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RESUMEN

El cancer de pancreas es mortal y su etiologia es multifactorial. Por ello, para caracterizar
clinica y epidemioldgicamente a los pacientes con diagnostico de cancer de pancreas en el
Hospital Oncologico de SOLCA, Nucleo de Quito en el periodo comprendido entre enero del
afio 2015 a diciembre del afio 2022. Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo,
retrospectivo a 8 afos, se aplicé un muestreo no probabilistico por conveniencia incluyendo
al total de los pacientes. La informacion se obtuvo de la base de datos del Registro Nacional
de Tumores, y su andlisis se hizo utilizando el programa informatico Statistical Package for
the Social Sciences 0.25. El estudio reveldé que el sexo femenino fue el mas afectado entre
los 50 y 70 afios de edad, su diagndstico se realizo en estadios avanzados siendo las metastasis
hepaticas las mas comunes. Méas del 95% del total de ellos recibi¢ tratamiento oncoespecifico
no obstante hasta un 61% fallecio. En cuanto a los habitos perniciosos el grupo de pacientes
no fumadores y abstemios tuvieron mayor propension a desarrollar cancer de pancreas en

etapas avanzadas.

Palabras clave: cancer de pancreas, adenocarcinoma ductal de pancreas, neoplasia exdcrina

de pancreas, factores de riesgo, epidemiologia

ABSTRACT

Pancreatic cancer is fatal and its etiology is multifactorial. Therefore, to clinically and
epidemiologically characterize patients with a diagnosis of pancreatic cancer at the SOLCA



Oncological Hospital, Nucleo de Quito in the period between January 2015 and December
2022, a descriptive observational study was carried out. . , retrospectively for 8 years, non-
probabilistic convenience sampling was applied including all patients. The information was
obtained from the National Tumor Registry database, and its analysis was done using the
Statistical Package for the Social Sciences 0.25 computer program. The study revealed that
the female sex was the most affected between 50 and 70 years of age, its diagnosis was made
in advanced stages, with liver metastases being the most common. More than 95% of all of
them received oncospecific treatment, however up to 61% died. Regarding harmful habits,
the group of non-smoking and abstaining patients had a greater propensity to develop

pancreatic cancer in advanced stages.

Keywords: pancreatic cancer, pancreatic ductal adenocarcinoma, exocrine pancreatic

neoplasm, risk factors, epidemiology

CAPITULO |
11 INTRODUCCION:

El cancer es una enfermedad que resulta de la multiplicacion y proliferacion descontrolada
de un grupo de células que componen un érgano, adoptado su nombre segun el sitio

anatomico donde se origina con posterior propagacion a los tejidos circundantes. Su



incidencia varia de continente a continente e incluso dentro de una misma region o zona

geogréfica (Barrios & Garau, 2017).

El cancer tiene una morbimortalidad elevada, tal es asi que 1 de cada 6 muertes se debe a
esta causa. Mas del 70 % de los decesos ocurren en paises en vias de desarrollo carentes de
politicas de salud publica sélidas. Cerca de un tercio de los fallecimientos se asocian a
précticas de vida inadecuadas (Ruales & Checa, 2018).

El cancer de pancreas (CP) es una de las neoplasias digestivas méas devastadoras a nivel
mundial, tal es asi que sélo el 5 % de los afectados sobreviven a los 5 afios del diagndstico y
mas del 75 % no superan el primer afio de vida. Su alta agresividad bioldgica le confiere una

elevada resistencia antineoplasica innata (Mizrahi et al., 2020; Pacheco Mejias, 2018)

La génesis del CP es multifactorial, coexisten factores de riesgo de indole individual,
heredofamiliar y medioambiental. El incremento de la esperanza de vida y los cambios
metabolicos acompafantes como la obesidad y diabetes conllevan a un incremento notable
de su incidencia (Campoverde Merchéan et al., 2020; Casado et al., 2021a; Klein, 2021)

Su mayor exponente es el adenocarcinoma ductal de pancreas (ACDP) ya que supone el 90
% de todas las neoplasias exdcrinas pancreaticas, representa la séptima causa de muerte por
cancer a nivel mundial y la cuarta en los Estados Unidos (EE. UU) y Europa, se prevé, que

para el afio 2030 se convierta en la segunda causa (Capasso et al., 2018; Fonseca, 2017).

Estudios de imagen como la tomografia axial computarizada multidetector (TCMD) con
protocolo para pancreas aln esta en boga para el diagnostico de CP ademas de que contribuye
a una precisa identificacidén de metastasis y correcta estadificacion de la enfermedad, permite

dirigir el tratamiento y determinar pronostico (Chin F, 2019)

Igualmente, la obtencidn de biopsias guiadas por ecoendoscopia, laparoscopia percutanea o
mediante cirugia abierta facilitan la obtencion de muestras para el analisis histopatolédgico y
precisar el diagndstico. Estudios recientes indican que la radiomica asegura ser prometedora
y menos invasiva. (Gordo et al., 2017a; Xu et al., 2022; ZhiYu Zhao, Wei L Liu, 2020)
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El antigeno carbohidratado 19.9 (CA 19.9) se ha usado como predictor de afectacion en el
tracto gastrointestinal y neoplasia pancreatobiliar, no util para diagnéstico del CP, pero si de
Importancia para definir resecabilidad de tumor, monitorizar respuesta al tratamiento o
recurrencia de la enfermedad (A. Pasqua et al., 2020; Tonini & Zanni, 2021a; Xu et al., 2022)

Hasta la fecha la duodenopancreatectomia cefélica (DPC) y sus variantes constituyen el pilar
esencial de tratamiento del CP no obstante su aplicabilidad depende del grado de afectacion,
estadio tumoral, infiltracion o metéstasis mismo que no estd exento de complicaciones
(Casado et al., 2021a; Chin F, 2019)

Entre las complicaciones que originan morbilidad asociada posterior a la DPC figuran:
hemorragia e infeccién del lecho quirdrgico, retardo del vaciamiento gastrico, colecciones,
fistulas pancredticas o biliares, lesién vena mesentérica superior; dehiscencia, disrupcién e

incompetencia de la anastomosis entre otras (Aguller et al., 2023)

Pese a los avances significativos en técnicas de imagen, terapias oncoespecificas y el
mejoramiento de los cuidados quirargicos no se ha logrado mermar el pésimo pronoéstico del
ACDP, para mejorar esta realidad y la supervivencia en torno a ella, se exhorta a la pesquisa

activa lesiones precancerosas (Drouillard et al., 2018)

1.2 JUSTIFICACION

El cancer es un problema sociosanitario que trasciende fronteras, surge simultaneamente con
el fendmeno de transicion demografica, la industrializacion y la longevidad. Hoy en dia, es
una de las calamidades sanitarias pioneras en desatar crisis econémicas mundiales; de ahi,
que es un padecimiento indolente y costoso (Barrios & Garau, 2017; Campoverde Merchan
et al., 2020).

El CP es una neoplasia rara, letal y con prondstico sombrio. Del nimero total de casos
diagnosticados similar proporcion muere. La senectud, la raza afrodescendiente, el sexo
masculino, el habito tabaquico y la susceptibilidad genética son determinantes claves para su

aparecimiento (Costa et al., 2022; Guzman Sanchez et al., 2021a; Rawla et al., 2019)
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La morbimortalidad del CP es elevada, de todos los casos identificados sélo un 10 % es
diagnosticado en un estadio temprano por ende susceptible de cirugia; méas del 60% tienen
una enfermedad metastésica y el 30% restante portan un cancer de pancreas localmente

avanzado (CPLA) tributarios de manejo paliativo.(Santibaries et al., 2019)

Debido a la realidad abrumadora en torno al CP es necesario sumar esfuerzos en aras de
garantizar estrategias de prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno de esta enfermedad,
con el objetivo de mejorar tanto la calidad de vida como la sobrevida de los pacientes y

disminuir el impacto psicologico que la misma provoca en pacientes y familiares.

Los més beneficiados de este estudio primordialmente seran los pacientes con diagndéstico de
CP atendidos en el Hospital Oncologico de SOLCA, Nucleo de Quito y consecutivamente
todos aquellos pacientes pertenecientes a otras instituciones de salud, puesto que los

resultados obtenidos pueden ser replicados.

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Cancer de Pancreas es deletéreo, costoso e indolente. En la actualidad sigue diezmando a
la poblacion senil en todo el mundo. Pese a los esfuerzos realizados todavia no se logra
mitigar su elevada morbimortalidad, por ello la identificacién temprana de factores de riesgo,
asi como también el estudio de lesiones pancreaticas sospechosas de malignidad y la pesquisa
activa de individuos con carga familiar para cancer de pancreas permitira una intervencion
idénea desde el punto de vista de su prevencion, diagndstico, tratamiento, prondstico,

rehabilitacion y mejoramiento de la calidad de vida.

1.3.1 Pregunta de Investigacion

¢Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con cancer de
pancreas pertenecientes al Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el periodo
comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022?

1.4  OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General:

18



Caracterizar clinica y epidemiologicamente a los pacientes con diagnostico de cancer de

pancreas en el Hospital Oncol6gico de SOLCA, Nucleo de Quito en el periodo comprendido

entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.

1.4.2

1.

Objetivos Especificos:

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diagnostico de
cancer de pancreas.

Recopilar los factores de riesgo presentes en los pacientes con diagnostico cancer de
pancreas.

Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndéstico de cancer de
pancreas.

Identificar el estadio clinico de los pacientes con cancer de pancreas a su diagnostico.
Identificar el tratamiento oncoldgico recibido por los pacientes con diagnéstico de
cancer de pancreas.

Explicar la respuesta al tratamiento en los pacientes con diagnostico cancer de
pancreas.

Analizar las complicaciones derivadas del tratamiento quirdrgico en los pacientes con

diagnostico cancer de pancreas.
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21  MARCO TEORICO

2.2 Cancer de Pancreas

El pancreas puede alojar a un sinnumero de neoplasias tanto benignas como malignas,
mismas que, segun sus caracteristicas microscépicas e histologicas seran agrupadas. En
virtud de lo cual la OMS, elaboro una clasificacion general de tumores pancreaticos:
endoteliales y neuroendocrinos para facilitar su comprension (Ver Anexo 1) (Capasso et al.,
2018).

El CP es una neoplasia catastréfica con pésimo pronostico oncoldgico. Su principal
exponente es el ACDP siendo comun en el 95% de los casos por ello es necesario aclarar que
cada vez que este sea citado nos referiremos al CP propiamente dicho debido a su
peculiaridad histoldgica (Barbosa et al., 2018; Kohan et al., 2020)

2.3  Epidemiologia del Cancer de Pancreas

Segun la American Cancer Society (ACS) el CP en Estados Unidos (EE. UU.) representa el
3% de todas las neoplasias y es responsable del 7% de todas las muertes por cancer. Al
concluir el 2023, se estima que 64,050 personas seran diagnosticadas (33,130 hombres y
30,920 mujeres) de ellas, alrededor de 50,500 moriran (26,620 hombres y 23,930 mujeres).

(Estadisticas importantes sobre el cAncer de pancreas | American Cancer Society, s. f.)

En la actualidad en EE. UU, el riesgo de por vida de desarrollar CP es de 1.7%, ademas esta
neoplasia ostenta la peor tasa de sobrevida, con una supervivencia general calculada a 5 afios
del 8.2%. Su incidencia a nivel mundial se ha extendido siendo del 1.03% anualmente
(Guzman Sanchez et al., 2021a; Loscalzo, 2023).

El CP es una de las neoplasias biliodigestivas con peor desenlace, puesto que, su deteccion

suele ser en etapas tardias. Se conoce que hasta un 90% de los casos surgen de manera fortuita
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y un 10% lo hace ligado a la herencia por mutacion de genes supresores especificos (Costa
etal., 2022).

A nivel continental la distribucion geografica del CP es dispareja, afecta a las personas
ancianas que bordean los 70 afios, del género masculino y tiene cierta predileccion étnica
observandose mayor afectacion en aquellos individuos de raza negra respecto a la poblacion

blanca («Céncer de pancreas», s. f.; Galindo Fernando et al., 2019).

Las tasas de incidencia difieren entre paises acorde al grado de desarrollo humano alcanzado,
siendo elevado en Europa y Norteamérica respecto a Africa y Asia, segtn los datos
recopilados desde 1973 hasta 2014 por el Programa de Vigilancia, Epidemiologia y
Resultados Finales de los Estados Unidos (SEER) del Instituto Nacional de Cancer (INC)
(McGuigan et al., 2018)

En Reino Unido la incidencia de CP es de 8.000 casos anuales. En Europa en 2020, se
diagnosticaron 9252 casos situandose en el cuarto lugar como causa de muerte. En China en
2015, ocupo el noveno lugar entre las neoplasias malignas y el décimo sexto lugar en la tasa
de mortalidad.(Chin F, 2019; Linares et al., 2018; Neoplasia de pancreas - SEOM: Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica © 2019, s. f.)

