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INFLUENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON
CANCER DE PANCREAS SOBRE LA CONDUCTA QUIRURGICA' Y
LA EVOLUCION POSTOPERATORIA.

Maria Ivonnee Rosario Siri," Jests Barreto Penié,” Sergio Santana Porbén.?
RESUMEN

Justificacion: El estado nutricional puede determinar la conducta quirdrgica en el cancer de
pancreas y la evolucién postoperatoria. Material y Métodos: Se reunieron datos de 54
pacientes atendidos electivamente en el Hospital Clinico-Quirtargico “Hermanos
Ameijeiras”, La Habana, Cuba [Hombres: 57.4%; Edades < 60 afios: 64.8%; Piel blanca:
79.6%; Neoplasia de cabeza de pancreas: 81.5%]. Se registrd la conducta quirdrgica
realizada  (Ninguna/Paliativa/Potencialmente  curable), la condiciébn al egreso
(Vivo/Fallecido), y los eventos postoperatorios. Se denotd al paciente como Desnutrido si
Pérdida de peso > 10%; Indice de Masa Corporal < 18.5 Kg.m%; y/o Alblmina sérica < 35
g.L™. EIl estado nutricional se correlaciond con la conducta quirdrgica adoptada, y las
respectivas tasas de complicaciones y mortalidad postquirdrgicas. Resultados: La tasa de
desnutricién fue del 74.1%. Los desnutridos se concentraron entre los pacientes no
operados, o en los que se realiz6 un proceder paliativo (p < 0.05). Las complicaciones
después de una cirugia potencialmente curable fueron independientes del estado nutricional
(p > 0.05). La mortalidad posquirurgica fue (casi) 3 veces mayor entre los pacientes
desnutridos (p > 0.05). Conclusiones: El pequefio tamafio de la serie de estudio, unido a
una elevada tasa de desnutricion, puede haber oscurecido cualquier relacién entre el estado
nutricional y el resultado Gltimo de la conducta quirdrgica en el cancer de pancreas. Sin
embargo, la constatacion de que los trastornos nutricionales se concentran entre los
pacientes en los que no se realiza conducta quirdrgica alguna, o solo se conducen
procederes paliativos, y que los pacientes desnutridos son mas propensos a fallecer después
de una operacion potencialmente curable, deben justificar los esfuerzos para el
reconocimiento temprano y el tratamiento oportuno de la desnutricion asociada a la
neoplasia del pancreas. Rosario Siri MI, Barreto Penié J, Santana Porbén S. Influencia
del estado nutricional del paciente con cancer de pancreas sobre la conducta quirdrgica y
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INTRODUCCION

El céncer de pancreas plantea
retos quirurgicos y nutricionales a los
equipos bésicos de trabajo.’ El caréacter
insidioso de instalacion de los sintomas
de la enfermedad cancerosa puede
explicar que la tasa de cirugia
potencialmente curable sea pobre en esta
forma de neoplasia.?

En los casos seleccionados, la
solucion  quirdrgica constituye  una
agresion importante para un organismo
debilitado por la enfermedad: la reseccion
del péancreas y el marco duodenal
conlleva una restitucion del transito
gastrointestinal (via gastroyeyunostomia),
y la reinstalacion del arbol biliar (via
hepaticoyeyunostomia) y el conducto
pancreatico principal (via pancreatico-
yeyunostomia), todo ello en el mismo
acto operatorio, como se resefia en el
Anexo 1.2 Se han descrito soluciones
técnicas que permiten la preservacion del
piloro.?

La evolucion postoperatoria puede
ser torpida, y el restablecimiento de la via
oral retrasado debido a desdrdenes del
medio interno, o inflamacion de la
neoboca gastrica (en aquellos casos en los
que se preserva el piloro). Asimismo, la
tradicion acumulada en la realizacion de
esta técnica quirtrgica ha enraizado la
prescripcion de la suspension de la via
oral durante los 7 dias posteriores al acto
operatorio, como una forma de preservar
la integridad de las suturas ejecutadas.
Estas circunstancias sélo perpetdan el
estado nutricional deteriorado  del
paciente, y ensombrecen el prondstico
postquirurgico del paciente.

El pancreas es un d4rgano
retroperitoneal con un peso de 75 — 100 g
en el hombre. Después del higado, el
pancreas es la segunda mayor glandula
anexa al tubo digestivo. Anatomicamente,
se divide en cabeza, cuerpo y cola. El
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pancreas es una glandula mixta: en ella
coexisten una porcion exocrina y otra
endocrina. Las unidades secretoras
exocrinas constituyen el 84% del tamario
de la glandula. La porcién endocrina sélo
representa entre el 1 — 2%.°

Casi todas las neoplasias del
pancreas (95%) son adenocarcinomas. El
60 — 70% de los carcinomas se localiza en
la cabeza del pancreas, mientras que el
30% restante puede asentarse en el cuerpo
y la cola. La afectacion difusa del 6rgano
constituye una rareza. Cuando el
carcinoma pancreatico se localiza en la
cabeza, puede ocurrir obstruccion del
colédoco y del conducto pancreatico.®

Las causas del cancer pancreético
siguen siendo un enigma, lo que ha
impedido comprender su origen. Ello ha
resultado en la imposibilidad de
establecer  politicas  razonables de
prevencion.® El diagnéstico temprano del
cancer de pancreas es dificil, a pesar de la
existencia de recursos diagnosticos como
el Ultrasonido, la Tomografia Axial
Computarizada (TAC), la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) y la Colangio-
pancreatografia Endoscopica Retrégrada
(CPRE).?

En el momento del debut de la
enfermedad cancerosa pancreética, los
sintomas son vagos e inespecificos. La
mayoria de los pacientes acuden al
médico cuando la enfermedad se
encuentra en fase avanzada, momento en
que la eficiencia de los tratamientos
disminuye significativamente.! La baja
supervivencia de los pacientes en los que
se adopta una conducta quirdrgica
potencialmente curable (1 — 2%) sefala la
necesidad  imperiosa de  avances
significativos en la comprension de las
causas de esta enfermedad.’

