poco precisa, pudiendo impresio-
narlos en las formas mas diversas, hasta que surge uno u otro de los
sintomas gruesos del Sindrome Coledociano (ictericia, prurito, aco-
lia, coluria, etc.), que nos hace plantear firmemente la posibilidad
de una localizaciéon neoplasica en el pancreas.

Estadisticamente, algunos factores son dignos de tomarse en
cuenta por la posibilidad que representan en nuestro diagndstico
clinico:

(*) Jefe del Servicio de Gastroenterologia del Hospital San Felipe, Teguci-
galpa, Honduras, C. A.
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Edad: el carcinoma de pancreas alecla a la edad adulta ¥ en
especial a la vejez, (Cuadro N¢ 1],

CUADRDO N-= 1
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Gravane (3) cita cascs de carcinoma del drgans indiscutibles
en jovenes mencres de 20 ahos v en nifios de pocos afios ¥ atin de
pocos meses de edad,

Sexo: Hay una marcada predileccidn por el sexo masculino.
[Cunadro N2 2,

CUADRO N+ 2
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(Estadistica tomada de «Enfermedades del Pancreas»—L. Gravano)

Y un tercer factor estaria determinado por las afecciones an-
teriores del pancreas, en especial las pancreatitis crénicas, de acuerdo
con la importancia que se atribuye a las lesiones inflamatorias
cronicas en la patogenia del cancer.

Hechas estas primeras consideraciones generales, vale resumir,
o0 mejor dicho, definir que la sintomatologia del Cancer de Pancreas
es «funcién de su extensién», es decir, que ésta dependera funda-
mentalmente de la compresidon o invasion de los érganos vecinos
(colédoco, plexo solar, etc.), y como ya dijimos antes, cuando el
proceso queda localizado en la glandula (sin provocar fenémenos de
compresioén) la sintomatologia serd insidiosa, atipica, indefinida.
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Consideremos, en primer lugar, el caso de las neoplasias de la
cabeza del pancreas, las que mas ricas son en sintomatologia, las
que mas frecuentemente se presentan y en las que solemos pensar
méas a menudo. Los trabajos clasicos nos dividen su evolucién en
dos etapas. La primera es bien poco aparente, de dificil precision,
de larga evoluciéon. De la segunda etapa s6lo haré mencién por ser
de todos muy conocida y de sintomas tan ostensibles que no escapan
al diagndstico corriente. Sin embargo, vale la pena puntualizar que
el sindrome de ictericia obstructiva establecido plantea varias posi-
bilidades diagnésticas y que no es remoto que a la intervencion
quirargica la ley de las probabilidades se vea frustrada:

Obsrv. N° 1, V. L., de 63 afios de edad, nacionalidad china, comerciante,
residente en Tegucigalpa. Sintomas principales: debilidad general y coloracién
amarilla de la piel y de las conjuntivas.

Relataba sintomatologia rapidamente instalada que habia comenzado
con intolerancia a las grasas, astenia, nauseas y algunos vomitos alimenticios
hasta que aparecid la ictericia de caracter ostensible, coluria y muy pronto
acolia. El higado se palpaba a 4 traveses de dedo del reborde costal, redondeado,
poco sensible, regular en su extension. El laboratorio habia confirmado la
impresion de que se trataba de una ictericia obstructiva y se me llamé en con-
sulta para ahondar en lo posible en el diagndstico clinico. Se dispuso una lapa-
roscopia, que fue informada asi: «Higado hipertréfico, violaceo, con gran esta-
sis biliar, trazos conjuntivos en su superficie (¢cirrosis biliar?) Vesicula par-
cialmente visualizada, plena, de aspecto sano en su superficie, Impresion
diagnostico: Estasis biliar masiva por obstaculo coledociano de probable origen
pancreatico». Los tubajes duodenales habian sido infructuosos, la coluria muy
intensa. Se dispuso intervenir con el objeto de hacer una Colecisto-Yeyunos-
tomia. La intervencion demostré un Neo de las Vias Biliares en el Colédoco
alto.

Nuestro error tuvo su explicacion, ya que el cuadro clinico que presentd
este paciente, segun las probabilidades, era el de un Neo de Pancreas.

