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Manejo de pacientes con Cancer de Pancreas:
tendencias en seleccion de pacientes, manejo
operatorio y uso de terapia adyuvante. Mayo
SC. J Am Coll Surg. 2012;214:33-45.

La Unica modalidad terapéutica potencialmente
curativa del Cancer de Pancreas (CP) sigue siendo
la Cirugia. En las ultimas décadas, los avances en
la técnica quirargica y el cuidado perioperatorio
han reducido la mortalidad perioperatoria a menos
del 5% en centros de alto volumen, pero persiste
una tasa de complicaciones que varia entre un 10 y
un 50%. Reportes recientes sefialan una sobrevida
de entre un 10 y un 20% a 5 afios para pacientes
resecados con intencion curativa y tratados con
quimiorradiacion (QR) adyuvante. Sin embargo,
no estan bien definidas las tendencias en cuanto a
seleccion de pacientes, morbilidad perioperatoria y
terapia adyuvante.

Los autores, de Johns Hopkins, accedieron al
registro de pacientes con CP atendidos por medio
de Medicare entre los afios 1991 y 2005 y estudiaron
las caracteristicas demograficas de éstos y los deta-
Iles de tratamiento y sus complicaciones, analizando
la sobrevida de acuerdo a diferentes variables. El
registro SEER-Medicare comprende informacion de
18 centros de cancer y representa alrededor del 26%
de la poblacién norteamericana.

En el periodo sefialado fueron diagnosticados
56.820 pacientes de 65 afios 0 mas, con Cancer de
Pancreas, de los cuales sélo el 4,3% (n = 2.461) ter-
mino siendo resecado con intencién curativa y son
los que forman la poblacién analizada. Se observo a
través del tiempo un aumento de la edad promedio
de los pacientes, de 72,1 afios a 74 afios como tam-
bién un aumento de las condiciones de comorbilidad
quirdrgica, existiendo 3 0 mas de ellas en el 10,4%
al comienzo del estudio y también 3 0 mas en el
26% de los pacientes mas recientes. De otra forma,
s6lo el 24,6% de los pacientes mas recientes no te-
nian comorbilidades. Las condiciones asociadas mas
frecuentes fueron: hipertension, diabetes y enfer-
medad pulmonar crénica. El adenocarcinoma fue el
tumor mas frecuente y la modalidad diagnostica mas
utilizada fue la tomografia axial (CT) y la resonan-
cia, en el 94,3% y 24,7% de los pacientes atendidos
entre los afios 2003 y 2005. La utilizacién de la lapa-
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roscopia diagndstica aumentd 5 veces, hasta situarse
en un 15% de los casos del periodo mas reciente. El
PET-CT fue usado en una minoria (1,8%).

El 79% de los pacientes fue sometido a una
pancreatoduodenectomia cefalica (PDC), el 13,5%
a una pancreatectomia distal (PD) y un 6,3% a una
reseccion pancreatica total (PT). En todo el periodo
permaneci6 estable la proporcién de PDC y PT, pero
aumentaron las PD, de un 13,2% entre 1991-1996 a
un 15,9% entre 2003-2005. Un promedio de 53% de
los pacientes tuvo alguna complicacién postoperato-
ria, siendo similar a través del tiempo (infecciones
y hemorragias las principales), pero se observo un
significativo aumento del uso de drenaje percutaneo
en afos recientes. El riesgo de complicaciones se
asocio con la comorbilidad, siendo de 54,2% cuan-
do habia menos de 3 comorbilidades y 59,8% con
3 0 mas de ellas. La mortalidad promedio a los 30
y 60 dias fue de 4,2% y 11,0%, ambas en descenso
a través de los afios. La mortalidad a los 30 dias
descendi6 de un 5,5% a un 3,0%. Se observo que
la mortalidad asociada a PDC fue 4 veces superior
aladelaPD.

El 50,5% de los pacientes recibi6 alguna forma
de tratamiento adyuvante; siendo el 40,3% en los
afios 1991-1996 y 56,1% entre 2003-2005. Sélo el
1,1% recibié quimioterapia preoperatoria; un 33,2%
QR adyuvante y el 10,2% quimioterapia adyuvante,
subiendo esta proporcién de un 6,0% al comienzo
del estudio a un 15,6% al final del periodo. La
posibilidad de tener terapia adyuvante se asocid
positivamente a una edad menor de 72 afios, a la
presencia de metastasis ganglionares linfaticas y el
no desarrollo de complicaciones postoperatorias. Al
analizar si la adyuvancia era s6lo quimioterapia o
QR, se vio que a mayor edad y mayor comorbilidad,
mas frecuente era la quimioterapia sola. Por Gltimo,
la sobrevida global de estos pacientes resecados con
intencion curativa fue de 14 meses, notandose un in-
cremento desde 12 meses a 16 meses. La sobrevida a
1, 3y 5 afos de 53,2%; 19,7% y 12,6% respectiva-
mente. Corregidas las caracteristicas clinicas de los
pacientes y su comorbilidad, la recepcion de terapia
adyuvante se asocid a un aumento significativo de la
sobrevida; la QR por si sola y la quimioterapia por si
sola versus no terapia adyuvante se asociaron a una
disminucidn del riesgo de muerte.
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Universidad de los Andes
Santiago, Chile



Manejo no operatorio del trauma esplénico
Boyuk A, Glmis, Onder A, et als. Eur J Trauma
Emerg Surg. 2011;37:1-7.

