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Introduccién

El cancer de pancreas comprende una variedad de tumores malignos donde el
adenocarcinoma es la forma mas comun que afecta a la glandula (75%). Es un tumor
que se desarrolla en el epitelio ductal pancreatico. En la mayoria de los casos, el tumor
se sitla en la cabeza del pancreas, mientras que solamente un 25 % afecta a cuerpo o

cola.



Es una enfermedad de comienzo insidioso, de comportamiento muy agresivo, y uno de
los tumores de peor pronostico. Menos de 20 % de los pacientes afectados sobreviven
1 afio después del diagndstico y la supervivencia global a 5 afios se encuentra entre 1y

4%.

Ocupa la sexta posicion en nuestro pais, y entre los digestivos el segundo lugar, como

reporta en su anuario estadistico de salud, la direccién de registros médicos de Cuba.

El 95% de los tumores malignos se originan en el pancreas exocrino y generalmente
son clasificados histolégicamente como adenocarcinomas, los que en su mayoria

provienen del sistema ductal.

Las neoplasias quisticas comprenden los cistoadenomas, los cistoadenocarcinomas y
el carcinoma de células acinares; todos ellos pueden derivarse de la porcion exocrina.
El resto de las neoplasias malignas del pancreas son: los tumores endocrinos o de los
islotes (insulinoma, gastrinoma, VIPoma, glucagonoma, somatostatinoma), con una
frecuencia de 5/1millbn de habitantes, y los linfomas pancreaticos que son

extraordinariamente raros.

Los adenocarcinoma de pancreas suelen aparecer a nivel de la cabeza donde asientan
en las ¥ partes de los casos. Estos tumores usualmente son detectados en un estadio
mas temprano que los de cuerpo y cola, debido a que desarrollan ictero obstructivo

precozmente.

La cirugia brinda los mejores resultados, sin embargo, la reseccion definitiva es posible
solo en 10 % del total de todos los pacientes afectos de carcinoma pancreético en el

momento del diagndstico.



Los tumores de cuerpo y cola del pancreas, con mejor acceso quirdrgico son a menudo,
diagnosticados en un estadio mas avanzado a causa de la falta de signos y sintomas
especificos en etapas tempranas de la enfermedad, por lo que las posibilidades de

reseccioén curativa en estos casos Son menores.

Este protocolo abarca el diagnéstico y tratamiento de los tumores malignos epiteliales

gue ocurren en el pancreas.
Criterios de remision

Todos aquellos pacientes con diagnéstico de cancer pancreatico que se considere

remitir desde los hospitales de nivel secundario de atencion del pais

Objetivos

* Realizar una evaluacion o6ptima del paciente con sospecha de céancer de
pancreas que permita un diagndstico precoz y certero.

* Practicar la intervencion quirirgica adecuada (resectiva o derivativa) en cada
paciente segun su indicacion precisa.

* Prolongar la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas mediante la

cirugia y la terapia oncoldgica.

Desarrollo

Criterios diagnosticos

Anamnesis:

— Los sintomas precoces del cancer pancreatico no son especificos (dolor abdominal

difuso o localizado en epigastrio; flatulencia; sensacién de infamacion; diarrea,



vomitos; constipacion). Los sintomas tardios incluyen dolor abdominal localizado, o
irradiado a la columna vertebral en casos de infiltracién retroperitoneal, pérdida de

peso, e ictericia.

— También se puede presentar en forma de una pancreatitis aguda y crénica,
colecistitis aguda, hemorragia gastrointestinal superior, trastornos
neuropsiquiatricos, poliartritis, nddulos cutaneos dolorosos, y fiebre de origen

desconocido.

Examen clinico:

— Algunos signos que pueden verse en el cancer de pancreas son: masa abdominal
palpable, ictero, hepatomegalia, esplenomegalia, vesicula palpable, ndodulos
periumbilicales, ascitis, y edemas periféricos. Una tromboflebitis migratriz puede verse
el 10 % de los casos, asi como 5 % de los pacientes pueden tener una diabetes mellitus
de debut en las edades avanzadas de la vida y puede constituir una sefal de alarma.
Todos estos signos fisicos generalmente se observan en la enfermedad avanzada. Los
tumores localizados en el cuerpo y la cola cursan de forma asintomaticos, y

usualmente se presentan en etapas avanzadas.

