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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este trabajo es analizar la presentacién epidemioldgica y la sobrevida de los pacientes con adenocarcinoma
ductal de pancreas de acuerdo con su estadio clinico y al tipo de intervencion realizada, en una cohorte de pacientes atendidos en una
clinica en Lima, Perd. Materiales y métodos: Estudio de cohortes retrospectivas que evalub desde enero del 2015 a febrero del 2021 a
pacientes con diagnostico de adenocarcinoma ductal de pancreas considerando diversos factores epidemiolégicos, radiologicos, estadiaje
oncolégico, haber recibido quimioterapia neoadyuvante o adyuvante, haber sido sometidos a cirugia y la sobrevida posterior a alguna de
las intervenciones realizadas. Resultados: De los 249 pacientes analizados, se encontré que 75 de ellos requerian cirugia resectiva. Entre los
principales resultados obtenidos, se observd que aquellos con un nivel de CA 19-9 menor a 200 U/mL presentaban una media de sobrevida
mas alta en comparacion con aquellos cuyo nivel de CA 19-9 era superior a 200 U/mL (HR: 1,96; 1C95%: 0,18-0,53; p<0,001). Asimismo,
al comparar a los pacientes segln su etapa, se encontré que aquellos con tumores resecables tenian una media de sobrevida de 37,72
meses, mientras que aquellos con tumores localmente avanzados tenian una media de sobrevida de 13,47 meses y aquellos con tumores
metastasicos tenian una media de sobrevida de 7,69 meses (HR: 0,87; 1C95%: 0,31-0,25; p<0,001). Igualmente, se observd que recibir
tratamiento neoadyuvante se asociaba con un mejor pronoéstico de sobrevida para los pacientes (HR: 0,32; 1C95%: 0,19-0,53; p<0,001).
Asimismo, se llevaron a cabo 5 pancreatectomias con reseccidn metastasica en pacientes oligometastasicos tratados con quimioterapia de
rescate, y se encontrd que la media de sobrevida para estos pacientes fue de 22,51 meses. Conclusion: La cirugia resectiva en un estadio
clinico temprano , presentar valores de CA 19-9 por debajo de 200 U/mL y haber recibido quimioterapia neoadyuvante se correlaciona
estadisticamente con una mayor esperanza de sobrevida.

Palabras clave: Sobrevida;, Adenocarcinoma ductal pancreas; Neoplasia pancredtica; Quimioterapia (fuente: DeCS-Bireme).

ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to analyze the epidemiological presentation and survival of patients with pancreatic ductal
adenocarcinoma according to their clinical stage and the type of intervention performed, in a cohort of patients treated at a clinic in
Lima, Peru. Materials and methods: A retrospective cohort study evaluated patients diagnosed with pancreatic ductal adenocarcinoma
from January 2015 to February 2021, considering various epidemiological factors, radiological findings, oncological staging, receipt of
neoadjuvant or adjuvant chemotherapy, undergoing surgery, and post-intervention survival. Results: Out of the 249 patients analyzed,
75 of them required resective surgery. Among the main findings, it was observed that those with a CA 19-9 level below 200 U/mL had a
higher median survival compared to those with a CA 19-9 level above 200 U/mL (HR: 1.96; 95% Cl: 0.18-0.53; p<0.001). Furthermore, when
comparing patients according to their stage, those with resectable tumors had a median survival of 37.72 months, while those with locally
advanced tumors had a median survival of 13.47 months, and those with metastatic tumors had a median survival of 7.69 months (HR: 0.87;
95% Cl: 0.31-0.25; p<0.001). Additionally, receiving neoadjuvant treatment was associated with a better prognosis of survival for patients
(HR: 0.32; 95% CI: 0.19-0.53; p<0.001). Furthermore, 5 pancreatectomies with metastatic resection were performed in oligometastatic
patients treated with salvage chemotherapy, and the median survival for these patients was 22.51 months. Conclusion: Resective surgery
at an early clinical stage, CA 19-9 levels below 200 U/mL, and receiving neoadjuvant chemotherapy are statistically correlated with a higher
overall survival.

