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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El cancer de pancreas es uno de los tumores digestivos con peor pronéstico por su agresi-
Recibido el 22 de julio de 2019 vidad biolégica y el escaso niimero de pacientes susceptibles de reseccién en el momento
Aceptado el 10 de noviembre de 2020 del diagnoéstico. La malnutricién es un factor de riesgo independiente de complicaciones y
On-line el 31 de enero de 2020 mortalidad postoperatoria en pacientes con indicacién quirdrgica de duodenopancreatec-
tomia radical. Esta malnutricién suele producirse a partir de la insuficiencia pancreatica
Palabras clave: que acompana a la enfermedad y manifestarse antes del diagnéstico en forma de pérdida
Pancreas de peso, astenia y anorexia, que conducen progresivamente a una caquexia terminal. La
Cancer diabetes de reciente aparicién supone otro signo de fracaso glandular.
Insuficiencia pancreatica Un manejo adecuado de esta insuficiencia a partir de las primeras manifestaciones
Desnutriciéon de la enfermedad representa la piedra angular no sélo para reducir las complicaciones
Enzimas postquirudrgicas y la mortalidad hospitalaria sino también para mejorar la calidad de vida

y supervivencia global de estos pacientes.

La estrategia de tratamiento actual basada en insulina y enzimas de sustitucién supone
un impacto positivo en la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas, especial-
mente en los sometidos a una reseccién curativa.
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Approach to pancreatic insufficiency in a cancer patient subjected
to duodenopancreatectomy

ABSTRACT

Keywords: Pancreatic cancer is one of the worst prognostic digestive tumors due to its biological aggres-
Pancreas siveness and the small number of candidates for surgical resection at diagnosis. Malnutrition
Cancer is an independent risk factor for complications and postoperative mortality in patients with
Pancreatic failure radical duodenopancreatectomy indication. This phenomenon is usually a consequence of
Malnutrition the pancreatic failure derived from the disease and appears before diagnosis in the form of
Enzymes weight loss, asthenia and anorexia, which lead progressively to a terminal cachexia. Newly

emerging diabetes is another symptom of glandular failure.
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A properly management of this disorder from the beginning of disease means the cor-
nerstone both reducing postsurgical complications and hospital mortality, improving the

quality of life and overall survival of these patients.

Current treatment approach based on insulin and pancreatic enzymes has got a positive

impact on the survival of patients with pancreatic cancer, especially in those undergoing

curative resection.
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Varén de 63 afios de edad, sin alergias medicamentosas, fuma-
dor de 20 cigarrillos al dia, con antecedentes de hipertension
arterial en tratamiento con valsartdn e hidroclorotiazida
(320/12,5 mg, 1 comprimido diario), ulcus péptico y apendi-
cectomia en la infancia.

Consulta por aparicién de ictericia cutdnea progresiva en
las dos Ultimas semanas. La anamnesis revela una pérdida de
peso en los meses previos que atribuye a una cierta inapetencia
y excesivo trabajo en su puesto laboral.

La analitica urgente no muestra alteraciones relevantes, a
excepcién de una discreta elevacién de la ALT. En la ecografia
abdominal se visualiza una dilatacién de la via biliar asociada
a distensién vesicular sin aparente relacién con patologia litia-
sica.

El paciente ingresa para completar estudios diagnésticos.
En la analitica completa se objetiva un perfil hepatico alterado
con bilirrubina total 10,2 mg/dl, bilirrubina directa 8,5 mg/dl,
AST 112 mU/ml, ALT 187 mU/ml, fosfatasa alcalina 775 mU/ml,
GGT 1130 mU/ml y glucemia 157 mg/dl. El resto de parametros
bioquimicos, incluida la funcién renal, se encuentran dentro
de la normalidad.

En la tomografia computarizada abdominal se correlacio-
nan los hallazgos ecograficos con una tumoracién de la cabeza
pancredtica que también dilata el conducto de Wirsung (Fig. 1).

La biopsia dirigida por ecoendoscopia es negativa para
malignidad.

Se propone intervencién quirirgica efectuandose una valo-
racién nutricional previa que estima una pérdida ponderal del
21 % en los 6 meses anteriores al ingreso.

Se pautan complementos dietéticos hiperproteicos e hiper-
caldricos para diabéticos hasta la realizacién de una duode-
nopancreatectomia cefélica con linfadenectomia radical y
reconstruccién tipo Child.

El diagnéstico histopatolégico es de adenocarcinoma pan-
credtico con afectacion de dos adenopatias peripancredticas y
permeacién perineural (pT,pN:M, - estadio IIB).