En Brasil entre 2000 y 2014 ocurrieron 112.533 muertes por CP siendo del 5.1 y 3.81 muertes
por cada 100.000 habitantes en hombres y mujeres respectivamente. En Chile en 2012, la
tasa de mortalidad fue de 5.7% para ambos sexos. En Argentina en 2018, el ACDP se ubicé
en el sexto lugar como causa tumoral mas frecuente (Barbosa et al., 2018; Caglevic &
Gallardo, 2016; Perroni et al., 2022)

Segun los datos publicados por la organizacion mundial de la salud (OMS) en 2020, en
Bolivia la tasa de mortalidad por edad fue de 3,21 por cada 100,000 habitantes. En Perd, la
incidencia de CP es de 3.91 por 100.000 habitantes segun el registro de Cancer de Lima
Metropolitana. Mientras que, en Colombia la tasa anual es de 4.5 casos por cada 100.000
habitantes.(Campoverde Merchén et al., 2020; Vilela Castro et al., 2023)

En Latinoamérica, debido a la fragmentacion del sistema nacional de salud, el acceso a una

atencion oncoldgica oportuna es paradojica, lo cual no solamente retrasa el diagnostico, sino
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que ademas priva a los pacientes de un tratamiento lo cual se ve reflejado en la tasa de

mortalidad elevada (Guzman Séanchez et al., 2021a).

En Ecuador (1986-2016) se llevé a cabo el andlisis de incidencia y mortalidad estandarizadas
por edad y sexo a partir de los datos obtenidos del Registro de Cancer de la Base Poblacional
de Quito (RCBP); durante el periodo 2011-2016 fue del 92 % en hombres y del 86 % en

mujeres corroborando asi la letalidad elevada del CP (Guzman Sénchez et al., 2021b).

La supervivencia del CP proyectado a 5 afios se correlaciona con su estadio al momento del
diagnostico, en la enfermedad metastasica es menor al 3%; en la enfermedad regional alcanza

un 12,4% vy en la enfermedad localizada asciende al 37.4%. (Aslanian et al., 2020)

2.4  Adenocarcinoma ductal de pancreas

El ACDP es una neoplasia biliodigestiva fulminante, en sus origenes constituye una lesion
mal definida e inespecifica. S6lo un 7 % se detectan en estadios tempranos, un 26% se
encuentran diseminados a ganglios regionales y hasta un 57 % figuran como una enfermedad

localmente avanzada o metastasica (Urefia & Chaves, 2018; Xu et al., 2022).

Aunque el ACDP es en si mismo es una entidad clinica su composicion histica es versatil y
cuenta con distintos grados de diferenciacion a expensas ya sea de su componente celular o
glandular lo que ha permitido conocer subtipos histologicos mismos que han sido descritos
por la OMS (Ver Anexo 2) (Urefia & Chaves, 2018)

El ACDP esta conformado por estructuras tubulares pequefias, invasivas, organizadas y
alojadas en el interior de un estroma fibroinflamatorio (desmoplasico) creando una lesién
escirrosa dificil de diferenciar de la pancreatitis cronica (PC). El patron de infiltracion es
tenue; contrariamente a la lesion insidiosa que precede a la carcinomatosis peritoneal
conformada por multiples racimos pequefios y distinta a la del tumor primario que es pequefia
e imperceptible (Xu et al., 2022).

Los métodos de diagndstico por imagen de que estan a la vanguardia para identificar CP son:

la tomografia simple y contrastada de abdomen con protocolo para pancreas, la resonancia
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magnética nuclear y la colangiopancreatografia; sin embargo, su costo excesivo limita su

acceso. (Guzman Séanchez et al., 2021c).

Hoy en dia, existe un amplio espectro de estudios de imagen con distinto grado de
sensibilidad y especificidad para diagnostico de CP, partiendo desde una exploracion
ecogréfica convencional hasta la gammagrafia Osea trifasica, distinguidos por su alta
precision, dinamismo y técnica multicorte que facilitan no sélo el diagndstico, sino que,

ademas garantizan la estadificacion y determinacion pronostica (Chin F, 2019)

2.5  Patogenia

Existen cuatro condiciones afines al desarrollo de CP: la primera, guarda relacion con su
ubicacién retroperitoneal; la segunda, reside en su agresividad bioldgica, invasion y
metéstasis; la tercera, se debe al estado de inmunosupresion e intolerancia terapéutica; en

cuarto se encuentra la elevada de resistencia antineoplasica (Tonini & Zanni, 2021a).

Habitualmente el epitelio ductal del pancreas se encuentra bajo el influjo del factor de
crecimiento transformante beta (TGF-B) que posee una potente accion antiproliferativa,
mismo que, bajo condiciones patolégicas promueve carcinogénesis e hiperreactividad celular
descontrolada. Para facilitar su comprensién se expone un modelo de progresion a partir de
una lesion precancerosa hasta cancer invasivo (Ver Anexo 3) (McGuigan et al., 2018;
Sgreide & Stéttner, 2021)

Con la consiguiente transformacion epitelial progresiva fisiopatolégicamente se manifiestan
como lesiones precancerosas: la neoplasia intraepitelial pancreatica (PanIN), las neoplasias
mucinosas papilares intraductales (NMPI) y las neoplasias quisticas mucinosas (NQM) con
caracteristicas particulares descrito en el (Ver Anexo 4) (ZhiYu Zhao, Wei L Liu, 2020)

De ellas; las NQM y las NMPI se pueden identificar bajo métodos de imagen idéneos son de
alto grado susceptibles de cirugia. No obstante, las PanIN son dificil de detectarse ya que
morfolégicamente corresponden con una lesion plana, catalogadas de bajo grado y su manejo

es conservador (Téllez Avila,Félix, 2019)
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El Consorcio Internacional de Cribado de Cancer de Pancreas (CAPS) exhorta a busqueda
activa de dianas precursoras de ACDP, mediante el estableciendo programas de deteccion
temprana en poblaciones de alto riego e instaurar tratamiento precoz como Unica estrategia

para prevenir su progresion a cancer per se (Adan-Merino et al., 2023)

El conocimiento del patron gendmico del CP y su diversidad genética en 2008, dio a conocer
que existen mas de 60 mutaciones genéticas , afectacion de 12 vias de sefializacion claves en
el analisis de secuenciacion (KRAS, TGF-B, WNT, NOTCH, ROBO/SLIT, G1/S, SW1-
SNF) til a la hora de implementar tratamiento ya que estos se adaptan a la biologia tumoral
intrinseca (Xu et al., 2022)

2.6 Manifestaciones Clinicas

Debido a la ubicacion retroperitoneal del pancreas y al solapamiento de sus sintomas, uno de
los tumores mas dificiles de diagnosticar es precisamente el CP. Méas del 90% son
identificados en estadios avanzados y solo un 10 % se descubren en estadios iniciales

susceptibles de cirugia curativa (Vilela Castro et al., 2023)

Generalmente, transcurre sin molestias o estas son imperceptibles. La afectacion tumoral es
predominantemente cefalica 65%, corpocaudal 15 % y difusa hasta el 20 % de los casos. Los
sintomas dependen de la localizacion , extension tumoral y tiempo de evolucién (Montejo
Ganan et al., 2018; Tonini & Zanni, 2021b)

La propagacion del ACDP puede ocasionar obstruccion bilioduodenal e infiltracion de los
espacios vascular, linfatico y perineural, si se ve afectado el complejo venoso regional el
dolor de espalda es su principal molestia. Los tumores que se originan en la cola crecen sin
obstaculos anatémicos por lo que a su diagnostico el dafio es irreversible (A. V. Pasqua &
Mazza, 2022)

La evolucion del ACDP es gradual y progresiva. Cuando el tumor se aloja en la cabeza del
pancreas aparece ictericia obstructiva indolora, prurito y esteatorrea por comprension
extrinseca del conducto biliar comun (CBC), si compromete al uncus cursa con dolor

abdominal insidioso e ictericia tardia y cuando la cola se ve afectada suele caracterizarse por
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epigastralgia, lumbalgia y perdida de peso inexplicable(Casado etal., 2021a; Galindo
Fernando et al., 2019; Guzméan Sanchez et al., 2021b)

El dolor abdominal es distintivo semiologicamente descrito como dolor en barra o en cinturon
localizado en epigastrio con irradiacion hacia cuadrante superior derecho y region
dorsolumbar bilateral, es pertinaz y nocturno, empeora con la ingesta y se alivia a la flexion
ventral. Los signos y sintomas mas comunes se encuentran descritos en el (Ver Anexo 5)
(Gordo et al., 2017b; Guzmén Sanchez et al., 2021d; Pochet Sanchez,L, 2014)

La afectacion ganglionar regional en el ACDP se aprecia a nivel peripancreético, gastrico,
peri portales y mesentérico siendo mas frecuentes las metastasis hepaticas, pulmonares
,0seas, peritoneal y de glandulas suprarrenales y en menor medida las metéstasis cutaneas,
sindromes paraneoplésicos de debut (Galindo Fernando et al., 2019; McGuigan et al., 2018;
Pacheco Mejias, 2018)

2.7  Factores de Riesgo

El desarrollo del ACDP es multifactorial. Este padecimiento es propio de la senectud, sexo
masculino, raza negra. Aunque el pico de edad es a los 70 afios hasta un 5% casos surge en
menores de 50 afios y raro en menores de 30 afios, La literatura puntualiza factores de riesgo
modificables y no modificables (Ver Anexo 6) (Fonseca, 2017; Sanchez Morales et al.,
2021)

Respecto al tabaco se conoce que existe una asociacion lineal entre la cantidad de cigarros y
el tiempo de consumo expresada por el indice paquete afio (IPA) permaneciendo latente el
riesgo aun tras el cese del consumo del mismo, en cuanto al alcohol y otras drogas su rol es
indiferente (Perez Garcia, 2022; Zhao & Liu, 2020)

El sedentarismo y la mala préactica dietética dada por el consumo de carnes rojas procesadas
y grasas saturadas promueven la obesidad y disbiosis microbiana incrementado asi hasta tres
veces el riesgo para adquirir CP apreciandose menor la mortalidad en veganos atribuido al

consumo de frutas y verduras (Rawla et al., 2019; Zhao & Liu, 2020)

En cuanto a la depresion existe una disyuntiva en cuanto a que si se trata de un sintoma

prodromico o surge como consecuencia de la carcinogénesis dada en el ACDP correlacionada
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por niveles elevados de citosinas proinflamatorios (IL-6, IL-4 e IL-2), sobretodo IL6 en
pacientes con CP (Perroni et al., 2022; Tuta-Quintero et al., 2022)

Respecto a la exposicion ocupacional, ciertas sustancias como el cadmio, arsénico, plomo,
selenio, raddn, cromo, organoclorados, radiaciones ionizantes tienen un amplio potencial
carcinogénico ya que inducen estrés oxidativo, inhiben la reparacién del ADN y promueven
la inestabilidad genomica, su participacion en el CP esta infradiagnosticada (Rawla et al.,
2019)

La colonizacion por Helicobacter Pylori cepa positiva para CagA tiene un riesgo asociado a
CP del 4 - 25 % ya que potencia el efecto nocivo de las N-nitrosaminas presentes en ciertos
alimentos y tabaco accidon reforzada si se asocia al grupo sanguineo A; ademas de virus
hepatotropos como el virus de la hepatitis By C y fiebre tifoidea (Rawla et al., 2019)

Maés del 80% de los ACDP surgen esporadicamente y hasta un 20% lo hacen mediado
genéticamente. Se reconocen 2 grupos: por un lado, los individuos donde coexiste CP y otras
neoplasias asociadas ya que comparten mutaciones en comun como es el caso del sindrome
de cancer de mama-ovario hereditario (SMOH) y por otro lado a aquellos individuos
pertenecientes a familias portadoras de CPF y el riesgo acumulado que esto implica (A. V.
Pasqua & Mazza, 2022; Zhao & Liu, 2020)

La historia de cancer de pancreas familiar (CPF) es proporcional al nimero de casos de
ADCP diagnosticados en la misma familia. Cuando existe 1 familiar afectado el riesgo es de
4,5 veces al de la poblacion general, con 2 familiares es 6,4 veces, con 3 familiares es de 32

veces (Galindo Fernando et al., 2019; Pereira et al., 2020)

Los sindromes oncolégicos familiares que afectan tanto a 6rganos digestivos como a otros
sitios anatdmicos se caracterizan por presentar mutaciones en los genes supresores tumorales
o de la linea germinal como sucede en la ataxia telangiectasia. Hasta el 5% de los CP en los
EE. UU son heredados, se conozca o no la mutacion causal. Los sindromes mas frecuentes
asociados con CP se describen a continuacion. (Ver Anexo 7) (Casado et al., 2021a; Mizrahi
et al., 2020; Pereira et al., 2020)
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Ciertas enfermedades como la diabetes mellitus (DM), la pancreatitis crénica (PC), el CPF
si bien constituyen un riesgo para CP, este a su vez constituye un factor de riesgo para inducir
alteracion del metabolismo glucidico que de perpetuarse a corto y largo plazo originaran
diabetes (Casado et al., 2021a; Galindo Fernando et al., 2019)

2.8 Diagnostico

Ante la sospecha clinica o el hallazgo incidental de lesiones pancreaticas compatibles con
CP se debe hacer una indagacion exhaustiva de los antecedentes patologicos personales y
familiares del individuo en cuestion, solicitar analitica basica, hepatograma y biomarcadores
tumorales como el CA 19.9 y el antigeno carcinoembrionario (CEA) , estudios de imagen y/o
biopsia segln criterio en aras de confirmar su diagnostico y estadiaje, como se describe en

algoritmo diagnostico (Ver Anexo 8) (Casado et al., 2021b).