En los Estados Unidos, la
neoplasia de pancreas es la quinta causa
de muerte entre todas las adscritas al
cancer, y es superada solamente por la de
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colon entre las neoplasias del aparato
digestivo.® En 1988, 24 500 muertes
fueron atribuidas al cancer de pancreas.
Aunque la mortalidad por cancer de
pancreas ha tenido un crecimiento
progresivo en ese pais, se ha observado
un enlentecimiento de la curva de
incidencia de esta enfermedad, resultando
en una imagen de “meseta”.’ Esta
tendencia también se ha observado en
otros paises de alto desarrollo econémico.

En lo que respecta a Cuba, llama
la atencién de que el cancer de pancreas
no figura entre las 10 primeras causas de
enfermedad del Anuario Estadistico en
sujetos menores de 65 afios de edad.® Sin
embargo, la figura de la neoplasia de
pancreas si aparece entre las causas de
morbilidad entre las poblaciones mayores
de 60 afios, donde ocupa el décimo lugar
entre todas las causas de enfermedad por
cancer. En estas poblaciones, la
incidencia de esta neoplasia se estima
entre 30 — 35 casos nuevos por cada
100,000 habitantes (Tabla 1). No se
tienen datos sobre el impacto de esta
forma de céancer sobre el cuadro de la
mortalidad de Cuba.
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demostrado una asociacion positiva entre
el consumo per capita de grasas y aceites
y la mortalidad por cancer de péancreas,
explicable por el efecto dafiino de los
lipidos.” Se ha documentado un riesgo
incrementado de contraer cancer de
pancreas entre aquellos sujetos que
consumen cantidades no saludables de
cerveza, mantequilla y pastas.® Por su
parte, la ingesta incrementada de frutas y
vegetales frescos puede ser un posible
factor que proteja contra la enfermedad
neoplésica, tal y como se ha especulado
para el cancer de mama.®”®

La mayoria de los pacientes
diagnosticados de cancer de pancreas
sufren de trastornos nutricionales y
metabélicos significativos.! El cancer de
pancreas se cuenta entre las afecciones
neopléasicas que causan mayor
depauperacion nutricional. A modo de
ejemplo, los pacientes con cancer de
mama, leucemias no linfociticas,
sarcomas Yy linfomas no Hodgkins pueden
experimentar una pérdida del 30 — 40%
del peso habitual. Por su parte, en los
pacientes diagnosticados de céncer de
colon, prostata, pulmén y linfoma de
Hodgkins de alto grado, la pérdida de

Tabla 1. Incidencia del cancer de pancreas en hombres y mujeres cubanos mayores de 60
afios de edad. Las tasas de incidencia se expresan en pacientes diagnosticados por cada

100.000 habitantes.
Sexo Afo

1998 1999
Masculino 31.3 35.1
Femenino 32.6 28.6

Fuente: Anuario Estadistico del Ministerio de Salud Publica de la Republica de Cuba. Afio

2001.

Direccion URL: http://www.sld.cu/servicios/estadisticas/

Es probable que los habitos
dietéticos del paciente contribuyan tanto a
la aparicion de la carcinogénesis
pancreatica, como a su inhibicion. Se ha

peso oscila entre un 45 — 60%. Sin
embargo, en los tumores avanzados de
pancreas, esofago y estdbmago, la pérdida
de peso puede ser del 80 — 85%.°


http://www.sld.cu/servicios/estadisticas/
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La hipétesis a demostrar en este
trabajo es que el estado nutricional del
paciente puede determinar el resultado
altimo del tratamiento quirdrgico del
cancer de pancreas. Esta hipotesis general
dio lugar, a su vez, a otras 2 de trabajo.
La primera hipotesis estableceria que el
estado nutricional del paciente determina
la conducta quirurgica que se adoptara en
el paciente: Potencialmente curable/
Paliativa/Ninguna. Se piensa que, si el
estado nutricional del paciente se
encuentra deteriorado significativamente,
entonces no habra posibilidad alguna de
realizar una conducta potencialmente
curable, y el paciente sera diferido para
una conducta paliativa, o ninguna en lo
absoluto. Esto debe expresarse en
diferentes tasas de desnutricion para las
diferentes conductas quirargicas, donde
las tasas més elevadas se encontraran en
aquellos subpoblaciones en las que se
adopte una conducta paliativa, 0 ninguna
en lo absoluto.

La segunda hipdtesis de este
trabajo serviria para tratar de demostrar si
el estado nutricional del paciente
determina el resultado de la cirugia
potencialmente curable del céncer de
pancreas. La intencion detrds de una
cirugia potencialmente curable en el
cancer de pancreas es la de garantizarle al
paciente una supervivencia (minima) de 5
afios. Por lo tanto, las complicaciones
después de tal proceder pueden asumirse
como un fracaso en la satisfaccion de este
proposito. De igual forma pueden verse
las muertes que ocurren después de
complicaciones en el curso de una
conducta quirargicamente curable. Si el
paciente ha de operarse sélo para
complicarse y fallecer, es mejor entonces
no hacer nada, o adoptar una conducta
paliativa.
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Estas consideraciones son
particularmente importantes si se presenta
en el paciente la desnutricion asociada a
la neoplasia de pancreas. Se ha
documentado extensamente que el
deterioro  nutricional incrementa la
morbimortalidad postquirargica, alarga la
estadia hospitalaria y encarece los costos
de las prestaciones de salud.** Por lo
tanto, el estado nutricional del paciente
determinaria el resultado de la cirugia
potencialmente curable: aquellos
pacientes desnutridos en los que se
practica tal tipo de conducta quirdrgica
son mas propensos a complicarse Yy
fallecer, que sus contrapartes no
desnutridos. Si esta hipotesis pudiera
demostrarse, entonces no  deberia
intentarse una cirugia potencialmente
curable en un paciente con cancer de
pancreas que se encuentre desnutrido.

Este trabajo se condujo entonces
para establecer la relacion entre el estado
nutricional del paciente y la efectividad
del tratamiento quirtrgico del cancer de
pancreas, y responder de esta manera, a
las hipdtesis planteadas en la seccion
Introduccion.

MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo
se reunieron retrospectivamente los datos
clinicos, antropométricos y bioquimicos
de 54 pacientes diagnosticados de cancer
de péancreas entre los afios 1997 — 2003,
tal y como estén registrados en la base de
datos del Grupo de Apoyo Nutricional
(GAN) del Hospital Clinico-Quirargico
“Hermanos Ameijeiras”. Estos pacientes
son atendidos por el GAN a peticion de
los equipos basicos de trabajo. La
intervencion del GAN se inicio desde el
momento del ingreso, y concluyd al
egreso del paciente de la institucion.
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Evaluacion del estado
nutricional: El estado nutricional del
paciente se evalué en el preoperatorio,
como parte del plan diagnostico general.
La evaluacion nutricional del paciente se
hizo segun los procedimientos definidos
localmente por el GAN [PNO 2.012.98:
Evaluacion del estado nutricional del
paciente  hospitalizado. Manual de
Procedimientos. Grupo de Apoyo
Nutricional. Hospital Hermanos
Ameijeiras. Segunda Edicion. Ciudad
Habana: 2002].

De cada paciente se obtuvieron: la
Talla, el Peso, la Circunferencia del
Brazo (CB), y el Pliegue Cutaneo
Tricipital (PCT). La recogida y el registro
de las variables antropométricas, el
calculo de metametros (Indice de Masa
Corporal, IMC), y la interpretacion de los
indicadores antropomeétricos (variables y
metdmetros) se hizo segun los
procedimientos establecidos por el Grupo
de Apoyo Nutricional [PNO 2.013.98:
Mediciones antropométricas. Manual de
Procedimientos. Grupo de Apoyo
Nutricional. Hospital Hermanos
Ameijeiras. Segunda Edicion. Ciudad
Habana: 2002]. Ademas, se tomaron
muestras de sangre con el paciente en
ayunas para determinar la Albumina
sérica, segun los protocolos definidos en
el Servicio de Laboratorio Clinico de la
institucion.

El paciente se consider6 como
Desnutrido si concurrian uno, dos o todos
los criterios siguientes: Pérdida reciente
(en los dltimos 6 meses) > 10% del Peso
Habitual; Indice de Masa Corporal < 18.5
Kg.m™; y Alblimina sérica < 35 g.L™.

En cada paciente se registro:
conduccion del proceder quirdrgico
(Si/No); Caracter del proceder quirargico
realizado (Paliativo/Potencialmente
curable); Ocurrencia de complicaciones
(Si/No); y Ocurrencia de fallecimientos
(Si/No). En caso de ocurrencia de
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complicaciones, se registré la naturaleza
de la misma: Dehiscencia de la sutura,
Instalacion de fistulas, Sepsis, Peritonitis,
Otras.

Los procederes paliativos
comprenden derivaciones  externas
(colecistostomias descompresivas/
gastrostomias descompresivas/
yeyunostomias alimentarias), o triples
derivaciones internas, a tipo
hepaticoyeyunostomias, gastroyeyunos-
tomias y yeyuno-yeyunostomias, pero sin
realizarse exéresis tumoral.

Los  procederes  quirdrgicos
potencialmente curables se conducen con
la intencion de brindarle al paciente una
supervivencia de 5 afios 0 més. Estos
procederes implican: En el caso de las
neoplasias de la cabeza del pancreas: la
reseccion de la masa tumoral y el marco
duodenal, seguida de una restitucion del
transito  gastrointestinal (via gastro-
yeyunostomia), y la reinstalacion del
arbol biliar (via hepaticoyeyunostomia) y
el conducto pancreatico principal (via
pancreatico-yeyunostomia), todo ello en
el mismo acto operatorio; En el caso de
las neoplasias de cuerpo y cola:
Pancreatectomia corpocaudal.

Se definio la complicacion como
un evento médico, quirdrgico o infeccioso
de presentacion aguda, que obliga a
cambios en el plan terapéutico, puede
requerir de una intervencion quirdrgica
adicional para su solucién, y prolonga la
estadia hospitalaria.

Andlisis  estadistico-matematico
de los resultados: La significacion
estadistica de las diferencias entre los
valores anotados de las variables
antropometricas y bioquimicas
segregadas segun el sexo del paciente se
establecio mediante técnicas estadisticas
basadas en la distribucion t de Student.*?

Para cada  modalidad de
tratamiento (No tratamiento/Paliativo/
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Potencialmente curable) se calcularon las
tasas siguientes:

Tasa de pacientes desnutridos =
Pauentes_desnutndm % 100 @
Totalde pacientestratados

Tasa de complicaciones =
Pacientesque se complicarm , 1 (2)
Totalde pacientestratados

Tasa de fallecimientos =
Pamentesq.uefalleuerm % 100 (3)
Totalde pacientestratados

Tasa de efectividad = (4)
[100 — Tasa de fallecimientos]

Los pacientes en cada modalidad
de tratamiento se segregaron segun el
estado nutricional y la ocurrencia de
complicaciones primeramente, y segun el
estado nutricional y la ocurrencia de
fallecimientos, después. La significacion
estadistica de las diferencias entre las
frecuencias  observadas se  evalud
mediante el calculo de la probabilidad
exacta de Fisher, o después de la
conducciéon de técnicas basadas en la
distribucion ji-cuadrado, segun fuera el
caso.%.

La capacidad del estado
nutricional del paciente para predecir la
ocurrencia  de  complicaciones y
fallecimientos se evalu6 mediante el
calculo de las razones de disparidades
(OR: del inglés Odds-Ratio), en caso de
que se demostrara una asociacion
significativa entre el estado nutricional y
las tasas de complicaciones y de
fallecimientos.*®

En cualquier caso, los resultados
se denotaron como estadisticamente
significativos si su probabilidad de
ocurrencia fue menor de un 5%."
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RESULTADOS

Los datos demograficos y clinicos
de los pacientes de la serie de estudio se
muestran en la Tabla 2. El perfil
promedio del paciente se correspondio
con un hombre de piel blanca, menor de
60 afnos. La neoplasia de la cabeza de
pancreas fue el diagnéstico maés
frecuente.

Los datos antropométricos Yy
bioquimicos de los pacientes de la serie
de estudio se muestran en la Tabla 3. La
edad promedio para cualquier sexo fue
menor de 60 afios. No hubo diferencias
entre los pacientes de uno u otro sexo
respecto de la edad (p > 0.05; test de
homogeneidad basado en la distribucion
ji-cuadrado). Si bien la talla promedio de
las mujeres fue menor que la de los
hombres (p < 0.05; test “t” de Student de
comparacion de medias independientes),
no hubo diferencias entre hombres y
mujeres respecto del peso actual, ni del
IMC (p > 0.05; test “t” de Student de
comparacion de medias independientes).

