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INTRODUCCIÓN 

El  cáncer de páncreas (CP) es más frecuente en edades avanzadas, sin embargo 

menos del 20% de los pacientes se presentan con tumores localizados y 

potencialmente curables.1-3 La tasa de sobrevida a 5 años es <5%.4-9  

La evidencia muestra un aumento en la incidencia en enfermedades pancreáticas, 

mientras que las tasas de morbilidad y mortalidad, a pesar de los avances 

tecnológicos, ha variado poco en las últimas décadas.4,7 En México, el CP es la 

4a. causa de muerte por cáncer. 10 

El Adenocarcinoma ductal es el la neoplasia pancreática maligna más común y se 

localiza en la cabeza del páncreas en el 70% de los casos. Se presenta en la 

séptima y octava década de la vida en el 80% de los casos, los hombres son 

afectados dos veces más que las mujeres. 3,4,7,11 

Aunque estudios retrospectivos soportan el concepto de que la detección 

temprana permite mejorar la sobrevida en pacientes con CP, las tasas de 

sobrevida  aun con cirugía potencialmente curativa son bajas. Un tercio de los 

pacientes considerados resecables por TAC, serán sometidos a procedimientos 

quirúrgicos no curativos. Se necesita desarrollar mejores herramientas de 

detección con fines curativos.2,12  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe un aumento en la incidencia de CP, sin embargo las tasas de morbilidad y 

mortalidad a pesar de los avances tecnológicos ha variado poco en las últimas 

décadas. Solo  20% se presentan con enfermedad localizada y potencialmente 

curables. A pesar de este esfuerzo algunos pacientes durante la cirugía presentan 

datos de no resecabilidad y con ende aumentado la morbilidad de un 

procedimiento innecesario. 

 

ANTECEDENTES: MARCO TEÓRICO, CONCEPTUAL Y DE REFERENCIA 

La causa de cáncer pancreático aun es desconocida. Varios factores ambientales 

se han implicado, pero la evidencia de un rol causal solo apoya al uso del tabaco. 

Los fumadores tienen 2.5 a 3.6% de riesgo comparado con no fumadores y este 

mismo aumenta con su mayor uso y exposición. Otros factores como la ingesta de 

alcohol, café y el uso de aspirina tienen datos limitados como factores 

contribuyentes. Algunos estudios han mostrado incremento en la incidencia de 

cáncer de páncreas en pacientes con diabetes de más de 10 años de diagnóstico 

y pancreatitis crónica.1,3,6,7,13-15  

Aproximadamente 5 a 10% de los pacientes con cáncer de páncreas tienen una 

historia familiar de la enfermedad. En algunos pacientes, se desarrolla como parte 

de un síndrome de predisposición al cáncer para el cual las alteraciones genéticas 

de la línea germinal son mencionadas en el apéndice 2. 2,5,15 El riesgo de cáncer 

de páncreas es 6.4, 32 o 57 veces más alto en familias con dos, tres o cuatro 
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miembros afectados respectivamente, comparados con familias sin miembros 

afectados. 1,6,7,11,14-17 

Los síntomas dependen de la localización del tumor dentro de la glándula, así 

como el estadio de la enfermedad. La mayoría se desarrolla en la cabeza del 

páncreas por lo que 70% de los pacientes se presentan con obstrucción de la vía 

biliar y la obstrucción duodenal representa <5% 1,2,5,11 Desafortunadamente, no es 

posible diagnosticar CP temprano basado en los síntomas solamente.3 La 

presentación con colangitis requiere descompresión y tratamiento antibiótico 

previo a la cirugía.1-3,18  

La mayoría manifiesta síntomas sistémicos de la enfermedad como astenia, 

anorexia,  pérdida de peso involuntario y dolor epigástrico, este último es debido a 

una neuropatía pancreática.1-3,5,19  El dolor abdominal y espalda es observado en 

