TRABAJOS ORIGINALES )

Expresion del cancer de pancreas en el
Instituto Nacional de Cancerologia.
Reporte de la experiencia institucional

Expression of pancreatic cancer in the National Cancer Institute.
Report of an institutional experience

RESUMEN

Los tumores malignos del pdncreas son uno de los cdnceres
mads dificiles de tratar. Al momento de su diagnéstico; sélo
entre un 10%-20% de los pacientes son candidatos para ciru-
gia. La reseccion quirurgica es soélo posible en una minoria de
pacientes, estimdndose entre un 4%-9% por fuera de centros
especializados. Sin tratamiento, estos pacientes tienen una
sobrevida promedio de 3 a 6 meses. Posterior a una resec-
cion exitosa, el prondstico permanece aun bastante pobre,
con una sobrevida promedio de 13 a 15 meses, reflejada en
un 10% a 5 arios. En centros de referencia, a pesar de mante-
nerse la expresion de la enfermedad al momento del diagnos-
tico con un compromiso local avanzado es esperado que la
resecabilidad con intencion curativa esté entre un 10%-20%.
El presente articulo muestra las caracteristicas del cdncer
de pdncreas en nuestro medio, basado su expresion en un
centro de hospitalario de referencia nacional.
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INTRODUCCION

El Instituto Nacional de Cancerologia (INC) es un
hospital destinado al tratamiento integral del cdncer
en Colombia. Ubicado en la ciudad de Bogotd, ha
sido denominado por el gobierno nacional como
centro de referencia nacional, cuenta con 165 camas
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ABSTRACT

The malignant tumors of the pancreas remains like ones of
the cancers more difficult of trying. At the moment of their
diagnosis, only among 10%-20% the patients are candida-
tes for surgery. The surgical resection is only possible in a
minority of patients, being considered among 4% 9% on the
outside of specialized centers. Without treatment these pa-
tients have a survival average from 3 to 6 months. Later to
a successful resection, the prognostic remains even enough
poor, with a survival average from 13 to 15 months, re-
flected in 10% to 5 years. In reference centers, in spite of
staying the expression from the illness to the moment of the
diagnosis with a local advanced commitment it is prospec-
tive that the resecability with healing intention is among
10%-20%. The present article shows the characteristics of
the pancreas cancer in our means, based its expression in a
hospital for national reference.
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de hospitalizacién para atencién médico-quirdrgica.
El Departamento de Cirugfa Gastrointestinal del
INC atiende un promedio anual de 4.167 pacientes;
el cdncer de pdncreas no tiene una incidencia elevada
en nuestro medio, sin embargo, su efecto sobre las
cifras de mortalidad por cdncer del tracto digestivo
hacen de ésta una enfermedad a tener en cuenta en

! Especialista en Cirugfa Gastrointestinal y Endoscopia Digestiva.
Especialista en Cirugfa Hepatobiliar. Instituto Nacional de Can-
cerologfa. Bogotd, Colombia

E-mail: ptarguello@hotmail.com
Fecha recibido: 14-12-05 / Fecha aceptado: 01-08-06

© 2006 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia



o/

( Trabajos originales

los planes de diagndstico y manejo de los diferentes
hospitales del pais (1-3). En el presente estudio se
quiere analizar la experiencia observada en el diag-
ndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes
con carcinoma de pédncreas durante un periodo de
diez afios, como muestra de la realidad de esta enfer-
medad en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé la recopilacién en la base de datos del departa-
mento de cirugfa gastrointestinal del Instituto Nacional
de Cancerologfa, mediante la revisién de las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el servicio con
diagndstico de cdncer de pdncreas durante el periodo de
tiempo de 10 anos, comprendido entre el 1° de enero
de 1990 y el 31 de diciembre de 2000. Determinando
para el andlisis la inclusién de variables de datos epi-
demiolégicos como sexo, edad, sintomas prevalentes
y tiempo de evolucién; antecedentes de enfermedades
consideradas asociadas o predisponentes de cdncer de
pdncreas, expresion de marcadores tumorales, clasifica-
cién tumoral, tipo histolégico, tratamiento, complica-
ciones, tiempo de seguimiento y sobrevida.