En el postoperatorio se administra nutricién parenteral
total complementada con 4 unidades de insulina y 6 mg de
somatostatina diarios, hasta lograr un adecuado aporte nutri-
cional oral.

No se producen complicaciones postquirtrgicas. Es dado
de alta hospitalaria en espera de quimioterapia adyuvante. Se
pauta tratamiento con dieta blanda pobre en grasas con suple-
mentacién enteral polimérica, hiperproteica y normocalérica
con fibra (dos batidos diarios de 250 ml), insulina subcutanea
(10 U diarias) y enzimas pancreéaticas (50.000 U cada 8 horas
con las principales comidas).

En los seis siguientes meses las revisiones oncolégicas se
llevan a cabo con apoyo de la enfermera nutricionista.

La primera visita se produce a los 7 dias del alta hospita-
laria. El paciente refiere plenitud postprandial y una media de
dos deposiciones diarreicas diarias.

Es citado con un control analitico y la misma pauta tera-
péutica un mes después. En este tiempo, no presenta ganancia
ponderal, aunque si un mayor nimero de deposiciones semi-
liquidas. Refiere mayor apetito y una restauracién parcial de
su estado general previo. En las primeras horas de la mafana
suele encontrarse algo mareado.

La analitica presenta hemoglobina 10,2 gr/dl y glucemia
67 mg/dl. Los pardmetros nutricionales se encuentran dentro
del rango de la normalidad.

Se propone progresar en la dieta oral, suspensién de los
suplementos nutricionales, reducir la pauta de insulinaa 8 U
diarias e incrementar la dosis de enzimas pancreaticas en dos
capsulas, una al mediodia y otra a media tarde.

Se realizan diversas valoraciones en los meses posteriores.
Presenta normalizacién de los parametros nutricionales y del
transito intestinal con una ganancia ponderal de 4 kg. No pre-
senta signos radiolégicos de recurrencia tumoral.

Comentario

El cancer de pancreas es uno de los tumores abdominales con
peor prondstico. Su diagnéstico suele realizarse en estadios
avanzados.

La reseccién quirirgica es considerada el tratamiento cura-
tivo de eleccién con apoyo de la radioquimioterapia adyuvante.
La mayoria de las series quirtrgicas presentan tasas de rese-
cabilidad de 15-20 %. La supervivencia global no supera el 20 %
a los cinco afios, aunque los margenes de reseccién hubieran
sido negativos®2.

Suele acompanarse de elevados porcentajes de desnutri-
cién caldrico-proteica, relacionados con un excesivo catabo-
lismo? por la propia agresividad de la enfermedad. Por otro
lado, estos enfermos habitualmente sufren las consecuencias
clinicas derivadas de la insuficiencia pancreética endocrina
y exocrina experimentadas en el transcurso evolutivo de la
enfermedad.

La desnutricién afecta a mas de tres cuartos de los pacien-
tes* pero no siempre se acompana de caquexia. Este factor es
de gran importancia a la hora de decidir sobre la indicacién
quirtrgica pero también resulta trascendental en el resultado
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Figura 1 - Vision axial (A) y coronal (B) de la TC abdominal donde se pone de manifiesto la vesicula (V) y via biliar (VB)
dilatadas debido a un tumor de cabeza pancreatica que impronta en el eje venoso mesentericoportal (*) y condiciona una
dilatacion del conducto de Wirsung (**) sobre la confluencia portal de las venas esplénica y mesentérica.

de cualquier tratamiento adyuvante y en la tasa de super-
vivencia al cédncer. La apariencia de un estado nutricional
normal, como fue nuestro caso, no descarta una desnutricién
subyacente por lo que debe realizarse una analitica con perfil
nutricional en previsién de una actuacién especifica antes de
la intervencién quirdrgica, en forma de suplementos nutri-
cionales orales o nutricién parenteral. Consideramos que esta
segunda forma también es fundamental en el postoperatorio
inmediato hasta asegurar una adecuada ingesta oral (Fig. 2).

La caquexia empeora el pronéstico y aumenta el riesgo de
complicaciones quirtrgicas siendo imposible su reversibilidad
una vez instaurada®. Estas circunstancias motivan que nues-
tro grupo recomiende complementar la dieta oral de forma
sistematica en presencia de cualquier signo de desnutricién.

Las complicaciones postquirargicas graves, como la hemo-
rragia, la fistula anastomética o el retraso del vaciamiento gés-
trico, son factores que también pueden contribuir a la inestabi-
lidad metabdlica por acentuacién del deterioro prediagndstico®.