Los hombres exhibieron valores
promedio de la CB mayores que los de las
mujeres (p < 0.05; test “t” de Student de
comparacion de medias independientes).
Sin embargo, en cualquier caso, los
valores promedio de la CB para cada sexo
fueron mayores que los respectivos
valores de corte empleados en el
diagndstico del estado nutricional de los
pacientes.'*

Por su parte, las mujeres
mostraron valores promedio del PCT
mayores que los de los hombres (p <
0.05; test “t” de Student de comparacion
de medias independientes). En cualquier
caso, los valores promedio del PCT para
cada sexo fueron mayores que los
respectivos valores de corte empleados en
el diagndstico del estado nutricional de
los pacientes.**
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La hipoalbuminemia (Albumina
sérica < 35 g/L) fue un rasgo distintivo de
las mujeres. No hubo diferencias entre los
valores promedio de la Albumina sérica
respecto del sexo del paciente (p > 0.05;
test “t” de Student de comparacion de
medias independientes).

La tasa de desnutricion observada
en la serie de estudio fue del 74.1%.
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desnutricion segregadas segun el proceder
quirdrgico realizado. De estos resultados
se infiere que la desnutricion afect6 a 7 de
cada 10 pacientes diagnosticados con una
neoplasia de péancreas; existio una
relacion estadisticamente significativa
entre el tipo de conducta quirdrgica
realizada y las tasas de desnutricion (p <
0.05; test de independencia basado en la

Tabla 2. Datos demograficos y clinicos de los pacientes de la serie de estudio.

Variable Hallazgo principal Otros hallazgos
Sexo Masculino: 31 [57.4%)] Femenino: 23 [48.6%] *
Edad Menor o igual de 60 afios: 35 [64.8%] Mayor de 60 afios: 19 [35.2%] *
Color de la Blanca: 43 [79.6%)] Mestiza: 8 [14.8%)]
piel Negra: 3 [5.6%)]
Diagndstico  Neoplasia de cabeza de pancreas: Neoplasia de cuerpo y cola:
46 [85.2%] 519.3%]
Otras presentaciones’: 3 [5.6%)]
Estado Desnutridos: 40 [74.1%)] No Desnutridos: 14 [25.9%)]
nutricional

! Otras presentaciones: Insulinoma (1), Tumor del proceso uncinado (1), Facomatosis (1).

tp>0.05.

Fuente: Serie de estudio.
Tamario de la serie: 54 pacientes.

En la Tabla 4 se muestra la
distribucion de los resultados de los
indicadores clinicos, antropométricos y
bioquimicos empleados en el diagnostico
del estado nutricional de los pacientes de
la serie de estudio. La pérdida de més del
10% del peso habitual fue el sintoma
clinico referido por el 61.1% de los
pacientes evaluados. La hipoalbuminemia
se constatdo en el 25.9% de los casos.
Veintiseis [48.2%] de los pacientes tenian
afectado un indicador nutricional; 12
[22.2%] tenian dos indicadores afectados;
y 2 [3.7%)] los tres indicadores empleados
en el diagndstico del estado nutricional.

En la Tabla 5 se presentan las
tasas de efectividad, complicaciones y

distribucion ji-cuadrado): las tasas mas
elevadas de desnutricion se observaron
entre los pacientes en los que se realizd
un proceder paliativo (85.0%), y aquellos
a los que no se les practicé conducta
quirdrgica alguna (100.0%); la cirugia
potencialmente curable se realizé en
(aproximadamente) la mitad de los
pacientes diagnosticados; las
complicaciones afectaron a (casi) la mitad
de los pacientes en los que se realizo
algln tipo de conducta quirdrgica; se
comprobd una relacion estadisticamente
significativa entre el tipo de conducta
quirdrgica realizada y las tasas de
complicaciones (p < 0.05; test de
independencia basado en la distribucion
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ji-cuadrado): la conduccion de un
proceder  quirdrgico  complejo  se
acompafia por un incremento de la tasa de
complicaciones; y la efectividad de la
cirugia potencialmente curable no fue
diferente de la cirugia paliativa (p > 0.05;
test de homogeneidad basado en la
distribucion ji-cuadrado): el numero de
pacientes que egresan vivos después de
una cirugia potencialmente curable es
similar a aquellos que abandonan el
hospital después de decidir la no-accion
quirdrgica.
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homogeneidad basado en la distribucion
ji-cuadrado). La tasa de complicaciones
de la cirugia potencialmente curable es
del 36.3% en los pacientes con estado
nutricional preservado (vs. 57.1% cuando
se presenta desnutricion; p > 0.05; test de
homogeneidad basado en la distribucion
ji-cuadrado).

Finalmente, en la Tabla 7 se
relacionan las complicaciones observadas
en los pacientes en los que se practicé una
conducta quirurgica  (Potencialmente
curable/Paliativa). Se registraron 21
eventos en 45 pacientes. La fistula

Tabla 3. Datos antropomeétricos y bioquimicos de los pacientes de la serie de estudio.

Variable Hombres Mujeres
Numero de casos 31 23

Edad 56.0 + 2.26 58.7 +2.95
Talla, cm 168.2 +1.21 156.8+1.42 %
Peso, Kg 62.0 £ 2.27 63.9 + 1.85
Indice de Masa Corporal, Kg.m™ 22.1+£0.70 21.6 +£0.71
Circunferencia del brazo, cm 25.6 + 0.66 23.6+0617
Pliegue Cutaneo Tricipital [mm] 8.4+0.81 120+1.08 *
Alblmina sérica [g.L™] 38.2+1.15 34.0 £ 2.47

tp<0.05.

Fuente: Serie de estudio.
Tamario de la serie: 54 pacientes.

En la Tabla 6 se muestran los
resultados de la cirugia potencialmente
curable del cancer de pancreas. La tasa de
desnutricibn en este subgrupo de
pacientes fue del 56.0%. La efectividad
de la cirugia potencialmente curable es
del 81.8% en los pacientes con un estado
nutricional preservado (vs. 50.0% cuando
el paciente esta desnutrido; p > 0.05; test
de homogeneidad basado en la
distribucion  ji-cuadrado). De forma
complementaria, la mortalidad post-
operatoria entre los pacientes desnutridos
fue del 50.0% (vs. 18.2% entre los
pacientes no desnutridos; p > 0.05; test de

pancredtica, el  coleperitoneo, la
dehiscencia de  sutura, con el
desencadenamiento de una peritonitis, y
el sindrome hepatorrenal representaron
(casi) el 50% de las complicaciones
anotadas.