Pruebas diagndsticas basicas o confirmatorias

+ Laboratorio

¢ Eritrosedimentacion: acelerada en muchos tipos de cancer, no es especifica.



¢ ALAT, ASAT, GGT, FAL y bilirrubina: se elevan en caso de obstruccion de la
via biliar principal en los pacientes con carcinoma de cabeza de pancreas,
sobre todo las tres Ultimas que indican colestasis. No son especfficas. Deben
indicarse siempre para tener una idea del compromiso de las vias biliares, asi
como de la evolucién posterior a un proceder de drenaje de las mismas, si
este Ultimo es utilizado.

+ Marcadores serologicos de tumor:

v' CA (antigeno de carbohidratos) 19-9: es el mas sensible de todos para el
diagnéstico precoz, usando un limite superior normal de 37 U por mL,
aunque su utilidad fundamental es como indice pronostico

v’ Otros: CEA (antigeno carcinoembrionario), alfafetoproteina, antigeno
oncofetal pancreatico y elastasa-1: de utilidad fundamentalmente como

elementos prondsticos.

» Estudios imagenologicos

¢ Radiografia (Rx) de torax: para descartar metastasis pulmonares asi como
patologias asociadas a este nivel. Debe indicarse siempre.

¢ Rx de esotfago, estbmago y duodeno con o sin duodenografia hipotdnica: no
se usan de rutina en la actualidad, ya que hoy en dia se cuenta con estudios
mucho mas sensibles y especificos. Su uso es opcional.

¢ Ultrasonido (US) abdominal convencional: es de uso obligatorio, puede ser
utilizado como screening; evalia tamafio del tumor, dilatacion de vias

biliares, litiasis biliar, metastasis hepaticas y a otros niveles.



US doppler de vasos mesentéricos: debe usarse en todos los casos para
evaluar si existe infiltracion tumoral de dichos vasos.

US trans-operatorio: debe realizarse siempre, de gran utilidad durante la
intervencién quirdrgica para determinar la existencia de metastasis hepatica,
toma ganglionar, infiltracion tumoral vecina.

US laparoscopico: opcional

US endoscopico: es de gran utilidad para detectar lesiones de menos de 2
cm de diametro, ganglios linfaticos e invasion vascular. Con él se puede
realizar biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF), con menos riesgo de
siembra tumoral en el peritoneo y en el trayecto de la aguja que por la via
percutanea. Tiene 86 % de sensibilidad y 94 % de especificidad.

Tomografia computarizada (TC, helicoidal o espiral de alta calidad): debe
utilizarse siempre. En la actualidad es el método preferido para el diagnéstico
y estadiacion del cancer de pancreas; el tumor se muestra como un area
focal hipodensa, ademas es Util para evaluar invasién tumoral o trombosis de
los vasos porto-mesentéricos, metastasis hepaticas o ganglionares, asi como
invasion tumoral local.

IRM (imagenes por resonancia magnética): por el momento no se usa
rutinariamente, ya que hasta ahora la TC es menos costosa y consume
menos  tiempo, sin embargo las im&genes obtenidas  por
colangioresonancia magnética (CRM) se desarrollan cada dia mas.
Colangio-pancreatografia  retrograda endoscopica (CPRE): de alta

sensibilidad, aunque puede acompafarse de complicaciones. Hasta ahora la



utilizamos rutinariamente, pues se cuenta con nuevas generaciones de TC y
de IRM, su uso estd claramente indicado ante la presencia de colangitis,
prurito refractario entre otras.

¢ Tomografia por emision de positrones (TEP): utiliza el incremento del
metabolismo de la glucosa por las células tumorales como base del
diagnéstico. Es capaz de identificar tumores muy pequefios. No se usa de
rutina en la actualidad.

¢ Arteriografia selectiva del tronco celiaco y de la arteria mesentérica superior:
se usa en casos seleccionados, por ejemplo es Util para detectar anomalias
vasculares como una arteria hepética derecha que proceda de la arteria
mesentérica superior, etc., pero con el advenimiento de las nuevas
generaciones de TC helicoidal y de IRM esta ha caido en desuso.