el 72% en estadios avanzados, sin embargo solo 30% de los pacientes en estadio 

temprano se quejan de dolor abdominal, comparado con 80% con estadio 

avanzado 18. La presentación clásica de ictericia indolora se asocia a cáncer de la 

cabeza del páncreas y está presente en 50% al 60% de los pacientes al 

diagnóstico.19 Los resultados de rutina de laboratorio muestran leve anormalidades 

de las pruebas de función hepática, hiperglucemia y anemia.1 

La obstrucción del ducto pancreático puede llevar a pancreatitis. La diabetes o la  

glucosa anormal en ayuno ha sido observada en más del 80% de los CP al 

momento del diagnóstico. Aunque su asociación sigue siendo controversial, el CP 
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debería ser considerado diagnóstico diferencial de pancreatitis aguda y diabetes 

de nuevo diagnóstico.1,7,11,17,19
  

La Tomografía Computada (TC) dinámica trifásica es el procedimiento de elección 

para la evaluación inicial, esta técnica permite la visualización del tumor primario 

en relación a la arteria mesentérica superior, eje celiaca, vena mesentérica 

superior, vena porta y su relación con otros órganos. La TC tiene una exactitud 

para predecir resecabilidad quirúrgica del 80 a 90%, márgenes negativos del 86% 

y enfermedad irresecable del 100%.1,2,6,7,10-12,17,19-22 Algunos pacientes requieren 

estudios diagnósticos adicionales como el ultrasonido endoscópico (USE) para 

confirmar CP cuando este es sospechado y no es visible por TC o bien son <2cm, 

además de poder evaluar los ganglios y su extensión.22 Su eficacia para predecir 

invasión a la vena porta del 95% comparado con TC,1,2,5,7,9,11,20,21 un valor 

predictivo positivo para invasión arterial del 100% para USE y 60% para TC. 9  

Además permite la obtención de biopsias para confirmar el diagnóstico con una 

sensibilidad del 96%, especificidad del 99%, valor predictivo negativo 96% y valor 

predictivo positivo 99% por aspiración de aguja fina (AAF), aunque esto no es 

necesario en pacientes quienes están programados a cirugía,1,2 sin embargo 

cuando este se realiza, su resultado influye directamente en el manejo de 2/3 de 

los pacientes.23  Una de sus mayores limitaciones es que es operador 

dependiente.20  

Un estudio del 2008 de 76 pacientes comparo la eficacia de TC y USE en predecir 

márgenes negativos (R0) y la necesidad de resección venosa en pacientes 

sometidos a cirugía tipo Whipple, concluyendo que la TC con protocolo para 
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páncreas es mejor predictor de resecabilidad que USE.24 Sin embargo otros 

estudios concluyen que el USE tiene mayor eficacia en predecir resecabilidad local 

en CP que la TC. 25  

La colangiopancreatografia retrograda endoscópica (CPRE) permite evaluar la 

anatomía del conducto biliar y pancreático, además de ser una técnica sensible 

para la detección de malignidad debido a que la mayoría de los CP (>90%) son de 

origen ductal, lo cual permite tomar cepillado y biopsia para diagnóstico. Una 

revisión de 16 publicaciones demostró una sensibilidad del 92% y especificidad del 

96% para diagnosticar CP por CPRE.  En la mayoría de las veces, esta técnica no 

debe realizarse estrictamente solo con propósitos diagnósticos debido a sus 

potenciales complicaciones como son sangrado, perforación y pancreatitis.7 Por 

otro lado, esta técnica es útil en pacientes con ictericia en quienes se necesita una 

prótesis biliar para liberar la obstrucción debido a un cuadro de colangitis o bien 