DISCUSION

Al término de este trabajo se pudo
demostrar  que, efectivamente, la
frecuencia de trastornos nutricionales
difiri6 segun la conducta quirdrgica
adoptada, y que las mayores tasas de
desnutricion se observaron en aquellos
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pacientes en los que no se realizd
conducta alguna (100.0%), o en los que se
condujo una conducta paliativa (85.0%).
Este resultado valida la primera hipotesis
de trabajo, en el sentido de que el estado
nutricional del paciente determina la
conducta quirdrgica a adoptar, y que los
pacientes con un peor estado nutricional
no fueron tributarios de una cirugia
potencialmente curable.
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muestral debe considerarse en primer
lugar. El cancer de pancreas, por propia
definicion, es una enfermedad de baja
prevalencia. En el Anuario Estadistico del
Ministerio de Salud Publica de Ia
Republica de Cuba solo se ofrecen datos
sobre la incidencia del cancer de pancreas
para sujetos mayores de 60 afios de edad
(Tabla 1). EI cancer de pancreas no figura
entre las principales causas de morbilidad

Tabla 4. Estado nutricional del paciente con cancer de pancreas.

Indicador Numero
[%]
Pérdida (en los ultimos 6 meses) > 10% del Peso Habitual 33
[61.1]
Indice de Masa Corporal < 18.5 Kg.m™ 8
[14.8]
Alblmina sérica <35 g.L™ 14
[25.9]
Un indicador afectado 26
[48.2]
Dos indicadores afectados 12
[22.2]
Tres indicadores afectados 2
[3.7]

Fuente: Serie de estudio.
Tamario de la serie: 54 pacientes.

Sin  embargo, no se pudo
demostrar la segunda hipdtesis propuesta:
el estado nutricional del paciente no
determind el resultado del tratamiento
quirdrgico potencialmente curable del
cancer de pancreas. Esto es, no se pudo
demostrar que los pacientes desnutridos
exhibieran el mayor riesgo de
complicarse y fallecer después de la
cirugia potencialmente curable, cuando se
compararon con Sus contrapartes no
desnutridos. Cabria preguntarse: ¢por qué
no se pudo demostrar esta hipotesis?

Varias pueden haber sido las
causas para ello. El pequefio tamafio

en sujetos menores de 60 afios. Debe
hacerse notar que los casos presentados se
han acumulado durante 6 afios de trabajo.
Hubiera hecho falta un tamafio muestral
mayor para demostrar la hipdtesis original
del estudio, esto es, que fuera, por lo
menos, igual o mayor de 100.

Si bien  existen  formulas
matematicas para estimar el tamafo
muestral necesario para demostrar una
hipotesis dada, se obvio este camino
porque hubiera introducido metas no
realistas. La investigacion biomédica
obliga muchas veces a hacer inferencias
sobre tamafios muestrales pequefios. Ello
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justifica entonces la conduccion de

estudios multicéntricos para la
recaudacion de un mayor efectivo
muestral.

Rosario Siri, Barreto Penié, Santana Porbén

10% se puede concluir que, o han
ocurrido cambios en los compartimentos
corporales producto de una disminucion
de los ingresos dietéticos de estos

Tabla 5. Estado de la solucion quirargica del cancer de pancreas.

Conducta No. Efectividad ? Tasa de Tasa de
quirurgica Frecuencia [%] complicaciones desnutricion °
[%] [%]
Ninguna 9 9 0 9
[100.0] [0.0] [100.0]
Paliativa 20 15 9 17
[75.0] [45.0] [85.0]
Potencialmente 25 16 12 14
curable [64.0] [48.0] [56.0]
Totales 54 40 21 40
[74.1] [38.9] [74.1]
%p>0.05.
b <0.05.

Fuente: Serie de estudio.
Tamario de la serie: 54 pacientes.

Fue llamativa la elevada tasa de
desnutricion constatada en la serie de
estudio. Siete de cada 10 pacientes
mostraron algun signo de desnutricion.
Aunque se sabe de la influencia negativa
de la pérdida mayor del 20% del peso
habitual en pacientes con entidades
quirdrgicas,** también se ha comprobado
que las pérdidas mayores del 10% son
igualmente perniciosas.”® En la presente
serie de estudio, el 61.1% de los pacientes
se presentaron con pérdidas de peso
iguales 0 mayores del 10%. Un 14.8%
adicional tenia valores del IMC < 18.5
Kg.m™, punto de corte (til para establecer
la presencia de desnutricion.

En muchos de estos pacientes
concurria una Albimina sérica < 35 g.L™.
Una hipoalbuminemia aislada, per se, no
es conclusivo de desnutricion, pero si se
acompafia de pérdida de peso mayor del

pacientes, como consecuencia de la
enfermedad tumoral, o los complejos
mecanismos hormonales e inmunolégicos
que desencadena la célula tumoral han
colocado al paciente en un patron de
respuesta a la agresion, en virtud de la
cual esta ocurriendo una deplecion
importante  de los compartimentos
magros. La combinacion de un tamafio
muestral pequefio con una elevada tasa de
desnutricion puede anular entonces
cualquier dependencia entre el estado
nutricional del paciente y el resultado del
tratamiento quirargico.