» Otros pruebas diagnésticas confirmatorias

¢ Laparoscopia: permite la estadificacion pre operatoria, especialmente
indicada en casos con alta sospecha de metastasis como en tumores
mayores de 3cm, tumores localizados en cuerpo y cola y en pacientes con
CA 19-9 muy elevados.

¢ Laparoscopia extendida: (en discusion en la actualidad), para estadiacion. No
se usa de rutina.

¢ Biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF) via percutanea (87 % de
sensibilidad): debe usarse solo en pacientes seleccionados; estara indicada

Unicamente en las siguientes situaciones:



v En pacientes con un tumor irresecable de cuerpo y cola (segin los
estudios preoperatorios) en los que la derivacion quirdrgica no es
necesaria y en los no candidatos a cirugia por un alto riesgo quirdrgico,
siempre que en este grupo se esté considerando quimio o radioterapia
paliativa.

v" En protocolos de terapia neoadyuvante

v" En el raro caso de sospecha de linfoma pancreatico.

¢ BAAF guiada por US endoscopico (tiene la ventaja de que disminuye la
posibilidad de siembra tumoral en el trayecto de la aguja). No se usa de

rutina por ahora, pero puede ser muy Util en el futuro.
Estudios que complementan la evaluacion del paciente

¢ Hemograma: evalla el estado general del paciente y si existe algun proceso
séptico concomitante. Debe indicarse en todos los casos.

¢ Glicemia: puede estar elevada, debe indicarse siempre.

¢ Creatinina: para evaluar la funcion renal que puede estar comprometida en

¢ este tipo de paciente. Es obligatoria en el paciente con ictero y en los
mayores de 40 afios.

¢ Coagulograma completo: el tiempo de protrombina puede estar prolongado
en los pacientes con ictero obstructivo, « Albimina y proteinas totales: para
evaluar el estado nutricional del enfermo. Debe ser indicada en todos los

casos.



¢ Electrocardiograma: para descartar afecciones cardiovasculares asociadas.
Debe indicarse en todo paciente mayor de 50 afios, y en el resto a criterio del
meédico de asistencia.

¢ Grupo sanguineo y factor RH: por si existe necesidad de transfusion

sanguinea debe indicarse en todos los casos.
Prondstico

Los pacientes con tumores en etapas kI resecados tienen una SV a cinco afios de
20 %, y una mediana de SV entre 13 y 20 meses; los pacientes con tumores localmente
avanzados, o no resecados (aun en etapas tempranas) tienen una mediana de SV de
6-10 meses, mientras que aquellos con enfermedad metastasica es de solo 3 meses.
La SV a cinco afios de estos dos grupos de pacientes es del 0 %. El principal factor
pronostico en los pacientes operados es la cirugia radical y la presencia de margenes
de reseccién negativos RO (en aquellos casos resecables), tamafio del tumor, nimero
de ganglios afectados, y grado histolégico. Recientemente se considera de valor,
después de la reseccion los niveles de CA-19,9. El estadio patolégico y la experiencia
de altos voliumenes asistenciales con este tipo de tumor en el hospital que se va a tratar
constituyen también otros importantes parametros. Un nomograma desarrollado por el
Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) predice la supervivencia de los

pacientes con cancer de pancreas en 1, 2, y 3 afios (Fig. 1).



Figura 1
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Tomado de: Brennan, M. F. et al. (2004): Prognostic Momogram for Patients
Undergoing Resection for Adenocarcinoma of the Pancreas. Ann Surg. 240(2):

283-288.

Estadificacion

Luego de todos los examenes anteriores se procedera a estadificar el paciente por el

sistema de clasificacion TNM y el agrupamiento por estadios mas vigente de la AJCC

del 2010.

Clasificacion TNM

— Tumor primario (T)

TX: El tumor primario no puede evaluarse.

TO: No hay evidencia de tumor primario.

Tis: Carcinoma in situ.



T1: Tumor limitado al pancreas de 2 cm omenos en su diametro mayor.
T2: Tumor limitado al pancreas de mas de 2 cm en su dimensién mayor.

