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Cancer pancreatico difuso. Derivacion
por pancreato gastrostomia

Dres. Antonio Farcic, Bolivar Delgado y

Se presenta un caso de adenocarcinoma pan-
creatico que corresponde histoléogicamente a un
carcinoma lobulillar infiltrante difuso, cuyo as-
pecto macroscopico en la exploracion operatoria
poco definido, obligé a efectuar una biopsia
extemporanea. Se efectiian algunas considera-
ciones sobre este procedimiento. Se realiza una
pancreato - gastrostomia utilizando la superficie
de seccion distal pancreatica con excelente re-
sultado.
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Se presenta una observacién de adenocarci-
noma pancreatico de tipo anatémico poco co-
mun, lo cual ocasicné grandes dificultades diag-
nésticas operatorias aclaradas sélo por la biop-
sia extemporanea y condujo a una técnica de
derivacion poco usual.

OBSERVACION CLINICA

G.L. 50 anos, sexo masculino. Reg. 14.959 de Cli-
nica Quirurgica “1”.

MI: Enviado desde el Interior con diagndéstico, con-
firmado por laparotomia, de tumoracién poliquistica
de pancreas.

EA: Comienza hace 8 meses con dolor gravativo en
epigastrio e hipocondrio izquierdo, desencadenado por
las ingestas y calmando a las pocas horas. Progresiva-
mente aumentan su intensidad y duraciéon, para ha-
cerse permanente en los dias previos al ingreso. Se
acomparia de anorexia, repugnancia por alimentos y
gran repercusion del estado general con adelgazamiento
de 15 kgs. Sin alteraciones del transito digestivo.

No ictericia, coluria ni acolia.

AP: Sin antecedentes digestivos.

El examen fisico al ingreso muestra un aceptable
estado general y ausencia de signos de extension tu-
moral a distancia, todo lo que es compatible con la
reseccion prevista.

Exploracién operatoria (Fig. 1). — Evidencia en el
pancreas una tumoraciéon dura en el sector -cefalico,
que infiltra la raiz del mesenterio, mesocolon trans-
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verso y plano posterior, el cuerpo muy aumentado de
consistencia, con multiples formaciones quisticas de
2 a 4 cm. de didmetro, predominantes en cara anterior,
vy en el sector caudal ausencia de quistes, pero fran-
camente engrosado y aumentado de consistencia.

No existen metastasis peritoneales ni hepaticas, no

ascitis. Via biliar principal fina, sin elementos de
estasis.
Conducta. — Se efectia una quistowirsungografia

por puncion de uno de los quistes, previa extraccién
de liquido hemorragico, mostrandose una obstruccién
proximal del Wirsung, con moderada dilatacion distal.

La esplenectomia facilita la obtencién de 3 fragmen-
tos bidpsicos, por secciones transversales del sector dis-
tal, cuya histologia en el estudio extemnporaneo corres-
ponde a la de un carcinoma lobulillar infiltcante difuso

Se realiza el abocamiento del sector «istal «e 1la
secciéon pancreatica al estémago a través de su cara
posterior, en forma de pancreato - gastrostomia en dos
planos (Fig. 2). No se efectua otro procedimienio
derivativo biliar ni digestivo por la ausencia de com-
promiso inminente de los mismos.

Evolucion. — Sobrevida confortable, sin doior y sin
complicaciones abdominales hasta los 12 meses. No ha
concurrido a efectuarse el control endoscépico de 1la
zona anastomética.

COMENTARIO

La forma difusa del cancer pancreatico es
excepcional y para algunos autores explica.le
solo por la difusién, en una etapa evclutiva
tardia, de un carcinoma nacido en cualquier
parte del o6rgano (1).

La gran extension del tumor en nuestro caso,
sin compromiso de la via biliar podria ser ex-
plicado por un origen corporocaudal, lo cual
1c. estd de acuerdo con el maximo lesional, en-
contradc en la parte cefalica.