Keywords: Survival; Carcinoma, pancreatic ductal; Pancreatic neoplasms; Drug therapy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION casos, yendo de 195 000 a 448 000 casos de 1990 a 2017

respectivamente Se estima que la incidencia de esta
El cancer de pancreas es una de las neoplasias malignas  patologia aumente a 18,6 por cada 100 mil habitantes con
con peor prondstico en términos de sobrevida global,  un crecimiento anual promedio de 1,1% hacia el afio 2050.
la cual se ha incrementado 2,3 veces en el nimero de  Esta neoplasia ocupa el cuarto lugar como causa general
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de muerte en USA y Europa, y se espera que para el afio
2030 sea la segunda causa global de muerte por cancer,
luego del cancer de pulmén @3,

Este terrible panorama que presenta el cancer de
pancreas se debe al diagndstico tardio de la enfermedad,
a una biologia muy agresiva y heterogénea, asi como a
una falta de respuesta a los agentes antineoplasicos, lo
que conlleva a una rapida progresion de la enfermedad y
eventualmente la muerte @.

Se estima que el 90% de los casos de cancer de pancreas
se originan por mutaciones espontaneas, mientras que el
10% de ellos tienen una base hereditaria. El tabaquismo
es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo
de esta enfermedad, duplicando el riesgo de este en
fumadores; Igualmente la obesidad se ha asociado a
una mayor incidencia de cancer de pancreas en estudios
epidemiologicos ©9.

El cancer de pancreas es mas frecuente en pacientes
adultos mayores con un pico de incidencia entre los 60 y
80 afios y una edad media de 73 afios. El pico de incidencia
varia segun el sexo estando este entre los 65-69 afios en
varones y entre los 75-79 afios en mujeres. Es importante
sefialar que mas del 90% de los casos son diagnosticados
después de los 50 afos 7.

En el Pery, la incidencia de cancer de pancreas es de 3,9
casos por 100 mil habitantes con una distribucion similar
entre hombres y mujeres con una media de edad de
presentacion de 70 afos. Se estima que en el afio 2020 se
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registraron en el Perd 1606 nuevos casos y 1540 fallecidos
por esta patologia representando el 4,4% del total de
fallecidos por neoplasias malignas en el pais 1012,

Por estas razones creemos que es importante contribuir
con el conocimiento de esta patologia en nuestro
pais, por lo que nuestro objetivo es analizar la analizar
la presentacion epidemioldgica y la sobrevida de los
pacientes con adenocarcinoma ductal de pancreas en una
serie de pacientes tratados en la Clinica Delgado AUNA de
Lima Perd, en el periodo 2015 al 2021.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un andlisis de cohorte retrospectivo de los
pacientes con el diagnostico anatomopatologico de
adenocarcinoma ductal de pancreas que fueron atendidos
en la Clinica Delgado AUNA en el periodo comprendido
entre enero del 2015 y febrero del 2021.

Los factores que se evaluaron incluyeron la edad, el sexo,
el estadio clinico-radiolégico al momento del ingreso,
la sintomatologia, el tamafio del tumor, el tabaquismo,
la obesidad, la localizacién de la lesion, el tratamiento
quirdrgico, la quimioterapia antes o después de la cirugia,
y la supervivencia global segun el estadio.

Se clasifico el estadio de los pacientes segin las
imagenes  (estadio  clinico-radiolégico  utilizando
resonancia magnética y/o tomografia computarizada)
como resecables, borderline, localmente avanzados o
metastasicos, segun la clasificacién de la NCCN (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion segun el estado de resecabilidad en adenocarcinoma de pancreas.

Estado de resecabilidad

Arterial

Venoso

Resecable

Cabeza de pancreas/ Proceso uncinado

Tumor sélido en contacto con AHC sin extensiona TC o a la
bifurcacion de la AH

Tumor sdlido en contacto con AMS en < 180°
Tumor sdlido en contacto con la variante arterial anatémica
Cuerpo o cola de pancreas

Resecable borderline

No contacto del tumor con arteria: tronco celiaco (TC), arteria
mesentérica superior (AMS) o arteria hepatica comin (AHC)

No contacto del tumor con la vena
mesentérica superior (VMS) o vena
portal (VP) o contacto en < 180° sin

irregularidad del contorno de la vena.