T3: El tumor se extiende mas alla del pancreas pero sin implicacién alguna del tronco

celiaco o la arteria mesentérica superior.

T4: El tumor comprende el tronco celiaco o la arteria mesentérica superior (tumor

primario irresecable).

— Ganglios linfaticos regionales (N)
NX: Los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse.
NO: No hay metastasis a los ganglios linfaticos regionales.
N1: Existe metastasis a los ganglios linfaticos regionales.

Metastasis a distancia (M)

MX: La metastasis a distancia no puede evaluarse.

MO: No hay metastasis a distancia.

M1: Existe metastasis a distancia.



Agrupacion por estadios de la AJCC

Estadio Categoria T Categoria N Categoria M
0 Tis MO MO

L& T1 MO MO

B T2 MO MO

A T3 MO MO

1= T1-T3 M1 MO

[ T4 Cualguier N MO

W Cualguier T Cualguier N M1

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Estrategia general

— Clinicamente, el tumor de pancreas es clasificado en lesion resecable o irresecable,
debido a que la resecabilidad es la condicion de mayor relevancia prondstica en

relacion con la SV global — hasta 20 % a 5 afios vs. < 1 % a 5 afios, respectivamente.

— Las lesiones se encuentran, en la mayoria de los casos, en la cabeza del pancreas.
Las lesiones en el cuerpo o en la cola se presentan, generalmente, en fases mas

avanzadas, siendo comUnmente irresecables.

— Al diagnostico, el 40 % de los pacientes se presentan en enfermedad localmente
avanzada, 40 % con metastasis viscerales (principalmente hepéticas e implantes

peritoneales), y solo 20 % pueden ser potencialmente resecables.



Las contraindicaciones para la reseccidn son: metastasis peritoneales, pulmonares, y
hepaticas; metastasis a ganglios linfaticos distantes (Ej. celiacos, y paraadrticos);
compromiso de las arterias hepaticas, celiaca, 0 mesentérica superior, compromiso
(mas de 2 cm en longitud y mas del 50 %) de la circunferencia de la porta, o de la vena
mesentérica superior; cirrosis con hipertension portal; y co-morbilidades que
contraindican una cirugia mayor. La mortalidad peri-operatoria oscila entre 1-20 % con

morbilidad de 15-60 % (ver criterios de resecabilidad).

La reseccion debera ser siempre realizada en centros con alto volumen de pacientes
con esta enfermedad, equipos quirdrgicos bien entrenados, para minimizar la
morbilidad y mortalidad posoperatoria. Es obligatorio el esfuerzo en obtener una
resecciéon RO. Para tumores de cabeza de pancreas se recomienda una pancreato-

duodenectomia clasica proximal con antrectomia (operacion de Whipple).

Los tumores localizados en cuerpo y cola (alrededor del 15 % de los
adenocarcinomas) requieren una pancreatectomia distal. El compromiso de los vasos
esplénicos no contraindica la reseccidon. Algunas técnicas mas radicales como la
pancreatectomia total o exéresis de vena portal 0 vena mesentérica superior pueden
ser necesarias en orden de obtener una resecciéon RO. Cada proceder debe incluir
exéresis de los ganglios linfaticos loco regionales. No ha sido demostrado el beneficio

de una linfadenectomia ampliada.

La decision en cuanto a la resecabilidad requiere de una valoracion multidisciplinaria.
Una diferenciacion debe ser realizada entre tumores que son resecables, resecables
(borderline), aquellos que nunca seran resecables (verdaderos localmente avanzados),

y metastasicos. El diametro del tumor y la presencia de enfermedad en los ganglios



linfaticos regionales no influyen en la probabilidad de reseccion. EI compromiso
vascular por el tumor es el factor mas importante en la determinacion de la

resecabilidad de los pacientes con un cancer de pancreas.

La tasa de recaida después del tratamiento radical es alta: locorregional (85 %), y la

recaida a distancia (70 %).

Estrategia general

Estadio Opciones de tratamisnto

= Ciregia + QT (si RO).
I — Cirugia + QT-RT (=i R1).

= Ciregia + OT (si RO).

= Cirugia <+ QT-RT (si R1].

= Realizar bypass deobstroccion biliar yio intestinal + QO T-FRT.
- EC.

