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Titulo. Procedimientos de abordaje para cancer de pancreas
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Antecedentes

En Meéxico el cancer se encuentra dentro de las 10 primeras causas de
muerte, demtro de éstas, el gastrointestinal ocupa el primer lugar en frecuencia;
siendo el cancer de pancreas el que ocupa el cuarto lugar en frecuencia (10%) por
debajo del de estomago, colon, vesicula y vias biliares, En nuestro medic se ha
observado un incremento considerable en la presentacion de iumores de esta
glandula, en algunos hospitales representa el segundo lugar en frecuencia de
presentacién de todos los canceres gastrointestinales, superado solo por el gastricos.
4El carcinoma pancredtico es la quinta causa de muerte por cancer en los Estados
Unidos; mas de 27,000 personas mueren al afio por esta causa en este pais (2%de
todos los diagndsticos por cancer). 1.5 El nimero de muertes se ha triplicado en las
daltimas dos décadas. En los 70's los pacientes presentaban principalmente cancer
avanzado e irresecable, desde los 80's, algunas mejoras se han realizado para la
deteccion temprana y tratamiento agresivo o, existen reportes en diferentes paises
mostrando los avances después de la pancreatoduodenectomia, estas mejoras se
deben a grandes esfuerzos en la deteccion temprana del cancer de pancreas y/o el
reto contra el cancer avanzado utilizando tratamientos de extension. yr.¢ El cancer
pancreatico representa el noveno Jugar en la incidencia de céancer, por lo que
representa un problema mayor de salud piblica en ese pais. ademas de un gran
desafio. El cancer de péncreas es una enfermedad con muy pobre prondstico,
considerandose altamente letal, con una frecuencia de mortalidad de mas de 93% de
su incidencia. Menos del 20% de los pacientes afectados sobreviven el primer afio,
vy la sobrevida total a 5 afios es solo 3% g, con una supervivencia relativa a dos aiios
de cerca de 8%.

Aproximadamente el 93% de las neoplasias pancredticas provienen del
pancreas exocrino y se clasifican histologicamente como adenocarcinomas. La
mayoria de los carcinomas pancreaticos son del sistema ductal y se asocian con una
reaccion desmoplastica, pancreatitis, y fibrosis.  El 75% de los canceres ductales
son a partir del pancreas proximal y son considerados como parte del gran grupo de
las neoplasias periampulares, que incluyen canceres del ampula, conducto biliar
distal, y duodeno. Estos tumores usualmente se cbservan en ua estadio temprano,
por el desarrollo de una ictericia obstructiva, Los canceres de pancreas del cuerpo y
cola cominmente se diagnostican en estadios mas avanzados por sus sintomas
inespecificos. Las neoplasias quisticas también provienen del pancreas exdcring vy
se clasifican como benignos (cistadenomas seroso), potencialmente malignos
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Antecedentes

En Meéxico el cancer se encuentra dentro de las 10 primeras causas de
muerte, dentro de éstas, el gastrointestinal ocupa el primer lugar en frecuencia;
siendo el cancer de pancreas el que ocupa el cuarto lugar en frecuencia (10%) por
debajo del de estdmago, colon, vesicula y vias biliares. En nuestro medio se ha
observado un incremento considerable en la presentacidn de tumores de esta
glandula, en algunos hospitales representa el segundo lugar en frecuencia de
presentacion de todos los cinceres gastrointestinales, superado solo por el gastricos.
4El carcinoma pancreatico es la quinta causa de muerte por cancer en los Estados
Unidos; mas de 27,000 personas mueren al afio por esta causa en este pais {(2%de
todos los diagndsticos por cancer). 1.4 El nimero de muertes se ha triplicado en las
ultimas dos décadas. En los 70's los pacientes presentaban principalmente cancer
avanzado e irresecable, desde los 80's, algunas mejoras se han realizado para la
deteccién temprana y tratamiento agresivo jp, existen reportes en diferentes paises
mostrando los avances después de la pancreatoduodenectomia, estas mejoras se
deben a grandes esfuerzos en la deteccion temprana del cancer de péancreas v/o el
reto contra el cancer avanzado utilizando tratamientos de extension. 3.6 El cancer
pancreatico representa el noveno lugar en la incidencia de cancer, por lo que
representa un problema mayor de salud publica en ese pais, ademas de un gran
desafio. El cancer de pancreas es una enfermedad con muy pobre pronéstico,
considerandose altamente letal, con una frecuencia de mortalidad de mas de 95% de
su incidencia. Menos del 20% de los pacientes afectados sobreviven el primer afio.
y la sobrevida total a 5 afios es solo 3% g, con una supervivencia relativa a dos anos
de cerca de 8%.

Aproximadamente el 95% de las neoplasias pancreaticas provienen del
pancreas exocrino y se clasifican histologicamente como adenocarcinomas. La
mayoria de los carcinomas pancreaticos son del sistema ductal y se asocian con una
reaccion desmoplastica, pancreatitis, y fibrosis. El 75% de los canceres ductales
son a partir del pancreas proximal y son considerados como parte del gran grupo de
las neoplasias periampulares, que incluyen canceres del ampula, conducto biliar
distal, y duodeno. Estos tumores usualmente se observan en un estadio temprano,
por el desarrollo de una ictericia obstructiva. Los canceres de pancreas del cuerpo y
cola cominmente se diagnostican en estadios mas avanzados por sus sintomas
inespecificos. Las neoplasias quisticas también provienen del pancreas exocrino y
se clasifican como benignos (cistadenomas seroso), potencialmente malignos
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Antecedentes.

En México el cancer se encuentra dentro de las [0 primeras causas de
muerte, dentro de éstas, el gastrointestinal ocupa el primer lugar en frecuencia;
siendo el cAncer de pancreas el que ocupa el cuarto lugar en frecuencia {10%) por
debajo del de estomago, colon, vesicula y vias biliares. En nuestro medio se ha
observado un incremento considerable en la presentacion de tumores de esta
glandula, en algunos hospitales representa el segundo lugar en frecuencia de
presentacion de todos los canceres gastrointestinales, superado solo por el gastricos.
4El carcinoma pancreatico es la quinta causa de muerte por cancer en los Estados
Unidos; mas de 27,000 personas mueren al afio por esta causa en este pais (2%de
todos los diagnésticos por cancer). 1.;4 El nimero de muertes se ha triplicado en las
Gltimas dos décadas. En los 70’s los pacientes presentaban principaimente céncer
avanzado e irresecable, desde los 80's, algunas mejoras se han realizado para la
deteccidn temprana y tratamiento agresivo jo, existen reportes en diferenies paises
mostrando los avances después de la pancreatoduodenectomia, estas mejoras se
deben a grandes esfuerzos en la deteccion temprana del cancer de pancreas y/o el
reto contra el cincer avanzado utilizando tratamientos de extension. 2.6 El cancer
pancreatico representa el noveno lugar en la incidencia de cancer. por lo que
representa un problema mayor de salud publica en ese pais, ademas de un gran
desafio. El cancer de pancreas es una enfermedad con muy pobre pronostico,
considerandose altamente letal, con una frecuencia de mortalidad de mas de 95% de
su incidencia. Menos del 20% de los pacientes afectados sobreviven el primer afio,
y la sobrevida total a 5 afios es solo 3% z, con una supervivencia relativa a dos afnos
de cerca de 8%.

Aproximadamente el 95% de las neoplasias pancreaticas provienen del
pancreas exdcrino y se clasifican histolégicamente como adenocarcinomas. La
mayoria de los carcinomas pancreaticos son del sistema ductal v se asocian con una
reaccion desmoplastica, pancreatitis, y fibrosis. El 75% de los canceres ductales
son a partir del pancreas proximal y son considerados coma parte del gran grupo de
las neoplasias periampulares, que incluyen canceres del ampula, conducto biliar
distal, y duaodenc. Estos tumores usualmente se observan en un estadio temprano,
por el desarrollo de una ictericia obstructiva. Los canceres de pancreas del cuerpo y
cola comunmente se diagnostican en estadios mis avanzados por sus sintomas
inespecificos.  Las neoplasias quisticas también provienen del pancreas exocrino y
se clasifican como benignos (cistadenomas seroso), polencialimente malignos
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Antecedentes.

En Mséxico el cancer se encuentra dentro de las 10 primeras causas de
muerte, dentro de éstas, el gastrointestinal ocupa el primer lugar en frecuencia;
siendo el cancer de pancreas el que ocupa el cuarto lugar en frecuencia (10%) por
debajo del de estomago, colon, vesicula y vias biliares. En nuestro medio se ha
observado un incremento considerable en la presentacion de tumores de esta
glandula, en algunos hospitales representa el segundo lugar en frecuencia de
presentacion de todos los canceres gastrointestinales, superado solo por el gastricos.
4El carcinoma pancredtico es la quinta causa de muerte por céncer en los Estados
Unidos; mas de 27,000 personas mueren al afio por esta causa en este pais (2%de
1odos los diagnosticos por cancer). 1.;4 El nimero de muertes se ha triplicado en las
ultimas dos décadas. En los 70°s los pacientes presentaban principalmente cancer
avanzado e mresecable, desde los 80's, algunas mejoras se han realizado para la
deteccion temprana y tratamiento agresivo o, existen reportes en diferentes paises
mostrando los avances después de la pancreatoduodeneciomia, estas mejoras se
deben a grandes esfuerzos en la deteccion temprana del cancer de pancreas y/o el
reto contra el cancer avanzado utiizando tratamientos de extension. 136 El cancer
pancredtico representa el noveno lugar en la incidencia de cancer, por lo que
representa un problema mayor de salud publica en ese pais. ademis de un gran
desafio. El cancer de pancreas es una enfermedad con muy pobre prondstico,
considerandose altamente letal, con una frecuencia de mortalidad de mas de 95% de
su incidencia. Menos del 20% de los pacientes afectados sobreviven el primer afio.
y la sobrevida total a § afios es solo 3% g, con una supervivencia relativa a dos afos
de cerca de 8%.