como medida paliativa en pacientes con tumores grandes,7,17 sin embargo esta no 

debe realizarse antes de la TC debido a que la manipulación de la vía biliar 

condiciona artefactos a la imagen y con ello errores diagnósticos.1,6,20  La 

estenosis del conducto biliar común y pancreático, comúnmente conocido como 

“signo del doble conducto”, apoya fuertemente el diagnóstico de CP.1,20 

La Resonancia Magnética (RM) tiene un rol limitado en la detección de CP debido 

a artefactos de movimiento, alto costo y disponibilidad.2,19. La sensibilidad y 

especificidad para detectar CP va del 83 al 87% y 81 al 100% respectivamente, 

con un valor predictivo positivo del 90% para predecir resecabilidad. 7 Puede 

realizarse como alternativa en pacientes con alergia al medio de contraste de la 
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CT 19. Un estudio del 2005 reunió 63 pacientes evaluados preoperatoriamente con 

RM y USE para resección de CP, el estadiaje preoperatorio obtenido se comparó 

con los resultados durante la cirugía, concluyendo que ni la RM ni el USE de 

manera individual fueron altamente sensibles para predecir resecabilidad, sin 

embargo cuando ambas pruebas coincidían en su resecabilidad, el 89% de los 

pacientes fueron encontrados resecable durante la cirugía.25 

A la fecha, la importancia clínica de los marcadores tumorales es limitada.3,26 El 

CA 19-9 es el único biomarcador que ha demostrado utilidad clínica en la 

monitorización terapéutica y detección temprana de enfermedad recurrente 

después de tratamiento de CP. Sin embargo, tiene importante limitaciones al no 

ser especifico de CP, además este puede elevarse en condiciones como 

colestasis y aproximadamente 10% de los CP son negativos para el antígeno de 

Lewis a o b, por lo que no sintetizan CA 19-9 y tienen niveles indetectables aun en 

estadios avanzados de la enfermedad.1,26,27 Existen diferentes puntos de corte 

para su correlación con CP y su sensibilidad ha sido reportada del 70 al 90% y 

especificidad del 90%.20 

Los estadios del CP se realizaron en base a la reciente edición de la clasificación 

TNM del Comité Americano en Cáncer. El cual es basado en la evaluación de la 

resecabilidad por medio de la TC. Estadio  Ia, Ib, IIa y IIb son tumores 

potencialmente resecables, mientras que el estadio III que involucra a la arteria 

mesentérica superior o eje celiaco y el estadio IV que tiene lesiones metastásicas 

son irresecable. Tumores que involucra vena mesentérica superior, vena porta o 
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vena esplénica son clasificados como T3, debido que pueden ser resecadas y 

reconstruidas. (Apéndice 3).1,11  

La cirugía continúa siendo el tratamiento de elección en pacientes con enfermedad 

resecable.1,2,7 Dependiendo de la localización del tumor, los procedimientos 

pueden ser cirugía Whipple, pancreatectomia distal o total, con un mínimo de 12 a 

15 ganglios resecados e intentando obtener márgenes libres de tumor.1 La edad 

no es una contraindicación para la realización de la cirugía.28 Es importante que 

los pacientes se envían a un hospital de referencia de alto volumen, donde se 

realicen más de 16 cirugías tipo Whipple por año, ya que el riesgo de mortalidad 

perioperatoria en estos centros es <4%. (Grado de evidencia B)5-7 Estudios 

recientes muestran que los resultados de la resección de la vena mesentérica 

superior o portal con afección limitada y su reconstrucción vascular son similares a 

los que no la comprometen.1 

Debido a que las modalidades de imagen para estadiaje son inexactas para 

detectar implantes peritoneales y metástasis hepáticas pequeñas, se ha propuesto 

un estadiaje preoperatorio laparoscópico, con la posibilidad de convertirse en un 

procedimiento terapéutico durante el mismo tiempo quirúrgico.1,6,7,20 Lo anterior 

hace que el abordaje terapéutico cambie en <15% de los pacientes 17 En un 

estudio realizado por Jiménez y colaboradores, 31% de 125 pacientes quienes 

tenían estadio clínico II y III de la enfermedad preoperatoriamente, se encontró por 