Volviendo a esa primera etapa de la sintomatologia del neo de
la cabeza del pancreas y que es la que deseo hacer mas evidente,
puedo afirmarles que en la actualidad estamos practicamente desar-
mados para establecer un diagndstico positivo de esa patologia.
Todo es impreciso. Veamos. El laboratorio nos da diversas formas de
anemias, por lo general resistentes a los tratamientos instituidos. Los
examenes de materias fecales demuestran parasitosis, esteatorrea,
o presencia de fibras musculares con persistencia de sus nucleos,
que por otra parte se suelen presentar cuando la afeccidon estd avan-
zada. El estudio de la amilasa o de la lipaza sanguineas da valores
muy variables y de ninguna manera definitivos. La radiologia puede
ayudarnos cuando el volumen del 6rgano aumenta de tal manera
que el «cuadro duodenal» se deforma y la superficie mucosa que le
corresponde se alisa por la correspondiente compresion. El Signo de
Frosberg o del 3 invertido, corresponde a localizaciones neoplésicas
en la ampolla de Vater y se suele asimilar en la semiologia radiol6-
gica del pancreas. Actualmente se hacen nuevos estudios para evi-
denciar, por otros métodos, el agrandamiento del 6érgano por la téc-
nica de la tomografia con inyeccién de aire retro-peritoneal y neu-
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moperitoneo, pero hasta ahora los resultados no han sido lo sufi-
cientemente demostrativos.

En resumen, podemos decir que probablemente s6lo la expe-
riencia clinica, «el ojo clinico», puede sospechar que «algo» de ca-
racter poco tranquilizante se estad elaborando en el interior de esa
glandula profundamente situada y que es necesario vigilar muy de
cerca, hasta formular un diagnéstico.

Obsrv. N° 2. —M. S. M. —Vista por primera vez en enero de 1955, de 48
afios, sexo femenino, hondurefia, de oficios domésticos, que me relaté en su
primera consulta sufrimientos de orden intestinal, inapetencia y pérdida de
peso. Los examenes de materias fecales en. aquella oportunidad fueron positi-
Vvos por amebiasis activa, ascérides y lamblias intestinales. Fue tratada con-
venientemente y mejord, pero siempre persistia la inapetencia y moderado
grado de astenia. Se continud un tratamiento reconstituyente y antianémico,
ya que se habia comprobado igualmente cierto grado de anemia e hipocromia.
Después de tomarse unas vacaciones en el campo, regresé en iguales condi-
ciones y se decidi6 internarla por primera vez en La Policlinica, en donde
volvié a comprobarse anemia de 3.200.000 rojos, 17.500 blancos, 60% de he-
moglobina. En heces, histolitica activas y lamblias. Para entonces comenzaba
a revelarse un nuevo sintoma: diarrea, que practicamente no desaparecié mas
que en algunas ocasiones. Los medicamentos antiamebianos por via oral fue-
ron muy mal tolerados, dosis aun epicriticas le aumentaban la diarrea y sélo
30s medicamentos bismutados lograban mejorarla. Al darsele el alta se habia
logrado alguna mejoria. Un mes mas tarde tuvimos que internarla nueva-
mente y esta vez para hacerle transfusiones sanguineas y administrarle sueros,
pues su estado era cada vez mas inquietante. Salié en igual estado y se le
traté a domicilio, obteniéndose algun éxito, hasta que un dia apareci6 la icte-
ricia, instaurandose lentamente y acompafiada de fiebre. Los tubajes duode-
nales fueron positivos. El colesterol estaba aumentando a 327 mrs. % y el
indice ictérico era 83 unidades, Hanger + 3 a las 48 h. El estudio radiolégico
gastro-intestinal fue negativo por lesién orgéanica. RX pulmonar: «Elementos
infiltrativos son visibles en el area subclavicular derecho, algunos de éstos de
aspecto fibroso». Consultados los tisidlogos, fueron de opinién de que se tra-
taba de algun proceso antiguo y se recomendd observarla algin tiempo
después.

En este estado fue trasladada al Hospital General San Felipe, en donde
fue motivo de discusiones interesantes, ya que existia la posibilidad de que
esa ictericia fuese parenquimatosa post-transfusional; pero un dato fue en-
tonces de importancia capital: un nuevo tubaje con control radiolégico no
logré obtener liquido biliar y la acolia se hizo evidente. Al examen fisico se
palpé el higado grande y el fondo de la vesicula apreciable a la palpacion.
Nuestro diagnostico de céncer de cabeza de pancreas fue comprobado en la
intervencion. (Informe anatomopatoldgico: carcinoma de cabeza de pancreas
y pequefio trombo neoplésico de higado). Se le practicé una colecistostomia,
sobreviviendo dos meses mas.