Tumor sélido en contacto con VMS o
VP en > 180°, contacto en < 180° sin
irregularidad del contorno de la vena o
trombosis venosa pero con adecuado
vaso proximal o distal del lugar.

Tumor sélido en contacto con vena
cava inferior (VCI)

Tumor sélido en contacto con TC en < 180°

Tumor sélido en contacto con TC en > 180° sin compromiso de
la aorta ni la arteria gastroduodenal

Cabeza de pancreas/ Proceso uncinado
Tumor sélido en contacto con AMS en > 180°

Tumor sélido en contacto con TC en > 180°
Cuerpo o cola de pancreas

Localmente avanzado

VMS/VP irreconstructible debido al
compromiso tumoral u oclusion

Tumor sélido en contacto en > 180° con laAMS o TC
Tumor sélido en contacto con TC y compromiso de la aorta

Fuente: Adaptado de Pancreatic Adenocarcinoma. NCCN Guidelines, version 1.2021.
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Se defini6 la oligometéastasis como la presencia de
metastasis en un solo 6érgano y en un nimero no mayor
a 4. Se evaluaron los niveles de CA 19-9 al momento
del diagndstico o al ingreso a nuestra institucion. En
los pacientes ictéricos, el valor de CA19-9 se considerd
Unicamente en aquellos casos en los que la bilirrubina total
fuera menor a 2 U/mL.

La neoadyuvancia, que se define como el tratamiento
guimioterapico previo a la reseccién quirirgica en
pacientes oncoldgicos, se indicé a aquellos pacientes que
presentaban un tumor resecable de alto riesgo (CA 19-9
mayor a 500 U/ml) o aquellos que presentaban un tumor
resecable borderline (BR) o localmente avanzado.

La mortalidad operatoria se defini6 como cualquier
muerte ocurrida dentro de los 90 dias posteriores a la
cirugia o durante la hospitalizacion, sin importar el tiempo
transcurrido desde la realizacion de la cirugia.

Analisis estadistico

Se realizaron estadisticas descriptivas (conteos vy
porcentajes) para las variables categéricas y se estimaron
promedios y rango para las variables cuantitativas. La
supervivencia fue estimada con el método de Kaplan Meier
y se usd la prueba de logrank para determinar diferencias
estadisticamente significativas. La supervivencia fue
calculada desde la fecha de diagnodstico hasta la fecha de
fallecimiento para los pacientes muertos o fecha de cierre
del estudio para los pacientes vivos.

Se realizaron evaluaciones de los supuestos de
proporcionalidad de riesgos mediante el uso de gréaficos
de log-log de supervivencia en el analisis de Cox.

Consideraciones éticas

Dado que se trata de un analisis de datos secundarios,
se ha garantizado con rigurosidad la integridad de los
pacientes, manteniendo su anonimato y respetando
los principios éticos fundamentales. El presente estudio
ha obtenido la aprobacién del Comité de Etica de la
Universidad Continental mediante el oficio N°0147-2023-
CIEI-UC, fechado el 23 de marzo de 2023.

RESULTADOS

En nuestra serie, se incluyeron 249 pacientes con el
diagnostico de adenocarcinoma ductal de péncreas.
Al examinar las caracteristicas demograficas de la
poblacion, se observéd que el género femenino fue el mas
predominante, representando el 56,24% del total. La edad
promedio de los pacientes fue de 67,23 afios (Tabla 2).

Entre los sintomas mas frecuentes se encontraron la
ictericia y el dolor. Sin embargo, al analizar los sintomas
segln la ubicacién del tumor, se observéd que, en los
pacientes con tumores en la cabeza del pancreas, el
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52,24% presenté ictericia y el 24,63% experimentd dolor
abdominal. Por otro lado, en los casos en los que el tumor
se localizaba en el cuerpo y la cola del pancreas, solo el
4,35% y el 2,7% mostraron ictericia, respectivamente,
mientras que el 36,96% y el 62,16% experimentaron dolor
abdominal.