laparoscopia que tenían enfermedad metastásica no sospechada.11,20 Varios 

estudios sugieren que la incidencia de metástasis ocultas por TC va del 5 al 

15%.20 
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Aún con los avances en imagen, muchos pacientes con enfermedad resecable son 

sometidos a procedimientos no curativos. 10 29 En un estudio de 98 pacientes con 

adenocarcinoma de páncreas se encontraron como factores predictores de  

resecabilidad completa la ausencia de invasión vascular (p=0.02) y tamaño 

tumoral (p=0.04) documentado por TAC, así como el estadio con base en los 

criterios de la AJCC documentados por USE (p=0.02). La tasa de resección entre 

los estadios IIA y IIB en USE disminuyó de 70 a 45%.11 

En un estudio retrospectivo la resecabilidad del CP es mejorada si se detecta 

cuando menos 6 meses antes del diagnóstico clínico por TC. Mientras solo 42% al 

70% de los tumores < 2cm son estadio 1, más del 85% de los tumores < 1cm son 

estadio 1.20 

Los factores de pobre pronóstico incluyen metástasis a ganglios, tumores 

pobremente diferenciados, tumores >2 cm, niveles de CA 19-9 elevados y 

márgenes de resección positiva.1,5,6 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Conocer los predictores de no resecabilidad en pacientes con estadios tempranos 

de cáncer de páncreas, quienes fueron sometidos a cirugía tipo Whipple con fines 

curativos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 

Zubirán” (INCMNSZ) en el período comprendido entre el 1º de enero del 2000 al 

31 de diciembre del 2011. 

 

Objetivos particulares 

 Conocer características demográficas de la población en estudio. 

 Conocer el impacto del estadio inicial y posterior a la cirugía. 

 Emitir recomendaciones sobre el abordaje diagnóstico de los pacientes 

candidatos a cirugía con fines curativos.  

 

HIPÓTESIS 

Los pacientes en estadio temprano de cáncer de páncreas (IA al IIB) candidatos a 

cirugía con fines curativo, pueden tener predictores de no resecabilidad que 

evitaran someterlos a procedimiento innecesario. 
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JUSTIFICACIÓN 

Un tercio de los pacientes que son considerados resecable por TC, siendo este el 

método de elección en el abordaje inicial, no lo serán al momento de la cirugía.2 

Se necesita desarrollar mejores herramientas de detección con fines curativos y 

establecer criterios de no resecabilidad para evitar someter a un riesgo 

innecesario.2 Así mismo no se ha estudiado esta problemática en pacientes 

mexicanos, de ahí la importancia en conocer las características demográficas en 

la población con cáncer de páncreas en estadio temprano e identificar causas y el 

impacto clínico. 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

Tipo de estudio 

El presente es un estudio de cohorte retroelectivo, descriptivo y observacional. 

 

Población estudiada 

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnóstico de cáncer de 

páncreas (CP) atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

“Dr. Salvador Zubirán” (INCMNSZ) en el periodo comprendido del 1 de enero del 

2000 al 31 diciembre del 2011. La información se obtuvo de la base de datos del 

departamento de estadística y el diagnóstico de CP se sustentó con la 

confirmación histológica.  
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Se encontraron 680 pacientes con diagnóstico de CP, de los cuales se incluyeron 

59 pacientes que cumplían criterios para CP en estadio temprano en base a la 

reciente edición de la clasificación TNM del Comité Americano en Cáncer. Todos 

los pacientes eran candidatos a cirugía tipo Whipple con fines curativos acorde a 

la valoración preoperatoria. Se excluyeron 620 pacientes al contar con diagnostico 

diferente a CP (ej. Cáncer de ampolla de Váter, colangiocarcinoma), CP que no 

hayan sido confirmado por histopatología, tumores quísticos del páncreas, 

encontrarse en estadios III y IV, CP localizado distal a la cabeza de páncreas que 

por ende no serían sometidos a cirugía tipo Whipple, expedientes incompletos, 

procedimientos realizados fuera del INNCMSZ. Los pacientes incluidos se 

dividieron en 2 grupos acorde a su desenlace final, es decir, a los que fue posible 

realizar la cirugía tipo Whipple (grupo 1) y aquellos que por los hallazgos durante 

la cirugía esta no fue posible (grupo 2). Se reunieron 38 pacientes del grupo 1 y 22 

pacientes del grupo 2. 