El apoyo nutricional postoperatorio se debe realizar de una
forma individualizada dependiendo de las condiciones basales
y del tipo de tratamiento adyuvante previsto. Inicialmente,
se recomienda complementar la ingesta con suplementos
enterales en mayor o menor cuantia segun tolerancia ya que
pueden ocasionar sensacién de plenitud postprandial, disten-
sién abdominal y diarrea. Existen férmulas enterales con fibra
capaces de prevenir dicha diarrea pero no debemos olvidar
que también pueden producirse por la propia insuficiencia
pancredtica acompanante.

Esta insuficiencia se relaciona con un defecto en la sin-
tesis enzimatica en el pancreas, consecuencia de la propia
reseccién quirtirgica o del deterioro funcional del remanente
glandular, o bien con alteraciones en la activacién enzimatica.
Un inicio preoperatorio suele traducir una atrofia fibrética del
parénquima por el tumor manifestada por una desnutricién,
de origen malabsortivo, que acentiia la motivada por el pro-
ceso oncoldgico.

Cancer de pancreas resecable

Analitica (perfil nutricional)

NPT Suplemento enteral
(7-10 dias) (10-15 dias)

Y — |

‘ NPT + Somatostatina + Insulina ‘

v

—{ Controles analiticos ‘

v

Alta: Dieta oral
Suplemento enteral
Insulina
Enzimas pancreaticas

Figura 2 - Algoritmo de actuacién perioperatoria en
prevision de una insuficiencia pancreatica secundaria a
cancer de pancreas potencialmente resecable.
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Su diagnéstico ambulatorio suele resultar complejo por
lo que en la practica puede asumirse ante diarreas esteato-
rreicas mantenidas, dolor abdominal, hinchazén o flatulencia.
No obstante, en muchos casos la enfermedad puede pasar
desapercibida en ausencia de sospecha clinica porque estos
enfermos son capaces de adaptar su dieta a los sintomas que
experimentan. Esta circunstancia no excluye la indicacién de
tratamiento ya que las alteraciones secundarias repercuten en
la funcién de muchos micronutrientes fundamentales para la
homeostasis del organismo’. Algunos estudios diagnosticos
han correlacionado el déficit enzimatico con la supervivencia
de la enfermedad®”.

Si estimamos que este tipo de insuficiencia pancredtica
genera una limitacién en la calidad de vida, atribuible a la
pérdida de peso y caquexia asociadas, y que dicho déficit enzi-
matico es un factor independiente de peor supervivencia, el
beneficio potencial de su tratamiento resulta incuestionable®,
advirtiéndose una mayor tasa de supervivencia, con signifi-
cacién estadistica, no sélo en los pacientes resecados sino
también con enfermedad metastasica. El tratamiento enzi-
maético de sustitucién, mas alld de controlar la sintomatologia,
persigue regularizar el estado nutricional***?. La dosis habi-
tual minima en cancer suele ser de 75.000 U en cada comida
principal y 50.000 U por cada ingesta adicional®®. En nuestro
paciente probablemente se hubiera evitado una parte de la
sintomatologia con una pauta inicial mayor a la prescrita. Es
importante realizar un seguimiento estrecho del paciente para
asegurar una correcta adherencia al tratamiento y descartar
otras causas de fracaso terapéutico como una dosis insufi-
ciente, focos de sobrecrecimiento bacteriano o la existencia
de un pH intestinal menor de 5, que impide la actuacién de
las enzimas pancredticas.

De forma concomitante es frecuente la presencia de diabe-
tes mellitus tipo IIIC, que muchas veces aparece como pream-
bulo diagnéstico relacionado con un deterioro funcional de la
glandula por afectacién neurohormonal o pérdida parenqui-
matosa’. No obstante, esta diabetes puede aparecer con pos-
terioridad a la reseccién quirtrgica por una atrofia glandular
progresiva, el efecto local del tratamiento radioquimioterdpico
o bien por la propia progresién de la enfermedad. Su mal con-
trol clinico es debido a un déficit de insulina y glucagén, que
exige la administracién de insulina ex6gena como tratamiento
de eleccién, ya que su accién anabdlica puede contrarrestar los
efectos de la desnutricién y otras complicaciones sistémicas.

En conclusién, la malnutricién por insuficiencia pancrea-
tica y la diabetes acompafiante son dos fendémenos frecuentes
en el cancer de pancreas. Su tratamiento precoz y mantenido
mediante enzimas de sustitucién e insulina exégena en el
postoperatorio representan las piedras angulares terapéuticas
al modificar la historia natural de la enfermedad proporcio-
nando una mejor calidad de vida y una mayor supervivencia.

La creacién de protocolos de actuacién consensuados y de
caracter multidisciplinar, tanto preoperatorios como posto-
peratorios, pueden contribuir a mejorar el pronéstico de la
enfermedad.
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