2

1B = Realizar bypass de obstruccion biliar v/ointestinal + QT-RT.
= Cirugia + QT-RT (=si R1].
= RT.
- EC.

il - QT-RT.
= Realizar bypass de obstrueccion biliar y/ointestinal + QT-RT.
- QT
- EC.

I = Realizar bypassde obstreccion biliar vWo intestinal + QT=- RT.
- QT
- EC.

Especiffico:

— Etapas | y Il (resecable): el tratamiento quirdrgico estandar es la reseccion

pancreatica radical (proceder de Whipple o pancreatectomia total) (IA). Las



recomendaciones para el tratamiento adyuvante con QT y QT-RT en cancer de

pancreas localizado son las siguientes:

QT adyuvante se recomienda en todos los pacientes con CP resecados, que se
hayan recuperado adecuadamente de la cirugia (IIB).

El tratamiento adyuvante con QT o QT-RT se aconseja iniciarlo de 4-8 semanas
después de la cirugia (IVC).

Seis ciclos de 5-FU o monoterapia con gemcitabina (GEM) puede ser considerado
como estandar. El estudio ESPAC-3 demostr6 que luego de la cirugia, la
aleatorizacion de los pacientes a 5-FU/ leucovorin 0 gemcitabina, estos obtuvieron
similares resultados en términos de SV 23,0 meses y 23,6 meses, respectivamente
(nB).

La QT-RT adyuvante debera ser considerada solo en pacientes que presentan
tumores de gran tamafio, afectacién ganglionar, y particularmente aquellos con
tumor residual o margenes quirtrgicos comprometidos (R1) (lliC).

La dosis de RT que se recomienda actualmente es de 45-50,4 Gy con
fraccionamiento estandar de 1,8-2,0 Gy/dia (lIB). Es esencial el uso de la
simulacion por TAC, y los sistemas de planificacion en 3D. Cuando se utilizan
técnicas como la intensidad modulada de RT (IMRT), la dosis puede aumentar
hasta 54 Gy, concomitantemente con la QT.

En aquellos pacientes evaluados como borderline resecables no metastasicos, la
mayoria de los centros de alto volumen de pacientes, recomienda tratamiento
neoadyuvante con QT + RT o QT, y reevaluacién antes del proceder quirdrgico

(VD).



— Etapa Il (irresecable): el tratamiento estandar es la realizacion de bypass de
obstruccion biliar y/o intestinal + quimio radioterapia (debera asociarse 5-FU a la

radioterapia con DTT = 40 Gy).

— Etapa Il el tratamiento estandar es quimio radioterapia (debera asociarse 5-FU a la
radioterapia (DTT = 40 Gy). En aquellos pacientes no candidatos a la radioterapia,

puede usarse 5-FU solamente.

Nota: La mayoria de los pacientes con CP no resecable localmente avanzado
pueden beneficiarse de la derivacion paliativa de la obstruccién intestinal o biliar (llIC),
seguido de QT o QT-RT, aunque los resultados de los diferentes ensayos clinicos

resultan contradictorios:

Hay pruebas que sugieren que la QT con GEM concurrente a la RT puede producir
resultados similares en comparacion a los regimenes de QT-RT basados en 5-FU,

aunque no existan ensayos clinicos que comparen ambas modalidades (lIB).

Los pacientes tratados previamente con QT con GEM, y no progresan después de 3
meses de tratamiento (sin metastasis) y presentan buen estado general y funcional,

obtienen una mejoria en la SV con la adicion de la QT-RT (llB).

Dado lo anterior se recomienda un tratamiento de 3-4 meses con QT con GEM, vy

luego de la evaluacion, comenzar con el esquema combinado de QT-RT. Este

enfoque permite el control de la enfermedad sistémica, y al mismo tiempo ayuda a

descubrir si la enfermedades rapidamente progresiva (lliB).