La recoleccién de datos se efectué mediante el disefio
de una base de datos en Access®, 1997 (Microsoft
Corporation). Para el andlisis estadistico de variables
numéricas se establecieron frecuencias y promedios de
los datos recopilados y se empled el método de Kaplan-
Meier para la sobrevida global mediante el programa de
andlisis estadistico SPSS® for Windows Versién 12.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo del estudio se inclu-
yeron 270 pacientes con diagndstico de cdncer de
pdncreas, en la revisién de los datos se excluyeron
71 pacientes por no tener diagnéstico confirmado
o no poderse determinar los datos para el andlisis
de las variables a estudiar. De los 199 pacientes,
78 (39,2%) eran de sexo masculino y 121 (60,8%)
femenino, con edad promedio de 57,5 + 14,5 afios.
Al momento del diagndstico, el tiempo de evolucién
de los sintomas referidos por los pacientes era en
promedio de 4,67 meses. La causa de consulta prin-
cipal referida fue la presencia de dolor abdominal
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tipo peso (57,1%), seguido de la ictericia (35,4%) y
la presencia de masa abdominal (3,5%) palpable por

el paciente.
Factores de riesgo y condiciones asociadas

Se investigaron los antecedentes médicos con énfa-
sis en los factores de riesgo o enfermedades crénicas
como la diabetes y pancreatitis crénica, asociadas
con el riesgo de desarrollar cdncer de pdncreas. No
se encontraron pacientes con diagndstico previo de
pancreatitis crénica. La elevacién de cifras de glice-
mia por encima de 100 mg/dL se encontré en 64
(23,1%) pacientes (18 hombres/46 mujeres). No se
encontrd relacién entre la localizacién de tumores
y las cifras de glicemia; el 12,7% de los pacientes
diabéticos y el 7,5% de los pacientes no diabéticos
tuvieron lesiones en la cola del pdncreas.

La presencia de lesiones a nivel del pdncreas puede
producir obstruccién de la via biliar extrahepdtica,
con lo cual algunos de los pacientes cursan con icte-
ricia y elevacién de la enzima fosfatasa alcalina. En el
grupo de pacientes se encontré elevacién de la fos-
fatasa alcalina por encima del valor normal superior
del laboratorio en 100 (50%) casos, de los cuales el
70% cursaron con ictericia. El 85% de los pacientes
con signos de colestasis presentaron tumores locali-
zados en la cabeza del pdncreas.

Caracteristicas del tumor

La localizacién anatémica de las lesiones mostré una
mayor incidencia de aparicién de los tumores en la
cabeza del pdncreas, seguido del cuerpo y cola respecti-
vamente. (Figura 1). El tipo histolégico mds frecuente
fue el adenocarcinoma (73%), seguido por el cista-
denocarcinoma (8%) y los tumores Neuroendocrinos
(6%). No hubo diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres en cuanto a la localizacién de los tumo-
res y tipo histoldgico. El grado de diferenciacién no se
reporté en el 67,3% de los casos, en los casos en los
cuales se describié este, el mayor niimero de lesiones
correspondia alesiones mal y moderadamente diferen-
ciadas (38,3% y 31,6% respectivamente). El tamafio
promedio de las lesiones, medido en dos dimensiones

fuede 5,7 + 3,3 cms x 4,9 + 2,8 cms.
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(Figura 1. Localizacién de lesiones. )

TNM y estado tumoral

De acuerdo con la clasificacién de los tumores de pén-
creas, propuesta por la AJCC, se encontré una mayor
incidencia de lesiones entre 2 y 5 cms sin extensién
fuera del pdncreas, encontrdndose sélo un 4% de
lesiones menores de 2 cms de didmetro (Tabla 1).
Tanto en hombres como en mujeres el mayor porcen-
taje de lesiones se clasificaron dentro del grupo T2/
T3, no se encontraron diferencias significativas en la
distribucién de la clasificacién tumoral entre hombres
y mujeres. El porcentaje general de compromiso gan-
glionar regional fue del 38,7% siendo mds frecuente
en hombres que en mujeres (45,3% y 35,5%).

racién con las lesiones encontradas en la cabeza del
pdncreas (17,2%).