2.8.1 Biomarcador Tumoral

Antigeno Carbohidratado 19.9 (CA 19-9)

ElI CA 19-9, es marcador tumoral empleado para diagnostico de ACDP en pacientes
sintomaticos, goza de una sensibilidad 79-81% y una especificidad 82-90%. Util para
monitorizar respuesta al tratamiento o recaida, valor pronostico en cuanto a supervivencia
post reseccién. En pacientes asintomaticos no se recomienda su uso ya que posee un bajo
valor predictivo positivo (A. V. Pasqua & Mazza, 2022) CARRATO MENA /HIDALGO
MEDINA

2.8.2 Técnicas de Imagen

Ecografia abdominal (US)

La US es una técnica de imagen, no invasiva, barata, inocua y accesible, sin embargo, tiene
baja sensibilidad brinda datos imagenoldgicos escasos por interposicion gaseosa salvo se
trate de lesiones mayores a 3 centimetros. Es uno de los primeros estudios que se realiza

cuando se desea estudiar ictericia asociada a dolor abdominal (Casado et al., 2021a)

Tomografia Axial Computarizada Multidetector (TCMD)

La TCMD con protocolo para pancreas es de eleccion para diagnosticar CP, tiene una

sensibilidad del 97% para identificar lesiones >2 centimetros (cm), permite obtener una
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reconstruccion multiplanar facilitando la visualizacion optima de las estructuras vasculares,
variaciones anatomicas y colaterales asi como determinar invasion vascular y ganglionar

regional (Perroni et al., 2022)

El ACDP en fase arterial se aprecia hipodenso respecto al resto de la glandula por ser
hipovascular, hasta un 10% isodenso lo que interfieren con su visualizacion, datos de
metéstasis a distancia, ascitis, carcinomatosis peritoneal sugieren su diagnodstico. La
Sociedad Espafiola de Diagnostico por Imagen del Abdomen (SEDIA), cuenta con una guia
para la elaboracion del informe radioldgico para la estadificacion del ACDP (Ver Anexo 9)
(Perroni et al., 2022)

Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

La RMN goza de una mejor resolucién logrando discriminar aquellas lesiones que por TC
pasaron inadvertidas: nodulos pancreaticos isodensos de pequefio tamafio. Facilita una
exploracion detallada de higado y via biliar inclusive evidenciar estrechamiento ductal sutil
sugerente de una probable masa pequefia no rastrada (A. V. Pasqua & Mazza, 2022; Richard
Martin et al., 2016)

Tomografia por Emisién de Positrones (PET-TC)

La PET-TC emplea sustancias radioactivas como el flior18-fluorodeoxiglucosa (F18-FDG)
en combinacion con TC convencional, no se indica de rutina salvo cuando se sospecha
metastasis oculta. Brinda datos de actividad metabdlica tisular es decir ante la presencia de
células cancerigenas existe mayor captacion de contraste. Util tanto para diagndstico como

para determinar recurrencia tumoral (Guevara et al., 2018; Zhao & Liu, 2020).

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE)

La CPRE es un método diagndstico empleado con doble fin, tanto diagnostico como
terapéutico; por un lado evidencia infiltracion tumoral por su alta sensibilidad y especificidad
(90 %), y por otro sirve para despejar la via biliar mediante la colocacion de stents para
facilitar su drenaje sobretodo en pacientes sometidos previamente a reseccion quirdrgica , su
complicacién mas frecuente es la pancreatitis posterior a CPRE (A. V. Pasqua & Mazza,
2022)
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Angiotomografia (Angio- TCMD)

La Angio-TCMD con protocolo pancreatico de doble fase arterial y venosa, tiene una
sensibilidad estimada del 90 % permite visualizar lesiones hipodensas, asi como delimitar la
vascularizacion regional, evaluar la presencia de colaterales a fin de obtener un diagndstico

preciso, estadificacion y resecabilidad. (A. V. Pasqua & Mazza, 2022).

Estudio Histopatoldgico

El gold standard para el diagndstico de certeza de CP es el estudio histopatoldgico resultante
del analisis de biopsias obtenidas de lesiones andémalas a través de ultrasonografia
endoscopica o tomografia axial computarizada e incluso mediante el empleo de técnicas
laparoscopicas o cirugia abierta asi mismo el estudio citoldgico de liquido ascitico aporta
gran informacion (Zhao & Liu, 2020)

29 Estadificacion del Cancer de Pancreas

Para un correcto abordaje del ACDP se requiere del empleo de sistemas de estadificacion
certificados, hoy en dia se emplea el publicado por la American Joint Committee on Cancer
(AJCC) 8va edicion, herramienta universalmente reconocida basada en la clasificacion TNM
donde T: tamarfio y extensidn del tumor; N: namero de ganglios linfaticos afectados y M:
metéstasis; Gtil a la hora de establecer tratamiento y predecir prondstico. (Ver Anexo 10 y
Anexo 11) (Shin & Kim, 2020; Xu et al., 2022)

2.10 Tratamiento

El CP es una neoplasia maligna molecularmente diversa por ende el tratamiento a instaurarse
debe adecuarse a su biologia tumoral para ello se requiere de la participacion de un equipo
multidisciplinario competente y de la disponibilidad de imagenes de buena calidad y
resolucion a fin de determinar la factibilidad de resecabilidad (Shin & Kim, 2020; Xu et al.,
2022)

2.10.1 Criterios de Resecabilidad

Los criterios de resecabilidad se fundamentan en establecer con precision la relacion que

existe entre el tumor y el contorno vascular de la arteria y la vena mesentérica superior (AMS
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y VMS); asi cuando el contacto tumoral es menor a 180° grados se denomina abutment
(columna), si por el contrario este es mayor a 180°grados adopta la denominacion de
encasement (encubrimiento) pero cuando la infiltracion tumoral es tal; que logra vencer la
resistencia de la pared venosa, tiende a deformarla apreciandose la tipica imagen en lagrima
en estudios TCMC (Ver Anexo 12) (Perroni et al., 2022)

La importancia de este analisis estriba en identificar a pacientes potencialmente candidatos a
cirugia con intencion curativa que consiste en la reseccion tumoral méas reconstruccion
vascular residual. Otros pacientes inicialmente recibiran neoadyuvancia previo a cirugia'y un
tercer grupo simplemente no se benefician de ninguna intervencion siendo el manejo

paliativo su Unica opcion (Casado et al., 2021b; Perroni et al., 2022)

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) es la entidad responsable de definir el
criterio de resecabilidad en base a las directrices emitidas por el consenso de The American
Hepato Pancreato Biliary Association (AHPBA) en funcién de lo cual una vez excluido a la

enfermedad metastasica clasifica al ACDP en 3 tipos.(Ver Anexo 13) (Perroni et al., 2022)

Una vez diagnosticado y estadificado el ACDP como resecable, resecable limite, localmente
avanzado (LA) y metastasica o diseminada; los equipos multidisciplinarios deben evaluar de
manera integral y holistica a los pacientes e individualizar el tratamiento adaptado a su

condiciones demogréficas y comorbilidades entre otras. (Xu et al., 2022)

Los pacientes portadores de un tumor resecable, el tratamiento de eleccion es la cirugia con
intension curativa. La DPC clasica o de Whipple, en sus inicios suponia una mortalidad de
alrededor del 30 %, siendo perfeccionada en los Gltimos afios hoy en dia siendo minimamente
invasiva (laparoscopica) y/o roboética con reduccion de la mortalidad a menos del 3%, menor
tasa de infecciones y mayor supervivencia. (Xu et al., 2022)

Si bien la cirugia laparoscépica ha ganado terreno, pese a ser una técnica minimamente
invasiva aln su ejecucion es limitada no solamente porque requiere una curva de aprendizaje
extensa, sino que ademas no muestra superioridad significativa respecto a la cirugia abierta.

En centros de referencia en donde intervienen grandes volumenes de pacientes
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(centralizacion quirurgica) se ha evidenciado disminucion de la mortalidad perioperatorias
del 45 al 5% no asi de su morbilidad. (Awad et al., 2023)

Respecto al beneficio de terapia bioldgica complementaria en el éxito de la reseccion
quirdrgica primaria ain con cuando se estime bordes RO, tanto la quimioterapia
postoperatoria (adyuvante) o preoperatoria (neoadyuvante); incluso la quimiorradioterapia
con este objetico se ha empleado los quimioterapicos como gemcitabina y el 5-fluorouracilo
(5-FU), garantizando asi incluso, supervivencia libre de enfermedad (Tonini & Zanni,
2021b).

Los pacientes con CP es estado bordeline, no resecable y localmente avanzado, el empleo
rutinario de la quimioterapia neoadyuvante ha sido considerado por la NCCN a partir del
2020 como uno de los pilares fundamentales previo a la reseccion quirdrgica. La radioterapia
ha demostrado ser efectiva, sin embargo la toxicidad sistémica que ocasiona y el impacto
negativo en la calidad de vida de los pacientes restringe su uso (Tonini & Zanni, 2021a; Xu
etal., 2022)

En relacion al ACDP metastasico o diseminado ademas del control sintomatico el
quimioterapéutico de primera linea empleado es el nab paglitaxel asociado a gemcitabina
(GNP) y el FOLFIRINOX (leucovorina, 5-fluorouracilo, irinotecan, oxaliplatino); aunque se
han asociado a mayores efectos adversos (neuropatia periférica y mielosupresion)
comparativamente al uso de gencitabina en monoterapia, mostraron beneficio respecto a
supervivencia hasta 50 % de los pacientes que fueron tratados permanecieron vivos al afio
del diagnostico,(A. V. Pasqua & Mazza, 2022; Xu et al., 2022)

Para facilitar el abordaje y manejo del ACDP la NCCN version 2023, ha plasmado un
sinnimero de directrices con la firme intencion de brindar el mejor tratamiento acorde al
estadio referido, mediante un practico y sencillo algoritmo en el cual se detalla paso a paso

un plan terapeutico estructurado segun sea el caso. (Ver Anexos 14-25).

2.11 Complicaciones

Existen complicaciones que guardan relacion con el tumor, su localizacion y grado de
infiltracion como la colangitis 0 pancreatitis y otras que surgen en el perioperatorio y

postquirurgico las cuales deben ser detectadas oportunamente para minimizar su impacto. La
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hemorragia, es una de las principales complicaciones relacionadas con la lesion de la vena
mesentérica superior (VMS) que pueden condicionar inestabilidad hemodinamica, shock y
muerte si es inadvertida; igualmente el retraso en el vaciamiento géstrico, las fistulas de todo
origen y localizacion, la insuficiencia pancreatica exdcrina y las infecciones entre otras a

considerar suelen elevar la morbilidad de esta entidad.(Ver Anexo 26) (Aguller et al., 2023)

2.12 Cribado de cancer de pancreas

El cribado para CP esta dirigido a individuos con riesgo potencial de adquirirlo debido a que
son portadores de una mutacion genética especifica: por predisposicion genética o por
herencia familiar asociada. EI American College of Gatroenterology (ACG) sugiere que su
captacion sea a partir de los 50 afios exceptuando a los pacientes con historia de CPF, cuya
vigilancia debe ser 10 afos antes de la edad en la cual su familiar fue diagnosticado e incluso
antes de los 35 afios para el Sindrome de Peutz Jeghers o diferida en poblacion asintomatica
(Aslanian et al., 2020)

La American Society of Clinical Oncology (ASCO) y la NCCN recomiendan que como parte
de la evaluacion integral de los pacientes con riesgo potencial de desarrollar CP se incorpore
en la evaluacion un estudio genético ya que hasta un 10% de los casos coexiste la afectacion

de varios miembros familiares (Adan-Merino et al., 2023)
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CAPITULO Il
3.1 MATERIALES Y METODOS
3.2  Disefo de la investigacion
Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo, retrospectivo a 8 afios.