Aproximadamente el 95% de las neoplasias pancreaticas provienen del
pancreas exocrino y se clasifican histologicamente como adenocarcinomas. La
mayoria de los carcinomas pancreaticos son del sistema ductal v se asocian con una
reaccion desmoplastica, pancreatitis. y fibrosis.  El 75% de los canceres ductales
son a partir del pancreas proximal y son considerados como parte del gran grupo de
las neoplasias periampulares, que incluyen canceres del ampula, conducto biliar
distal, y duodeno. Estos tumores usualmente se observan en un estadio temprano,
por el desarrollo de una ictericia obstructiva. Los canceres de pancreas del cuerpo y
cola comiunmente se diagnostican en estadios més avanzados por sus sintomas
inespecificos. Las neoplasias quisticas también provienen del pancreas exdcrino y
se clasifican como benignos (cistadenomas seroso), potencialmente malignos
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{cistadenoma mucinoso), o malignos (cistadenocarcinoma).  Estas neoplasias
quisticas son mucho menos comunes que el adenocarcinoma ductal, tienden a
ocurrir en mujeres, y se encuentran a través de toda la glandula. Los tumores
endocrinos comprenden el resto de las neoplasias pancreaticas, estos
histoldgicamente pueden ser benignos o malignos, muchos pueden ser funcionales
con una excesiva produccién hormonal, resultando manifestaciones clinicas: los no
funcionantes se detectan por caracteristicas propias del espacio ocupante, o como
hallazgos incidentales. Los linfomas son extremadamente raros, pero su
reconocimiento es importante por su respuesta dramatica a la quimioterapia. g

Las tasas de frecuencta y mortalidad se incrementan con la edad, el riesgo de
desarrollar cancer de pancreas es bajo en las primeras cuatro décadas de la vida,
pero se incrementa considerablemente después de los 50 afios, siendo la mayor
frecuencia entre los 65 y 80 afios); la frecuencia es mas altas en pacientes de raza
negra que en los de blanca; asi como en varones {1.7:1); no hay relacion con el
eslrato  sociogcondmice ni situacion geografica.  Por lo tanto los factores
ambientales y genéticos son los que toman importancia. Los pacientes con diabetes
pueden ser, una manifestacion temprana del cancer, mas que un factor de riesgo
para la lesidn, sin embargo hasta el momento no es posible obtener una conclusién
definitiva para esta relacién; algunos autores creen que la pancreatitis si predispone
aunque de manera débil. En cuanto a los factores ambientales se sugiere que el
tabaquismo incrementa el riesgo de cdncer de pancreas, hasta 15 afios después sin
tabaquismo el riesgo relativo disminuye, hay autores que sefialan que la relacién en
mas estrecha en las mujeres y hay otros que incluso mencionan que ia relacion es
casual, sobre el efecto del café y alcohol no se manifiesta ninguna relacion; hay
relacién positiva en el consumo de carnes y carbohidratos, y hay un efecto protector
con la fibra y vegetales, otros autores sefialan que la bilis puede contener con
carcindgenos provenientes de la dieta y experimentan reflujo al conducto
pancreatico, sin embargo al secretarse por el higado se convierten en no
carcinogenos, por lo tanto falta mucho por aclarar en cuanto a mecanismo de
carcitdgenos. g2y Avances importantes en el entendimiento de la biologia
molecular encontrando que la mutacién c-K-ras se encuentra en el 80%% de los casos
y p33 en un grado ligeramente menor (60-80%). Son frecuentes las anomalias
cromosomicas extensas, asi como la pérdida de heterocigosidad en el loci que se
encuentran los genes supresores tumorales como DDC, p53 y MTS1, por ahora los
conocimientos son lmitados sin embargo algin dia seran la base para el
diagndstico y tratamiento. 2425

Planteamiento del problema

En et Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI entre enero de 1986 a
marzo de 1998 se han reportado 110 pacientes con adenocarcinoma de pancreas, a
los que solamente a 10 pacientes (10%) (en estadio 1) se realizé cirugia curativa
{procedimiento de Whipple 8, pancreatectomia total | y distal 1), 4 pacientes
murieron intrahospitalariamente por complicaciones postoperatorias mediatas. A 66
pacientes se realizd procedimiento paliativo en diversas modalidades con una
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(cistadenoma mucinoso), o malignos (cistadenocarcinoma).  Estas neoplasias
quisticas son mucho menos comunes que el adenocarcinoma ductal, tienden a
ocurfir en mujeres, y se encuentran a través de toda la glandula.  Los tumores
endoerinos  comprenden el resto de las neoplasias pancreaticas, estos
histologicamente pueden ser benignos o malignos, muchos pueden ser funcionales
con una excesiva produccién hormonal, resultando manifestaciones clinicas; los no
funcionantes se detectan por caracleristicas propias del espacio ocupante, o como
hallazgos incidentales. Los linfomas son extremadamente raros, pero su
reconocimiento es importante por su respuesta dramatica a la quimioterapia.

Las tasas de frecuencia y mortalidad se incrementan con la edad, ¢l riesgo de
desarroltar cancer de pancreas es bajo en las primeras cuatro décadas de la vida,
pero se incrementa considerablemente después de los 50 afios, siendo la mayor
frecuencia entre los 65 y 80 afios; la frecuencia es mas altas en pacientes de raza
negra que en los de blanca; asi como en varones (1.7:1); no hay relacion con el
estrato  socioecondémico ni situacion geografica.  Por lo tanto los factores
ambientales y genéticos son los que toman importancia. Los pacientes con diabetes
pueden ser, una manifestacion temprana del cancer, mas que un factor de riesgo
para la lesion, sin embargo hasta el momento no es posible obtener una conclusién
definitiva para esta relacion:-algunds autores creen que la pancreatitis si predispone
aunque de manera débil. En cuanto a los factores ambientales se sugiere que el
tabaquismo incrementa el riesgo de cancer de pancreas, hasta 15 afios después sin
tabaquismo el riesgo relativo disminuye, hay autores que seftalan que la refacion en
mas estrecha en las mujeres y hay otros que incluso mencionan que la relacion es
casual; sobre el efecto del café y alcohol no se manifiesta ninguna relacién; hay
relacion positiva en el consumo de carnes y carbohidratos, y hay un efecto protector
con la fibra y vegetales, otros autores sefialan que la bilis puede contener con
carcinbgenos provenientes de la dieta vy experimentan reflyjo al conducto
pancreatico, sin embargo al secretarse por el higado se convierten en no
carcinogenos, por lo tanto falta mucho por aclarar en cuanto a mecanismo de
carcinogenos. 1z23  Avances importantes en el entendimiento de la biologia
molecular encontrando que la mutacién c-K-ras se encuentra en el 80% de los casos
y p53 en un grade ligeramente menor (60-80%). Son frecuentes las anomalias
cromosdmicas extensas, asi como la pérdida de heterocigosidad en el loci que se
encuentran los genes supresores tumorales como DDC, p53 y MTSI, por ahora los
conocimientos son limitados sin embargo algin dia seran la base para el
diagnoéstico y tratamiento. 24.28

Planieamiento del problema

En el Hospital de Especialidades de] CMN Siglo XXI entre enero de 1986 a
marzo de 1998 se han reportado 110 pacientes con adenocarcinoma de pancreas, a
los que solamente a 10 pacientes (10%) (en estadio 1) se realizo cirugia curativa
(procedimiento de Whipple 8, pancreatectomia total 1 y distal 1), 4 pacientes
murteron intrahospitalariamente por complicaciones postoperatorias mediatas. A 66
pacientes se realizd procedimiento paliativo en diversas modalidades con una
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sobrevida entre 1 y 12 meses. Existioc una mortalidad intrahospitalaria del 30%
aproximadamente, de la cual el 12.5% fue por cirugia curativa,

La frecuencia del padecimiento es bastante baja, aunque con el paso del
tiempo ha ido en aumento por lo que es necesario establecer lineamientos para el
abordaje intensivo, agresivo y multidiciplinario para el diagnostico y tratamiento del
cancer de pancreas para poder mejorar la calidad y cantidad de vida de los pacientes
de nuestro medio hospitalario, determinando las caracteristicas del tumor, para
poder realizar protocolos subsecuentes y determinar nuevos lineamientos como la
citoreduccion tumoral.

Hipotesis.

1. Con un protocolo de abordaje se podran homologar los criterios diagnosticos
y de manejo en el cincer de pancreas.

2. La paliacion del cancer de pancreas mejorara, utilizando citoreduccion
tumoral con alcohol absoluto, con un mecanismo de necrosis tumoral
mejorando la calidad y cantidad de vida en pacientes con cancer de pancreas

irresecable.
Objetivos:
1. Realizar un protocolo de abordaje para cancer de pancreas para ordenar y

homologar la secuencia de estudios preoperatorios para detectar,
diagnosticar y estadificar el cancer de pancreas fundamentando la
resecabilidad de una manera clara v objetiva.