En relacion con los factores de riesgo para el
adenocarcinoma de pancreas, el tabaquismo fue el mas
prevalente, afectando al 17,97% de los pacientes. En
segundo lugar, la obesidad estuvo presente en el 13,81%
de los casos.

Al evaluar el estadio clinico-radiolégico al momento
del diagnéstico, se observé que el 28,27% se presentaron
en un estadio resecable, 23,36 % se presentaron con un
estadio borderline y/o localmente avanzado y 48,36%
fueron etiquetados con un estadio metastasico.

De los 87 pacientes diagnosticados como resecables en

las imagenes, 81 (93%) fueron sometidos a cirugia, 6 de
ellos no fueron operados por que presentaban mal estado

Tabla 2. Caracteristicas epidemioldgicas de la muestra estudiada (n=234)t

Caracteristicas n (%)
Edad 67,23 + 12,03
Sexo
Femenino 136 (56,24)
Masculino 13 (45,38)
Uso de tabaco
No 178 (82,03)
Si 39 (17,97)
Tamafio Tumoral (imagenes) en cm. 3,64 + 1,35
Sintomatologia al inicio de la enfermedad
Asintomatico 34 (14,41)
Dolor Abdominal 6 (2,54)
Ictericia 80 (33,90)
Dolor Abdominal 83 (35,17)
Dispepsia 8 (3,39)
Baja de Peso 3 (1,27)
Otros 22 (9,32)
Obesidad
No 181 (86,19)
Si 29 (13,81)
Localizacion tumoral
Cuerpo 48 (20,96)
Cabeza 143 (62,45)
Cola 38 (16,59)

* Media + desviacion estandar.
T Algunas variables pueden sumar menos de 234 por datos faltantes.
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Tabla 3. Cuadro comparativo entre tumores resecables, localmente avanzados y metastasicos.

Resecable Localmente avanzado Metastasico
n=69 (28,27%) n=57 (23,36%) n=118 (48,36%) p valor

Reseccion tumoral

No 6 (8,70) 54 (94,74) 109 (92,37) <0,001*

Si 63 (91,30) 3(5,26) 9(7,63)
Edad*** 66,17+12,56 68,07+11,87 67,19 +11,93 0,6810*
Sexo 0,051*

Femenino 36 (52,17) 39 (68,42) 58 (49,15)

Masculino 33 (47,83) 18 (31,58) 60 (50,85)
Tamario (mm) 29,91+ 13,09 32,00+2,83 30,71+ 12,46 0,9655*
Ca 19-9 (U/mL)** 346,43+29,91 2073,25+3994,26 4239,54+10662,11 0,0048*
Sobrevida (dias)*** 736,07+840,72 405,18+3994,25 306,27+ 10622,11 <0,001*

* Test de Chi? o Fisher
** ANOVA
*** Media + desviacion standard

general, se negaron a la cirugia o fueron enviados a terapia
neoadyuvante por tener un marcador mayor a 500 U/mL.
Sélo en 62 pacientes (76%) sometidos a cirugia se pudo
completar una reseccion.

De 66 casos catalogados como BR y/o Localmente
avanzado en las iméagenes, 31 (47%) fueron sometidos a
cirugia, de estos 11 fueron metastasico.

Cincuenta y siete (59%) pacientes de los 96 con
sospecha de enfermedad metastasica en las imagenes,
fueron operados, existiendo 6 casos (5%) sin evidencia de
metastasis durante el acto quirdrgico, los cuales fueron
resecados (Tabla 3).

El estadio clinico radioldgico al ingreso se modificé en
muchos casos por los hallazgos encontrados durante la
laparoscopia y/o la cirugia como describimos anteriormente,
siendo en total 110 los pacientes considerados en estadio
metastasico, 62 pacientes en estadios localmente avanzados
y 69 en estadios resecables quirdrgicamente.