Otro aspecto clinico que puede llevarnos a un diagndstico erro-
neo, es aquel cuando el comienzo es brusco, iniciado en forma de
colico hepatico y que después de algunas alternativas se instala en
forma de ictericia de retencién cada vez més ostensible.

Un. caso muy demostrativo de esta toma clinica fue el siguiente:
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Observacién N 3. —Dofia A. v. de F., de 68 afios, oficios domésticos, ve-
cina de La Ceiba. Me consulta por primera vez el 14 de octubre de 1954, rela-
tando una vaga historia de trastornos diarréicos fétidos, ligeramente espumo-
sos, pérdida de peso que data de un mes. Ademas, y a ello obedecié su consulta,
dolor epigastrico que se irradiaba al hipocondrio derecho, de caracter inten-
sivo y que la obligaba .a buscar posiciones antialgicas en cama. Al examen
fisico se encontré subictericia generalizada, de conjuntivas, H. D. doloroso
suavemente. La palpacién fue dificil, pero .se apreciaba a unos 4 traveses de
dedo el reborde hepéatico con una tumoracién redondeada de apariencia ve-
sicular. Se le administraron antiespasmddicos y dos dias después fui llamado
de urgencia, pues vino una nueva crisis dolorosa, esta vez acompafiada de es-
calofrios y fiebre. Los examenes- de laboratorio mostraron lo siguiente: re-
cuento globular y férmula sanguinea: normales. B. S. P. con 15% de reten-
cién a los 45 minutos. Hanger: 0. Colesterol: 225 mgrs. indice Ictérico: 47 U.
Orina: Pigmentos Biliares + 3.

Se decidié internarla en la Casa de Salud EI Carmen, 3 dias después de
su primera consulta y se instalé alli fiebre en grandes agujas de tipo bilio-
séptico, que se logré sofocar sélo después de varios dias con terramicina in-
tramuscular y otros antibiéticos. Algun tiempo después, los examenes de la-
boratorio mostraron que el sindrome obstructivo se hacia mas intenso: Coles-
terol: 275 mgrs. indice Ictérico: 60 U. y 60% de retencion de B. S. P. No se
hizo colecistografia debido a su ictericia cada vez mas creciente. Después de
interconsulta, se decidid intervenirla.

Mi primera impresion habia sido de que esta enferma padecia de una
calculosas vesicular y que sus crisis dolorosas correspondian a migraciones
calculosas. La fiebre de grandes agujas también estaba en favor de dicha im-
presion (no es frecuente que la Ictericia Obstructiva por Neo de Pancreas dé
este tipo de hipertermias). Pero la evolucidn de la enfermedad por espacio de
20 dias en que la observamos, la ictericia masiva que llegé a poseer, la falta
de bilis en los tubajes que en repetidas ocasiones intentamos, nos hicieron
cambiar nuestra opinion y que la intervencidn quirargica demostr6. Desgra-
ciadamente, el Gnico nédulo metastasico que se tomo de la cara superior' del
higado no fue demostrativo al examen histopatolégico. La tumoracidn del
pancreas era muy evidente, el colédoco enormemente dilatado. Se le hizo una
colecisto-yeyunostomia y la enferma mejor6. So6lo la astenia y la pérdida de
peso fueron persistentes. Tres meses después fallecié6 cuando comenzaba a
sufrir dolores intensos.

Otro caso interesante que he tenido ocasion de estudiar fue el
siguiente:

Observacion N° 4. —Sra. R. O. v. O., de 62 afios, oficios domésticos, a
quien habia visto en francas crisis de célico hepatico y con accesos febriles
precedidos de escalofrios. Poco tiempo antes de su hospitalizacion se habia
presentado ictericia, que fue haciéndose mas y mas evidente. Cuatro tubajes
duodenales dieron abundante bilis, hasta que en el préximo intento no se ob-
tuvo mas. Los examenes de laboratorio demostraron anemia cuantitativa hasta
de 2.900.000 de globulos rojos, en el tercer recuento. La leucocitosis fue desde
9.400 hasta 17.300, antes de decidir la intervencion. Siempre la formula de
blancos dio neutrofilia hasta de 91%. EI colesterol estuvo en 280 mgrs. Han-
ger, positivo + 2 y -f- 3 a las 48 h. Se le intervino con el diagndstico de Cal-
culosis coledociana. Se encontr6 el colédoco dilatado, una vesicula distendida y
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un nédulo de pequefio tamafio en la cabeza del pancreas; sin embargo, al irrigar
el colédoco hubo pasaje del liquido al duodeno. Se quitd la vesicula y se dejé
un tubo en T en el colédoco. El post-operatorio fue bueno, pero la acolia fecal
fue persistente. Dos estudios radiolégicos demostraron impermeabilidad del
colédoco. El segundo, efectuado con radiomanometria a fuerte presion, no logré
pasar absolutamente nada de la substancia opaca (Fig'. N* 1). Esto es muy
demostrativo de cancer de pancreas en semiologia radioldgica. Fue entonces
reintervenida con el objeto de hacer una derivacion biliar (colédoco-
yeyunostomia), que fue efectuada con éxito y se tomo6 una biopsia del tumor
visto en la primera intervencién. El informe andtomo-patoldégico fue el si-
guiente: «Tres fragmentitos, entre los cuales hay uno blanquecino y sélido
con aspecto macroscépico de pancreas y otros de aspecto fibroso y edema-
toso. De inmediato se observa que el tejido pancreatico conserva su estructura
histolégica normal, solamente se nota la presencia de algunos vasos repletos
de elementos hemaéticos, entre los cuales hay algunos polinucleares. En el te-
jido conjuntivo préximo hay infiltrados heméaticos y abundante polinucleares,
células del peritoneo, algunas con nucleos hipertréficos y edematosos. No
podemos descartar totalmente una neoplasia, pero no creemos haya nada
dependiente de pancreas. Resumen: Proceso inflamatorio agudo de la zona
pancreético-duodenal».
Han pasado 7 meses de la intervencién. La anastomosis colédoco-yeyunal

Fig. N' 1 — Imagen radiomanométrica a 50 cms. de pre-

sion. Colédoco enormemente dilatado con detencion brus-

ca a nivel de la cabeza del pancreas. No se logré ningln
pasaje al duodeno
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ha trabajado correctamente y la paciente se encuentra en magnificas condi-
ciones.

Este caso es muy demostrativo de como y hasta donde es posible incurrir
en diagndsticos erréneos.

Con relacioén a las localizaciones neopléasicas del cuerpo y de
la cola del pancreas, podemos englobar su sintomatologia en dos
grupos: el primero, del que ya he hablado, y que consiste en toda
esa sintomatologia vaga consistente en anorexia, pérdida de peso,
astenia, nerviosismo, dispepsia a las grasas, anemias irreversibles,
cuadro sintomatico este que, por oira parte, puede prolongarse du-
rante un lapso grande de la evolucién de la enfermedad.

El segundo grupo consiste en un sintoma equivalente en impor-
tancia a la ictericia en las localizaciones de la cabeza: es este el
dolor. Dolor que adopta diversos aspectos, ya es un dolor post-pran-
dial que aparece de 15 a 30 minutos después de comer, o bien se
acompafa de plenitud gastrica y digestiones tardias, o se trata de
un dolor continuo, sordo, grave, que el enfermo localiza en el epi-
gastrio, algunas veces perfectamente localizado alli o con leves irra-
diaciones al dorso. Otro caracter del dolor, es el de manifestarse
violentamente en forma de crisis paroxisticas analogas a las crisis
de los tabéticos y que son condicionadas por la irritacion del plexo
solar. Estas crisis pueden aparecer sin causa aparente o bien des-
pués de las comidas, inmediatamente 6 3 6 4 horas tras la ingestiéon
de alimentos. La posiciéon en decubito-dorsal los provoca, por lo que
los pacientes temen acostarse adoptando la posicion «en gatillo de
fusil», o levantdndose para contrarrestar o mitigar el dolor. Mon-
diere (5) describe una forma extraordinariamente violenta que de-
nomina forma anginosa, durante la cual el paroxismo es tan intenso
que «el enfermo queda inmdvil, palido, ansioso y aterrado por la
sensacion de muerte inminente».

Las irradiaciones del dolor son variables, la mayoria de las
veces a la espalda, a la altura de la duodécima vértebra dorsal y
primera lumbar, también hacia la parte anterior del térax o hacia
la parte inferior del abdomen, deteniéndose en el pubis o en los 6r-
ganos genitales, o bien extendiéndose a ambos miembros inferiores,
siendo muy rara la irradiaciéon al hipocondrio derecho. La frecuencia
del dolor va aumentando en relaciéon a la progresion de la enferme-
dad, presentandose especialmente por la noche, algunas veces con
caracter horario y favorecidos por el decubito dorsal. Durante las
crisis hay intolerancia gastrica absoluta y con frecuencia, vomitos
alimenticios, hipo o estado de angustia mas o menos acentuado.