El manejo no operatorio (MNO) del Trauma
Esplénico (TE) es una opcion vélida de tratamiento;
diversos estudios asi lo confirman. Los criterios para
aplicarlo son: estabilidad hemodinamica y ausencia
de otras lesiones que requieran resolucion quirGrgi-
ca. A ello hay que agregar la gravedad de la lesion
esplénica. Sin embargo, el TE suele insertarse en
un Politraumatismo, y en ese contexto, constituye
una parte de la evaluacion general del paciente. En
este escenario, hay que prestar una consideracion
especial a la gravedad del ISS, Escala de Coma de
Glasgow, otras lesiones extra abdominales y trans-
fusiones. También, la presencia de coagulopatia, in-
suficiencia hepética, uso de anticoagulantes y déficit
de factores especificos de coagulacion.

Los criterios de inclusion aplicados por los AA
comprendieron: 1) estabilidad hemodinamica, con o
sin resucitacion (presién sistolica sobre 90 mmHg),
2) ausencia de signos peritoneales y 3) ausencia en
TC de otras lesiones intra y retroperitoneales de
resolucion quirdrgica.

Los accidentados fueron separados en 2 grupos:
a) aquellos seleccionados para MNO, irrelevante de
la gravedad de la lesion esplénica, y b) aquellos en
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que fracaso el MNO y requirieron resolucién quirdr-
gica. Los pacientes hemodindmicamente inestables
fueron llevados de inmediato a quir6fano. El grupo
de MNO fue sometido a estudio de imégenes (US o
TC) y la gravedad de la lesion esplénica fue graduada
segun la Escala de Gravedad de la American Asso-
ciation for the Study of Trauma (AAST). Se indic6
restringir aporte oral, hidratacion parenteral y reposo
absoluto. Se efectué monitoreo de signos vitales, y
examen seriado abdominal y de hemoglobina.

En un estudio retrospectivo, entre Enero de 2005
y Abril de 2011, los AA analizaron 206 pacientes
consecutivos con TE, ingresados al Departamento
de Cirugia del Hospital Universitario de Dicle,
Turquia. De ellos, 159 (77,2%) no cumplian crite-
rios de inclusion. Los restantes 47 (22,8%), fueron
considerados para MNO y conforman este estudio.
De ellos, 43 correspondieron a lesiones contusas. Se
constato fracaso del MNO en 7 casos (14,9%), que
requirieron esplenectomia.

El analisis muestra que el fracaso del MNO se
expresd especialmente en el grupo con mayor gra-
vedad de lesion esplénica, y que este fue el factor de
mayor significacion y repercusion en el resultado y
prondstico.

Dr. Ricardo Sonneborn G.
Hospital del Trabajador
Santiago, Chile

Reseccion hepatica laparoscopica: andlisis de
300 casos. Cannon RM, et al. J Am Coll Surg.
2011;213:501-7.

Los autores, de la Universidad de Louisville,
presentan la segunda mayor experiencia de un centro
en resecciones hepaticas via laparoscopica. En un
periodo de 10 afios han efectuado 300 resecciones
consecutivas y para el andlisis las han dividido en
grupos de a 100. Se efectud un andlisis uni y multi-
variable sobre las complicaciones de grado 3 0 mas,
de acuerdo a la escala de Clavien-Dindo.

La edad promedio de los pacientes fue de 54 afios
y el porcentaje de cirugia sobre un higado cirrético
aumento de 11% a un 20%. Se mantuvo la propor-
cién (entre 40% y 47%) de pacientes con patologia
maligna. Al mismo tiempo, crecié el nimero de pa-
cientes con cirugia hepatica previa (2% a 13%) y la
media de segmentos resecados aumenté de 2 a 3. Con
todo, no aumentd la hemorragia intraoperatoria que
se mantuvo en 150 mL y el tiempo operatorio dis-
minuy6 de una media de 3 h a 2,25 h. La asistencia
manual varié entre un 79% al inicio a un 60% en el
periodo mas reciente. Se registraron 4 conversiones a
cirugia abierta. Los autores enfatizan la necesidad de
una completa movilizacion hepatica previa a la resec-
cién del parénquima y la ventaja de utilizar stapler
EndoGIA® tanto para la transeccion profunda del

parénquima como para el control vascular y biliar.

La tasa de complicaciones mayores disminuy6
de un 14% a un 11%, y la mortalidad cay6 de un
3% a un 1%. Los primeros casos de fallecimiento se
asociaron a inexperiencia en pacientes con higado
cirrotico y en resecciones posteriores.

Los autores plantean que, con el tiempo, muchas
de las resecciones hepéticas tendran como primera
opcién un abordaje laparoscépico, como es el caso
de una segmentectomia lateral izquierda. Ademas,
un tamafio de 5 cm seria el limite para optar por un
abordaje laparoscopico segmentario.

De su analisis se desprende que la cirugia hepatica
laparoscdpica requiere de un equipo entrenado en ciru-
gia abierta del higado y técnicas laparoscopicas avanza-
das, estimando que la curva de aprendizaje se logra con
30 a 50 resecciones menores; en cambio, resecciones
centrales, lobectomias formales y segmentectomias
posteriores derechas requieren unos 60 a 80 casos.

La evidencia actual demuestra que la cirugia
hepatica laparoscopica reduce el tiempo operatorio,
las pérdidas sanguineas, la necesidad de transfusio-
nes, el dolor postoperatorio, la estada en Unidad de
Cuidados Intensivos y los dias de hospitalizacién.
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