Se consignaron las características demográficas de cada caso, así como los 

factores de riesgo asociados al CP, el tiempo entre el inicio de síntomas y el 

diagnostico final, signos y síntomas, estudios de laboratorio (glucosa sérica, 

hemoglobina, pruebas de función hepática, creatinina sérica, CA 19-9) 

En cuanto a los estudios de imagen se evaluó TC, RM, CPRE, USE y radiografía 

de tórax al ingreso. Se incluyeron los estudios de patología a través de biopsias o 

pieza histológica acorde a cada caso. Se calculó el estadio pre y post quirúrgico. 
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Análisis estadístico 

Se realizó estadística descriptiva según la distribución de las variables; para 

aquellas con distribución anormal se reportó mediana con rango mínimo y 

máximo. Para la comparación entre grupos con variables continuas se usó t  o U 

de Mann-Whitney según su distribución. Para comparar variables categóricas 

prueba de  X² o exacta de Fisher. Se realizó análisis Multivariado con regresión 

logística donde se incluyeron aquellas variables con mayor asociación en el 

análisis univariado. Se consideró significativa una p<0.05. Para el análisis 

estadístico se utilizó el programa SPSS Statistics v19. 

 

RESULTADOS 

Se revisaron 59 expedientes de pacientes que cumplían criterios de CP en 

estadios tempranos, donde todos eran candidatos a cirugía tipo Whipple. 57.6% 

fueron mujeres (n=34), la mediana de edad fue de 61 años (rango de 35 a 86 

años). Se conformaron dos grupos, el primero incluía a los pacientes quienes se 

logró realizar la cirugía tipo Whipple, siendo el 64% (n=38) y el segundo grupo lo 

conformo los pacientes quienes no se logró el objetivo anterior, el cual fue del 

35.6% (n=21), TABLA 1.  
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Tabla 1. Distribución de pacientes por grupo en estudio y sexo. 

 

En nuestra población identificamos 2 pacientes con criterios de muy alto riesgo 

(3.4%), los cuales correspondían a cáncer de páncreas familiar. 37% tenían 

diagnóstico de Diabetes Mellitus, 6.8% pancreatitis crónica. En relación a los 

síntomas, el 38% presentaba astenia, 37% adinamia, 10% saciedad precoz, 26% 

hiporexia, 88.1% (n=52) pérdida de peso, 37% dolor abdominal. De los signos 

investigados, el 8.5% (n=5) presentó hepatomegalia, 5.1% (n=3) ascitis, 74.6% 

(n=44) ictericia, 5.1% (n=3) sangrado de tubo digestivo, 6.8% (n=4) colangitis, 

10.2% (n=6) esteatorrea, 5.1% (n=3) masa palpable,  acolia en 59.3% (n=35), 

coluria 67.8% (n=40) y prurito en 45% (n=27) de los pacientes, ningún paciente  

presento trombosis. 

Todos los estudios de imagen indicaban resecabilidad, por lo que buscamos 

factores clínicos y de laboratorio que orienten a la irresecabilidad tumoral, para lo 

anterior se realizó el análisis univariado de los datos anteriores, obteniendo una 

p<0.05 en pérdida de peso, ascitis y sangrado. TABLA 2. 
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VARIABLE CASO CONTROL  P 

DIABETES  11 11 0.075 

PERDIDA DE PESO 17 35 0.023* 

ICTERICIA 13 31 0.097 

ASCITIS 3 0 0.041* 

STD 3 0 0.041* 

Tabla 2. Análisis univariado de los principales signos y síntomas de los pacientes 

en estudio. *Estadísticamente significativo. 