2, Reduccion del tumor, utilizando alcohol absoluto como ablacion tumoral
evaluando la cantidad y calidad de vida en los pacientes sometidos a cirugia
paliativa.

Material y Métodos.
1. Diseito

Se realizara un protocolo de abordaje para cancer de pancreas para utilizarlo
de manera prospectiva a partir de su aceptacién,

2. Universo de Trabajo

Todos los pacientes que ingresen con sospecha de cancer de pancreas al
servicio de gastrocirugia.
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sobrevida entre 1 y 12 meses. Existio una mortalidad intrahospitalaria del 30%
aproximadamente, de la cual el 12.5% fue por cirugia curativa.

La frecuencia del padecimiento es bastante baja, aunque con el paso del
tiempo ha ido en aumento por lo que es necesario establecer lineamientos para el
abordaje intensivo, agresivo y multidiciplinario para el diagndstico y tratamiento del
cancer de pancreas para poder mejorar la calidad y cantidad de vida de los pacientes
de nuestro medio hospitalario, determinando las caracteristicas del tumor, para
poder realizar protocoles subsecuentes y determinar nuevos lineamientos como la
citoreduccion tumoral.

Hipétesis,

1. Con un protocolo de abordaje se podran homologar los criterios diagnosticos
y de manejo en el cancer de pancreas.

2. La paliacién del cancer de pancreas mejorard, utilizando citoreduccion
tumoral con alcohol absoluto, con un mecanismo de necrosis tumoral
mejorando la calidad y cantidad de vida en pacientes con cincer de pancreas

irresecable.
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1. Realizar un protocolo de abordaje para cancer de pancreas para ordenar y

homologar la secuencia de estudios preoperatorios para detectar,
diagnosticar y estadificar el cancer de pancreas fundamentande la
resecabilidad de una manera clara y objetiva.

2. Reduccion del tumor, wtilizando alcohol absoluto como ablacidon tumoral
evaluando la cantidad y calidad de vida en los pacientes sometidos a cirugia
paliativa.

Material y Métodos.
1. Disefio

Se realizara un protocolo de abordaje para cancer de pancreas para utilizarlo
de manera prospectiva a partir de su aceptacion,
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Universo de Trabajo

Todos los pacientes que ingresen con sospecha de cancer de pancreas al
servicio de gastrocirugia.
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sobrevida entre 1 y 12 meses. Existid una mortalidad intrahospitalaria del 30%
aproximadamente, de la cual el 12,5% fue por cirugia curativa.

La frecuencia del padecimiento es bastante baja, aunque con el paso del
tiempo ha ide en aumento por lo que es necesario establecer lineamientos para el
abordaje intensivo, agresivo y multidiciplinario para el diagnostico y tratamiento del
cancer de pancreas para poder mejorar la calidad y cantidad de vida de los pacientes
de nuestro medio hospitalario, determinando las caracteristicas del tumor, para
poder realizar protocolos subsecuentes y determinar nuevos lineamientos comoe la
citoreduccion tumoral.

Hipotesis

1. Con un protocolo de abordaje se podran homologar los criterios diagnosticos
y de manejo en el cancer de pancreas.

2. La paliacion del cancer de pancreas mejorard, utilizando citoreduccion
tumoral con alcohol absoluto, con un mecanismo de necrosis tumoral
mejorando la calidad y cantidad de vida en pacientes con cancer de pancreas
irresecable,

Objetivos:

1. Realizar un protocolo de abordaje para cancer de pancreas para ordenar y
homologar la secuencia de estudios preoperatorios para detectar,
diagnosticar y estadificar el cancer de pancreas fundamentando la
resecabilidad de una manera clara y objetiva.

2. Reduccion del tumor, utilizando alcohol absoluto como ablacién tumoral
evaluando la cantidad y calidad de vida en tos pacientes sometidos a cirugia
paliativa.

Material y Métodos.
1. Disefio

Se realizara un protocolo de abordaje para cancer de pancreas para utilizarlo
de manera prospectiva a partir de su aceptacion.

2. Universo de Trabajo

Todos los pacientes que ingresen con sospecha de cancer de pancreas al
servicio de gastrocirugia.
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sobrevida entre 1 y 12 meses. Existid una mortalidad intrahospitalaria del 30%
aproximadamente, de la cual el 12.5% fue por cirugia curativa,

La frecuencia del padecimiento es bastante baja, aunque con el paso del
tiempo ha ido en aumento por lo que es necesario establecer lineamientos para el
abordaje intensivo, agresivo y multidiciplinario para el diagndstico y tratamiento del
cancer de pancreas para poder mejorar la calidad y cantidad de vida de los pacientes
de nuestro medio hospitalario, determinando las caracteristicas del tumor, para
poder realizar protocolos subsecuentes y determinar nuevos lineamientos como la
citoreduccion tumoral.

Hipdtesis.

1. Con un protocolo de abordaje se podran homologar los criterios diagndsticos
y de manejo en el cancer de pancreas.

2, La pahacién del cancer de pancreas mejorard, utilizando citoreduccion
tumoral con alcohol absoluto, con un mecanismo de necrosis tumoral
mejorando la calidad y cantidad de vida en pacientes con cancer de pancreas

irresecable,
Objetivos:
1. Realizar un protocolo de abordaje para cancer de pancreas para ordenar y

homologar la secuencia de estudios preoperatorios para detectar,
diagnosticar y estadificar el cincer de péncreas fundamentando la
resecabilidad de una manera clara y objetiva,

2. Reduccion del tumeor, utilizando alcoho] absoluto como ablacién tumoral
evaluando la cantidad y calidad de vida en los pacientes sometidos a cirugfa
paliativa.

Material y Métodos.
1, Disefio

Se realizara un protocolo de abordaje para cancer de pincreas para utilizarlo
de manera prospectiva a partir de su aceptacion.

2. Universo de Trabajo

Todos los pacientes que ingresen con sospecha de cancer de pancreas al
servicio de gastrocirugia.



3. Variables
a) Variable independiente:
Alcoholizacion tumoral
b) Variable dependiente:

Tamafio del tumor

Sobrevida (meses)

Calidad de vida: Dolor, ictericia y obstruccién gastroduodenal

4. Seleccion de la muestra
a) Tamarfio de la muestraz Todos los pacientes que se realice el
procedimiento de abordaje a partir de 1999,
b) Criterios de seleccion:

+ Criterios de inclusién: Pacientes con sospecha o diagndstico de
cancer de pancreas, a los que se realizo procedimiento de
abordaje en estadio I (American Joint Committee for Cancer
UICC TNM) o mayor.

» Criterios de no-inclusion: Pacientes operados fuera de la unidad
con algin procedimiento resectivo o paliativo.

* Criterios de exclusian: Pacientes con estudio anatomopatoldgico
benigno, neoplasia con primario no de pancreas.

5. Procedimientos

1. Realizar una evaluacion y reanimacién clinica integral del paciente.
Historia clinica y exploracion completa.

Historia Clinica:

*Identificacion del paciente: Nombre, afiliacion, direccion, teléfono y
edad

*Aniecedentes Heredofamiliares: antecedentes oncolégicos
*Antecedentes personales no patoldgicos: ocupacién (exposicion a
radiaciones, industria metalirgica. trituracién de aluminio), dieta
(rica en grasas, proteinas animales en exceso, consumo de fibra),
tabaquismo (cantidad, fecha de inicio y terminacién).

*Antecedentes personales patologicos: Médicos (mencionar tiempo
de evolucion y tratamiento actual); metabélicos (diabetes mellitus?);
cardiopatias,  oncologicos  (adenoma  tiroideo,  hiperplasia
endometrial?); hematologicos (anemia perniciosa?);



Gastrointestinales (sindrome de Zollinger-Ellison?); transtusionales;
quirirgicos (amigdalectomia?).
*Padecimiento actual: Hacer semiologia de cada uno de los sintomas
Dolor: Tiempo de evolucion
Intensidad (0-10)
Localizacion(  hipocondrio  derecho, mesogastrio,
generalizado)
Frradiacion
Caracteristicas (Colico,ardoroso.sordo_constante, otros}
Ictericia; Tiempo de evolucidn
Progresivo, intermitente
Prurito
Obstruccion gastroduodenal: Nausea, vomito; gases
Pérdida de peso: Kg./mes (ej. 7Kg en 5 meses)

» Exploracion fisica:

*Signos Vitales (FC, FR, TA, Temp)

*Ictericia (+H+++)

*Masa abdominal palpable.
Localizacion (mesogastrio, hipocondio derecho)
Tamafio (cm)
Consistencia (dura, blanda)
Caracteristicas {fija, movil}
Percusion (quistica, solida)
Auscultacion (soplos)

*Transito intestinal (peristalsis)

*Abdomen agudo (resistencia, rebote,...)

2 Solicitar estudios de laboratorio, completindolos en las primeras 24-48hrs de
ingreso. Agregando otros laboratorios especiales, en caso que un paciente lo
requiera.