3.3 Paoblacion

Se tomd en cuenta a los pacientes con diagnostico de cancer de pancreas atendidos en el
Hospital Oncoldgico de SOLCA — Nucleo de Quito del periodo 2015 al 2022. El total de
pacientes fue de 108.

34 Muestra

Para el desarrollo de esta tesis se emple6 un muestreo no probabilistico por conveniencia de
caracter censal tomandose en consideracion a la totalidad de la muestra por lo que no se
realizo la aleatorizacion de la misma. La muestra estuvo conformada por 108 pacientes que

representan el universo.

3.5 Establecimiento en el que se realizé la Investigacion

La investigacion fue llevada a cabo, en el Hospital Oncol6gico de SOLCA — Ncleo de Quito,
entidad de salud de sustentamiento privado sin fines de lucro, con cddigo postal N.° 170138

y ubicado en Av. Eloy Alfaro N 53 — 94 y los Pinos, Quito - Ecuador.

3.6 Criterios de Inclusion
- Pacientes adultos (edad mayor a 18 afios) con diagnostico confirmado de cancer de

pancreas durante el periodo 2015 — 2022.

- Pacientes adultos (edad mayor a 18 afios) con diagnostico confirmado de cancer de
pancreas durante el periodo 2015 — 2022 que cuenten con toda la informacion

necesaria en la historia clinica para completar la base de datos.

- Pacientes adultos (edad mayor a 18 afios) con diagnostico confirmado de cancer de
pancreas durante el periodo 2015 — 2022 que hayan continuado con el tratamiento en

la institucion elegida.
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3.7 Criterios de Exclusion

- Pacientes adultos (edad menor a 18 afios) con diagnostico confirmado de cancer de

pancreas durante el periodo 2015 — 2022.

- Pacientes adultos (edad mayor a 18 afios) con diagndstico confirmado de cancer de
pancreas durante el periodo 2015 — 2022 que no cuenten con toda la informacion

necesaria en la historia clinica para completar la base de datos.

- Pacientes adultos (edad mayor a 18 afios) con diagnostico confirmado de cancer de
pancreas durante el periodo 2015 — 2022 que no hayan continuado con el tratamiento

en la institucién elegida.

3.8 Variables de Estudio

Para el desarrollo de este estudio se tomaron en cuenta las caracteristicas de la poblacion de
interés siendo agrupadas de la siguiente manera: variable independiente: cancer de pancreas;
variables dependientes distribuidas por categorias como; variables sociodemograficas
incluyen: edad, sexo, estado civil, escolaridad, nivel de instruccion, ocupacién lugar de
procedencia; variables relacionadas con antecedentes patolégicos personales y familiares
asociada a otros tipos de cancer coexistiendo con la patologia de estudio; variables en
relacién a habitos perniciosos: tabaco y alcohol y aquellas variables que propiamente se
relacionan con el tumor incluyen: topografia, morfologia, metéastasis, estadio tumoral,
tratamiento, mortalidad y complicaciones mismas que han sido descritas en

Operacionalizacién de las variables (Ver Anexo 27)

3.9  Hipotesis de Investigacion

No aplica
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

Para una mejor estructura y comprension de la descripcion de esta seccion, se dividira segun el
tipo de analisis realizado: univariado y bivariado. Esta division permitira abordar cada tipo de
andlisis de manera mas especifica y detallada, lo que facilitara la comprension de los resultados
obtenidos. El analisis univariado se centrard en examinar las caracteristicas y variables de
forma individual, proporcionando una descripcion detallada de cada una de ellas y su relacion
con los resultados. El anélisis bivariado se enfocard en la relacion entre dos variables,
explorando posibles asociaciones y correlaciones. Esta division en los tipos de anélisis
garantizara una presentacion clara y ordenada de los resultados, al facilitar asi su comprension

y su aplicacidn en futuras investigaciones o intervenciones.
4.2 Andlisis Univariado

4.2.1 Descripcién sociodemogréfica de la poblacidon

La Tabla 1 expone resultados relevantes sobre las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes con cancer de pancreas. En cuanto al género, se observa que el 56% de los pacientes

son mujeres. (Tabla 1y Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes con cancer de pancreas

Variable Frecuencia Porcentaje
Género

Femenino 61 56.5
Masculino 47 43.5
Total 108 100.0
Variable Frecuencia Porcentaje
Rangos etarios

28-48 12 11.1
49- 68 56 51.9
69-78 30 27.8
<78 10 93
Total 108 100.0
Variable Frecuencia Porcentaje
Estado civil

Casado (incluye concubinato y amasiato) 79 73.1
Divorciado 10 9.3
Soltero 12 11.1
Viudo 7 6.5
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Variable Frecuencia Porcentaje
Total 108 100.0
Variable Frecuencia Porcentaje
Escolaridad
Ninguna 1 0.9
Primaria completa 28 259
Primaria incompleta 2 1.9
Secundaria completa 36 333
Superior completa 40 37.0
Superior incompleta 1 0.9
Total 108 100.0
Variable Frecuencia Porcentaje
Ocupacion
Actividades de Servicios Sociales y de Salud 2 1.9
Agricultura, Ganaderia Caza y Silvicultura 2 1.9
Asistentes Administrativos y de Contabilidad 9 8.3
Comercio Mayor y Menor y Reparacion Vehiculos y ) L9
Artefactos '
Construccion 7 6.5
Ensenanza 4 3.7
Hoteles y Restaurantes 1 0.9
Jubilados 25 23.1
Otros Profesionales 12 11.1
Quehaceres Domésticos 26 24.1
Total 108 100.0
Variable Frecuencia Porcentaje
Provincia
Carchi 3 2.8
Chimborazo 5 4.6
Cotopaxi 3 2.8
El Oro 1 0.9
Esmeraldas 1 0.9
Imbabura 8 7.4
Napo 1 0.9
Pichincha 78 72.2
Santo Domingo de Los Tsachilas 2 1.9
Tungurahua 5 4.6
Total 108 100.0

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
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Figura 1. Geénero de los pacientes con diagnéstico de cancer de pancreas

= Femenino
= Masculino

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.

En relacion a la edad, el grupo de pacientes mas numeroso se encuentra en el intervalo
de 49 a 68 afos, representando el 52% del total. También se observa que el 28% de los pacientes

se encuentra en el rango de edad de 69 a 78 afios. (Tabla 1 y Figura 2).

Figura 2. Edad de los pacientes con diagnéstico de cancer de pancreas

m 28-48

= 49-68

= 69-78
<78

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
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En cuanto al estado civil, visible en la Tabla 1 y la Figura 3, se muestra que el 73% de
los pacientes estan casados. Por otro lado, un 11% de los pacientes son solteros, y tanto los

divorciados como los viudos representan un porcentaje menor en la muestra.

Figura 3. Estado civil de los pacientes con diagnéstico de cancer de pancreas

m Casado
= Divorciado
= Soltero

Viudo

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncoldgico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.

En relacion a la escolaridad se observa en la Tabla 1 y Figura 4, que el 37% de los
pacientes tiene educacion superior completa. Ademas, el 33% de los pacientes completd la

educacién secundaria.

Figura 4. Nivel de Escolaridad de los pacientes con diagnéstico de cancer de pancreas
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Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.

En el acapite de la variable ocupacion de la Tabla 1 y Figura 5, destaca la categoria de
"Quehaceres Domésticos™ con un 24% de la ocupacién total. Otro dato relevante es el grupo

de "Jubilados" con un 23% de la ocupacidn total.

Figura 5. Ocupacion de los pacientes con diagnéstico de cancer de pancreas (n=108)

Desocupado N 17
Quehaceres Domésticos [NNIEGGGEEEGE—_—_— 24
Otras profesiones NG 11
Jubilados GG 23

Hoteles y Restaurantes W 1
Ensefianza I 4
Construccion N 6 = Porcentaje
Comercio Mayor y Menor y Reparacion.. lll 2
Asistentes Administrativos y de Contabilidad N 3
Agricultura, Ganaderia Cazay Silvicultura 1l 2
Actividades de Servicios Sociales y de Salud Il 2

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
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En la Figura 6 se observa, que la mayoria de los pacientes (72%) son oriundos de la

provincia de Pichincha.
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Figura 6. Distribucion geografica de los pacientes con diagnostico de cancer de pancreas
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Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre
del afio 2022.

41



4.2.2 Caracteristicas clinico-patoldgicas de la poblacion

El consumo de tabaco registro que 85 participantes (78.7%) nunca habian consumido tabaco y

solo el 10.2% si consumen actualmente, siendo el resto exfumadores.

Tabla 2. Antecedentes de consumo de tabaco (h=108)

Antecedente Frecuencia  Porcentaje

Exfumador 12 11.1
Fumador 11 10.2
No refiere 85 78.7
Total 108 100

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.

La informacién sobre los antecedentes de consumo de alcohol y la frecuencia en la que
ocurren. La categoria mas comun es la de "abstemio™ con un total de 79 personas, lo que
representa el 73.1% de la muestra. La siguiente categoria mas frecuente es la de "bebedor

social" con un total de 22 personas, equivalente al 20.4% de la muestra.

Tabla 3. Antecedentes de consumo de alcohol (n=108)

Antecedente Frecuencia  Porcentaje
Abstemio 79 73.1
Bebedor social 22 20.4
Bebedor habitual 7 6.5
Total 108 100

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
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En esta muestra, se observaron ocho casos diferentes de antecedentes patologicos
personales, representando solo el 7.4% de los casos estudiados. Cada uno de estos casos tiene
una frecuencia de aparicion de una sola vez, lo que representa el 0.9% del total de la muestra.
Entre los antecedentes patoldgicos personales reportados, se incluye un caso de carcinoma de
células escamosas moderadamente diferenciado en la piel, otro de cancer de prostata que
ocurrio hace diez afios (2003), y uno mas de cancer de ovario en el afio 2013, junto con un

melanoma en el dorso del antebrazo en el afio 2021.

Ademas, se registra un caso de cancer de recto en 1994, un caso de cancer de utero, y
un caso de cancer papilar de tiroides diagnosticado hace un afio y bajo tratamiento (2022).
También se menciona un caso de una hermana mayor con cancer cerebral, asi como un caso de
linfoma diagnosticado en el afio 2017. Por ultimo, se reporta un caso de tiroidectomia completa

en el afo 2001, seguida de iodoterapia en controles posteriores.

Tabla 4. Antecedentes patolégicos personales (n=108)

Antecedentes personales Frecuencia Porcentaje
Cancer de piel 1 0.93
Cancer de prostata (2003) 1 0.93
Céncer de ovario 2013 + melanoma 2021 1 0.93
Cancer de recto (1994) 1 0.93
Céncer de utero 1 0.93
Cancer papilar de tiroides(2022) 1 0.93
Linfoma (2017) 1 0.93
Tiroidectomia completa (2001) 1 0.93
Total 8 7.4

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.

En cuanto se refiere a los antecedentes patologicos familiares en relacion a la distancia
generacional. Llama la atencién que el 70.4% de los pacientes niegan presentar antecedentes
familiares relacionados con esta patologia; sin embargo, la primera linea generacional tiene la
mayor cantidad de casos, con un total de 27 personas, lo que representa el 25% de la muestra.

La segunday la tercera linea generacional, presentaron porcentajes muy bajos en comparacion.
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Tabla 5. Antecedentes Patologicos Familiares (n=108)

Distancia generacional Frecuencia Porcentaje

Primera linea 27 25
Segunda linea 3 2.7
Tercera linea 2 1.9
No refiere 76 70.4
Total 108 100

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.

Respecto al andlisis de los subtipos histologicos del cancer de pancreas en los pacientes
estudiados, el subtipo mas frecuente fue el adenocarcinoma sin otra especificacion (SAI), que
se encontro en 38 pacientes, representando el 35.2% del total. También se observaron otros
subtipos menos comunes en los pacientes estudiados que incluyen al carcinoma ductal

infiltrante, que se encontrd en 30 pacientes (27.8%), y otros en menor proporcion.