La incidencia de compromiso ganglionar aumenté
con respecto al mayor tamano tumoral (Tabla 2).
Las lesiones T2 presentaron una incidencia de com-
promiso ganglionar del 36,3%, las T3 del 41,7%
y las T4 de un 48,8%. Las lesiones localizadas en
la cola del pdncreas mostraron una menor inciden-
cia de compromiso ganglionar, comparadas con las
lesiones localizadas en la cabeza del pdncreas.

(Tabla 2. Compromiso ganglionar. )

i NN LTI [l

T1 4 50 %

T2 20 36,3 %

T3 25 41,7 %

T4 20 48,8 %
 Localiaconde tamor | | Purnile_|

Cabeza 58 38,4 %

Cuerpo 10 52,6 %

Cola 5 27,8 %

El compromiso tumoral a distancia con relacién al
tamafio tumoral de las lesiones no se correlacioné en
forma directa con el tamafio tumoral, pero presentd
mayor expresién en lesiones localmente avanzadas
(higura 2). Con respecto a la diseminacién tumoral
a través del compromiso ganglionar se encontré una
relacién directa entre el compromiso ganglionar y
la posibilidad de metdstasis a distancia, (figura 3).
No se encontré asociacién entre la localizacién del
tumor y el estado tumoral, aunque el mayor ndmero
de lesiones en estado avanzado se encontré en los

(Tabla 1. Clasificacién TNM. )
e

T

T1 8 4 %
T2 55 27,6 %
T3 60 30,6 %
T4 41 20,6 %
N

No 71 35,7 %
N1 77 38,7 %
M

MO 90 45,2 %
M1 97 48,7 %

En cuanto al tamafio tumoral y compromiso local,

tumores localizados en la cabeza del pdncreas, posi-
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el mayor nimero de tumores clasificados como T4
se encontré en las lesiones localizadas en la cola

(38,9%) y cuerpo del pdncreas (36,8%) en compa-

Figura 2. Relacién de compromiso metastdsico a distancia y
tamafio tumoral.
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Figura 3. Presencia de compromiso metastdsico con respecto al

(compromiso ganglionar. )

blemente por su mayor incidencia de aparicién en
esta localizacién. Tampoco se encontraron diferen-
cias en cuanto al estado tumoral de las lesiones en
pacientes diabéticos y no diabéticos. (Figura 4).

De acuerdo a la clasificacién tumoral, segtin la UICC
el 16% de las lesiones corresponde a estados tempra-
nos, el 14% de los casos tenfa lesiones localmente
avanzadas y el 70% corresponde a lesiones en estado
avanzado (figura 5).

Tratamiento

El 32,7% de los pacientes fueron considerados can-
didatos para tratamiento quirtrgico, 21 hombres y
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Figura 4. Presentacién del estado tumoral en pacientes diabéticos

|y no diabéticos. )
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44 mujeres, de éstos, a 18 se les realizé reseccién con
intencién curativa, determinando un porcentaje de
resecabilidad del 27,7%. En los restantes 47 pacientes
(72,3%) se considerd que tenfan tumores no resecables
pero se les realizaron procedimientos con intencién
paliativa, consistentes en derivacién biliar y gdstrica.
En la tabla 3 se muestran los tipos de procedimientos
realizados en los 65 pacientes llevados a cirugfa. El
porcentaje de reseccién fue mayor en las mujeres que
en los hombres (13,2% vs. 2,6%, p 0,02). El por-
centaje de resecabilidad fue mayor en pacientes no
diabéticos que en los pacientes diabéticos, (8,5% vs.
4,7% p 0,21). La resecabilidad de lesiones localizadas
en la cola del pdncreas es mayor que la de las lesiones
localizadas en la cabeza (50% vs. 5,2%, p 0,001). El
21,5% (n=14) de los pacientes operados requirieron
transfusion de sangre. Del total de pacientes estudia-
dos (n=199) la transfusién de componentes sangui-
neos fue necesaria en un 9% de los casos.