El nivel del marcador tumoral CA 19-9 se encontré
elevado por encima de los valores de referencia en el 77%
de los pacientes.

Se encontré una diferencia significativa del valor
del marcador tumoral Ca 19-9 en relacion con el
estadio clinico radioldgico, pues los pacientes con la
condicién de enfermedad resecable tenian un nivel
promedio de 339 U/mL (0-6000 U/mL), aquellos con
enfermedad localmente avanzada un nivel promedio de
2073 U/ mL (0,72-18 000 U/mL) y los de enfermedad
metastasica un valor de 4011 U/mL (0,65-77 000 U/mL).

En cuanto las cirugias realizadas, se efectud cirugia
resectiva en 75 pacientes, en 54 (72%) casos se realizd
duodenopancreatectomia, en 19 (25%) casos se realizd
una pancreatectomia distal y en 2 (3%) casos fue
pancreatectomia total.

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2023.434.1532

En 5 pacientes con oligometastasis se realizé una
pancreatectomia con reseccion de metastasis luego de que
recibieran tratamiento de rescate con quimioterapia.

Se inicié un tratamiento neoadyuvante en 34 pacientes,
en 14 (41%) pudo realizarse la reseccion quirdrgica, de este
grupo no todos completaron la neoadyuvancia debido a
complicaciones como toxicidad, sepsis, obstruccion intestinal.

El valor del CA19-9 podria ser un factor independiente
de sobrevida en los pacientes resecables con cancer de
pancreas, pudimos ver que los pacientes resecables con un
Ca 19-9 mayor de 200 U/mL tenian una media de sobrevida
mas corta (27,99 meses) que los resecados con Ca 19-9
menorde 200 U/mL (37,72 meses) (Figura 1), debidoaquela
NCCN considera como punto de corte el valor de 500 U/mL.

Al relacionar el tamafio del tumor con el estadio
clinico, se comprobé la asociacién que a mas avanzada la
enfermedad, mayor el tamafio tumoral, sin embargo, no
se encontro asociacion estadisticamente significativa en la
sobrevida al realizar regresion Cox con la variante tamafio
tumoral.
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Figura 1. Comparativa en curvas de Supervivencia entre pacientes resecados
con Ca 19-9 mayor o igual a 200 U/mL y Ca 19-9 menor de 200 U/mL.
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Figura 2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier comparando pacientes
resecados y pacientes no resecados (Chi2=56,75; p< 0,0001).

Cuando evaluamos la sobrevida a largo plazo de los
pacientes comparando aquellos en los que el tumor fue
resecado en comparacion con los que no fueron resecados
usando la prueba de Chi? comprobandose la existencia
de diferencia estadisticamente significativa entre ambas
curvas, pues la curva de supervivencia de los resecados fue
mejor en relacién con los no resecados (p< 0,001) (Figura 2).

El analisis de comparacion de supervivencia en cada
grupo de acuerdo con el estadio se observé que los
pacientes con estadio metastasico presentaron una media
de supervivencia de 7,69 meses, los pacientes con estadio
localmente avanzado tuvieron una media de supervivencia
de 13,47 meses y los pacientes con estadio resecable
presentaron una media de supervivencia de 37,72 meses
(Figura 3).

En cuanto al andlisis de relacién entre variables y
supervivencia se utilizé la regresion de Cox, evidenciandose
que los pacientes con la condicion de “resecado” tiene
91,3% (1-0,870813=91,29) menos posibilidades de
morir (reduccion relativa de riesgo), siendo este hallazgo
estadisticamente significativo (p<0,001).
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Figura 4. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier comparando pacientes
resecados y pacientes no resecados (Chi2=56,75; p< 0,0001).
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Figura 3. Comparacion entre la curva de los pacientes resecables y los
pacientes metastasicos.