+ Examenes de laboratorio:
1. Biometria hematica completa (BH)
2. Tiempo parcial de protrombina (TPT), Tiempo de
tromboplastina({TP})
3. Quimica sanguinea (QS): Glucosa, urea, creatinina
4.Electrolitos séricos (ES): Cloro, Sodio, Potasio, Calcio
5.Pruebas de funcidn hepatica completas (PFH): Bilirrubinas totales,
bilirrubina conjugada (directa), Fosfatasa alcalina, Gamaglutamil
transpeptidasa, Alanino aminotransferasa, Aspartato
aminotransferasa, Proteinas totales, Albumina, Colesterol Total,
Amilasa, Lipasa, Deshidrogenasa lactica.
6.Antigenos: CA 19-9
3. Manejo y reanimacion inicial de acuerdo a los hallazgos clinicos,

requerimientos bioguimicos y nutricionales.



»  Requerimiento de liquidos y electrolitos.
*  Apoyo nutricional {enteral y parenteral)

Colocacion de catéteres para monitoreo hemodindmico si se requiere.

Admimstracién de Vitamina K IM ¢/24 has. y antibidticos: Cefuroxima
750mg 1V ¢/8 hrs (cefalosporina de primera generacion).

Solicitar e interpretar estudios de imagen
+ Estudios de imagen:
1. Tomografia axial computada (TAC) contrastada

a)Masa pancreitica: Focal o difusa, localizacion; tamafio;
atenuacion

b)Conducto pancreatico principal {CPP) / Conducto biliar
intrahepatico (CBT} v extrahepatico (CBC).

*Normal
*No visualizado
*Dilatado
CP >3mm en la cabeza; >3mm en la cola
CBI >2c¢m desde el hilio y »5mm didmetro
CH >»6mm
CBC >9mm
b}Extension local: anterior o posterior, a la poria hepatis o
hilio esplénico
d)Invasion a Organos contiguos: estdmago, duodeno, raiz
mesenterio, higado, bazo, glandula adrenal y rifién.
e}lnvasiéon vascular o contigiiidad vascular tumoral: Invasion
parcial (<25% de circunferencia) o total; arteria mesentérica o
vena porta; contigiiidad tumoral visualizando interfase.
f)Metastasis: higado, peritoneo, nodulos linfaticos.

2.Colangiofrafia:

a)Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE),
*Pancreatograma
*Ceptllado y citologia de liquido pancreatico (anotar
nimero de citologia)
*Paliacion endoscopica en caso de contraindicacion
quirirgica
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b)Colangiografia percutanea (CGP)
*Paliacion percutanea en caso de contraindicacion
quirurgica y dificuitad técnica endoscopica

3.Tele Torax:
a)Valoracion cardiopulmonar
b)Control de catéteres

7. Estadificacion de acuerdo a ta American Joint Committiee of Cancer (AJCC)
Umion Internationale Conire le Cancer (UICC) TNM):

Tabla
Clasificacion AJCC UICC TNM

Clasificacion TNM (Tumor Node Metastasis)

Tl Limitado al pancreas
Tla Zem o menos
Tlb Mas de 2cm
T2 Extensién directa a duodeno, conducto biliar, 1ejidos peripancreaticos
T3 Extension directa a estémago, bazo, colén, grandes vasos
adyacentes*
NO  Sin metastasis a nodulos linfaticos regionales
N1 Metastasis a nddulos linfaticos regionales
MO Sin metastasis a distancia
Ml Metastasis a distancia

Clasificacién pTINM (pacientes posioperados con Residiva tumoral)
Las categorias pT, pN, y pM correspondena T, N, y M.

Estadificacion
Estadio I: T1 NO MO
T2 NO MO
Estadio I1: T3 NO MO
Estadio 11I:  TX Ni MO
Estadio 1V: TX NX Ml

*Grandes vasos adyacentes: Vena porta, tronco celiaco, arterias y venas mesentérica
superior y hepatica comin {no vasos esplénicos). {59)

3. Preparar al paciente para cirugia, valoracion preoperatoria y condiciones
homeostaticas.
Se requiere estudio histopatologico (anotar el nimero de estudio): pieza
quirargica, biopsia transduodenal, biopsia directa.



Pacientes en estadio I: Cirugia curativa (pancreatoduodectomia /
pancreatectomia total)

Pacientes en estadio > I: Cirugia paliativa. La maniobra paliativa
consiste en mejorar la calidad de vida, considerando que los sintomas
que a continuacion se detallan son los mas frecuentes v debera resolverse
con un procedimiento que al individualizar el caso convengan, ya sea
UNo o varios.

a)

b)

Obstruccion gastroduodenal
*Gastroyeyuno anastomosis
*Gastrostomia

*Otro

lctericia

*Hepaticoyeyuno anastomosis
*Colecistoyeyuno anastomosis
*Colecistostomia

*Sonda T

*Otro

Dolor

*Analgésicos no narcoticos



* Analgésicos narcoticos
*Blogueo plexo celiaco

d) Tamarfio del tumor

*Alcoholizacion
¥No-alcoholizacion

seins di ot ot 5
215 tog gavgd Ay T

. = S,

Manejo postoperatorio de acuerdo riesgo de complicaciones, previniéndolas
y deteccion oportuna para manejo especifico.

a)

b)
c)
d)

Alto riesgo postoperatorio manejo en Unidad de Cuidados
Intensivos con monitoreo estrecho)

Manejo cuidadoso de liquidos

Profilaxis heparina/ heparina de bajo peso molecular

Ejercicios respiratorios tempranamente

Movilizacidn y deamnbulacion temprana

Antibidticos profilacticos o especificos en caso de sospecha de
infeccion

Nutricion enteral en cuanto sea posible

*» Tempranas:



*Infeccion: abscesos intrabdeminales, herida, colangitis sepsis
(urinaria, respiratoria...)

*Hemorragia: anastomosis, intrabdominal, pared abdominal,
Gl

*Pulmonar: Atelectasias, neumonia, derrame pleural...
*Cardiacas: Arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva
*Renales: IRA

*Fistulas: pancreatica, bihar, Gl

*QOtras

¢ Tardias:

*Sindromes postgastrectomia
*Qclusion intestinal
*Residiva tumoral
*Malnutricidn temporal
*Otras

e Evolucidn postoperatdria en los meses 1,3,6,12. (valoracién clinica,
laboratorio e imagen)

a) Cantidad de vida: Sobrevida
s Determinar fecha de defuncién
+ Causa de la muerie

b) Calidad de vida:

* Obstruccidn gastroduodenal
* Jctericia
* Dolor

b) Tamafio tumoral

Evaluacién: 1, 3, 6, 12 meses

- Evaluacién clinica

- TAC

- BH, QS, ES, PFH y Tele Térax



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CANCER DE PANCREAS

NOMBRE AFILIACION
EDAD SEXO M F FECHA INGRESQ MEDICO TRATANTE
AHF Uneotopicos SI NQ
Cual
ABPNP  Tubaquismoe $1 NO Alecholismao SE NO
APP Diabetes Mellius  Hipenensien  Cardiopatias Tramsthsivnes Cirugias Pancreatilis
kspacifiyue meses lipo: tratznuento actual
Compheaciones:
PA Delor 81 XQ * Intensidad (0 - 10)
* Localizacion GENERALIZADO MESOGASTRIO HIPOCONDRIO DERECEO
* Irradiacion TRANSFICTIVO REGION ESCAPULA OTRO
* Tipo COLICO ARDOROSO CONSTANTE SORDO OTRO
Pérdwdapeso __ Kg meses
leteneia PROGRESIVA  INTERMITENTE PRURITO —— _  _. MESES APARICION
Obsanucaidn duodenal NAUSEA meses  VOMITO _  sieses
EF ¥C Ta . FR TEMP _
. Iotericia (+ -+<=)
»  Masa abdominal Localizacién HIPOCONDRIO DERECHO MESOGASTRIO
Tamaiio ___<m

Caracteristicas  F11A MOVIL DOLCR  NO-BOLOR
. [rritacién peritoneal §1 NOQ

LABORATORIO

Biometria Hemidtica  Hb Hio lewe ___ Seg__ Lin __ Ban__ Pha

Quinuea Sunguinga  Glu Lrea Cre

Elecirolus Sérivos Na K Ct Ca

Pruebas Fon Hepatica BT Bp Fa _ _ TGO TGP _ _ GGT
Amil___ Lip_ _PT___Alb __

ESTUDIOS DE 1MAGEN
Tomogratiz axial vompunada (contrastada)

1 Masa pancrediica
«  FOCAL DIFLSA
*  LOCALIZACION : CABEZA CUERPO COILA
»  TAMARO em

«  DENSIDAD

2. Conduclo pancredtice principal  Conducto biliar intrahepitice  Conducto biliar conuin

*»  NORMAL NORMAL NORMAL

*  NOVISULIZADO NOVISUALIZADO NOVISUALIZADO
. DILATADO o .mm DILATADG i DILATADO  ___ mum

( Smmcabery  Znm cofa) { Snum) - { Snm)

3. Extension local

- PORTAHEPATIS  SI NO
. HILIO ESPLENICO 81 NO

4. Imvasion érpanos continuos
ESTOMAGO  DUODENO HIGADO  BAZO  RAJZ MESENTERIO  GLANDULA ADRENAL
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5. Invasién vascular
CAVA _ %

AORTA ‘o

PORTA %0

MESENTERICA SUPERIOR (ARTERIA SoVENA a)

6 Mztistasis
PERITONEO

Colangiografia

CPRE Fecha

Tumer S1 NO
Paliacian SI NOQ
Percutinea  Paliacion SI NO

ESTAINFICACION TNM

NUTRICION ENTERAL

CIRL'GLA Fecha
Cirug curatva;

Cirugia paliaziva:

DERIVACION BILIAR
HEPATICOYEYUNO

‘ COLECISTOYEYUNO

DERIVACION ENTERNA(T)
OTRO

ALCOLIZACION TUMORAL (0.1m! e’y 8]

' PIEZA QUIRURGIC A No.
RESTULTAIX) HISTOPATOLOGICO

COMPLICACIONES
Fecha
Tipo
| Tralsmienio
| Cirugins

EVALUACION POSTOPERATORIA
CALIDAD DE VIDA

. CLINICA

. LLABORATORIO BH
Qs
ES
PFH
Aml
Lipasa

. ESTUDIOS DE IMAGEN

Tele 1wrax

HIGADO

OBSTRUCCION GASTROBILIAR

Cepillado S1 NO Citoloegia No.