Tabla 6. Subtipos histolégicos del cancer de pancreas

Variedad histologica Frecuencia Porcentajes
Adenocarcinoma tubular 2 1.9
Adenocarcinoma neuroendocrino 1 0.9
Adenocarcinoma SAI 38 35.2
Carcinoma adenoescamoso 1 0.9
Carcinoma SAI 5 4.6
Carcinoma células acinosas 7 6.5
Carcinoma ductal infiltrante 30 27.8
Carcinoma ductal tipo desmoplasico 1 0.9
Carcinoma neuroendocrino 6 5.6
Carcinoma pseudopapilar solido 1 0.9
Cistoadenocarcinoma 1 0.9
Neoplasia maligna 11 10.2
Tumor carcinoide 1 0.9
Tumor carcinoide atipico 3 2.8
Total 108 100

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
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Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncoldgico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022

En lo referente a la presencia de metéstasis en pacientes con cancer de pancreas, el 62%
de los pacientes presentd algun tipo de metastasis. Se observo que la metéstasis mas comuin
ocurrio en el higado, con un total de 31 pacientes, lo que representa el 29% del total. Otras se
identificaron a nivel de los ganglios linfaticos intraabdominales en 13 pacientes, lo que

representa el 12% del total. Ademas, Se reconocieron otras metastasis en otros sitios anatomicos
con frecuencias menores.
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Figura 5. Sitio de Metastasis en los pacientes con diagndstico de cancer de pancreas
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Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncoldgico de SOLCA, Nucleo de Quito en el periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre
del afio 2022. Total, de casos con metéstasis 67 (62% de n) .
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Respecto a la estadiacion de los casos segun la clasificacion establecida por la American
Joint Commitee on Cancer, se puede apreciar que casi la mitad de la muestra (49%) presento
un estadio avanzado (IV), el segundo mayor porcentaje se presento en el grupo EIIA con un
16%, seguido del EIIB en un 12%. El resto de los pacientes tuvo frecuencias menores en las

demas etapas.

Figura 6. Estadiacion de los pacientes con diagnostico de cancer de pancreas segun la
AJCC.
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Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncoldgico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022

Sobre el tipo de tratamiento recibido por parte de los pacientes con cancer de
pancreas, se aprecia que mas del 95% de los pacientes se acogieron a alguna modalidad de
tratamiento. Un 32.4% representado por 34 casos recibié tratamiento paliativo, el 27.1%
recibi6 quimioterapia, el 7.4% recibi6 radioterapia y Unicamente el 4.6% representado por 5
casos se beneficio de cirugia. Asimismo, varios de los tratamientos descritos se aplicaron de

forma combinada y un grupo reducido no recibi¢ tratamiento o no lo completo.
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Tabla 7. Tratamiento recibido por los pacientes con diagndstico de cancer de pancreas

Tratamientos Frecuencia Porcentaje
Cirugia tinicamente 5 4.6
Cirugiay QT con farmaco Unico 1 0.9
Cirugiay QT multiple 2 1.9
Diagnostico postmortem 1 0.9
Fallece antes del Tratamiento 4 3.7
lodoterapia 1 0.9
lodoterapia/QT madltiples focos 1 0.9
Paliativo 34 324
Quimioterapia/foco Unico 9 8.6
Quimioterapia/multiples focos 20 18.5
Radioterapia 8 7.4
Radioterapia/QT con farmacos maltiples 9 8.3
Sin recibir tratamiento por abandono del paciente 10 9.3
Tratamiento incompleto por abandono del paciente 3 2.8
Total 108 100

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022

De los 108 pacientes incluidos en el estudio, se observa que el 61.1% (66 casos)

lamentablemente fallecieron a causa de esta patologia.

Tabla 1. Pacientes fallecidos con cancer de pancreas

Fallecido Frecuencia Porcentaje
No 42 38.9
Si 66 61.1
Total 108 100.0%

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022
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4.3 Anadlisis Bivariado

4.3.1

Descripcion sociodemogréfica de la poblacion

El estadio més frecuente en las mujeres fue el EIV con 30.6%, seguido por el EIIA con

11.1%. A su vez, en los hombres igualmente el EIV pero con un 18.5%, seguido del EIIB

con 8.3%. En relacion a la edad encontramos que en todos los grupos etarios la mayor

concentracion de casos se observo en el EIV, sobre todo para el grupo predominante en la
muestra (49-68 afos) con 24.1%, seguido del de 69-78 afios (13.9%).

Tabla 9. Estadiaje del cAncer de pancreas vs. Género

Género
EIA EIB EIIA EIIB EIllI EIV Total Estadigrafo
N° (%)
Femenino 5 L 4 2 - 61 X
(463) (463 (111) (37 (L9 (306) (56.5) GL:5
Vascul 7 3 5 9 3 20 47 p=0.086
asculino
65 (28 (46 (83 (28 (183 (435  cc.o17
Edad
EIA EIB EIIA EIIB EIllI ElIV Total Estadigrafo
N° (%)
28-48 3(28) 1(0.9) 1(09) 1(09 0 6(5.6) (11121)
2.
49-68 5 5 10 7 (6.5) 3 26 56 X592
(4,63) (4,63) (9.3) ' (2.8) (24.1) (519 GL: 15
5 1 15 30 p=0.0912
69-78 3(2.8) 2(1.9) 4(3.7)
(4,63) (0.9) (139 (27.8) CC: 0.12
1 10
>78 109 0 219 0 0.9) 6 (5.6) ©.3)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)

Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
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La relacion entre el estadio del cancer de pancreas y el tabaquismo, hay varios aspectos
relevantes que se pueden destacar. En primer lugar, es importante mencionar que el grupo
mas numeroso en términos de casos totales es el de "No fuma", con un total de 85 casos, lo
que representa un 78.7% del total. Al analizar los estadios del cancer de pancreas en el grupo
de "No fuma", se observa que el estadio mas comun es el EIV, con un total de 41 casos. El

segundo estadio mas comun en este grupo es el EIIA, con 15 casos.

En el grupo de "Exfumador”, los estadios mas comunes en este grupo son el EIV (4.6%),
seguido en segundo lugar por el EIB y EIIB, cada uno con 2 casos (1.9%). Por altimo, en el
grupo de "Fumador”, se registraron 11 casos, lo que representa un 10.2% del total. En este
grupo, el estadio mas comun es el EIV, con 7 casos (6.5%), seguido del EIIB, con 3 casos
(2.8%).

Tabla 2. Estadio del cancer de pancreas vs. Tabaquismo

Tabaquismo  EIA EIB EIA EIB EINI EIV Total

No fuma 11(10.2) 6(5.6) 15(13.9) 8(74) 4(3.7) 41(38) 85(78.7)
Exfumador ~ 1(0.9) 2(1.9) 1(0.9) 2(1.9) 1(0.9) 5(46) 12(111)
Fumador 0 0 1(0.9) 3(2.8) 0 7(65) 11(10.2)
Total 12 (11.1) 8(7.4) 17(15.7) 13(12) 5(4.6) 53(49.1) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)

Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X?%:9.0, GL: 10,p=0.5309 y CC: 0.28.

Al analizar los estadios del cancer de pancreas en relacion con el alcoholismo, visible en
la Tabla 11, en el grupo de "Abstemio", se encuentra que los estadios mas comunes son EIV
(36.1%) y EIIA (13%). En el grupo de "Bebedor ocasional”, los estadios mas comunes son
EIV (10.2%) y EIIB (1.9%). Mientras que en el grupo de "Bebedor habitual”, sobresale el
EIV (2.8%).
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Tabla 11. Estadios del cancer de pancreas vs. Alcoholismo

Valores EIA EIB__EIIA __ENB _ El EIV Total
Abstemio 11(102) 6(56) 14(13) 6(56) 3(28 239(36.1)  79(73.2)
Bebedor ocasional 0 2(1.9 3(2.8) 5(1.9 1(0.9 11(10.2 22 (20.4)
Bebedor habitual 1 (0.9) 0 0 2(1.9 1.9 3(2.8) 7 (6.5)
Total 12(11.1) 8(7.4) 17(157) 13(12) 5(46) 53 (49.) 10800)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X?:11.6, GL: 10, p=0.3127 y CC: 0.31.

Al comparar los resultados entre los estadios del cancer de pancreas y los antecedentes
patoldgicos familiares en la Tabla 12, se pueden observar algunas tendencias: Al analizar los
estadios del cancer de pancreas en el grupo "No refiere" (Sin antecedentes patologicos
familiares), se observa que el mas comun es el EIV, con 35 casos (32.4%), seguido de EIIA

con 13 casos (12%).

En el grupo de "1ra linea" (Antecedentes patologicos familiares en primer grado), el
EIV sobresale con 15 casos (13.9%). En el grupo de "2da linea" (Antecedentes patoldgicos
familiares en segundo grado), el mas numeroso resulto ser el EIV (1.9%). La cantidad de
casos es baja en este grupo, lo que indica una menor propension a desarrollar el cancer de
pancreas en general. Por ultimo, en el grupo de "3ra linea" (Antecedentes patoldgicos

familiares en tercer grado), el Elll y EIV tuvieron cada uno, un caso (0,9%).

Tabla 12. Estadio del cancer de pancreas vs. Antecedentes patoldgicos familiares

Antecedentes

patolégicos EIA EIB ENA EIB ENl  EIV Total
familiares

No refiere 1093) 8(74) 13(12) 9(83) 1(09) 35(324) 76(704)
1ra linea 2(19) 0  3(28 4(37) 3(28) 15(139)  27(25)
2da linea 0 0 1(09) 0 0 219  3(28)
3ra linea 0 0 0 0 1(0.9 1(0.9 2 (1.9
Total 12(11.1) 8(74) 17(157) 13(12) 5(46) 53 (49.1) 10800)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
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periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X?:20.5, GL: 15, p=0.1525y CC: 0.40.

Al analizar los resultados en la Tabla 13, que muestra la relacion entre el estadio del

cancer de pancreas y los subtipos histologicos, se puede observar que el subtipo histoldgico

mas frecuente fue es el adenocarcinoma SAI, en donde el EIV se presento con 21.3% de

incidencia. El segundo subtipo méas comun es el carcinoma ductal infiltrante, en donde

también el EIV predomino con 8.3%. El resto de los subtipos tuvieron grados variables de

afectacion.

Tabla 13. Estadio del cancer de pancreas vs. Subtipos histologicos

Valores EIA EIB ENIA ElIB Ell EIV Total
Adenocarcinoma Tubular 0 0 0 1(0.9 0 1(0.9) 2(1.9)
Adenocarcinoma Neuroenddcrino 0 0 1(0.9) 0 0 0 1(0.9)
Adenocarcinoma SAl 2(19) 1(09) 6(>6) 4(37) 2(19 23(21.3) 38(35.2)
Carcinoma Adenoescamoso 0 0 0 0 0 1(0.9) 1(0.9)
Carcinoma SAl 0 0 0 1(0.9 0 4(3.7) 5 (4.6)
Carcinoma de células Acinosas 3(2.8) 0 0 0 1(09) 3(28) 7(6.5)
Carcinoma ductal infiltrante 3(28) 437 765 6(>B6) 1(09 9(83) 30(27.8)
Carcinoma ductal tipo desmopléasico 0 0 1(0.9) 0 0 0 1(0.9)
Carcinoma neuroendocrino 1(0.9 1(0.9 0 0 0 4(3.7) 6 (5.6)
Carcinoma pseudopapilar sélido 1(0.9) 0 0 0 0 0 1(0.9)
Cistadenocarcinoma 0 0 0 0 0 1(0.9) 1(0.9)
Neoplasia Maligna 0 2 (1.9 0 109 1.9 7(6.5 11(10.2)
Tumor carcinoide 1(0.9) 0 0 0 0 0 1(0.9)
Tumor carcinoide atipico 1(0.9) 0 2(1.9) 0 0 0 3(2.8)
Total 12 (11.1) 8(7.4) 17 (15.7) 13(12) 5(4.6) 53(49.1) 108

Elaborado por: Sosa, D. (2023)

Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
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X?:70.9, GL: 60, p=0.196 y CC: 0.13.

Al analizar los datos en la Tabla 14 que muestra la relacion entre el estadio del cancer
de pancreas y los sitios de las metastasis, obviamente por la propia clasificacion, el
predominio de casos se encuentra en el EIV. Es el caso del sitio de metastasis mas comun, el
higado, con un total de 31 casos (28.7% del total), seguido del perineo (8.3%) y pulmon
(7.4%). Sin embargo, también destaca en el EIIB, con 12% las metastasis a ganglios linfaticos
regionales. Este resultado tuvo una alta significacion estadistica (p<0.0001) y un coeficiente

de contingencia cercano a 1.

