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CANCER DE PANCREAS EXOCRINO:
GENERALIDADES.

En se registran unos 4.000 casos anuales, lo que
representa el 2,2% de los tumores masculinos (2.129 casos)
y el 2,7% de los femeninos (1.750). La incidencia en
nuestro pais se puede considerar media (tasa ajustada
mundial en 2002:

), pEro con un ascenso muy
importante que se 1nicia en los afios 50 y continua en la
actualidad.



ESTADIAJE DEL CANCER DE PANCREAS

Table 2 Union Inrernational Contre la Cancer staging of
PLII](;]‘c_lLITfi CCancer (_7( i ]:,'-’_-f,'.

Stage T N M

Tis 0 0

IA T 0 0

Resecable B -, % 5
1A T3 0 0

Localmente IIB T1-3 N1 Q
avanzado i T4 ol Any 0
Ivﬁ AnMetastasico  Any ﬁ M1

1is, carcinoma i site; 11, tumour hmited to the pancrcas <z 2 em; "1 2,
tumour hmited to the pancreas = 2 em: T3, cumour extending bevond the
pancreas but without involvement of the cocliac axis or the supcrior
mescnteric artery, 14, tumour invelving cocliac axis or superior
mesenteric arterv: N, no regional lymph node merastasis; N1, regional

lvmph node metasrasis; MO, no distant metastasis; M1, distant metastasis.



ESTADIAJE LINFATICO DEL CANCER DE
PANCREAS

Fig- 1 Japancse Pancreas Socicry lvmph nade groups?™; firsr—,

scoond- and thaird-order lvimph node groups arc shown, Dotred

Ines indicace posteriorly posidooned lvinph node soanons



;COMO EVALUAMOS LA RESECABILIDAD DEL CANCER
DE PANCREAS?

1.- Localizacion del tumor

2.- Valoracion de la afectacion vascular

a.- Vena porta y vena mesentérica
superior.

b.- Arteria mesenterica superior y
tronco celiaco.

3.- Afectacion ganglionar peripancreatica

4 .- Metastasis a distancia



;QUE PRUEBAS PREOPERATORIAS PODEMOS
UTILIZAR?

1.- Marcadores tumorales p.ej. Ca 19.9
2.- Ecografia abdominal.

3.-

4.- Ecoendoscopia

5.- RNM. ColangioRM. AngioRM

6.- PET-TAC

7.- OTRAS.
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Cancer de pancreas respetando arteria y vena mesentérica superior.



Carcinoma pancreatico infiltrando arteria mesentérica superior
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Cancer de pancreas con metastasis hepaticas



Cancer de pancreas infiltrando arteria gastroduodenal , respetando la a.
mesentérica y en contacto con el eje venoso portal



Cancer de pancreas infiltrando confluencia venosa portal-mesentérica
superior. Filtro de vena cava por TEP de repeticion






CON LAS PRUEBAS DE IMAGEN PODEMOS
PREOPERATORIAMENTE DISTINGUIR:

l.- Cirugia con

Intencidn curativa.

2.- Tratamientos
paliativos, incluida cirugia derivativa.

3.- Operar para valorar
RESECABILIDAD en el campo operatorio.



CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD EN EL
ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

1.- Metastasis hepaticas.

2.- Invasion arterial: la presencia de contigiiidad directa  entre tumor y el vaso
arterial, independientemente del grado de contacto, es signo irrefutable de
invasion arterial.

3.- Adenopatias regionales (N-2).

4.- Carcinomatosis peritoneal.

La invasion venosa (mas de 50% de contacto entre la vena y el tumor) no es
aceptada por algunos autores.



CANCER RESECABLE: Cirugia con
intencion curativa.

« CLASICA (INTERVENCION DE WHIPPLE)
« CON PRESERVACION PILORICA

con / sin esplenectomia asociada



CANCER RESECABLE: Cirugia con
intencion curativa.

1.- EXERESIS TUMORAL.

2.- RECONSTRUCCION DEL REMANENTE PANCREATICO.

Pancreatoyeyunostomia vs pancreatogastrostomia

3.- RECONSTRUCCION VIA BILIAR.

Hepatico-yeyunostomia

4.- RECONSTRUCCION DEL TUBO DIGESTIVO.