Ahora bien, diferencias
estadisticas aparte, se pudo comprobar
que las tasas de desnutricion eran
diferentes para los 3 grupos de pacientes
segregados segun el tipo de conducta
quirdrgica. La mayor tasa de desnutricion
se observo entre aquellos pacientes en los
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que se adoptd un proceder paliativo, o0 en
los que se difiri6 toda conducta
quirdrgica. Esto quiere decir que el
equipo béasico de trabajo considerd
altamente riesgosa una cirugia de rescate
en un paciente depauperado nutricional-
mente y/o que la desnutricidn presente es
un subrogado de la evolucion natural de
la enfermedad neoplasica: aquellos
pacientes con peor estado nutricional eran
en los cuales la enfermedad neoplasica
habia progresado hasta un punto que
hacia imposible una cirugia de rescate.
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correspondientes de  complicaciones
cuando se segregaron segun el estado
nutricional (lo que advierte de que la
cirugia de rescate en un paciente no
desnutrido es por si misma altamente
riesgosa), la tasa de fallecidos se
incrementa en (casi) 3 veces cuando el
paciente esta desnutrido. Esto quiere decir
que el paciente desnutrido en el que se
practica una cirugia de rescate no tolera
las complicaciones posquirdrgicas como
lo haria su contraparte no desnutrido, y
por lo tanto, cabe esperar una mayor tasa

Tabla 6. Resultados de la cirugia potencialmente curable. Influencia del estado

nutricional.
Estado No. Frecuencia  Efectividad Tasa de Tasa de
Nutricional Fallecimientos ~ complicaciones
[%] [%
No Desnutrido 112 2°¢ 4
[44.0%] [81.8] [18.2%] [36.3]
Desnutrido 142 7°¢ g¢
[56.0%] [50.0] [50.0%] [57.1]
Totales 25 9 12
[64.0] [36.0%] [48.0]
a,b,cd p> 0.05

Fuente: Serie de estudio.
Tamafio de la serie: 54 pacientes.

No hay que ignorar que algunos
de los pacientes de la serie de estudio se
presentaron con comorbilidades que
muchas veces determinan la actitud
quirdrgica. Estas comorbilidades pueden
ser afecciones primarias del tejido
muscular (esclerosis maultiple,
poliomielitis, entre otras), como se
observé en algunos pacientes de la serie
de estudio.

Por otro lado, en los pacientes en
los que se practico una cirugia de rescate,
si bien llama la atencién de que no hubo
diferencias entre las tasas

de mortalidad posquirurgica en aquellos
pacientes desnutridos que se compliquen
después de cirugia de rescate. De hecho,
el que la tasa de mortalidad entre los
pacientes desnutridos después de cirugia
potencialmente curable sea del 50.0%
implica que sélo el puro azar determina
quien  sobrevivira en caso de
complicaciones.

Es interesante hacer notar que en
un estudio anterior la combinacion de la
pérdida de peso y la hipoalbuminemia en
una funcién logistica sirvi6 para
identificar al 83.0% de los pacientes que
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fallecieron en el post-operatorio, pero no
fue atil para predecir aquellos que se
complicarian.’® Una vez més, la cirugia
potencialmente curable del cancer de
pancreas en un individuo no desnutrido es
de por si altamente riesgosa como para
intentarla en enfermos desnutridos.

Rosario Siri, Barreto Penié, Santana Porbén

pancreas. La intervencion nutricional en
el paciente con neoplasia del pancreas
plantea interrogantes clinicas, técnicas y
nutricionales. En lo que concierne al
aspecto técnico, hay que recordar que los
procesos oncoproliferativos que asientan
en la cabeza de pancreas se

Tabla 7. Complicaciones observadas en los pacientes en los que se practico una conducta

quirdrgica (Paliativa/Potencialmente curable).

Complicacion

Frecuencia

Fistula pancreatica

Coleperitoneo

Dehiscencia de sutura/Peritonitis
Sindrome hepatorrenal

Absceso intraabdominal

Depresion respiratoria/Broncoaspiracion
Edema de la anastomosis/Sepsis sistémica
Esofagitis

Evisceracion

Fistula intestinal

I

Fracaso de la gastroyeyunostomia/Ulcera de la neoboca
Insuficiencia cardiaca aguda

Pancreatitis aguda/Coleccidon intraabdominal
Tromboembolismo pulmonar/Absceso subfrénico

Trastornos hidroelectroliticos

PR RRPRRPRPRRPRPRPREPRERPNONN

Totales 21

Fuente: Serie de estudio.
Tamario de la serie: 54 pacientes.

Estas dos ultimas observaciones
contribuyen a sostener las hipétesis del
estudio: primero, que la desnutricion en
un paciente con cancer de pancreas puede
ser un predictor de la actitud quirdrgica:
es muy probable que se difiera la cirugia
de rescate en un paciente con signos de
desnutricion; 'y que los pacientes
desnutridos en los que se realiza cirugia
de rescate estan en riesgo incrementado
de fallecer si se complican en el
postoperatorio.

Una propuesta de intervencion
nutricional en las neoplasias de

acomparian invariablemente de
obstruccién importante de las vias
biliares. Esta circunstancia hace mas
complejo el abordaje quirdrgico de la
neoplasia de péancreas, por cuanto es
necesario resolver el ictero obstructivo
como paso previo a la cirugia
potencialmente curable.

Las posibles soluciones
quirdrgicas del ictero obstructivo pasan
por la instalacion de un catéter de
derivacion biliar externo, la realizacion de
una colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE), seguida de
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colocacion de una sonda en T; una
colecistostomia seguida de colocacion de
sonda de drenaje; y una colecistectomia
preoperatoria. En el caso particular de la
CPRE, después de concluido el proceder,
se prescribe cierre de la via oral durante
un tiempo nada despreciable, maxime si
el paciente se encuentra en riesgo de
desnutricion.

La realizacion de estos procederes
no esta exenta de complicaciones, Yy
muchas veces la respuesta adversa del
paciente ante el proceder descompresivo
de las wvias biliares condiciona el
abandono de la cirugia potencialmente
curable.

En lo que concierne al aspecto
clinico: La posibilidad de realizar una
cirugia potencialmente curable depende
del momento clinico en que se encuentre
el paciente: en 28 [45.5%] de los
pacientes de la serie de estudio, la
enfermedad neoplasica habia progresado
a tal punto que fue necesario desechar la
opcion de la cirugia potencialmente
curable.

Por dltimo, en lo que concierne al
aspecto nutricional: La neoplasia de
pancreas causa un deterioro importante
del estado nutricional del paciente. Se ha
documentado que la concurrencia de una
pérdida de peso y una hipoalbuminemia
puede colocar al paciente en riesgo
incrementado de complicarse. El estado
nutricional deteriorado del paciente se
agrava aun mas si el paciente sufre
complicaciones durante la etapa previa a
la realizacion de la cirugia potencialmente
curable.