El cancer pancreatico, sobre todo el cefalico,
se acompaia con frecuencia, debido a obstruc-
cién canalicular, de una pancreatitis cronica
“por detras” bajo forma de atrofia parenqui-
matosa caracterizada por la existencia de un
pancreas corporocaudal reducido de tamanc ex-
tremadamente duro, a veces nodular y que al
corte muestra un tejido fibroso atravesado por
conductos dilatados, a veces con formaciones
quisticas (10). Es poco frecuente en nuestra
experiencia que el cancer pancreatice presen-



CANCER PANCREATICO DIFUSO

Fi1c. 2.— Pancreato - gastrostomia en dos planos, abo-
cando el extremo seccionado del pancreas a la cara
posterior del estémago.

te formaciones quisticas en la superficie del
érgano como en nuestro caso, lo cual si se pue-
de observar en las pancreatitis crénicas primi-
tivas a forma esclerohipertroficas (2, 3). La
extension del proceso en el 6rgano unida a la
existencia de dilataciones quisticas y a la au-
sencia de metastasis ganglionares, viscerales
y/o peritoneales explica que nos inclinaramecs
hacia la posibilidad de una pancreatitis cro-
nica. La quisto - wirsungografia mostré alte-
raciones pancreatograficas mas compatibles con
un cancer que con una pancreatitis (7, 8) pero
esto no era decisivo. Frente a esta duda se
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plantedé efectuar la biopsia extemporanea. Es
conccida la limitacién de este procedimiento
por la frecuencia de pancreatitis ‘“por detras”
del carcinoma, que puede ocultarlo y que ex-
pone, si la toma bidépsica no es muy profunda,
a no tomar muestras representativas de la le-
sién (4), por lo que s6lo deben ser tenidos en
cuenta los resultados positives de este proce-
dimiento (5). Tampoco son despreciables sus
riesgos (4) por lo cual autores de experiencia
prescinden de ella (12). En ese caso debe con-
siderarse la eventualidad de resecar una lesién
benigna teniendo en cuenta la mortalidad de
la cirugia de resecciéon (9). La biopsia por re-
seccion caudal ademas de las ventajas diagnés-
ticas enunciadas, evita la probable fistula pan-
creatica mediante la reimplantaciéon de la su-
perficie de seccién en el tubc digestivo, para
drenar el sistema canalicular. Pero ante la evi-
dencia histolégica de que no se trataba de una
pancreatitis crénica, sino de un carcinoma, se
planteb5 el problema de la conducta a tomar
con la seccidon pancreatica. Ante el riesgo de
fistula pancreatica de tizo neoplasico se deci-
di6 reimplantar el pancreas en el tubo diges-
tivo, eligiendo el estdbmago, tal como le hacen
muchos autores luego de la cirugia de resec-
ciéon (1, 6, 11) por parecernos el procedimiento
mas simple ante esta inusual situacién de ci-
rugia paliativa, puesto que la extensién vis-
ceral y perivisceral del proceso excluian toda
vosibilidad de reseccion.

Destacamos la sorprendente scbrevida de
este caso por lo confortable y prolongada, no
comun en la evolucién habitual de la cirugia
derivativa del cancer pancreatico.

RESUME

Cancer pancréatique difus. Anastomose
pancréato - gastrique

On présente un cas d’adénocarcinome pancréatique
qui correspond histologiquement a un carcinome lobu-
laire infiltré difus, dont l’aspect macroscopique peu
défini dans l’exploration opératoire, a obligé a réaliser
une' biopsie extemporaine. On fait aussi quelques con-
sidérations sur ce procédé. On réalise une anastomose
pancréato - gastrique, utilisant une surface de section
distale pancréatique, avec de trés bons résultats.

SUMMARY
Difusse pancreatic cancer. Derivation
by pancreato - gastrostomy

The paper describes a case of pancreatic adenocarci-
noma histologically corresponding to a diffuse infil-
trating lobular carcinoma. Its macroscopic aspect was
no clearly defined in operatory exploration and re-
quired extemporaneous biopsy. There follows a dis-
cussion of this procedure. Surgery consisted of pan-
creato - gastrostomy utilizing distal pancreatic section
surface, with excellent results.
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