DOLOR
GASTROYEYUNO

GASTROSTOMIA

OTRO OTRO

X0

PERIODC LIBRE DE ENFERMEDAD

ICTERICIA

OBSTRUCCION GASTRODUODENAL 81 XO
DOLOR

3o %0 180

TAC flamaito tamoral}

FICHA DE DEFUNCION |

SOBREVIDA

CAUSA DE MUERTE

ALTOPS1A
COXMENTARIOS.

SRS

NODULOS LINFATICOS (CELIACOS PARAORTICOS)

PARENTERAL __ DIas
WHiIPPLE PANCREATECTOMIA TOTAL
Tipo

ANALGESICOS SOLOS
INFILTRACION PLEXO CELIACO

neses
SI NO

IS

___ nwses

81 NO meses
360 DIAS
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Consideraciones éticas.

Se comentara con el paciente y familiares a cargo todos los procedimientos

diagnosticos y terapéuticos, mencionando claramente los riesgos y complicaciones de cada
procedimiento y la finalidad de cada uno; solicitando la autorizaciéon por escrita de
procedimientos invasivos, £n cuanto el paciente se estadifique, se explicara claramente la
esperanza de vida y el tipo de paliacion , haciendo énfasis de mejorar la calidad de vida
para el paciente. El encargado absoluto es el médico tratante y/o jefe de servicio. No se se
afectara la integridad de ninglin paciente.

XL

hell

XIIT.

Recursos.
Humanos: Un residente de 4° afio de Cirugia General
Materiales:

1) Expedientes clinicos HE CMN SXXI

2) Hojas de control de egresos

3) Bibliograficos

4} Hojas de recoleccion de datos
Fmancieros: No requiere partida presupuestal

Cronograma de actividades

En febrero de 1999 se realizara el procedimiento de abordaje de cancer de
pancreas, a partir de marzo se difundira por el servicio de gastrocirugia para
emplearlo.

Al aprobarse el procedimiento de abordaje se incluiran a todos los pacientes
prospectivamente de acuerdo al protocolo marzo 1999 a febrero 2000

Se recolectaran los datos y se realizara el analisis estadistico.

Discusion.

Existe una propension de diseminacion por las neuronas y canales linfaticos
peripancredticos. conspirande con la  actividad lmitada de los agentes
quimiolerapeuticos y la incapacidad para dar largas dosis de radioterapia al
abdomen superior, dejando la reseccién radical como tratamiento primario, capaz
de influir en la sobrevivencia.  Tedricamente, cuando el tumor es pequefio v
confinado al pancreas, es posible el contro! locoregional con una reseccian radical
de los nodulos linfaticos, neuronas peripancreaticas, y tejido circundante. En
realidad, en el tumor, al momento del diagnéstico inicial, el 50% del cancer de
pancreas es una enfermedad en la que la tecnologia convencional en diagndstico y
tratamiento es inadecuada, el prondstico permanece pobre, la exploracion quirirgica
can reseccion completa provee la unica cura potencial para los pacientes con cancer
de pancreas. Sin embargo, solo 15 a 20% de los pacientes son candidatos para la
reseccién por la presencia de invasion tumoral fuera de los confines de la reseccion
o por la enfermedad local avanzada. {12-14) Claramente si el progreso es en sentido
de la cura de la enfermedad, debemos wver en nuevas direcciones, solo el
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Consideraciones éticas.

Se comentara con ¢l paciente y familiares a cargo todos los procedimientos

diagnosticos vy terapéuticos, mencionando claramente los riesgos y complicaciones de cada
procedimiente y la finalidad de cada uno: solicitando la autorizacion por escrita de
procedimientos invasivos. En cuanto el paciente se estadifique, se explicara claramente la
esperanza de vida y el tipo de paliacidn , haciendo énfasis de mejorar la calidad de vida
para el paciente. El encargado absoluto es el médico tratante y/o jefe de servicio. No se se
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Recursos.
Humanos: Un residente de 4° afio de Cirugia General
Materiales:

1) Expedientes clinicos HE CMN SXXI

2) Hojas de control de egresos

3) Bibliogrificos

4) Hojas de recoleccion de datos
Financieros: No requiere partida presupuestal

Cronograma de actividades

En febrero de 1999 se realizara el procedimiento de abordaje de cancer de
pancreas, a partir de marzo se difundira por el servicio de gastrocirugia para
emplearlo.

Al aprobarse el procedimiento de abordaje se incluirdn a todos los pacientes
prospectivamente de acuerdo al protocolo marzo 1999 a febrero 2000

Se recolectaran los datos y se realizara el analisis estadistico.

Discusion.

Existe una propensién de diseminacion por las neureonas y canales linfaticos
peripancreaticos, conspirando con la actividad limitada de los agentes
quimioterapeuticos y la incapacidad para dar largas dosis de radioterapia al
abdomen superior, dejando la reseccidn radical como tratamiento primario, capaz
de influir en la sobrevivencia.  Tedricamente, cuando el tumor es pequefio v
confinado al pancreas, es posible el control locoregional con una reseccién radical
de los nodulos linfaticos, neuronas peripancredticas, y tejido circundante, En
realidad, en el tumor, al momento del diagnéstico inicial, el 50% del cancer de
pancreas es una enfermedad en la que la tecnologia convencional en diagnostico vy
tratamiento es inadecuada, el prondstico permanece pobre, la exploracion quirirgica
con reseccion completa provee la tnica cura potencial para los pacientes ¢on cancer
de pancreas. Sin embargo, solo 15 a 20% de los pacientes son candidatos para la
reseccidon por la presencia de invasién tumoral fuera de los confines de la reseccion
o por la enfermedad local avanzada. (12-14) Claramente si el progreso es en sentido
de la cura de la enfermedad, debemos ver en nuevas direcciones, solo el



X

Consideraciones éticas,

Se comentara con el paciente y familiares a cargo todos los procedimientos

diagndsticos y terapéuticos, mencionando claramente los riesgos y complicaciones de cada
procedimiento y la finalidad de cada uno; solictando la autorizacién por escrita de
procedimientos invasivos. En cuanto el paciente se estadifique, se explicara claramente la
esperanza de vida y el tipo de paliacion , haciendo énfasis de mejorar la calidad de vida
para el paciente. El encargado absoluta es el médico tratante y/o jefe de servicio. No se se
afectara la integridad de ningtin paciente,

XL

Xt

XIIIL

Recursos.
Humanos: Un residente de 4° afio de Cirugia General
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1) Expedientes clinicos HE CMN SXXI

2) Hojas de control de egresos

3) Bibliograficos

4) Hojas de recoleccion de datos
Financieros: No requiere partida presupuestal

Cronograma de actividades

En febrero de 1999 se realizara el procedimiento de abordaje de cancer de
pancreas, a partir de marzo se difundira por el servicio de gastrocirugia para
emplearlo,

Al aprobarse el procedimiento de abordaje se incluiran a todos los pacientes
prospectivamente de acuerdo al protocolo marzo 1999 a febrero 2000

Se recolectardn los datos y se realizara el analisis estadistico.

Discusion.

Existe una propension de diseminacion por las neuronas y canales linfaticos
peripancredticos, conspirando con la actividad limitada de los agentes
quimioterapeuticos y la incapacidad para dar largas dosis de radioterapia ai
abdomen superior, dejando la reseccion radical como tratamiento primario, capaz
de influir en la sobrevivencia.  Tedricamente, cuando el tumor es pequeiio v
confinado al pancreas, es posible el control locoregional con una reseccién radical
de los nodulos linfaticos, neuronas peripancreaticas, y tejido circundante. En
realidad, en el tumor, al momento del diagnostico inicial, el 50% del cancer de
pancreas es una enfermedad en la que la tecnologia convencional en diagnéstico v
tratamiento es inadecuada, el prondstico permanece pobre, la exploracion quirlrgica
con reseccion completa provee la unica cura potencial para los pacientes con cancer
de péncreas. Sin embargo, solo 15 a 20% de los pacientes son candidatos para !a
reseccion por la presencia de invasion tumoral firera de los confines de la reseccion
o por la enfermedad local avanzada. (12-14) Claramente si el progreso es en sentido
de la cura de la enfermedad, debemos ver en nuevas direcciones, solo el
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Recursos.
Humanos: Un residente de 4° afio de Cirugia General
Materiales:

1) Expedientes clinicos HE CMN SXXI

2} Hojas de control de egresos

3) Bibliograficos

4) Hojas de recoleccidn de datos
Financieros: No requiere partida presupuestal

Cronograma de actividades

En febrero de 1999 se realizara el procedimiento de abordaje de cancer de
pancreas, a partir de marze se difundird por el servicio de gastrocirugia para
emplearlo.