Tabla 14. Estadio del cancer de pancreas vs. Sitios de las metastasis

Sitios EIA EIB EIIA  EIIB EIlII EIV Total
Sin metastasis demostrada 12 (11.1) 7 (6.5) 16 (14.8) 0 5(6) 1(09 4138
Gang. linf. Regionales 0 0 0 13(12) O 0 13 (12)
Higado 0 0 0 0 0 31(28.7) 31(28.7)
Intest. delgado 0 0 0 0 0 1(0.9 1(0.9
Peritoneo 0 1(0.9) 0 0 0 9(8.3) 10(9.3)
Pulmon 0 0 1(0.9) 0 0 8(7.4) 9(8.3)
Retroperitoneo 0 0 0 0 0 2 (1.9 2 (1.9
Testiculo 0 0 0 0 0 1(0.9) 1(0.9)
Total 12 (11.1) 8(7.4) 17 (15.7) 13(12) 5(4.6) 53 (49.1) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)

Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X?: 205.3, GL: 35, p<0.0001 y CC: 0.81.

Al analizar los datos en la Tabla 15, que muestra la relacién entre el estadio del cancer
de pancreas y los tratamientos recibidos, coincide, coherentemente el tratamiento paliativo
con el EIV (27.8%). Mientras que la quimioterapia con multiples farmacos sobresale en
segundo lugar con 7.4% también en el mismo estadio. Se encontrd dependencia con elevada

significacion estadistica entre ambas variables (p<0.0001).
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Tabla 15. Estadio del cancer de pancreas vs. Tratamientos

Tratamientos EIA EIB EIA ElIB Elll EIV Total
Cirugia 2(1.9) 1.9 219 0 0 0 5 (4.6)
Cirugia 'y QT con farmaco
. 0 0 0 0 1(0.9) 1(0.9)
unico
Cirugiay QT mdltiple 0 0 109 1(0.9) 0 0 2(1.9
Diagnostico postmortem 0 1(0.9 0 0 0 0 1(0.9)
Fallece antes del tto 0 0 0 0 0 4(3.7) 4(3.7)
lodoterapia 0 0 1(0.9) 0 0 0 1(0.9
lodoterapia/gt con fcos
. 0 0 0 0 0 1(0.9) 1(0.9)
multiples
Paliativo 109 109 109 1(09 0 30 (27.8) 34 (31.5)
Quimioterapia/fco Unico 4(37) 109 1.9 1(0.9 0 2(1.9) 9 (8.3
Quimioterapia/multiples
; 109 109 3(28 5(M6) 2(19 8(74 20(185)
cos
Radioterapia 0 0 2(19 219 328 1(0.9 8 (7.4)
Radioterapia/QT con
) . 0 1(0.9) 5@46) 3(2.8) 0 0 9(8.3)
farmacos mdaltiples
Sin recibir tto por
) 2(1.9 219 0 0 0 6(5.6) 10(9.3)
abandono del paciente
Tto incompleto por
2(1.9) 0 1(0.9) 0 0 0 3(2.8)

abandono del paciente

Total

12 (11.1) 8(7.4) 17 (15.7) 13(12)

5(4.6) 53(49.1) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncoldgico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X2:97.2, GL: 30, p<0.0001 y CC: 0.39.

Al analizar los datos en la Tabla 16 que muestra la relacion entre el estadio del cancer

de pancreas y la mortalidad, se pueden destacar algunos puntos relevantes: En general, se

observa alguna tasa de mortalidad en todos los estadios del cancer de pancreas. Légicamente,
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el EIV tiene la mayor tasa de mortalidad, con 41 casos (38% del total). Estas variables

presentaron una asociacion fuerte segun el estadigrafo X? (p<0.0001).

Tabla 16. Estadio del cancer de pancreas vs. Mortalidad

Valores EIA EIB EIA EIIB ElNI EIV Total

Vivo N° (%) 10(93) 4(3.7) 13(12) 9(83) 3(28) 12(111) 51(47.2)
Fallecido N° (%)  2(1.9) 4(37)  4(37)  4(37)  2(1.9) 41(38) 57 (52.8)
Total 12(11.1) 8(7.4) 17(157) 13(12) 5(4.6) 53(49.1) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.

X2: 27.8, GL: 5, p<0.0001 y CC: 0.45.

La Tabla 17 muestra la relacién entre la mortalidad y el género en pacientes con
cancer de pancreas, en esta se destaca que, entre los pacientes fallecidos, el género femenino

representa el 30.6% de n, superior en 8.4% respecto al género opuesto.

Tabla 3. Mortalidad vs. Género

Género Vivos Fallecidos Total

Femenino 28 (25.9) 33(30.6) 61 (56.5)
Masculino 23 (21.3) 24 (22.2) 47 (43.5)

Total 51(47.2) 57 (52.8) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)

Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X20.1, GL: 1, p=0.7552 y CC: 0.03.

Al analizar los datos en la Tabla 18 que muestra la relacion entre la mortalidad y la

edad en pacientes con cancer de pancreas, se muestra que entre los pacientes fallecidos, la
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mayoria se encuentra en los grupos de edad de 49-68 y 69-78 afios. En el grupo de edad de
49-68 afos, hay 24 casos fallecidos (52.6% del total de ese grupo de edad). En el grupo de
edad de 69-78 afos, hay 20 casos fallecidos (66.7% del total de ese grupo de edad).

Tabla 18. Mortalidad vs. Edad

Vivo Fallecido
Edad NC (%) NC (%) Total
28-48 7 (6.5) 5(4.6) 12(11.1)
49-68 32(29.6) 24(22.2) 56 (51.9)
69-78 10(9.3) 20(18.5) 30(27.8)
79-88 2(1.9) 6 (5.6) 8 (7.4)
>88 0 1(0.9) 1(0.9)
Total 51 (47.2) 57 (52.8) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncoldgico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022
X?:7.59, GL: 4, p=0.1077 y CC: 0.26.

En la Tabla 19 muestra la relacion entre la mortalidad y el consumo de tabaco que,
entre los pacientes fallecidos, la mayoria pertenece al grupo de no fumadores, con 44 casos

(40.7% del total de pacientes fallecidos).

Tabla 19. Mortalidad vs. Tabaquismo

Vivo Fallecido Total
N° (%) N° (%) N° (%)
No fuma 41 (38) 44 (40.7) 85(78.7)
Exfumador 6 (5.6) 6 (5.6) 12 (11.1)
Fumador 4 (3.7 7 (6.5) 11 (10.2)
Total 51 (47.2) 57 (52.8) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

Tabaquismo

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X?:0.59, GL: 2, p=0.7436 y CC: 0.07.
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La Tabla 20, detalla la relacion entre la mortalidad y el alcoholismo en los pacientes
estudiados. Se observa que, entre los pacientes fallecidos, la mayoria pertenece al grupo de
abstemios, con 44 casos (40.7% del total de pacientes fallecidos y 73.2% del total de
abstemios).

Tabla 20. Mortalidad vs. Alcoholismo

. Vivo Fallecido
Alcoholismo NC (%) NC (%) Total

Abstemio 35 (32.4) 44 (40.7) 79 (73.2)

Bebedor

ocasional 14(13)  8(74)  22(204)
Bebedor

habitual 2(19) 5(456) 7 (6.5)

Total 51 (47.2) 57(52.8) 108 (100)
Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncoldgico de SOLCA, Nucleo de Quito en el

periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022
X?:3.6, GL: 2, p=0.1632 y CC: 0.18.

Por su parte, la Tabla 21 demuestra la relacion entre la mortalidad y los antecedentes
patoldgicos familiares de los pacientes. En el grupo de pacientes fallecidos, la mayoria
pertenece al grupo que no refiere antecedentes patolégicos familiares, con 38 casos (35.2%
del total de pacientes fallecidos y 70.4% del total de pacientes), sequido del grupo de 1ra
linea, este, con 16 casos (14.8% del total de las defunciones y 25% del total de pacientes con

antecedentes de 1ra linea).

Tabla 21. Mortalidad vs. Antecedentes patoldgicos familiares

Antecedentes

Pato!é_gicos N\O/I(YJZ) FSL"EE;'OO)'O Total
Familiares

No refiere 38(35.2) 38(35.2) 76(70.4)
1ralinea 11 (10.2) 16 (14.8) 27 (25)
2da linea 1(0.9) 2 (1.9 3(2.8)
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3ra linea 1(0.9) 1(0.9) 2 (1.9
Total 51(47.2) 57(52.8) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X?:0.9, GL: 3, p=0.8185 y CC: 0.09.

Al observar los datos mostrados en la Tabla 22, entre las defunciones, los subtipos
histolégicos mas comunes fueron el adenocarcinoma SAI, con 25 casos (23.2% del total de
pacientes fallecidos y 35.2% del total de casos de adenocarcinoma SAl), y el carcinoma
ductal infiltrante, con 13 casos (12% del total de pacientes fallecidos y 27.8% del total de
casos de carcinoma ductal infiltrante). La medicion de esta asociacion tuvo una significacion

moderada estadisticamente (p=0.005).

Tabla 22. Mortalidad vs. Subtipo histolégico del cancer de pancreas

Vivo Fallecido

Subtipo histologico NC (%) NC (%) Total
Adenocarcinoma tubular 1(0.9) 1(0.9) 2(1.9
Adenocarcinoma neuroendocrino 1 (0.9) 0 1(0.9)
Adenocarcinoma SAI 13(12) 25(23.2) 38(35.2)
Ca. adenoescamoso 0 1(0.9) 1(0.9)
Carcinoma SAl 0 5 (4.6) 5 (4.6)
Carcinoma de células. acinosas 6 (5.6) 1(0.9) 7 (6.5)
Carcinoma ductal infiltrante 17 (15.7) 13(12) 30 (27.8)
garcmon)a_ ductal tipo 1(0.9) 0 1(0.9)

esmopléasico
Carcinoma neuroendocrino 5 (4.6) 1(0.9) 6 (5.6)
Carcinoma pseudopapilar solido 1(0.9) 0 1(0.9)
Cistoadenocarcinoma 0 1(0.9) 1(0.9)
Neoplasia maligna 2(1.9 9(8.3) 11 (10.2)
Tumor carcinoide 1(0.9) 0 1(0.9)
Tumor carcinoide atipico 3(2.8) 0 3(2.8)
Total 51 (47.2) 57(52.8) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)

Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X?:29.3, GL: 13, p=0.005 y CC: 0.30.
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Entre los pacientes fallecidos de la Tabla 23, los sitios de metéstasis mas comunes
fueron el higado, con 25 casos (23.2% del total de pacientes fallecidos y 28.7% del total de
casos con metastasis en el higado). Llama la atencion el grupo de “Sin metéstasis
demostrada” con 11 casos (10.2% del total de defunciones y 38% de n), que le siguio en
frecuencia de presentacion. Ademas, se encontrd que las variables analizadas en la tabla,

dependieron una de la otra (p<0.0001).

Tabla 4. Mortalidad vs. Sitios de la metastasis

Vivo Fallecido

Sitios NC (%) NC (%6) Total
Sin metastasis demostrada 30 (27.8) 11 (10.2) 41 (38)
Ganglios. Linfaticos Regionales 9(8.3) 4 (3.7) 13 (12)
Higado 6 (5.6) 25 (23.2) 31 (28.7)
Intestino delgado 1(0.9) 0 1(0.9)
Peritoneo 2(1.9 8 (7.4) 10 (9.3)
Pulmén 2 (1.9 7 (6.5) 9(8.3)
Retroperitoneo 0 2(1.9 2(1.9
Testiculo 1(0.9) 0 1(0.9)
Total 51 (47.2) 57 (52.8) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)

Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncolégico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X?:32.5, GL: 7, p<0.0001 y CC: 0.48.

Al analizar la mortalidad observable en la Tabla 24 en relacion con los tratamientos
recibidos por los pacientes, se observé que el tratamiento Paliativo (26.9% de fallecidos del
total de defunciones) antecedié a la muerte, asi también la Quimioterapia con farmacos
maultiples (9.3% de fallecidos del total de defunciones). Igualmente, ambas variables tuvieron

una relacion de dependencia, fuerte (p<0.0001).
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Tabla 24. Mortalidad vs. Tratamientos

Tratamientos N\"/I(\fl’j:)) FSLIE(ES/'OO)IO Total
Cirugia 5 (4.6) 0 5(4.6)
Cirugia'y QT con farmaco Unico 0 1(0.9) 1(0.9)
Cirugiay QT mdltiple 1(0.9) 1(0.9) 2(1.9
Diagnostico postmortem 0 1(0.9) 1(0.9)
Fallece antes del tto 1(0.9) 3(2.8) 4 (3.7)
lodoterapia 1(0.9) 0 1(0.9)
lodoterapia/QT con fcos maltiples 1(0.9) 0 1(0.9)
Paliativo 5 (4.6) 29 (26.9) 34 (31.5)
Quimioterapia/fco Gnico 7 (6.5) 2 (1.9 9 (8.3)
Quimioterapia/mdaltiples fcos 10 (9.3) 10 (9.3) 20 (18.5)
Radioterapia 7 (6.4) 1(0.9) 8 (7.4)
Radioterapia/QT con farmacos mdltiples 9(8.3) 0 9(8.3)
Sin recibir tto por abandono del paciente 2(1.9 8 (7.4) 10 (9.3)
Tto incompleto por abandono del paciente 2 (1.9) 1(0.9) 3(2.8)
Total 51(47.2) 57(52.8) 108 (100)

Elaborado por: Sosa, D. (2023)

Fuente. Base de datos en SPSS V.25 del Hospital Oncoldgico de SOLCA, Nucleo de Quito en el
periodo comprendido entre enero del afio 2015 a diciembre del afio 2022.
X?:37.7, GL: 13, p<0.001 y CC: 0.37.