Lanceroux (4) describiéo la melanodermia en el carcinoma de
pancreas, consistente en una pigmentacién cutanea semejante a la
de los addisonianos y de aspecto mas evidente en la region epi-
gastrica.

El siguiente caso que relato ha sido de mucho interés:

Observacion N* 5. —Enfermo J. C. A. estudiado en el Hospital General
San Felipe, de 64 afios, masculino, carpintero, del Departamento de La Paz,
internado el 18 de noviembre de 1955. Su sintoma principal era dolor y ardor
en el estbmago. Hacia 4 meses que habia comenzado su enfermedad con dolor
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cada vez mas intenso en el estdbmago, pre y post-prandial. Por las noches le
era mas frecuente, impidiéndole dormir. En esta época el dolor era de caracter
lancinante y con irradiacién a la espina dorsal. El aspecto del paciente era
bueno en general, ligeramente palido, robusto, aunque afirmaba haber perdido
algo de peso. No ictericia, no coluria ni trastornos a la defecacién. El examen
fisico fue practicamente negativo. El epigastrio era moderamente doloroso a
la palpacién profunda y flanco izquierdo. El examen radiol6égico gastro-duo-
denal, que yo mismo redacté, fue el siguiente: Fig. N 2, estbmago en cascada.

Fig. N° 2 — Estémago en cascada con estrechez marcada
en su porcién media. A pesar de las maniobras de com-
presion y modificadores de comportamiento (morfina), no
se logré modificar la imagen: Diag. radiolégico: Neoplasia
de la porciéon medio-gastrica

Fluoroscopicamente se aprecia el llene de la porcidn izquierda de dicha cascada
y desborde a la porcién siguiente. Radiolégicamente, la division de las dos por-
ciones se hace a través de un desfiladero que nos induce a pensar en la presen-
cia de una neoplasia de la regiéon medio géastrica que hubiera deformado el est6-
mago en cascada. Deber& hacerse gastroscopia a este paciente.

El 1» de diciembre de 1955 se practicé una gastroscopia: «Examen efec-
tuado sin dificultad. Vision mediana debido a mucosidades adheridas al lente.
Dificultad de interpretacion debido a la anarquia anatémica (estdbmago en
cascada), pero se aprecia en la curvatura mayor, violentos mamelones de color
rojo intenso que avanzan hacia la luz gastrica. Impresiéon diagnéstica: mame-
lones neopléasicos probablemente carcinomatosos o bien debidos a gastritis
crénica hiperplasica».

Este enfermo fue operado, encontrandose un tumor del cuerpo y cabeza
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del péncreas, el estbmago levantado por comprensién extrinseca posterior. El
colédoco de tamafio normal. Se le hizo una colecisto-yeyunostomia preventiva
para evitar la instalacion posterior de un sindrome obstructivo coledociano.
He aqui el informe anatomo-patolégico N* 3121: Adeno-carcinoma (tipo
ductal) del pancreas.
Los dolores fueron en progresion hasta su muerte, un mes después, presa
de grandes sufrimientos.

Tengo en mi experiencia otro caso mas:

Observacion N* 6. —A. B., sexo femenino, atendida en La Policlinica, en
la que no pudo haber comprobacidn, quirdrgica pero que clinicamente habia
reproducido el sindrome coledociano, sin ningln otro sintoma aparente. Al
examen fisico se lograba palpar perfectamente la vesicula biliar y en el epi-
gastrio un tumor de pequefio tamafio hacia la regién pancreatico-duodenal. La
ictericia fue masiva hasta el final, permaneciendo en estado de coma por es-
pacio de 20 dias.

CONSIDERACIONES

Este trabajo es una combinacidn de conceptos clinicos tedricos
y de algunas experiencias que he tenido en el ejercicio de mi espe-
cialidad. He creido que exponer mis errores diagnésticos sera de
beneficio para nuestra colectividad y para mi mismo, ya que su
mejor conocimiento nos pondra en guardia para un mejor diag-
néstico clinico, maxime que como se habra notado, varios de los
casos tratados presentaban realmente una sintomatologia facil de
conducirnos a error. Es por ello que he querido remarcar su impor-
tancia haciéndolos de su conocimiento, recordandoles sus formas
clinicas y el curso que éstos presentaron durante su observacion.
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