Al aprobarse el procedimiento de abordaje se incluiran a todos los pacientes
prospectivamente de acuerdo al protocolo marzo 1992 a febrero 2000

Se recolectaran los datos v se realizara el analisis estadistico.

Discusion.

Existe una propension de diseminacidn por las neurcnas y canales linfaticos
peripancredticos, conspirando con la  actividad limitada de los agentes
quimioterapeuticos y la incapacidad para dar largas dosis de radioterapia al
abdomen superior, dejando la reseccion radical como tratamiento primario, capaz
de influir en la sobrevivencia.  Tedricamente, cuando el tumor es pequefio v
confinado al pancreas, es posible el control locoregional con una reseccién radical
de los nédulos linfaticos, neuronas peripancredticas, y tejido circundante. En
realidad, en el tumor, al momento del diagndstico inicial, el 50% del cancer de
pincreas es una enfermedad en la que la tecnologia convencional en diagnostico v
tratamiento es inadecuada, el prondstico permanece pobre, la exploracidn quirtrgica
con reseccion completa provee la dnica cura potencial para los pacientes con cancer
de pancreas. Sin embargo, solo 15 a 20% de los pacientes son candidatos para la
reseccion por la presencia de invasion tumoral fuera de los confines de la reseccion
o por la enfermedad local avanzada. (12-14) Claramente si el progreso es en sentido
de la cura de la enfermedad, debemos ver en nuevas direcciones, solo el



conocimiento del comportamiento biologico de la enfermedad nos dara la respuesta.
Los pacientes tienen metastasis a distancia al higado o superficie peritoneal, y mas
del 80% de los pacientes restantes tienen tumores localmente avanzados. Menos del
10% de todos los pacientes con adenocarcinoma pancredtico confinado al pancreas
son candidatos para la cura utilizando una reseccion radical como modalidad sola de
tratamiento, (13} Dando estas sobrias estadisticas en la presentacion tardia del
tumeor, no es sorprendente que, incluso después de la reseccion radical, la sobrevida
media total es solo de 18 a 20 meses y la sobrevida a 5 afios es de
aproximadamente 10%. Estos resultados deprimentes permitieron que en los inicios
de los anos 70°s se abandonara la cirugia radical para este padecimiento, tratando a
todos los pacientes solamente con pahacion. Las estadisticas eran desalentadoras,
pero en los pasados 10 afios ha resurgido la pancreatoduodenectomia con una baja
frecuencia baja de mortalidad preoperatoria y resultados funcionales excelentes.
Ademas se ha enriquecido de protocolos utilizando quimioradioterapia adyuvante v
neoadyuvante. El mejoramiento de los estudios de imagen, asi como la
colangiopangreatografia retrograda endoscopica (CPRE), tomegrafia computada
helicoidal, y ultrasonografia endoscopica muesiran los inicios de facilitar el
diagnéstico temprano y proveen una estadificacion muy exacta sin cirugia. La
esperanza de las observaciones recientes en la genética molecular del
adenocarcinoma pancreatico nos llevard a un mejor entendimiento de la biologia
tumoral, que resultard en una aplicacidn mas racional en las nuevas estrategias
diagnosticas v terapéuticas. Técnicas efectivas laparoscopicas, endoscépicas y
percutaneas se han desarrollado de manera concomitante con los avances recientes
en imagen radiografica y endoscopica. Estas opciones de minima invasidn proveen
ahora de manera significativa y duradera una paliacion que mejorara la calidad de
vida para el largo numero de pacientes con enfermedad irresecable o metastasica
que no tienen otra opcién de tratamiento. El nihilismo terapéutico penetranie en
decadas previas no tiene Jugar en el tratamiento contemporaneo de pacientes con
adenocarcinoma pancreatico.  Se ve posible un verdadero incremento en la
sobrevida de una proporcion creciente de pacientes, una minima invasion, v una
pahacidn factible y efectiva en la vasta mayoria de los pacientes. Es solo a través de
reclutamiento agresivo de pacientes para tratamiento, aplicacién de protocolos
novedosos diagndsticos y terapéuticos, y la investigacion de ia biotogia del céncer
de pancreas se pueden sostener las mejoras en los resultados y en la calidad de vida.

El patrén de diseminacidon tiene implicaciones significantes para el
tratamiento ya que Ja gran mayoria se encuentra con extension al momento del
diagnostico. La invasion directa a estructuras anatdmicas como estoémago, duodeno,
vasos mayores, conducto biliar, colon, bazo, y rifion es comin y puede afectar la
resecabilidad. Metastasis tempranas a nodulos linfiticos regionales y distantes se
cbservan frecuentemente. (24-26) La diseminacion es por via intraperitoneal con
carcinomatosis y ascitis asi como metastasis hematdgenas a higado, pulmén, hueso
y cerebro encontrandose frecuentemente en la historia natural del cancer de
pancreas.

Es imposible una apreciacion completa del papel de la cirugia en el manejo
det cancer de pdncreas sin revisar la evolucidn de los procedimientos. Halsted



(27)realiza la primera exitosa reseccion de un cancer periampular en 1898,
incluyendo una reseccién local de un cancer ampular. Kaush(28) tiene ¢l crédito con
la primera reseccion de duodeno y porcion de péancreas (pancreatoduodenectomia);
reportando su procedimiento en 2 etapas para céncer ampular en 1912, Mas de 20
anos después, Whipple et al. (29) reportan 3 casos de reseccion pancreatoduodenal
al American Surgical Association en 1935: Whipple generalmente lleva el crédito
popularizando el procedimiento, que ahora lleva su nombre, €l documentd haber
realizado 37 pancreatoduodenectomias durante su carrera, inicialmente consistia en
procedimiento en una colecistogastrostomia para liberar la obstruccion biliar y
gastroyeyunostomia para liberar la obstruccion del vaciamiento géstrico.  Algunas
semanas mas tarde, cuando el estado nutricional del paciente mejorara y se
resolviere la ictericia, la reseccion de la segunda porcion del duodeno y cabeza del
pancreas. No se realiz reseccién gastrica, y la primera parcidn del duodeno cierre
en muitén. Adicionalmente, no se realizé anasiomosis pancreatoentérica.  Por
presencia de colangitis frecuente, Whipple modifica su procedimiento en 1938,
realizando colecistoyeyunostotomia en lugar de colecistogastrostomia(30). Después
del reporte original de Whipple y cols, la pancreatoduodenectomia  sufiio
numercsas  modificaciones  y  refinamientos  téenicos. La primera
pancreatoduodenectomia exitosa para cancer de pancreas fue descrita por
Brunschwig (31). En 1941 Trimble describe el uso del conducto biliar en lugar de
la vesicula biliar para la anastomosis bilioentérica, realiza una gastrectomia distal y
gastroyeyunostomia evitando dejar la primera porcion del duodeno cerrada, en los
inicios de los afos 40 el procedimiento evoluciona de dos etapas a una. (32-34)
Revisando la literatura, Gudjonsson(33) nota que esfuerzos intensivos despugs de 30
afios, las resecciones no han dado un impacto practico en la sobrevida de los
pacientes con cancer de pancreas, desafortunadamente la alta morbitidad operatoria
v frecuencia de mortalidad durante los 60°s y 70's contintian questionandose en
algunos textos y articulos, asi como quedan fijos en la mente de algunos médicos,
por lo que durante un tiempo se realizaban tratamientos paliativos.  Estos datos
sugeririan que el procedimiento de Whipple no debiera realizarse. Sin embargo,
como se discutird mas adelante, las mejoras en los cuidados perioperatorios, y fas
numerosas modificaciones y refinamientos técnicos al procedimiento, asi como la
seleccidn mas estrecha de los pacientes ha reducido drasticamente la morbilidad y
mortalidad asociada con el procedimiento cuando se realiza por cirujanos expertos.
Se ha incrementado el uso de la pancreatoduodenectomia en afios recientes como
una opcion de reseccion segura y apropiada en pacientes seleccionados con
enfermedades benignas o malignas del pancreas o de la region periampular. La
frecuencia de mortalidad es ahora después de una pancreatoduodenectomia es
menor de 4% en la mayoria de los centros especializados,(Tabla 1) Traverso y
Longmire popularizan la técnica de pancreatoduodenectomia con preservacion
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pilorica {PPPD), la cual es preferida por algunos cinjanos para disminuir los
sintomas postgastrectomia,(36-42) Cameron et al reporta una mortalidad de 1.4%,
no obstante la baja frecuencia de mortalidad, la incidencia de morbilidad se acerca
al 50%. las complicaciones postoperatorias comunes incluyen retardo en el
vaciamiento gastrico, dehiscencia de anastomosis pancreatoentérica y fistula
pancredtica subsecuente, infeccion de la herida v hemorragia.(43-45) (Tabla 6)

Tabis 6, FACTORS INFLUENCING SURVIVAL AFTER PANCREATICODUODENECTOMY
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Diagnostico y estadificacion del carcinoma pancreatico.