Gastroyeyunostomia vs duodenoyeyunostomia.









ANOMALIA VASCULAR




Pieza quirurgica tras intervencion de
Whipple




Cancer de pancreas




Pieza quirurgica tras DPC CON
PRESERVACION PILORICA




DPC CON PRESERVACION PILORICA
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Most Pancreatic Cancer Resections are R1 Resections
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Hisvsaogy 2008, 52, Ta7T-T90, DO 10111171305 2559200702255
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Resection margins and R1 rates in pancreatic cancer -
are we there yet?
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NUESTRA EXPERIENCIA

Para valorar los cambios en la actitud terapéutica, se han revisado en
el SERVICIO DE CIRUGIA del Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca (H.U.V.A) las historias clinicas correspondientes a tres
periodos de tiempo:

-100 casos consecutivos en el periodo 1980-1985.
-100 “ “o 0 1990- 1995.
-100 “ “ o« 2000-2005.
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Manejo terapeutico en el cancer de pancreas
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Neoplasias de pancreas exocrino
resecadas (2000-2009) (n=128)

Edad : 66.7 anos (DS 13.7)

varones
59%




Depto.de Cirugia Gral y Ap. Digestivo

Jefe de Dpto.: Prof. Dr. P. Parrilla Paricio.
Unidad Hepato-bilio-pancreatica.

Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”.
MURCIA. ESPANA.

TECNICA QUIRURGICA
N= 128
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PRESERVACION PILORICA
(n=20/90 DPC)
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Tratamiento quirurgico (n=128)
MORTALIDAD OPERATORIA 0.0 %

MORTALIDAD POSTOPERATORIA (3 MESES)

9 CASOS (7 %)

MORBILIDAD POSTOPERATORIA

35 PACIENTES (27.3 %)
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CAUSAS REINTERVENCION QUIRURGICA
25 CASOS /128 (19.5 %)

Dehiscencia pancreatica .
20% Fistula biliar

20%

o abdominal

Hemoperit 28%

32%



DATOS PATOLOGICOS
n=128 casos

1.- Adenocarcinoma ductal de pancreas..................... 61 casos.
2.- Encrucijada duodenobiliopancreatica ................... 18 casos.
3.- Adenocarcinoma mucCIinOSO .......c..vvveeeeernnnneeennnnn. 14 casos.
4.- Colangiocarcinoma distal ..........................o...... 11 casos.
S-Ampuloma ... 10 casos.
6.- Neoplasia intraductal papilar mucinosa .................. 8 casos.

0 15 {0 T 6 casos.



DATOS PATOLOGICOS
n=128& casos

 Infiltracion linfatica ....... 54 casos (42,2%)
* Infiltracion perineural .... 94 casos (73,4%)
 Infiltracion vascular ....... 30 casos (23,4%)

* Margenes de reseccion

* RO ..oovvviee, 80/128 (62,5 %)
c R .ooviiie, 48/128 (37.5 %)



CURVAS DE SUPERVIVENCIA

.......
4 Mucinoso

ANos



QUIMIO-RADIOTERAPIA NEOADYUVANTE
en el cancer de pancreas localmente avanzado
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Figura 1. Imagenes de TAC correspondientes al paciente #1. En figura 1A, pre-neoadyuvancia, se aprecia
gran masa tumoral en cuerpo de pancreas, con dilatacion ductal retrograda , que infiltra tronco celiaco al
rodearlo por completo. En la situacion post-neoadyuvancia (figura 1B), se aprecia una reduccion del
tamafio tumoral muy notable, quedando el tumor adyacente a tronco celiaco y arteria esplénica sin
rodearlos en su totalidad .



Cancer de pancreas €xocrino

1.- Necesitamos un diagnostico lo mas precoz
posible.

2.- Debemos centralizar a los pacientes en
unidades especializadas.

3.- Para mejorar la supervivencia €s preciso un
manejo multidisciplinario de la enfermedad.



Cancer de pancreas €xocrino

Radiologo

Oncologo : N
Intervencionista

Digestologo Cirujanos Medicina Nuclear
expertos

Oncologia
Radioterapica

Patologo

Endoscopista