Etapa IV: el tratamiento es paliativo, siendo fundamental el control del dolor y de los

otros sintomas. Como tratamiento de primera linea, para pacientes relativamente



jovenes, con funciones hepaticas (incluyendo bilirrubina < 1,5 veces el limite superior
de la normalidad), renal, y hematolégica preservadas y buen estado general (ECOG 0-
1), y no co-morbilidades asociadas se recomienda la administracion de QT (5FU/GEM)
(IIB). Se recomienda también, como tratamiento estandar la realizacion de bypass de
obstruccion biliar y/o intestinal + QT (5-FU) (lliC). En pacientes de edad avanzada o
pacientes con ECOG = 2, en nuestro pais, se recomienda el mejor tratamiento de
soporte. No hay evidencias que apoyen el uso de productos biolégicos para el
tratamiento de pacientes con cancer de pancreas avanzado. No existe una QT estandar
para tratamiento de segunda linea. La reseccion de metastasis no proporciona beneficio
al paciente. El uso de RT combinada a la QT debe ser reservado para los casos

seleccionados que necesiten de mejor control local.
Tratamiento paliativo

— La atencion debe estar centrada a los aspectos nutricionales, y de los sintomas que
apunten al deficiente vaciado gastrico, presencia de esteatorrea, o sangrado digestivo

alto por infiltracion tumoral.

— En caso de ictericia, en pacientes ancianos, o muy debilitados, podra hacerse un
drenaje percutaneo en vez de colocar una protesis (IVC). Las protesis metalicas

deberan reservarse para pacientes con expectativa de vida mayor que 3 meses.

— Eldolor puede ser intolerable, y generalmente requiere de morfina. La via parenteral
solo se reservara fundamentalmente para pacientes con obstruccidén gastrointestinal o
por disponibilidad (liC). El bloqueo percutdneo del plexo celiaco debe ser considerado
especialmente para aquellos que experimentan pobre tolerancia a los opioides. En

algunos pacientes, con el fin de mejorar el control del dolor y reducir el consumo de



analgésicos, pudiera realizarse RT con esquemas hipo fraccionados (IVD). En los
pacientes que experimentan pobre tolerancia a los analgésicos opiaceos, puede
beneficiarse de un bloqueo del plexo celiaco por via percutanea, mediante la inyeccién

de 20 mL de alcohol al 50 % (IVD).

El cancer de pancreas estd asociado a una alta incidencia de accidentes
tromboembdlicos, que varia del 17 al 57 % de los casos. Se recomienda el uso de
heparinas de bajo peso molecular sobre los cumarinicos orales, para los pacientes con
cancer de pancreas que desarrollan una enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)

(IB).
Cuidados posoperatorios en unidades de cuidados especiales

e Aplicacion de protocolo ERAS institucional para cirugia HBP (exceptuando en
pancreato-duodenectomias).

* En caso de pancreato-duodenectomia, luego de pasar las primeras 12-24 horas
en la sala de recuperacion, el paciente permanecera en la sala de terapia
intermedia-intensiva durante los 4-5 primeros dias, entonces si la evolucion es
favorable pasaria a sala abierta.

» De tratarse de reseccion de un tumor de cuerpo o cola de pancreas o de una
derivacion de tipo paliativo por cancer irresecable, después de pasar unas horas
en sala de recuperacion, el paciente iria a sala abierta a no ser que exista alguna
circunstancia especial que requiera de cuidados especiales.

» Antibioticoterapia perioperatoria

 Cuidados de la sonda nasogastrica se deja abierta a un frasco con aspiracion

cada 4 horas por espacio de 48-72 horas.



» El reinicio de la alimentacion por via oral suele ser precoz, sobre el tercer dia del
posoperatorio, a no ser que se establezca un retardo del vaciamiento gastrico,
situacion en la cual el paciente se alimenta por via enteral (catéteres
nasoyeyunales o yeyunostomia), o parenteral y se instituye tratamiento con
metoclopramida (10 mg endovenosos cada 8 horas) o eritromicina endovenosa
(250 mg cada 6 horas) hasta resolver dicho problema (siempre que sean
descartadas previamente todas las causas organicas).

 Cuidados de la sonda vesical, mantiene generalmente durante 24 horas para
monitorizar la funcién renal durante el trans y posoperatorio inmediato.

* Yeyunostomia con fines alimentarios durante el acto operatorio solo en casos de
alto riesgo de dehiscencia de sutura, fistulas o complicaciones sépticas
intrabdominales.