Por lo tanto, se hace necesario
asegurar el éxito de la intervencion
quirurgica potencialmente curable en los
pacientes  seleccionados: el  acto
quirdrgico siempre va seguido de un
protocolo de quimioterapia adyuvante
destinado a prevenir la aparicion de
metastasis. EI completamiento del plan
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terapéutico demanda de una preservacion
del estado nutricional en el momento
quirargico. Es poco probable que los
pacientes que, como consecuencia de un
estado nutricional depauperado, sufran
complicaciones en el post-operatorio,
puedan  beneficiarse del esquema
quimioterapico adyuvante, y ello resulta
en una reduccion de la efectividad del
tratamiento antineoplésico.

Teniendo como  base  los
argumentos expuestos anteriormente, se
ha elaborado una propuesta de
intervencion alimentaria, nutrimental y
metabdlica en los pacientes con cancer de
pancreas, que se muestra en el Anexo 4.
La propuesta contempla un enfoque
personalizado de la intervencion
nutrimental segln el estado nutricional
del paciente: Bien Nutrido (o por lo
menos No Desnutrido), Moderadamente
Desnutrido/En Riesgo de Desnutricion, y
Desnutrido. El estado nutricional del
paciente se categorizara segun la
Encuesta Subjetiva Global (ESG) descrita
previamente,'” o en la concurrencia de
uno o mas indicadores de deterioro
nutricional (Pérdida de Peso, IMC < 18.5,
Albumina sérica < 35 g/L). Se estima que
los pacientes con formas leves de
desnutricion  (Categoria A de la
ESG/Afectacion de un indicador del
estado nutricional) no necesitan de una
intervencién nutrimental enérgica.'® Por
su parte, los pacientes con formas graves
de desnutricion (Categoria C de la
ESG/Afectacion de 3 o mas indicadores
del estado nutricional) no se beneficiaran
de una intervencion nutrimental. Asi, se
beneficiarian maximamente del esquema
de intervencion propuesto aquellos
pacientes con formas moderadas de
desnutricion.

Las acciones previstas en el
esquema de intervencion cubren los
periodos pre-, trans- y post-operatorio. En
cada uno de estos periodos se prescribe la
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colocacion de accesos para Nutricion
Parenteral (catéteres) y Enteral (sondas
nasoyeyunales), y la infusion de
soluciones dedicadas (nutrientes
enterales/soluciones parenterales).

El esquema de intervencion
propuesto avanza términos que hoy son
moneda corriente en la Nutricion
Artificial, a saber: Nutricion Parenteral
ahorradora de proteinas,"®  Nutricién
Enteral precoz,®® y Nutricion Enteral
suplementaria,”> en una combinacién
armoniosa que puede traer consigo, si se
implementa adecuadamente, una
reduccion de las tasas de morbimortalidad
posquirdrgicas, y una menor estancia
hospitalaria. Los resultados de la
aplicaciéon de tales esquemas se ha
revisado criticamente con anterioridad.

CONCLUSIONES

El céncer de péancreas plantea
desafios  clinicos,  quirdrgicos vy
nutricionales a los equipos bésicos de
trabajo. Las elevadas tasas de
desnutricion asociada al céncer de
pancreas pueden determinar la actitud
quirdrgica, o la  ocurrencia de
complicaciones 'y muertes en el
postoperatorio. Se impone una labor
concertada de todos los involucrados en
la atencion al paciente con cancer de
pancreas para lograr un diagnostico
nutricional y metab6lico oportuno, una
intervencion nutricional efectiva, la
reduccion de las tasas de morbimortalidad
posquirurgicas y la reduccién en el
tiempo de estadia hospitalaria, la
reduccién de los costos de tratamiento, y
el incremento de la calidad percibida por
el paciente y sus familiares.

SUMMARY

Rationale: The nutritional status can
determine the surgical solution of

Rosario Siri, Barreto Penié, Santana Porbén

pancreatic cancer and post-surgical
evolution. Material and methods: Data
was collected from 54 patients electively
admitted to the “Hermanos Ameijeiras”
Clinical Surgical Hospital, Havana City,
Cuba [Men: 57.4%; Ages < 60 afos:
64.8%; White skin colour: 79.6%;
Pancreatic head cancer: 81.5%]. The
surgical solution adopted
(None/Paliative/Potencially curable),
condition on discharge (Alive/Deceased),
and post-surgical events. The patient was
denoted as Undernourished if Weight loss
> 10%; Body Mass Index < 18.5 Kg.m?;
and/or serum Albumin < 35 g.L™
Nutritional status was related to adopted
surgical solution, and the corresponding
complications and mortality rates.
Results: Malnutrition rate was 74.1%.
Undernourishment  was  concentrated
among non-operated upon patients, or
those in which a palliative procedure was
conducted (p < 0.05). Complications
following a potentially curable surgery
were independent from nutritional status
(p > 0.05). Post-surgical mortality was
(almost) three times higher among
malnourished patients (p > 0.05).
Conclusions: The small size of the study
sample, along with an increased
undernutrition rate, might have obscured
any relationship between nutritional
status and the ultimate result of surgical
conducts in pancreatic cancer. However,
the observation that nutritional disorders
were concentrated among patients in
whom no surgical conduct is adopted, or
only palliative procedures are performed,
and malnourished patients are more prone
to die after a potentially curable surgery,
should justify efforts for early recognition
and timely treatment of malnutrition
associated with  pancreatic  cancer.
Rosario Siri MI, Barreto Penié J,
Santana Porbén S. Influence of the
nutritional status of patients with
pancreatic cancer upon surgical procedure
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adopted and post-operatory evolution.
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ANEXOS.
Anexo 1. Pancreatoduodenectomia segin Whipple: Descripcion de la técnica.

La pancreatoduodenectomia, seguida de reconstruccion del transito intestinal segun
Whipple, es un proceder quirdrgico clasico [Whipple AO, Parsons WB, Mullins CR.
Treatment of carcinoma of the ampulla of Vater. Annals of Surgery 1935;102:763]. Este
proceder es la eleccion natural en la cirugia potencialmente curable del cancer de cabeza de
pancreas. Las metastasis distales, el compromiso de la vena porta, la invasion de la arteria
hepética o arteria mesentérica superior, y la extension de la lesién mas alla de los limites de
la reseccion, indican que el tumor no es resecable, y lo por tanto, incurable.