Cuando se compard si los pacientes sometidos a
neoadyuvancia y luego sometidos a reseccién tenian
mas sobrevida que los pacientes resecados de primera
intencion se aprecia que la curva de supervivencia Kaplan-
Meier de los pacientes con neoadyuvancia tuvieron
mejor expectativa de vida (mayor supervivencia) que los
que fueron sometidos a reseccion de primera intencion
(Figura 4).

De la misma manera, la neoadyuvancia presenta una
reduccion relativa de riesgo de mortalidad de 68,5% (1-
0,31511=68,489).

En el grupo de pacientes metastasicos (110 pacientes) se
destacaron 5 casos que presentaban oligometastasis, a los
cuales luego de recibir tratamiento con quimioterapia de
rescate y presentar una muy buena respuesta se les realizo
una pancreatectomia con reseccién completa, Estos casos
por ser una terapia no convencional previo a la cirugia,
se discutié y aprobd cada uno de ellos, siendo evaluados
por el grupo multidisciplinario de tumores pancreaticos.
Estos pacientes presentaron una sobrevida media de 22,51
meses.
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Figura 5. Comparacion entre la curva de los pacientes resecables y los
pacientes metastasicos.
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Al comparar la sobrevida de los pacientes
oligometastasicos que fueron resecados en comparacion
con los metastasicos sin reseccion, pudimos evidenciar que
los oligometastasicos que fueron sometidos a reseccién
tuvieron mejor expectativas de vida (mayor supervivencia)
que los pacientes metastasicos (Figura 5).

DISCUSION

En el presente trabajo realizamos una evaluacion
descriptiva de las caracteristicas clinico-patoldgicas del
adenocarcinoma ductal de pancreas en nuestra institucion
asi como de los factores asociados a la supervivencia de
los pacientes.

El pico de incidencia del cancer de pancreas que
observamos en el presente estudio se encuentra entre los
60 y 80 afios con una edad media de 71 afios @2, Esto se
correlaciona con algunas series observadas en Dinamarca
y en otros paises que muestran una distribucion similar en
cuanto a la edad de presentacién de esta patologia @4,

Existe una presentacion ligeramente mas alta en varones
(5,5 x 100 mil habitantes) que en mujeres (4 x 100 mil
habitantes). En nuestra casuistica el pico de edad fue de 67
afnos siendo los pacientes ligeramente mas jévenes, y al igual
que en el resto del mundo mas del 90% se presentd después
de los 50 afios 1. En cuanto al sexo se presentaron mas
frecuentemente en mujeres (55%) que en hombres (45%),
aunque este hallazgo no es estadisticamente significativo,
al igual que en las series observadas en otros paises @9,

El cancer de pancreas generalmente se presenta con
sintomas inespecificos a pesar de encontrarse en estadios
avanzados, siendo la sintomatologia mas frecuentemente
descrita la pérdida de peso, la anorexia, la ictericia y el dolor
abdominal. En nuestros casos la sintomatologia cambiaba
drasticamente de acuerdo con la localizacién del tumor,
siendo la ictericia la mas frecuente en mas de la mitad de
los casos, cuando el tumor se encontraba en la cabeza de
pancreas, mientras que cuando se localizaba en cuerpo y/o
cola fue el dolor el sintoma mas frecuente en el 53% de
los casos. Es la misma situacién que ha sido descrita por
autores en otros paises, donde se recomiendan pruebas
de descarte seriadas e inclusive inteligencia artificial para
identificar tempranamente el cadncer de pancreas, dado el
alto indice de portadores asintomaticos de esta patologia,
los cuales van a desarrollar sintomas de forma tardia, en el
proceso de la enfermedad @719,

Existe una fuerte asociacion entre el riesgo de desarrollar
cancer de pancreas y el tabaquismo, y se sabe que el
habito de fumar duplica el riesgo de este en fumadores,
siendo el factor ambiental méas importante en el desarrollo
de esta enfermedad, sin embargo, sélo el 18% de nuestros
pacientes eran fumadores 2029,