Los sintomas tempranos del carcinoma pancredtico incluyen anorexia,
pérdida de peso, malestar abdominal y nausea. Desgraciadamente la naturaleza no
especifica de estos sinfornas contribuyen a un retraso en el diagndstico por parte de
médico v paciente. Sintomas especificos usualmente se desarrcllan despues de
invasion v obstruccidn de las estructuras vecinas, La mayoria provienen de la
cabeza del pancreas, obstruyendo la via biliar, provocando ictericia; la cual es
progresiva y usualmente asociada con prurito significante. E! dolor se considera
como un sintorna comun; un dolor sordo en epigastrio, frecuentemente acompanado
de dolor en la espalda, exacervandose en la posicion supina. alivio al sentarse hacia
delante. Este puede ser causade por invasion tumoral al plexo esplacnico y
retroperitoneo, o por obstruccion al conducto pancreatico. No obstante el dolor
intratable frecuentemente se asocia con carcinoma pancredtico como manifestacion
temprana, estudios recientes sugieren que menos de una tercera parte de pacientes
con carcinoma pancredtico describen el dolor moderado a severo. La obstruccion
del duodeno manifestada con nausea v vomito usualmente es una manifestacion
tardia. Se observa en el 15 a 20% de pacientes con repentina aparicién de diabetes
mellitus y ocasionalmente pueden tener pancreatitis aguda. Mas del 90% de tos
pacientes presentan ictericia, dolor o ambos cuando son vistos por primera vez por
el especialista.  El diagnostico temprano requiere de alta sospecha y una busqueda
agresiva y apropiada para el diagnostico, una pronta evaluacion del paciente con
ictericia, ofrece la oportunidad del diagnéstico temprano.
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Todo paciente con ictericia debera tener un estudio sistematizado para el diagnostico, la
mayoria de los tumores pancreaticos son detectados por tomografia axial computada (TAC)
o ultrasonido (US). E! US abdominal se utiliza frecuentemente en busqueda de litiasis en
pacientes con ictericia, dolor o ambos, esia prueba puede delinear una masa pancreatica o
dilatacion del conducto pancreatico {més de 2 — 3 mm) la cual se observa en el 20 a 60% de
los casos, pero ne nos ayuda a diferencias de una pancreatitis cronica; ademés el estudio se
puede dificultar en presencia de obesidad, ascitis, gas intestinal, o cirugia previa (15 a 20%)
creando un estudio subdptimo. La especificidad y sensibilidad se encuentra entre €l 70 al
90%(46). La TAC generalmente es un estudio mas util en la estadificacion, definiendo el
nivel de obstruccién; demostrando la presencia de masa; detecta metdsiasis hepaticas
(cuando miden mas de lem) o invasion local vascular u drganos contigucs. Es de gran
utilidad para la estadificacion por demostrar la extension local del tumor, la afeccion
eanglionar peripancreatica, invasion de vasos pancredticos y varices por hipertension
portal, causada por oclusién o atrapamiento de la vena porta o esplénica. No se puede
demostrar con claridad los implantes perintoneales; sin embargo se infieren por la presencia
de ascitis; la utilizacion de la tomografia helicoidal elimina el artefacto respiratorio v
produce imagenes en un tiempo mas breve y junto con la el uso de contraste dinamico, oral
e intravencso nos ofrece mejores imagenes del pancreas, incluso hay autores que
mencionan que la tomografia dindmica es mejor que la angiografia para detectar invasion
vascilar. En un analisis final la TAC de manera certera puede predecir irresecabilidad
hasta en un 100% de los pacientes y tumores resecables en el 72%, ha mostrado una
sensibilidad de mas del 90% en la deteccidn del carcinoma pancredtico, particularmente
cuando se combina con técnicas dinimicas y angiograficas. La resonancia magnética se ha
estudiado exiensivamente y sin embargo no ha mostrado ventajas definitivas a la TAC. (47)

la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es la prueba mas
sensible para cancer de pancreas. se presenta raramente cuando los resultados de la prueba
son normales: otra ventaja es poder obtener secrecidon pancredtica y hacer el diagndstico
citologico. sin embargo requiere de gran experiencia, ademas de que el procedimiento
presenta en el mejor de los casos una morbilidad de 1 a 2% (pancreatitis. colangitis...) y se
abusa de manera inadvertida de la CPRE en muchas ocasiones por lo que no toda
tumoracién pancredtica requiere del estudio, si se visualiza lesion ampular o duodenal es
innecesario canufar el conducto. Por otra parte. si el paciente presenta enfermedad
avanzada la esperanza de vida limitada, y no es candidato de procedimienic quirurgico, se
puede paliar de manera aceptable la ictericia obstructiva con papilotontia y fertilizacion.

Muchos de los trabajos combinando un transductor de US y el endoscopio flexible
preducen mejoras en la imagen del pancreas publicadas desde 1980 del El US
endoscopico es una técnica nueva que ha demostrado ser superior a la US y TAC, incluso
equivalente a la CPRE para diagnosticar tumores menores de 2em de didmetro con una
sensibilidad hasta det 90%, sin embargo, ha presentado limitaciones significantes para
diferenciarlos de pancreatitis cronica focal, para la estadificacion de la extension local,
particularmente de la invasion vascular es de gran utifidad para planear el manejo. (48-49)

En ninguna de las técnicas anteriores, con excepcion de la CPRE vy anilisis de
secrecion pancreatica se han demostrade las células del carcinoma para establecer el
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diagnostico aunque por los hallazgos sea fuertemente sospechoso. Tradicionalmente, se
habia realizado la biopsia al momento de la cirugia definitiva. Con el advenimiento de
técnicas de aspiracion con aguja fina transduodenal, disminuyendo la complicacion de
fistula pancreatica, se debe limitar a pacientes quienes seran sometidos a exploracion
quirirgica para intento de reseccion o paliacion. La razon es que aitn después de repetir la
biopsia, un resultado negativo no excluye la malignidad, incluso, son los tumores pequefios
y curables en los que la aguja falla, otra razon siembra tumoral en el trayecto de la aguja.
Cuando se planea un tratamiento paliativo, para carcinoma metastasico o irresecable, la
biopsia por aspiracion es el procedimiento de eleccidn. La evaluacion del tejido obtenido
por la biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) es muy efectiva para obtener ¢l
diagnoéstico del cancer pancredtico, con muy pocos falsos positivos y una sensibilidad del
80 al 90% (50)

La laparoscopia es otra técnica potencialmente til para la estadificacion del cancer
de pancreas, diagnostica metastasis hepaticas de 1 a 2cm de diametro. En el 40%de los
pacientes estas no se hubieran visto en la TAC, ademds ofrecer la oportunidad de un lavado
peritoneal. En series de 40 pacientes con TAC demostrando resecabilidad potencial, el
lavado peritoneal mostid células malignas en el 30% de los casos. En esta serie
Warshaw(51} encuentra que la ascitis no indica carcinomatosis y que células
intraperitoneales se encontraron sin presencia de ascitis, noté que la sobrevivencia era
significativamente menor con células tumorales intraperitoneales (menor a 6 meses).

Se han investigado y valorado una serie de marcadores tumorales, v el
estudiado mas extensamente es el antigeno carbohidrato (CA) 19-9; esta prueba serologica
es la Gnica con utilidad clinica, sin embargo no es especifica para el cancer de pancreas, ya
gue se eleva en otros carcinomas gastrointestinales. Mas aun en las etapas tempranas de la
enfermedad frecuentemente permanece normal. Si después de la reseccion los niveles de
CA 19-9 disminuyen, el antigeno puede ser util en €l pronostico de seguimiento para
sobrevida. El mascador tumoral mas especifico es ¢ DU-PAN-2 y Ia
testosterona/dehidrotestosterona (TDHT), son menos sensibles que el CA 19-9 pero mas
especificos. El antigeno carcinoembrionario (ACE) tiene un valor muy limitado por su baja
senstbilidad  y especificidad. En un analisis de liquide de quistes pancreaticos se han
encontrado células epiteliales conteniendo mucina y correlacionandose con CA 19-9 se han
identificado lesiones premalignas, por lo que los autores recomiendan que en todo quiste
pancreatico con niveles séricos de CA 19-9, citologia positiva, o CA 72-4 se deba
considerar reseccion. Un nueve marcador diagndstico es el CAM 17.1, tiene una
sensibilidad semejante al CA 19-9 (67 -76%), pero una especificidad mayor del 90 vs.78%
en pancreatitis cronica. Estan apareciendo una nueva categoria de marcadores codificados
como oncogenes activo, pero atn falta aclarar su importancia clinica. (19,52-55)

Clasificacion del adenocarcinoma ductal de pancreas.
Durante muchos afios, la clasificaciéon de la UICC TNM no incluia
recomendaciones para el cancer pancreatico. En 1978, la American Joint Committe

{AJC)(56) publico una clasificacion TNM para el carcinoma pancredtico. Se modificé en
1987y aceptado para la 4° edicion de la clasificacion UICC TNM(57-58). Esta clasificacion
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es valida hasta el momento y es resultado de esfuerzos internacionales, incluyendo todos
Jos comités de la TNM incluyendo el de 1a AJCC y el japonés. (Tabla)