En los pacientes operados cuyos tumores fueron rese-
cados, la reconstruccién del drenaje biliar se realizé
en todos los casos mediante hepdtico-yeyunostomia
término-lateral, mientras que el drenaje del conducto

(Tabla 3. Procedimientos quirtrgicos realizados. )
Pancreatoduodenectomia (Whipple) 8 12,3 %
Pancreatectomfa con preservacién de piloro 1 1,5 %
Pancreatectomfa distal 9 13,8 %
Derivacién (Biliar/g4strica) 36 55,4 %
Otros procedimientos 11 17 %



pancredtico se realizé al intestino delgado en 7 casos
(77,7%) y en 3 casos se dejé una fistula pancredtica
orientada (técnica de pdncreas abandonado).

La aparicién de complicaciones postoperatorias se
present6 en 7 (10,8%) pacientes de los 65 llevados
a cirugfa, con un paciente muerto dentro de los pri-
meros treinta dias del periodo postoperatorio, lo cual
da una mortalidad global postoperatoria del 1,54%.
La tabla 4 muestra la incidencia de complicaciones
postoperatorias en el grupo de pacientes llevados a
cirugfa. En los 18 pacientes sometidos a reseccién
tumoral con intencién curativa no se presenté muerte
postoperatoria, una paciente de 76 ahos sometida a
derivacién biliar fallecié en el periodo postoperato-
rio al dia siguiente de realizdrsele el procedimiento
presentando paro cardiaco. La descripcién de com-
plicaciones del grupo de pacientes en los cuales se
realizé la reseccién tumoral se muestra en la tabla 5.
No hubo diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la presencia de complicaciones postopera-
torias en los pacientes llevados a cirugfa de acuerdo
al sexo; entre hombres y mujeres (4,0% vs. 3,3%,
p=0,636), ni entre los pacientes diabéticos y no
diabéticos (6,1% vs. 0%, p=0,295) tampoco entre
los pacientes con colestasis y los que no presentaron

colestasis (3,4% vs. 6,1, p=0,399).

Tabla 4. Incidencia de complicaciones en pacientes con cdncer de
pancreas operados.

Complicacion Porcentaje

Fistula 3 4,6 %
Absceso 2 3,1 %
Ileo 1 1,5 %
Muerte 1 1,5 %

cirugfa de reseccién tumoral.

nmmm

[Tabla 5. Incidencia de complicaciones en pacientes llevados ej

PD (Whipple) 8 1(16,7) -

PDPP 11 (100) - - -

P Distal 9 - 1(11,1) - -
Derivacién 36 - 1 (2,8 1(2,8) 1(2,8)

PD: Pancreatoduodenectomfa: PDPP: Pancreatoduodenectomia con
preservacién de piloro; P Distal: Pancreatectomia distal.

SOBREVIDA

El tiempo de sobrevida posterior al diagndstico de
carcinoma de pdncreas en el grupo estudiado fue de
13,1 meses. La sobrevida global a 1, 3 y 5 afios en
pacientes con diagndstico de adenocarcinoma fue
de 18,6%, 6,0% y 0% respectivamente. La sobre-
vida fue mayor en el grupo de mujeres que en el
de hombres (12,60 vs. 5,85 meses, p 0,004). No se
encontraron diferencias significativas en la sobrevida
entre pacientes diabéticos y no diabéticos (9,0 vs.
9,9 meses) ni entre los pacientes con colestasis o sin
colestasis (12,4 vs. 18,4 meses).

De acuerdo a la localizacién de las lesiones, los
pacientes con tumores ubicados en la cola del pdn-
creas presentaron un mayor tiempo de sobrevida
que los que tenian lesiones localizadas en la cabeza y
cuerpo respectivamente (37,4, 7,5 y 6,6 meses).