En este estudio encontramos que el 23% de los pacientes
con diagnoéstico histopatolégico de adenocarcinoma
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ductal de pancreas presentaba un marcador (CA 19-9)
dentro de los rangos normales (menor a 34 U/mL), lo cual
se correlaciona con diferentes publicaciones donde se
muestra que el CA 19-9 no tiene un rol en el screening
de pacientes asintomaticos, tampoco siendo de mucha
ayuda en el paciente sintomatico donde la sensibilidad
y especificidad de la prueba rodea los 79-81% y 82-90%
respectivamente 2223,

Los niveles de elevacion del CA 19-9 estan intimamente
relacionados al tamafo tumoral y al estadio, encontrandose
una correlacion directa entre el tamafio del tumor y el
CA 19-9, por ello, hoy en dia la utilidad méas grande del
marcador ca 19-9 radica en ser usado para el prondstico
siendo utilizado en el monitoreo de seguimiento de los
pacientes con terapia neoadyuvante o adyuvante ©4.
Ademas de ser utilizado para catalogar a los pacientes
resecables de alto riesgo (CA 19-9 > 500 U/mL) los cuales
deben de ir a neoadyuvancia, es por eso que llama la
atencién en este estudio, que los pacientes catalogados
como resecables que tenian un CA 19-9 pre operatorio
menor de 200 tenian una sobrevida estadisticamente
mayor que aquellos que presentaban un Ca 19-9 mayor
a 200 @2,

Cuando analizamos la efectividad de las imagenes
podemos ver que existia diferencias entre los hallazgos
operatorios y los reportes de imagenes previos, por lo
que de los tumores catalogados en el preoperatorio
como resecables solo en el 76% de ellos se pudo
completar la pancreatectomia. En este grupo de pacientes
catalogados como resecables que no se pudo efectuar
una pancreatectomia, el 47% fue por que presentaban
metastasis al momento de la cirugia; de la misma manera,
en los pacientes catalogados radiolégicamente como
metastasicos que fueron sometidos a laparoscopia, se
encontré6 que, en 6 casos, no presentaban metastasis,
por lo cual fueron sometidos a una pancreatectomia ©®.
Esto se puede evidenciar también en otras series de casos
similares, donde las tasas de metéastasis oculta pueden
llegar a 26% en relacion a lo encontrado en los estudios
preoperatorios 2930,

Una de las razones por la cual el cancer de pancreas
tiene tan baja sobrevida a largo plazo es porque es
diagnosticado en forma tardia, esto se observa en este
trabajo, ya que al momento del diagndstico el 69% de los
pacientes ya estaban en etapa avanzada.

Esto complica mucho, el poder ofrecer una alternativa
de tratamiento que tenga un posible efecto “curativo”, lo
que se traduce en una expectativa de vida muy corta ©¢132,

Al evaluar la sobrevida de acuerdo con el estadio de la
enfermedad pudimos ver que esta fue mucho mayor en
los estadios iniciales, los pacientes con estadio resecables
tuvieron el mejor prondstico con una sobrevida de 37,72
meses, mientras que en los localmente avanzados fue de
13,47 meses y en los metastasicos fue de 7,69 meses.
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Por primera vez la sobrevida a 5 afios en el afio 2020
se esta acercando al 10% comparada al 5,6% reportado
hasta la década del 2000, siendo esta leve mejora atribuida
a la terapia con multiples agentes citotdxicos, lo cual ha
permitido ofrecer un tratamiento sistémico mucho mas
efectivo, y por primera vez poder ofrecer una terapia
que disminuya el estadio de la enfermedad avanzada,
permitiendo a los pacientes, que respondan al tratamiento,
tengan una posibilidad quirdrgica @. Lo cual podemos
evaluar en nuestro trabajo, en los pacientes que recibieron
neoadyuvancia y en aquellos pacientes metastasicos que
se pudieron resecar ¢339,

La terapia neoadyuvante se ha establecido como el
standard de tratamiento en los pacientes en estadio
borderline (BR) y localmente avanzado(LA), dada la
efectividad de las nuevas terapias en disminuir el estadiaje
y mejorar el grado de resecabilidad. La neoadyuvancia
tiene una efectividad entre 50-70% en los BR 'y 10-30% en
los LA, respectivamente.