El proceder se inicia con una incision transversa siempre que sea posible, aunque
consuma mas tiempo, para garantizar un mejor acceso (Figura 1).

Figura 1. Incisién practicada en piel para el abordaje abdominal.

La reseccion: Se comienza con la transeccion del conducto hepéatico comdn. La
vesicula biliar y el colédoco son resecados igualmente. Realizados estos pasos, se procede a
liberar y resecar el duodeno y la porcion cefalica del pancreas.

En un 60% de las ocasiones se realiza una gastrectomia parcial con vagotomia, para
evitar el potencial ulcerogénico de la pancreato-duodenectomia. El cuello del pancreas es
seccionado cuidadosamente por el lado izquierdo de la vena porta. El cuerpo y cola se
anastomosa al yeyuno (pancreatoyeyunostomia). En otros casos se realiza una
pancreatectomia total (Figura 2.A).

La reconstruccion: El conducto hepatico comin se implanta distal a la
pancreaticoyeyunostomia, sobre el borde antimesentérico del yeyuno: la llamada
hepaticoyeyunostomia. Se realiza una gastroyeyunostomia aproximadamente a 45 cm de la
anastomosis enterobiliar. Se colocan dos drenajes en el espacio subhepéatico derecho, por
delante y detras de la anastomosis enterobiliar, asi como una sonda nasogastrica para
aspirar y descomprimir el estomago (Figura 2.B).

Pancreaticoduodenectomia con preservacion de piloro. Longmire y Traverso
(1978) informaron sobre la conservacion del estbmago y piloro durante la
pancreaticoduodenectomia, en un intento por aliviar los problemas consecutivos a los
sintomas postgastrectomia asociados a la técnica originaria de Whipple y cols. [Traverso
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LW, Longmire WP Jr. Preservation of the pylorus in pancreaticoduodenectomy. Surg
Gynecol Obstet 1978;146:959-62]. La operacion fue usada en el tratamiento de la
enfermedad pancreatica y duodenal “benigna”, donde la gastrectomia distal y la reseccion
del piloro no eran requeridas para una limpieza tumoral adecuada.

Figura 2. Etapas en la realizacion de una pancreatoduodenectomia segun Whipple, Parsons
y Mullins (1935). (A) Liberacion y reseccion del duodeno, la porcidn cefalica del pancreas,
y las vias biliares. (B) Reconstruccion de la continuidad del transito gastrico, pancreatico,
biliar y yeyunal.

Fuente: Moossa AR, Easter DW. Whipple. Pancreaticoduodenectomy. En: Surgery of the
liver and the biliary tract (Editor: Blumgart LH). Churchill Livingstone. Londres: 1999.

La gastrectomia de un 70%, o una reseccion menor combinada con una vagotomia
truncal bilateral, ha formado parte esencial de la operacion de Whipple desde que Warren
demostro su efectividad en la reduccion de la ulceracion yeyunal. La prevencién de la
exposicion de un exceso de acido al yeyuno, por medio de la regulacion del vaciamiento
gastrico con un piloro intacto, junto a los beneficios de una secrecion alcalina continua en
el antro gastrico forma parte de los argumentos para utilizacion racional de esta
modificacion de la técnica quirdrgica.
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Anexo 2. Propuesta de intervencion en las neoplasias de pancreas.

Estado nutricional

Acciones a emprender

Preoperatorio

Transoperatorio

Postoperatorio

Bien nutridos

Nutricion Enteral suplementaria:
Nutriente enteral
hiperérgico/hiperproteico con fibra
afladida

En caso de CPRE como proceder
descompresivo previo de vias
biliares:

* Colocacion de sonda de doble/triple
luz

* Esquema de Nutricion Enteral

* Nutricion Parenteral ahorradora de
proteinas:

Dextrosa 10%: 3000 mL (1200
Kcal)/24 horas

Colocacion de catéter AVP
Colocacidn de sondas de
doble/triple luz

Nutricion Parenteral ahorradora
de proteinas:

Dextrosa 10%: 3000 mL (1200
Kcal)/24 horas

Nutricién Enteral precoz:
Nutriente enteral
hiperérgico/hiperproteico con
fibra afiadida

Riesgo de desnutricion
Moderadamente
desnutridos

Colocacion de catéter AVP
Nutricién Parenteral®:

* Dextrosa 30%: 1000 mL (1200
Kcal)/24 horas

» Aminoécidos 10%: 500 mL (50 g)/
24 horas

* Lipidos 20%: 500 mL (1000
Kcal)/24 horas

Nutricion Enteral suplementaria:
Nutriente enteral hiperérgico/
hiperproteico con fibra afiadida

En caso de CPRE como proceder
descompresivo previo de vias
biliares:

* Colocacion de sonda de doble/triple
luz

* Esquema de Nutricion Enteral

* Esquema de Nutricién Parenteral
Total

Colocacion de catéter AVP
Colocacidn de sondas de
doble/triple luz 2

Nutricion Parenteral:

* Dextrosa 30%: 1000 mL (1200
Kcal)/24 horas

» Aminoécidos 10%: 500 mL (50
0)/24 horas

« Lipidos 20%: 500 mL (1000
Kcal)/24 horas

Nutricién Enteral precoz:

* Nutriente enteral oligomérico

* Nutriente enteral hiperérgico/
hiperproteico con fibra afiadida

Gravemente desnutridos

Conducta paliativa’

Notas:

! El esquema de Nutricién Parenteral debe instalarse 7 — 8 dias antes de la fecha de
realizacion del acto quirdrgico.

2 Se prevé que la consolidacion de las suturas intestinales realizadas demore 7 — 8 dias. Ello
puede resultar en un restablecimiento tardio de la via oral. Por otro lado, los equipos
basicos de trabajo preferirian (si estuviera disponible otra opcion) no realizar una
yeyunostomia después de una cirugia tan demandante técnicamente, y que se utilizaria
durante poco tiempo. La colocacion de una sonda de doble/triple luz permitiria la
instalacion de un esquema de Nutricion Enteral precoz en el postoperatorio inmediato.

% El estado nutricional depauperado de un paciente diagnosticado de una neoplasia de
pancreas se corresponde probablemente con la extension y/o la diseminacion de la
enfermedad neoplasica. Es poco probable que estos pacientes puedan beneficiarse de una
conducta quirurgica potencialmente curable.