Tabla
Clasificacion UICC TNM

Clasificacioan TNM
T1 Limitado al pancreas
Tla 2Zem o menos
T1b Mas de 2cm
T2  Extension directa a ducdeno, conducto biliar, tejidos peripancreaticos
T3 Extension directa a estomago, bazo, colon, grandes vasos adyacentes

NO  Sin metastasis a nddulos hinfaticos regionales
NI Metdstasis a nddulos linfaticos regionales
MO Sin metastasis a distancta

M1 Metastasis a distancia

Clasificacion pTNM
Las categorias pT, pN, y pM correspondena T, N, y M,

Estadificacion
Estadio I T1 NO MO
T2 NO MG
Estadio II: T3 NO MO
Estadio 1lII:  TX  N) MO
Estadio IV: TX NX Ml

*Grandes vasos adyacentes: Vena porta, tronco celiaco, arterias y venas mesentérica
superior y hepatica comin (no vasos esplénicos). (59)

La clasificacion T considera el tamafio del tumor y la invasién was alla del
pancreas. La clasificacion N es simple, solo diferencia la presencia de metastasis linfaticas
regionales. Existen probablemente algunas deficiencias en la clasificacion T como en el
caso con perforacion a la serosa que no se puede identificar como T2; esos casos tienen alto
riego para desarrollar carcinomatosis peritoneal y se pueden identificar por lavados
peritoneales. Por lo que se deberia subdividir T2 en: T2a, invasién retroperitoneal; T2b,
duodenal y/o conducto biliar; T2c, perforacion a la serosa. En cuanto a la clasificacion N
se deberia considerar subdividir N1 de acuerdo al nimero vy sitio de los nédulos
comprendidos.  El sistema de la UICC considera una clasificacion para el tumor residual o
clasificacion R, ademas se suplementa con una estadificacion mostrando el pronéstico
seguido de una reseccion para cura, debemos considerar una subdivision de estadio I en [A
para TINOMO que incluiria el carcinoma temprano definido por Moossa y Levin en 1981.
{60)  Esta clasificacion habia de una extension anatomica, debemos crear sistemas
pronasticos con indices pronostices y grupos pronosticos considerando solo la extension
anatomica como un factor pronostico independiente,

23



Tratamiento quirirgico.

Una vez que el paciente se ha sometido a una adecuada evaluacidon preoperatoria,
estadificado, libre de enfermedad a distancia, u otra evidencia de irresecabilidad, el
paciente es considerado para exploracidon quirirgica con la esperanza de reseccion curativa.
No obstante que el estado nutricional del paciente es importante, por lo que ademas de ser
evaluado y de ser posible considerarse la alimentacion enteral. Ademas ios pacientes con
evidencia de obstruccion biliar deben recibir vitamina K exdgena de manera preoperatoria.
En el pasado existia entusiasmo por la descompresion de la obstruccién biliar, varios
estudios prospectivos y randomizados han fallado al demostrar la reduccidén de la
morbilidad y mortalidad. Los pacientes se deberan preparar con antibidticos profilacticos
(cefalosporoina) para reducir la incidencia de infeccion de la herida,

Muchas de las mejoras en las técnicas operatorias y la frecuencia en sobrevivencia
después de una pancreatoduodenectomia se ha demostrado en centros con mucha
experiencia en el procedimiento, en donde recomiendan que el procedimiento se debe
realizar por cirujanos con experiencia en el manejo de cancer de pancreas y realicen el
procedimiento varias veces al afio. La técnica operatoria esta descrita por varios
investigadores.  El manejo quirirgico det cancer de pancreas tiene dos componentes:
Evaluacion de la resecabilidad del tumor y determinar la presencia de metastasis a
distancia. La resecabilidad del tumor se determina con la base de ambas evaluaciones,
precperatoria y hallazgos quirdrgicos. Si la evaluacion preoperatoria indica que el tumor
es resecable, ¢l paciente debe someterse a exploracién quirlirgica con una incistén media
superior o subcostal bilateral (Chevron). Se explora la cavidad abdominal de manera
cuidadosa y sistemdlica para detectar actividad tumoral fuera de los limites de la reseccion
pancreatoduodenal.  La superficie peritoneal se inspecciona y palpa en busqueda de
carcinomatosis, palpacion bimanual de la superficie hepatica para detectar enfermedad
metastasica. Atencion cuidadosa es para nddulos linfaticos periadrticos y celidcos, va que
su localizacion se considera enfermedad a distancia.  La presencia de nodulos linfaticos
confinados al espécimen de reseccidon no contraindica la reseccién va que no altera la
sobrevida.

Una vez que se excluyd la presencia de enfermedad metastasica a distancia, se
debera determinar st el tumor primario es resecable. Los factores locales son, la extensién
del tumor a estructuras vasculares como la vena cava, aoria, vasos mesentéricos superiores
o la vena porta. El aspecto técnico se determina iniciando con una maniobra de Kocher
para movilizar el duodeno y la cabeza del pancreas y de esta forma el cirujano puede
determinar el involucro de la cava y aorta. No obstante, el paso critico es la diseccion de la
porta y vena mesentérica. El método de Cameron es excelente para esta exposicion con una
menor morbilidad (61), en el caso de que estén involucradas el tumor se considera
irresecable.  Se hace una consideracion en la literatura sobre la reseccién mas radical del
cancer de pancreas, se conoce como pancreatoduodenectomia extendida {pancreatectomia
regional) que consiste en remover en bloque el tumor dentro o adyacente al pancreas con
su drenaje linfatico regional. El segmento pancredtico de la porta se incluye y se realiza una
reconstruccidn venosa con injerto, la linfadenectomia requiere una diseccion amplia de
nédulos del retroperitoneo, desde el origen del tronco celiaco hasta la bifurcacion de las
iliacas; lateralmente limitado por los rifiones. El procedimiento en manos expertas tiene una
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mortalidad del 23%. Por lo que varios autores tienen la creencia que este procedimiento no
mejora la sobrevida y aumenta considerablemente la morbilidad y mortalidad.  La
sobrevida se ha incrementado en los tiltimos afios; asi como una franca disminucion en la
morbimertalidad

La mayoria de los pacientes como es en nuestro instituto, tienen tumores no
resecables. Consecuentemente, cualquier intervencién quinirgica es puramente paliativa.
Los pacientes se ven por primera vez, con ictericia y dolor; menos frecuente con nausea y
vomito. La sobrevida media es de meses. En general, los pacientes se encuentran en
malas condiciones, no obstante la cirugia paliativa, es efectiva y el consto en términos de
morbilidad v mortalidad es sustancial, por lo que necesitamos crear paliaciones menos
invasivas y mas efectivas que puedan permitir a los pacientes una mejor paliacion. La
ictericia es el sintoma més comun por lo que una derivacion bilicentérica (en cualquier
modalidad como coledocoyeyuno, colecistoyeyuno anastomosis) con una mortalidad entre
el 6 al 33%. Otro sintoma es la obstruccién duodenal reportandose en algunas series en
3%, es un sintoma tardio que indica lo avanzado de la enfermedad, estos pacientes
requieren una gastroenterostomia; y se ha reportado una mortalidad hasta del 40%, por lo
que algunos autores recomiendan paliar inicialmente ambas, sin embargo hay reportes de
pacientes que se les realizo derivacion biliodigestiva solamente y presentaron obstruccion
gastroduodenal ocurrio entre el 2 al 50% con un promedio de 15% y la reoperacion
aumenta la morbilidad considerablemente; no asi , la derivacién simultanea. En las ultimas
2 décadas se ha expandido el uso de la paliacién no quirirgica mediante férulas protésicas
colocadas de manera percutanea o endoscapica con una mortalidad del 15 al 25%, Bornman
etal. demostré que no hay superioridad entre los procedimientos no quinirgicos con
respecto a los quirargicos. Ulimamente hay estudios de protesis metalicas para obsiruccion
gastroduodenal.  E! control del dolor esta menos documentado, sin embargo es de suma
importancia. Solo el 50% se controla con narcoticos, por lo que algunos proponen el
bloqueo celizco con instalacion de 50ml de alcohol , o fenol en la vecindad del wronco
celiaco en el momento de la laparotomia, este mismo procedimiento de puede realizar de
manera percutanea; desafortunadamente el 75% de los pacientes presentan recurrencia del
dolor antes de morir.  Por lo tanto, la cirugia paliativa, permanece como parte importante
en el manejo del cancer de pancreas. El manejo no operatorio; endoscopico es una buena
opcion para los pacientes de alto riesgo o que contraindiquen la cirugia. La mejor paliacion
v mas durable es la quirirgica en aquellos que se espera por lo menos una sobrevida de mas
de 3 meses. Recientemente se ha utilizado la quimioterapia v Ultimamente solo ha
demostrado que el gemcitabine mejora la calidad de vida y aumenta ligeramente la
sobrevida, La radiacion intersticial se encuentra en investigacion por €l momento.

Consideramos que la alcoholizacién centrotumoral provocard necrosis tumoral y
citoreduccion, como método de paliacién. Se ha descrito en otros 6rganos, como esofago e
higado entre otros, la disminucién del tamafio tumoral, utilizado 0.1 a 0.3ml /em de alcohol
al 95% distribuido con una inyeccidn centro-tumoral de manera cruzada y oblicua al
tumor .
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