Cuando comparamos la sobrevida en el grupo de
pacientes que recibid neoadyuvancia pudimos ver que
esta era mayor cuando se comparaba al grupo que fue
directo a cirugia, sin embargo, el analisis estadistico no
mostro diferencia, esto se podria explicar por el reducido
nUmero de pacientes que componian nuestra muestra. Sin
embargo, la neoadyuvancia estd mejorando los niveles de
sobrevida en todo el mundo, inclusive en los casos mas
avanzados 940,

En un grupo de pacientes se logré optimizar el
estadio clinico de metastasico a “resecable”, ya que estos
respondieron al tratamiento con quimioterapia de rescate
y luego fueron llevados a cirugia resectiva, logrando una
mejor sobrevida respecto a los pacientes metastasicos que
no pudieron ser intervenidos quirdrgicamente.

En este momento se estdn desarrollando estudios
prospectivos fase Ill para evaluar si puede considerarse la
reseccion quirdrgica en pacientes con cancer de pancreas
oligometastasicos que respondan a la quimioterapia y asi
poder definir el real beneficio de esta terapia “243.

Estos cambios que se han promovido en estos Ultimos
afios nos ha permitido realizar una reseccion quirdrgica al
30% de nuestros pacientes (75 casos), este alto porcentaje
de pacientes resecados es mayor a lo usualmente
reportado, en donde solo se puede ofrecer cirugia en el
15-20% de los casos, esto se puede deber a que el uso
de terapia neoadyuvante y la quimioterapia de rescate
aumenta el porcentaje de reseccion al cambiar de estadio
a los pacientes, siendo sumamente relevante, ya que
sabemos que la reseccién quirlrgica es el tratamiento
definitivo para tratar de curar esta enfermedad 4143,

Este estudio tiene las limitaciones propias del andlisis

de serie de casos, entre ellas, la poca validez externa, dado
que no representa una muestra aleatorizada sino que
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se representa a una poblacion atendida en un hospital
privado del Pery, adicionalmente, el sector que representa
esta poblacion, puede estar segmentado debido a las
caracteristicas propias de la poblacién que se atiende en
este tipo de nosocomio, lo cual puede sub representar
algunos segmentos de la poblacion, sin embargo, el
numero incluido nos permite conocer cémo se presentan
estos pacientes, y sobre todo poder conocer la sobrevida
de estos, en cada estadio de la enfermedad y como
esta puede cambiar de acuerdo al tratamiento recibido.
Permitiéndonos evaluar y comparar nuestra realidad con
el resto de las publicaciones.

En conclusidn, nuestra investigacion revela una
prevalencia ligeramente mayor de cancer de pancreas en
el género masculino en comparacién con el femenino,
con un pico de incidencia a los 67 afios y mas del 90%
de los diagnosticos manifestados después de los 50 afios.
Aunqgue no se evidencia una diferencia significativa en
la frecuencia entre sexos, esta tendencia concuerda con
datos internacionales. Los sintomas exhiben variabilidad
en funcién de la localizacion del tumor, destacandose la
ictericia en tumores en la cabeza y el dolor abdominal en
aquellos ubicados en el cuerpo o cola del pancreas. A pesar
de la fuerte asociacién entre el tabaquismo y el riesgo
de cancer de pancreas, solamente el 18% de los sujetos
estudiados presentaban antecedentes de tabaquismo. El
marcador tumoral CA 19-9, aunque presenta limitaciones
en su idoneidad para el cribado, muestra una correlacion
directa con el tamafio del tumor y su estadio, revelando
su valor prondstico y su pertinencia en el seguimiento
clinico. Especificamente, niveles inferiores a 200 U/ml se
asocian con una supervivencia prolongada en pacientes
considerados resecables, subrayando su utilidad en
la estratificacion del riesgo y la toma de decisiones
terapéuticas. La neoadyuancia debe ser siempre tomada
en consideracion , dada su mejoria en la sobrevida global
de los pacientes tratados con cancer de pancreas.
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