CAPITULO V

51 DISCUSION

En esta investigacion, se examino la caracterizacion clinico-epidemioldgica de pacientes con
cancer de pancreas en el Hospital Oncologico de SOLCA, Nucleo de Quito. Los hallazgos
obtenidos brindan valiosas perspectivas sobre la naturaleza y el impacto de esta enfermedad.
En cuanto a los patrones epidemioldgicos identificados, se observé una predominancia
femenina en la poblacion estudiada, lo cual puede ser relevante para comprender las
diferencias de género en la incidencia y el manejo del cancer de pancreas. Ademas, la mayoria
de los pacientes afectados se encontraba en el rango de edad de 49 a 68 afios, lo cual resalta
la importancia de la deteccion temprana y las estrategias de prevencion dirigidas a esta

poblacion especifica.

Respecto a esto en un analisis estratificado por edad realizado por Cho & Petrov (2020),
segun proyecciones para el afio 2050, el grupo de mayores de 65 afios tendra la incidencia
proyectada mas alta (31,9 por 100.000) en 2050, y se prevé que la incidencia aumente
gradualmente en el andlisis estratificado por sexo, con un crecimiento anual promedio del
1,3% en hombres y 0,9% en mujeres. Ademas, pronosticaron que el grupo de 40 a 64 afios
tendra los Anos de Vida Perdidos (AVP) mas altos (7588 afios) en 2050, y se proyecta que
los AVP aumenten gradualmente en el analisis estratificado por sexo, con un crecimiento
anual promedio del 2,1% en hombres y 2,2% en mujeres, siendo el grupo sefialado muy

similar al de este estudio.

En Estados Unidos, segln datos del National Cancer Institute (2021), los casos nuevos se
diagnostican con mayor frecuencia entre personas de 65 a 74 afios con una edad promedio en
el momento del diagndstico de 70 afios, rango cercano al segundo grupo en frecuencia de
este estudio, mientras que el promedio se alej6 del obtenido en la presente investigacion. Asi
mismo, los nuevos casos de cancer de pancreas fueron 31950 entre hombres y 28480 entre
mujeres en 2020, lo que difiere de este estudio en donde las féminas sobresalieron (Siegel et
al., 2021).

En Corea, segun Park et al. (2020), la proporcién afectada hombre: mujer fue 56,1:43,9y la

edad media fue 56,8 afos, igualmente diferente con lo demostrado en nuestros resultados. Lo
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mismo sucedi6 en Africa, en donde el género se especifico en 8071 pacientes, siendo 4778
hombres (59,2%) y 3.293 mujeres (40,8%), en el texto publicado por Pearlstein et al. (2021).

En China, en la investigacion aportada por Ma et al. (2022) hubo 1988 (73%) pacientes
mayores de 60 afos en la cohorte primaria y 852 (73,2%) pacientes en la cohorte de
validacion, y de los 2722 pacientes en la cohorte primaria, 1441 (52,9%) eran hombres y
1281 (47,1%) mujeres y en la cohorte de validacion 664 (57%) pacientes eran hombres y 500
(43%) pacientes eran mujeres. Lo que remarca el predominio de afeccion masculina, tal cual
se describe en las multiples literaturas mostradas y que difieren de nuestros resultados en

cuanto al género.

Sin embargo, en un estudio socializado por los coterraneos Real-Cotto et al., 2022, segun el
sexo, existié un cambio en la presentacion entre hombres y mujeres en la incidencia; mas
en mujeres con 56,9%, mientras que el grupo de edad mayormente afectado en ambos sexos
fue de 50-70 afios (76,6%), lo cual se asemeja a lo obtenido en este estudio y destaca la

posible inversion de esta variable particularmente en la regién americana.

Los datos también revelaron informacion sobre el estado civil, el nivel educativo y la
ocupacion de los pacientes. Estos aspectos pueden ser considerados en el apoyo emocional y
la planificacion de servicios de salud, ya que pueden influir en la calidad de vida y las

necesidades de atencidn de los pacientes con cancer de pancreas.

En este sentido, en el estudio estadounidense realizado por Baine et al. (2011), el estado civil
resultd ser un factor prondstico independiente tanto de la supervivencia perioperatoria como
a largo plazo en pacientes con adenocarcinoma ductal pancreatico. El anélisis multivariado
ajustado por edad, raza, sexo, estadio, afio de diagnoéstico, radioterapia y cirugia dirigida al
cancer mostrd que los pacientes que estaban casados en el momento del diagnostico tenian
un riesgo significativamente menor de muerte en ambos meses (reduccion del riesgo del

15%) y 3 anos (reduccion del riesgo del 13%) después del diagndstico.

Con base en los modelos multivariados de la cohorte primaria, se desarroll6 un nomograma
en China, por Ma et al. (2022), que combind estado civil, edad, grado, tamafio del tumor,
cirugia del sitio primario, cirugia de ganglio linfatico y metastasico. El nomograma mostro6
que el estado civil tuvo una influencia moderada en la prediccion de la supervivencia global

de los pacientes con adenocarcinoma ductal de pancreas metastasico.
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Asi también, se observo una mejor supervivencia en pacientes casados en comparacion con
los solteros (solteros, nunca casados, divorciados/separados y viudos) en la supervivencia
general y especifica del cancer, segin una investigacion meta analitica desarrollada por Krajc

etal. (2022).

Todo ello demuestra la importancia de la inclusion de esta variable en estudios
epidemioldgicos, ademads, la vitalidad del apoyo social y psicologico en la evolucion y

adherencia a tratamientos y estilo de vida de los pacientes.

En cuanto a la relacion de la ocupacion y el diagnostico de cancer de pancreas, no se
encontraron estudios que especificaran esta variable desde este enfoque, sino como la
asociacion entre factores de exposicion predisponentes a cancer, punto de vista que involucra
el tiempo; sin embargo, en este caso, se trata de la labor realizada en el momento del estudio,
por lo cual no involucra la “exposicion”. En este contexto, con el predominio femenino y al
estar este tipo de individuos, dentro de la dispensarizacion de “enfermos”, se puede inferir
de ello el hecho de que la mayoria permanezcan en la casa o haciendo “quehaceres
domésticos”. Ademds, de la poblacion de jubilado correspondiente a la tendencia al

envejecimiento de la muestra.

Conjuntamente, la procedencia mas recurrente de los pacientes estudiados sugiere la
necesidad de una planificacion regional en la atencion del cancer de pancreas. Este aspecto
es importante para garantizar el acceso equitativo a los servicios de salud y considerar las
particularidades geograficas y demograficas de la poblacion. Es importante destacar que la
falta de acceso a diagndstico temprano y tratamiento especializado puede tener un impacto

significativo en los resultados de supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas.

En esta muestra, los pacientes abstemios (alcohol) y los no fumadores tuvieron mayor

incidencia de afectacidn por esta etiologia, opuesto a lo esperado.

Por su parte, Rawla et al. (2019) aseveran que los factores de riesgo asociados con el cancer
de pancreas incluyen fumar y beber alcohol. Igualmente lo declaran Mocci & Klein (2023),
y Wang et al. (2021), en contraposicion a lo declarado en este texto.

Estos factores deben ser considerados en la gestion del cancer de pancreas en esta poblacion,
y se requiere una atencion especial en la prevencion y el manejo de estos factores de riesgo
(Delgado, 2017).
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Un porcentaje despreciable de la poblacion estudiada presentd antecedentes personales de
alguna neoplasia, mientras que la cuarta parte tuvo historia familiar oncolégica. De alli que
la presencia de diversos factores de riesgo, como antecedentes medicos y habitos toxicos,
resalta la importancia de realizar una evaluacion detallada del historial clinico de los
pacientes. Es fundamental tener en cuenta estos factores para proporcionar una atencion
personalizada e idonea enfocada en la modificacion de estilos de vida no saludables. Lo
mismo opinan Placido et al. (2023), y Lowe et al. (2023), en sus publicaciones, en donde

incluyen estos antecedentes como elementos de susceptibilidad.

La distribucion de los altos porcentajes de estadios avanzados encontrados en este estudio
enfatiza la necesidad de detectar esta entidad nosoldgica en etapas tempranas. La deteccion
precoz esta asociada a mejores resultados de tratamiento y supervivencia. Por lo tanto, es
crucial implementar estrategias efectivas de deteccion temprana, como programas de cribado

y camparias de concientizacion (Ettrich & Seufferlein, 2021).

Yang et al. (2021) plantean que la mayoria de los pacientes con cancer de pancreas son
diagnosticados en una etapa avanzada o incluso con metastasis debido a sus caracteristicas
altamente agresivas y la falta de sintomas tempranos tipicos. Tal cual Cabasag et al. (2022)
sefialan la importancia del diagnostico temprano para la supervivencia en esta entidad

nosolégica.

En Ecuador, segun Moreno-Roca et al. (2021) mas de dos tercios (69,9%) de los pacientes
fueron diagnosticados en etapas tardias de la enfermedad, lo que refleja la relevancia de este

problema.

La presencia de metastasis en algunos pacientes destaca la importancia de abordar de manera
especifica la propagacion del cancer de pancreas. Los enfoques terapéuticos dirigidos a las
metastasis y las terapias sistémicas desempefian un papel crucial en estos casos y deben ser

considerados como parte integral del plan de tratamiento.

La distribucion de las metastasis también resalta la importancia de implementar estrategias
de gestion especificas para hacer frente a la propagacion del cancer de pancreas. La terapia
dirigida a las metastasis y otras modalidades de tratamiento deben ser consideradas para

abordar esta situacion de manera eficaz.
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Segun la American Cancer Society [ACS] (2024), la metéstasis a distancia mas frecuente
ocurre a nivel hepatico y pulmonar, como resulté en este texto. Asi mismo, Zhang et al.
(2023) reconocen que este tipo de neoplasia maligna es una afeccion potencialmente mortal
y tiene una alta tasa de metastasis a distancia, superior al 50% en el momento del diagndstico.
Por su parte, la mayor proporcion de pacientes en un estudio publicado en China, fue la

metastasis hepatica (Ma et al., 2021).

El subtipo histoldgico predominante en este estudio, coincidi6 con lo reportado por Mocci y
Klein (2023), que declaran que el adenocarcinoma de pancreas constituye el 90% de los

canceres de este origen.

Acorde con lo descrito anteriormente, destaca el hecho de que el enfoque de tratamiento
Paliativo predominé teniendo en cuenta que el “EIV” sobresalio, ademas de un grupo
importante de pacientes en edad avanzada. Una menor proporcion sobresalié con indicacion

de “Quimioterapia/Multiples farmacos”.

Mackay et al. (2021), efectuaron un estudio utilizando un registro sanitario de los Paises
Bajos, en donde detectaron que se incluyeron 14.491 pacientes de los cuales 2.290 (15,8%)

fueron sometidos a reseccion y 4.561 (31,5%) recibieron quimioterapia.

Sobre este tépico, Chung et al. (2021), sostienen que los cuidados paliativos concurrentes
con énfasis en el manejo agresivo de los sintomas pueden sostener resultados tanto clinicos
como centrados en el paciente durante el tratamiento. Asimismo, Rabow et al. (2017)
destacan que esta bien documenta la evidencia de los beneficios de los cuidados paliativos
para mejorar los sintomas del cancer de pancreas, asi como los de su tratamiento. También
sefialan que las organizaciones profesionales ahora recomiendan estas medidas para todos
los pacientes afectados en las primeras etapas de la enfermedad y al mismo tiempo que el
tratamiento activo. EI manejo escrupuloso de los sintomas, asi como la comunicacion
sensible y la planificacién anticipada de la atencion, permiten a los oncologos brindar
“cuidados paliativos primarios” y atender bien a los pacientes con cancer de pancreas durante

el curso de su enfermedad.

Es preocupante observar que una proporcion considerable de pacientes no recibié tratamiento
en este estudio. Esto subraya la necesidad de mejorar el acceso a opciones terapéuticas y

garantizar que todos los pacientes elegibles reciban el tratamiento adecuado. Se requieren
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estrategias mas efectivas de deteccion temprana y opciones terapéuticas mejoradas para

abordar esta brecha en la atencion.