 En caso de pancreato-duodenectomia los drenajes (uno subhepético derecho y
otro cerca de la anastomosis pancreética, pero sin estar en contacto con esta
altima), seran retirados alrededor del 3er dia si el liquido drenado no ofrece las
caracteristicas de la bilis o del jugo pancreatico, y el volumen drenado es menor
de 200 mL en 24 horas. En caso de los tumores de cuerpo y cola, si no se deriva
el pancreas al intestino, se dejard un solo drenaje cerca del area de seccion
pancreatica por espacio de 72 horas.

» Si se sospecha fistula pancreéatica (complicacion mas frecuente posterior a la
reseccion de este 6rgano), se puede comenzar tratamiento con octreétido: entre

100y 200 ug por via subcutanea cada 8 horas hasta la solucién de la fistula.

Recomendaciones terapéuticas



Después de la cirugia, el suplemento con enzimas pancreaticas puede reducir los
sintomas gastrointestinales y en el mantenimiento del estado nutricional de los
pacientes. Se recomienda iniciar con pancreatina en la dosis de 1 comprimido VO en el
desayuno, 2 en el almuerzo y 2 en la comida, y aumentar la dosis de acuerdo con la
necesidad. La obstruccion biliar puede aumentar el CA-19,9, cuya medida fidedigna

debe ser realizada después de la descompresion.

SFU/RTP(ciclos c/4 semanas ) x 2 ciclos
S Fluouracilo 1 000 mg/m3/d IV O 1=3
RTF diaria a 1,8 Gy/d hasta completar 4 D00 cGy

S-FUWILY (ciclos o/d4 semanas) x & ciclos
SFluouracilo 425 mg/méid IV (bolo) O 1-5
Acido Faolinico 20 mg/m'd IV (bolo) O 1=5

Gemcitabina (ciclos c/d semanas) x 2 C

Gemcitabina 1 000 mg/m3d (30 mininf.}) 01,815

Seguimiento (IVC)

— Examen clinico: durante el tiempo de administracion de la quimioterapia,
debera ser evaluado cada dos meses para respuesta, y en cada ciclo para
valoracion de la toxicidad. Cada 3 meses en los primeros tres afios, luego cada
6 meses en los proximos dos afios subsiguientes, y posteriormente, anual.

— Examen hemoquimico: solo si sospechas clinicas. No indicar su uso de
rutina.

— CA-19,9: en los mismos intervalos que las visitas programadas para examen
clinico. Puede ser util en el escenario metastasico, para evaluar el curso de la

enfermedad.



— Ecografia abdominal/TAC de abdomen superior: cada 3-6 meses en los
primeros dos afios, luego cada 6 meses en los proximos tres afios

subsiguientes, y posteriormente, anual.
Criterios de alerta en la Atencion Primaria

No existen criterios de pesquizaje para la poblacion en general, pero deben
tener vigilancia estrecha aquellos pacientes con los siguientes factores de
riesgo: habito de fumar, pancreatitis cronica, pancreatitis hereditaria, habitos
dietéticos (alta ingestion de grasas y proteinas, baja ingestiéon de frutas y
vegetales, consumo excesivo de café), habitos alcohdlicos, anemia perniciosa,
colelitiasis, cirugia gastrica previa, exposicion ocupacional en trabajadores de
industrias quimicas, del carbdn, gas y metal. EI cancer pancreatico puede
ocurrir como parte de otros sindromes de cancer: sindrome del melanoma
multiple atipico familiar, sindrome de Peutz—Jeghers, céancer colorrectal no
polipésico hereditario, sindrome de cancer de mama-ovario familiar, y

poliposis adenomatoso familiar.