En el grupo de pacientes llevados a cirugfa el prome-
dio de sobrevida de todo el grupo fue de 18,1 meses,
con sobrevida a 1, 3 y 5 afios de 32,3%, 13,8% y
7,7% respectivamente. En los pacientes no operados
el tiempo promedio de sobrevida fue de 5,9 meses
(hgura 6). En el grupo de pacientes operados en
los cuales se logré realizar la reseccién del tumor, la
sobrevida fue de 41,3 meses, con sobrevida a 1, 3
y 5 afios de 72,2%, 16,7% y 0% respectivamente,
mientras que en los pacientes que fueron sometidos
a procedimientos de derivacién sin reseccién del
tumor se logré una sobrevida promedio de 8,4 meses,
siendo mayor en comparacién con los pacientes no
operados. De acuerdo a la cirugfa realizada como
tratamiento, se encontré mejor sobrevida en pacien-
tes sometidos a reseccién tumoral comparada con
aquellos a los cuales se les realizé el procedimiento
con intencién paliativa (figura 7). Con respecto a la
clasificacién tumoral se observé una disminucién
de la sobrevida con respecto al mayor tamano de
la lesién (T). El compromiso ganglionar tuvo una
relacién inversamente proporcional con la sobrevida
como se observa en la tabla 6. En forma global la
sobrevida en meses fue mayor en los pacientes sin
compromiso ganglionar que en los pacientes con
compromiso metastdsico tumoral a ganglios regio-
nales (12,8 vs. 8,2). Esta misma relacién se mantuvo

Expresion del cancer de pancreas en el Instituto Nacional de Cancerologia. Reporte de la experiencia institucional
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(Figura 6. Sobrevida en pacientes operados y no operados. )
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Figura 7. Sobrevida en pacientes con tumores operados resecados
y no resecados.
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[Tabla 6. Sobrevida promedio en meses de acuerdo al compromisoj

ganglionar.
Sobrevida en
meses
Grupo total de pacientes 12,8 8,2
Pacientes operados
Tumores resecados 35,9 10,2
Tumores no resecados 13,1 8,9

Tamafo tumoral (t)

T1 54,3 5,6
T2 10,1 10,9
T3 7,5 5,0
T4 17,4 14,6
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entre los pacientes con tumores resecados y aquellos
en los cuales no pudieron ser resecados comparando
el compromiso ganglionar. En los pacientes en los
cuales se determind el grado de diferenciacién histo-
légica, se observé una relacién inversa entre el grado
de diferenciacién y la sobrevida (tabla 7), teniendo
mejor prondstico los pacientes con tumores bien
diferenciados. De similar forma a lo expresado con
respecto a lalocalizacién de las lesiones y la sobrevida,
el tratamiento quirdrgico en los pacientes operados
mostré una mayor sobrevida en pacientes sometidos
a pancreatectomfa distal por lesiones localizadas en
la cola del pdncreas (tabla 8).

(Tabla 7. Sobrevida promedio de acuerdo al grado de diferenciacién.)

Grado diferenciacion Sobrevida (meses)

Bien 34,4
Moderado 21,4
Mal 5,3
Indiferenciado 1,5
(Tabla 8. Sobrevida promedio de acuerdo al tipo de cirugfa. j
Sobrevida (meses)
Pancreatectomia distal 58,8
Pancreatoduodenectomia 23,8
Derivacién 8,4
DISCUSION

En nuestro medio la deteccién de las neoplasias del
pdncreas es tardfa, generalmente asociada a la evo-
lucién y persistencia de sintomas relacionados o a
su descubrimiento dentro de estudios encaminados
a descartar otras patologfas. Esto determina que las
posibilidades de tratamiento para estos pacientes
disminuyan en forma importante. Sin embargo, la
expresién demogréficay epidemioldgica es muy simi-
lar a la publicada en otros centros hospitalarios. En
la revisién de la casuistica del servicio de Cirugfa gas-
trointestinal del Instituto Nacional de Cancerologfa
se ha encontrado, que el cdncer de pdncreas es mds
frecuente en mujeres entre la quinta y sexta década
de la vida. No se encontraron diferencias en cuanto
a la expresién del cdncer de pdncreas en pacientes
diabéticos y en aquellos sin antecedentes de diabe-