 

Con el resultado del análisis univariado se encontraron como variables asociadas 

al evento de irresecabilidad la presencia de ascitis (p=0.041), la presencia de 

sangrado de tubo digestivo (p=0.041), la pérdida de peso cuantificada en Kg 

(p=0.08). Otras variables relevantes aunque sin alcanzar significancia fueron: la 

presencia de diabetes (p=0.075), la presencia de ictericia (p=0.097), la presencia 

de pérdida de peso (p=0.233). En el análisis multivariado se incluyeron estas 

variables, la pérdida de peso cuantificada en Kg  mostró un OR= 1.16 (IC95% 

1.032-1.32) p= 0.014; por cada Kilo que se pierda antes del diagnóstico. La 

presencia de diabetes al diagnóstico mostró una tendencia de incremento del 

riesgo con un OR= 3.0  (IC95% 0.95-9.8) p=0.059 
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DISCUSIÓN 

En base a nuestros resultados, más de la mitad la población en estudio fueron 

mujeres (57.6%), diferente a lo reportado en la literatura donde los hombres son 

dos veces más afectados comparado con las mujeres.4 La mediana de edad 

encontrada fue de 61 años, coincidiendo con estudios previos.1 

Desafortunadamente no es posible diagnosticar a un paciente con CP basado en 

signos y síntomas solamente. 7 Lo que lleva a la incapacidad para su detección de 

manera temprana, aunado a la falta de pruebas sanguíneas u otras técnicas de 

detección antes del inicio de los síntomas.3 

En base a estudios previos se tiene bien identificado los factores pronósticos en 

CP, como son los márgenes quirúrgicos, el involucro de ganglios y el tamaño 

menor a 3 cm que correlaciona fuertemente con la mejora de la sobrevida (15 vs 

15% a 5 años). Ariyama y colaboradores en un estudio de 77 pacientes demostró 

una sobrevida del 100% a 5 años en pacientes quienes se sometieron a cirugía en 

tumores < 1 cm, sin embargo, cuando eran >1.1cm no hubo diferencia estadística 

en la tasa de sobrevida.3,20 

En nuestro conocimiento este estudio es el primero que pretende identificar 

predictores de resecabilidad en pacientes candidatos a cirugía tipo Whipple para 

distinguir a los pacientes que se beneficiaran de un tratamiento quirúrgico y con 

ello evitar la morbilidad de un procedimiento innecesario. Los resultados mostró 

que la pérdida de peso fue estadísticamente significativo, confiriendo que por cada 
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kilogramo perdido incrementa 16% la probabilidad de que no se realice la cirugía 

planeada. 

Se estima que aproximadamente el 10% de los pacientes con CP tendrán >1 

familiar de primer o segundo grado con CP,3 en este estudio encontramos 2 

pacientes con criterios de muy alto riesgo para CP, caracterizado por cáncer de 

páncreas familiar (3.4%). 

Diabetes o intolerancia  a la glucosa ha sido observado en >80% de los pacientes 

con CP al momento del diagnóstico, aunque su asociación es controversia, los 

resultados obtenidos muestra que la Diabetes Mellitus tiene una tendencia en el 

incremento de riesgo. 

Solo se incluyeron pacientes con diagnostico confirmado de CP por histología, 

evitando así falsos negativos debido a la reacción desmoplástica característica del 

Adenocarcinoma ductal pancreático.7 

El ultrasonido endoscópico es una herramienta importante en el diagnóstico de 

CP, sin embargo en la actualidad solo una minoría de pacientes tiene acceso a 

este estudio. Es importante mencionar que nuestro centro es un hospital de 

referencia para la realización de cirugía tipo Whipple en pacientes con estadios 

tempranos de CP, además de contar con estudios como TC, USE, CRM y CPRE 

lo cual permite un adecuado estadiaje. Nuestra serie tiene una población similar a 

lo reportando en otras series. 
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CONCLUSIONES 

 El CP sigue siendo un problema de salud mundial, la incidencia aumenta a 

pesar de la evolución tecnológica para su detección. 