Indicadores

Indicadores de estructura Est;}:;:lar
FRecursos % personal calificado relacionado con el 100
humanos F& con entrenamiento especifico disponi-
ble para su aplicacion
Recursos % disponibilidad de reactivos de anatomia 100
materiales patologica relacionados con el PA
% disponibilidad de imaginologia relacio- = a5
nada con &l PA
% de medicamentos disponibles segan =90
establece el PA
%% disponibilidad planilla de recoleccion de
Sroarizatives 2108 (PRD) o
a2 % dizsponibilidad de |la Base de datos 100
Indicadores de proceso Estandar
%% de pacientes diagnosticados en el centro gue son vistas = 05
en Consulta Central de Tumores Digestivos
Y% de pacientes con confirmacian histologica = B0
% de pacientes con criterics de cancer de pancreas gue = o0
=on vistos en Consulta Central antes de 21 dias desde la
primera consulta en el centro
% de pacientes con criterics guirdrgicos a los gue se les = a5
realizan intervenciones guirdrgicas acorde con las guias
de practica clinica
% de pacientes con cancer de pancreas con criterics de =80
0T gue comienzan antes de las 4 semanas luego de la
consulta central
% de pacientes con cancer de pancreas con criterics de = 80
QT con esguemas acorde con las guias de practica cinica
%% de pacientes conadecuado seguimiento (acorde con las = o0
presentes guias) en el seguimiento
% de pacientes perdidos de seguimiento < 5
% de pacientes incluidos en EC = 30
Indicadores de resultados Estandar

Mediana de supersivencia global = 12 meses
Cancer de pancreas en enfermedad metastasica =20
Cancer de pancreas en enfermedad resecable =40



Indicadoras de resultados Es'"l:ﬂnf”;jﬂf
L=

% de pacientes tratados con cirugia con complicaciones <30
que conlleven retardo en la aplicacion de otras modalidades
terapeuticas

% de pacientes tratados con quimioterapia con complica- <15
ciones gue conlleven suspension de guimioterapia
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ANEXO 1. Planilla de recoleccién de datos.

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

PARTE I. DATOS GEMERALES

MNombres y Apellidos:

HIC: Edad:

Sexo:

Direccion:

Teléfono:

Procedencia:

F. Ingreso: F. Egreso:

PARTE Il. PRE-OPERATORIO

Sintomas:

Dolor Abd. Prurito

E. Hosp.: F. Operacién:

Ictero Pérdida de peso
Naussas Colangitis (Triada Charcot)
Vomitos Otros, Cual(es):
APP
HTA

Cardiopatiz |squémica

Diabetes Mellitus

Azma Bronguial
Fancreatitis

Otros, Cual{es):

Evaluacion nutricional: Peso: Talla: IMIC: WM:
Estudios Paraclinicos
Hematologia: Hb.:
Quimica:  Glicemia:
TGP TE0: GGET: FAL: Bilirmubina:
P.T. Album:

Grupo Factor:

U5, Abdominal:
TAL:

CPRE:

Prubas de Imagenes:

Drenaje Biliar Pre-operatorio:

Sis

Tecnica:







PARTE Ill. PERI-OPERATORIOD
F. Operacion: T.0.:

Sangrade estimado (ml): Cirujanos:

Transfusion:

Accidente Oco:

Proceder Ocoo:

PARTE IV. POSTOPERATORIO

Reintervenido: No: Siz iPor gque?

Est. En UCI Dias

Complicaciones Post-operatorias:

Biopsia:
Egreso: Wivo: Fallecide primeros 30 dias: Fecha:
TTOD Adyuvante: Mi: Sic Cual:

Fallecido: Mo s Fecha: Sobrevida [meses):




ANEXO 2. Algoritmo Terapéutico



Tratamientodel cancerde pancreas

v

l

Pacientes con:

-Metastasis a distancia

-Infiltracionlocal

Pacientessin:

-Metastasis a distancia
-Infiltracion local

!

!

!

Bajoriesgo
guirargico

Alto
riesgo quirurgico

|

Bajo riesgo
quirargico

!

Terapia operatoria Terapiano Terapia operatoria
paliativa operatoria resectiva
-Triple derivacion. -Endoprotesis por Tde cabeza Tde cuerpo
- Esplacnicectomia CPRE (conictero) y cola (sin
quimica -Esplacnicec- ictero)
tomia qgica
percutanea
Stentduodeno si
obstruccion
Evaluar poroncologia radio Desnutricion
terapia, quimioterapia, etc. o sepsis biliar
Endoprotesis No
preoperatoria desnutricion
Pancreatoduo Pancreatecto-
denectomia mia distal
cefalica

l

Quimioterapia adyuvante