tes; sin embargo, el nimero de pacientes con cdncer
de pdncreas que presenté elevacién de las cifras de
glicemia alcanzé el 32,2%. De forma similar a las
diferentes series de pacientes publicadas, se encontrd
que el adenocarcinoma de origen ductal es el tipo
histolégico mds frecuente de neoplasia maligna que
afecta al pdncreas y la localizacién mds frecuente
estuvo en la cabeza del pdncreas.

A pesar de que en nuestro medio la deteccién tem-
prana de neoplasias no supera el 10% en casos de cdn-
ceres del tracto gastrointestinal y el sistema de salud
no permite acceder a estudios que aumentarfan este
porcentaje, la expresién de la enfermedad en relacién
con la posibilidad de ofrecer tratamiento quirdrgico
se mantiene en una cifra cercana a las publicadas en
diferentes articulos, no obstante su valor es compara-
ble con los grupos que tienen las cifras mds bajas (4-
11). La implementacién de estudios utilizando mar-
cadores tumorales como el CA 19-9 no ha mostrado
un incremento significativo en la deteccién de estas
lesiones y su valor prondstico es cuestionable, sin
descartar su utilidad a la hora de confirmar un diag-
néstico o definir una conducta de diagndstico. Sélo
en un 65% de los pacientes con cdncer de pdncreas se
ha visto una elevacién significativa e incluso hasta un
40% de los pacientes con pancreatitis cronica pueden
tener elevacién significativa del CA19-9. A pesar de
esto el autor considera que debe tenerse en cuenta
dentro del derrotero diagndstico de las lesiones del
pdncreas en nuestro medio (14-15).

El alto porcentaje de presentaciéon de estados local-
mente avanzados y con compromiso a distancia hace
que la mayorfa de pacientes tengan una sobrevida
corta, posterior al diagnéstico de su enfermedad y
disminuye la posibilidad de ofrecer tratamiento al
lograrse un bajo porcentaje de reseccién quirdrgica
de las lesiones. A pesar de esto, en aquellos pacientes
en los cuales es posible realizar tratamiento quirdr-
gico, el porcentaje de sobrevida es significativamente
mejor que en los pacientes en los cuales se ofrece tini-
camente tratamiento paliativo; desafortunadamente,
la curva de sobrevida se mantiene por debajo del pro-
medio de aquellos pacientes operados en hospitales
de mayor experiencia (figura 8) a pesar de que la rela-
cién de sobrevida en meses puede llegar a ser similar

» Sobrevida a 5 anos
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Figura 8. Sobrevida global comparativa con centros de referencia

(en el tratamiento de cdncer de pdncreas. )

(tabla 9). El cdncer de pdncreas estd asociado a la
desnutricién, como efecto del compromiso tumoral
y posterior al tratamiento quirdrgico del mismo; esta
condicién promueve la aparicién de complicaciones
que en el periodo postoperatorio pueden asociarse a
una mortalidad importante, actualmente en centros
de alto volumen de tratamiento de esta patologia se
espera que la mortalidad postoperatoria sea menor
del 5% (12). En el grupo de pacientes operados en el
INC se encontré una mortalidad postoperatoria de
1,5%. En cuanto a los pacientes que en los cuales no
es posible realizar la reseccién del tumor con inten-
cién curativa, dados los resultados, se recomienda
en aquellos que se encuentran en relativas buenas
condiciones generales, ofrecer tratamiento palia-
tivo mediante derivacién biliar y géstrica. Teniendo
en cuenta que la sobrevida promedio reportada en
pacientes con estas condiciones no sobrepasa los 3 a
6 meses, si se comparar los resultados, la realizacién
de la derivacién paliativa puede ofrecer una mejoria

Tabla 9. Sobrevida promedio y total a 5 afios posterior a tratamiento
quirdrgico en cdncer de pdncreas.