 En nuestro conocimiento, este es el primer estudio que busca identificar 

predictores de irresecabilidad en estadios tempranos. 

 La mayoría de la población en este estudio fueron mujeres, contrario a lo 

reportado en la literatura. Por otro lado, la edad más afectada es la séptima 

década de la vida coincidiendo con estudios previos. 

 En el análisis univariado se encontró la pérdida de peso, el sangrado de 

tubo digestivo y la ascitis con significancia estadística. 

 En el análisis multivariado la pérdida de peso en kilogramos confiere OR 

1.16 (IC1.032-1.32) p 0.014, lo que significa que por cada kilogramo perdido 

incrementa 16% la probabilidad de que no se realice la cirugía planeada, 

por lo que la pérdida de peso fue un factor negativo para resecabilidad 

 La presencia de diabetes al diagnóstico mostró una tendencia de 

incremento del riesgo con un OR= 3.0 

 Todos estudios de imagen confirmaron previo a la cirugía su potencial 

resecabilidad. 

 Una limitante de nuestro estudio es su diseño retrospectivo, por lo que se 

necesitan más estudios para validar nuestros resultados. 
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APÉNDICES 

Apéndice 1: Definiciones operacionales 

CP resecable: El cáncer es localizado en el páncreas o extendido cerca del 

mismo, sin evidencia de enfermedad metastásica y sin involucro del tronco celiaco 

o la arteria mesentérica superior y que el cirujano es capaz de retirar 

completamente el tumor. 

CP localmente avanzado: El tumor se extiende hacia el tronco celiaco y/o 

involucro de la arteria mesentérica superior o se extiende alrededor del páncreas 

lo cual no permite retirarlo completo quirúrgicamente, sin diseminarse a otros 

órganos a distancia.  

CP metastásico: Diseminado a órganos a distancia y la cirugía solo podría 

realizarse para mejorar síntomas. 

CP familiar: caracterizado por al menos dos familiares de primer grado con 

Adenocarcinoma ductal pancreático en la ausencia de una alta incidencia de otros 

canceres familiares.  

Índice tabáquico: se calculó multiplicando el número de cigarrillos día por los años 

fumando entre 20. 
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Apéndice 2 

Enfermedad  Gen afectado  

RIESGO MUY ALTO   

Melanoma múltiple atípico familiar  CDKN2A  

Pancreatitis hereditaria  PRSS1, SPINK1, PRSS2, CTRC  

Síndrome de Peutz-Jeghers  STK11  

Cáncer pancreático familiar  PALLD  

RIESGO ALTO E INTERMEDIO   

Fibrosis quística CFTR  

Anemia de Fanconi y Ca de ovario y mama familiar BRCA2  

Poliposis adenomatosa familiar  APC  

Síndrome de Li-Fraumeni  TP53  

Síndrome de Lynch  MSH2, MLH1  
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Apéndice 3 

 

Estadio  Grado tumoral  Ganglios  Metástasis  Características  

IA  T1  N0  M0  Tumor limitado al páncreas, < 2 cm  

IB  T2  N0  M0  Tumor limitado al páncreas, > 2 cm  

IIA  T3  N0  M0  Tumor se extiende más allá del 

páncreas sin involucrar al tronco 

celiaco o arteria mesentérica superior.  

IIB  T1, T2 o T3  N1  M0  Metástasis a ganglios regionales  

III  T4  N0 o N1  M0  Tumor involucra tronco celiaco o 

arteria mesentérica superior  

IV  T1, T2, T3 o T4  N0 o N1  M1  Metástasis a distancia  
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