Ne Sobrevida Sobrevida
pacientes | media (meses) | total 5 afos
22 11

GISTG 0%
Bakkevold et al 31 11 8 %
EORTC 54 13 10 %
ESPAC 69 17 11 %
MSKCC 467 16 11 %
INC 18 18 0%

Expresion del cancer de pancreas en el Instituto Nacional de Cancerologia. Reporte de la experiencia institucional
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en la calidad de vida y sobrevida. Esto indica a la
luz de las comparaciones con otros hospitales que
manejan el cdncer con mayor volumen que a pesar
de mantener un menor nimero de casos y debido al
estado localmente avanzado de las lesiones, es posi-
ble en nuestro medio ofrecer un tratamiento quirdr-
gico adecuado a los pacientes, aplicando criterios de
seleccién similares a los determinados en hospitales
de referencia mundial.

Hasta el momento, la deteccién temprana del car-
cinoma de pdncreas constituye un problema serio
en cuanto a la posibilidad asociada de curacién o
mejorfa de la sobrevida en casos detectados en esta-
dios intermedios, sin embargo, la carencia de estu-
dios que determinen factores prondstico aplicables
a toda la poblacién, mantiene en la incertidumbre
la posibilidad de evaluar el impacto real de todos
los esfuerzos encaminados por los grupos tratantes.
La aparicién de estudios que relacionan variables
tumorales con la posibilidad de sobrevida posterior
al tratamiento quirdrgico de los pacientes, ofrece
una ayuda al momento de decidir cudles pacientes
podrian beneficiarse de la combinacién de diferentes
terapéuticas como la quimioterapia y la radioterapia
posterior a la reseccién quirdrgica de los tumores. En
este aspecto el grupo del Memorial Sloan Kettering
Cancer Center (13) ha publicado un nomograma
con el fin de determinar el promedio de sobrevida
en los pacientes sometidos a cirugfa de acuerdo a las
caracteristicas de su enfermedad, teniendo en cuenta
las variables expuestas en la tabla 10. De acuerdo a
estos pardmetros serfa posible ayudar al grupo tra-
tante en la de toma de decisiones de los tratamien-
tos mds adecuados para cada uno de los pacientes
a la luz de los resultados individuales de cada una
de estas modalidades de tratamiento, con el fin de
racionalizar su uso, minimizar sus efectos secunda-
rios en la calidad de vida, de por si ya deteriorada en
este tipo de pacientes y adaptar su uso a la realidad
del pais con el fin de no ofrecer falsas expectativas al
paciente y sus familiares.

El presente articulo pretende mostrar la casuistica
del cdncer de pdncreas en el Instituto Nacional de
Cancerologia centro de referencia nacional con un
programa de cirugfa gastrointestinal establecido
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[Tabla 10. Factores prondstico relacionados con la sobrevida,J

MSKCC.

[Facor | Valorp |
Edad 0,695
Sexo 0,600
Invasién de la vena porta 0,275
Necesidad de esplenectomia 0,001
Estado del margen de reseccién 0,660
Localizacién del tumor 0,006
Diferenciacién 0,002
Estado del margen posterior 0,049
Numero de ganglios positivos 0,001
Numero de ganglios negativos 0,713
Presencia de dolor dorsal 0,129
Clasificacién tumoral (T) 0,066
Pérdida de peso 0,664
Tamano tumoral (Eje mayor) 0,001

desde hace mds de 35 anos, con el objeto de mos-
trar la realidad de la expresién de esta enfermedad
en nuestro medio y como referencia para determinar
programas de deteccién y pautas para el mejora-
miento del tratamiento de la misma.

El autor quiere agradecer a los doctores Jairo Ospina,
Andrés Mufioz, Mario Rey y Ricardo Oliveros,
miembros del Servicio de Cirugfa Gastrointestinal
del Instituto Nacional de Cancerologia por su parti-
cipacién en el tratamiento de los pacientes analiza-
dos en este estudio.
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