En comparacion con estudios realizados en Estados Unidos, donde se han observado tasas de
supervivencia mas favorables en pacientes sometidos a cirugia (5-15%) (Puckett & Gaduputi,
2019), los resultados de este estudio muestran una ausencia de supervivencia a los 5 afios en
este grupo. Esto subraya la necesidad de mejorar el acceso a servicios de diagndstico

temprano y tratamiento especializado en el contexto de la region estudiada.

Li et al. (2022), recalcan lo mismo, “la supervivencia global de los pacientes con cancer de

pancreas es extremadamente baja”.

En el estudio realizado en siete paises por Cabasag et al. (2022), las estimaciones de
supervivencia del cancer de pancreas fueron bajas, con una supervivencia neta al 1 afio que
oscilo entre el 21,1 % en Nueva Zelanda y el 30,9 % en Australia, y a 3 afios desde el 6,6 %
en el Reino Unido hasta el 10,9 % en Australia. La mayoria se diagnosticaron en estadio
avanzados, desde el 53,9% en Irlanda hasta el 83,3% en Nueva Zelanda. Si bien las
diferencias de supervivencia fueron evidentes entre paises en todas las categorias de estadio
un afio después del diagnostico, esta ventaja de supervivencia disminuyd, particularmente en

los casos con estadio distante.

Diversos factores pueden contribuir a esta situacidn, incluyendo barreras culturales y
economicas. La falta de conciencia sobre los sintomas del cancer de pancreas, asi como la
demora en buscar atencion médica, puede resultar en diagndsticos en etapas avanzadas de la
enfermedad. Ademas, la disponibilidad limitada de centros médicos especializados y la falta

de recursos financieros pueden dificultar el acceso a opciones de tratamiento Optimas.
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CAPITULO VI
6.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.2 CONCLUSIONES

El presente estudio reveld en cuanto al andlisis de las variables sociodemograficas, que
nuestra poblacion estuvo constituida mayoritariamente por mujeres, detalle que discrepd de
las estadisticas internacionales; sin embargo, se semejo a un estudio coterraneo. Las edades
mas recurrentes oscilaron entre la quinta y sexta década de vida. Asi también destaco el
estado civil “casado” y los estudios académicos superiores terminados. Sin embargo, una
parte sobresaliente de la muestra estuvo vinculada a quehaceres domésticos o fueron

jubilados. Asi mismo, la procedencia mayoritaria provino de la provincia de Pichincha.

Respecto a los factores de riesgo, no se encontraron porcentajes significativos en frecuencia
de habituacién (tabaquismo o alcoholismo), predominando los pacientes que negaron su
consumo. lgualmente, una proporcién pobre presentd antecedentes personales de origen
oncolégico y sélo la cuarta parte de los estudiados refirieron presentar familiares de primera

linea con historia de alguna neoplasia.

En cuanto al comportamiento clinico, el subtipo histolégico mas comun identificado fue el
adenocarcinoma, resultado que se repite en la literatura foranea; la metétasis hepatica
presentd porcentajes alarmantes respecto al resto de las diseminaciones, tal cual ocurrié en
los estudios contrastados. El estadio IV seglin la American Joint Commitee on Cancer,

reafirmd el hecho del diagnostico tardio de este tipo de cancer en el momento del diagndstico.

Asi mismo, y en coherencia con lo anterior, el tratamiento paliativo y la quimioterapia con
multiples farmacos tuvo predileccion respecto al enfoque terapéutico; empero, llamo la
atencion un porcentaje no despreciable que no se tratd. Existio un vinculo de dependencia
fuerte entre la supervivencia a los 5 afos y el sitio de la metastasis, el tratamiento recibido,

los estadios, y una asociacion moderada, con los subtipos histolégicos.
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6.3 RECOMENDACIONES

Profesionales de la Salud en General

1. Considerar siempre que el cancer de pancreas puede afectar tanto a hombres como a
mujeres.

2. Estar conscientes de que la edad mas frecuente de presentacion del cancer de pancreas
se encuentra entre finales de la quinta y sexta década de vida.

3. Considerar el estado civil y los estudios académicos como caracteristicas
sociodemogréficas relevantes en el manejo de los pacientes, al influir sobre el apoyo
emocional, barreras culturales y la adherencia a tratamientos.

4. Reconocer que una parte significativa de los pacientes estudiados estuvo vinculada a
quehaceres domésticos o fueron jubilados, lo que puede tener implicaciones en su
atencion, accesibilidad a servicios (costo) y seguimiento.

Profesionales de la Salud en Oncologia

1. Promover la educacion sobre los factores de riesgo del cancer de pancreas.

2. Considerar la posibilidad de antecedentes personales de origen oncolégico y la
historia familiar de neoplasias en el enfoque terapéutico y el consejo genético.

3. Considerar la presencia de metastasis hepaticas, ya que este tipo de diseminacion fue
frecuente en la muestra estudiada y por su relacion con la supervivencia.

4. Reconocer que el diagnoéstico tardio del cancer de pancreas, es un desafio clinico y
puede influir en las opciones terapéuticas, por lo cual el pesquizaje en poblaciones de

riesgo, especialmente en la region de Pichincha, debe ser tomado en consideracion.
Profesionales de la Salud en Cuidados Paliativos

1. Priorizar el tratamiento paliativo y la quimioterapia con multiples farmacos en
pacientes con cancer de pancreas avanzado.
2. Estar atentos a aquellos pacientes que no recibieron tratamiento, brindandoles

opciones terapéuticas factibles, orientacion brindar apoyo emocional.

Profesionales de la Salud en Investigacion
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Continuar investigando los subtipos histologicos del cancer de pancreas,
especialmente el adenocarcinoma, y su relacion con los resultados clinicos.

Explorar estrategias de tratamiento que aborden la metéstasis hepética, considerando
su alta frecuencia en esta muestra.

Investigar méas a fondo el impacto del diagndstico tardio en la supervivencia a largo
plazo y la efectividad de las opciones terapeuticas.

Planificar estrategias intervencionistas y educativas comunitarias para aumentar la

percepcion de riesgo y producir cambios a mediano y largo plazo.
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CAPITULO VII

7.1  LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Durante la ejecucion de este estudio se pudo encontrar limitaciones concernientes a la calidad
de la informacion obtenida la cual interfirié con el cumplimiento adecuado de los objetivos

planteados reflejado en la discusion de resultado.
Entre las limitaciones encontradas citaremos:
1. Tamafio de muestra limitado: El nimero de casos limita la generalizacion de los resultados.

2. Sesgo de seleccion: Los participantes del estudio pueden no representar completamente a

la poblacion general de pacientes con cancer de pancreas.

3. Sesgo de informacion: La informacion se basé en los informes recogidos en una base de
datos llenada por personal heterogéneo, lo que puede estar sujeto a sesgos de memoria o falta

de honestidad en las respuestas.

4. Falta de grupo de control: La ausencia de un grupo de control dificulta establecer

relaciones causales definitivas.

6. Sesgo de respuesta: Los participantes pueden tener caracteristicas diferentes o un mayor

interés en el tema, lo que puede introducir sesgos en los resultados.

7. Estas limitaciones deben tenerse en cuenta al interpretar los resultados y se necesitan

investigaciones futuras con enfoques mas rigurosos y muestras mas representativas.

Debe enfatizarse en la necesidad de realizar estudios de cohorte prospectivo y / o
experimentales segun el interés de investigacion complementarios a este estudio puesto que
permitirian obtener informacion mas enriquecedora a la hora de conocer el verdadero

impacto del Céncer de Pancreas en la poblacion ecuatoriana.

Es importante establecer convenios en el medio tanto regional como internacional en aras d
obtener financiamiento para crear institutos de estudio clinico-genético enfocados en la
prevencion de esta enfermedad silenciosa, mediante el fortalecimiento de equipos
multidisciplinarios, introduccion de tecnologia de punta y adquisicion de tratamiento

efectivos, seguros y accesibles que brindarian mejores resultados.
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ANEXOS

Anexo 1

Clasificacion de los Tumores Pancreaticos segin OMS

Tumores pancreticos epiteliales

Tumores neuroendocrinos pancreaticos

Benignas
Cistoadenoma de células acinares
Cistoadenoma seroso

Premalignas (alto/bajo grado)
Neoplasia intraepitelial pancreatica
Neoplasia mucinosa papilar intraductal
Neoplasias quisticas mucinosas
Neoplasia tubulopapilar intraductal

Malignas

Adenocarcinoma ductal

Carcinoma de células acinares
Cistoadenocarcinoma de células acinares
Cistoadenocarcinoma seroso

Carcinoma Mixto acinar ductal
Carcinoma mixto acinar neuroendocrino
Neoplasia mucinosa papilar intraductal
con carcinoma invasivo asociado
Neoplasia mucinosa quistica
carcinoma invasivo asociado
Neoplasia solida pseudopapilar
Pancreatoblastoma

con

Tumor neuroendocrino No Funcionantes
Microadenoma neuroendocrino pancreatico

Tumores neuroendocrinos pancreaticos
bien diferenciados (G1, G2,G3)

Tumor neuroendocrino grado | (bajo)
Tumor neuroendocrino grado Il (intermedio)
Tumor neuroendocrino grado 111 (alto)

Carcinoma neuroendocrino pancreaticos
pobremente diferenciados

Carcinoma neuroendocrino grado 111 (alto)
Carcinoma neuroendocrino de célula grande
Carcinoma neuroendocrino de célula pequefia

Tumor neuroendocrino Funcionantes
(productor hormonal)

Carcinoide (productor de serotonina)
Somatostatinoma

Glucagonoma

Insulinoma

Gastrinoma

ACTHoma

VIPoma

Nota. Fuente: Guia para el diagnostico y tratamiento del Cancer de Péncreas. 2017,
Fundacion para la Excelencia y la Calidad de la Oncologia. redo Carrato Mena Manuel ,

Hidalgo Medina2017.
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Anexo 2

Subtipos histoldgicos del Adenocarcinoma Ductal de Pancreas.

Subtipos histoldgicos del Adenocarcinoma ductal de pancreas

Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma coloide-mucinoso

Carcinoma indiferenciado o anaplasico
Carcinoma ceélulas gigantes osteoclasticas
Carcinoma de células en anillo de sello
Carcinoma medular

Carcinoma hepatoide

Carcinoma mixto

Nota.Fuente: Asociacion Costarricense de Medicina Legal vy
Disciplinas Afines. Cancer de pancreas: alteraciones genéticas,
cambios morfoldgicos y sus implicaciones terapéuticas. Urefia y
Chaves,2018



Anexo 3

Cambios moleculares del modelo de progresion de PanIN hasta ACDP

acinar-to-ductal
Normal metaplasia

s Low grade PanIN High grade PanIN PDAC
[® %)
it ( AT
<‘. 2\ ( ' \'i '_,_. " t—.\g) (f’ LI}
QP v (e o W//e)
(W6 ( ‘i[ ) -\‘
L] B 5 A)9) 8 B
NS A L9 e Yoy e/
{n]o}o DID]&I" {( &~ \\('/l{l\\‘??; (\“'(: E.\}if. . \.) Ve IsT *ley

| Kras mutation > 90% |

| CDKN2A mutation/p16 loss I

p53 loss
SMAD 4
BRCA 2

Increasing desmoplasia

Fuente: Textbook of Pancreatic Cancer. Principles and Practice of Surgical Oncology.
Soreide Kjetil y Stefan Stattner (2021), parte 1V, capitulo 14 pagina 191.
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Anexo 4

Lesiones Pancreéaticas Premalignas del ACDP

PanIN NQM NMPI
Representa 20-50%
Localizacion Cola pancreas 95%  Cabeza de pancreas
Sexo femenino 20 %

cuerpo de pancreas
ambos sexos
Epitelio epitelio mucinoso plano epitelio Epitelio mucinoso
0 papilar/ micro papilar mucosecretor
rodeado de estroma

ovarico
subtipos PanIN: IAy IIB no no
PanIN-2
PanIN-3
Atipia PanIN-IAy 1IB Si Si
Sin atipia celular
PanIN-2
Atipia leve a moderada
displasia PanIN-3 displasia displasia
displasia de alto grado  de alto grado de alto grado
mutation gen TP53
gen CDKN1A/
CDKN2A
gen SMADA4
marcador antigeno antigeno antigeno
tumoral carbohidrato carcinoembrionario  carcinoembrionario
19-9 (CA 19.9) (CEA) (CEA)
Tratamiento Seguimiento, reseccion quirdrgica
prevencion de curativa
conversion a (pancreatectomia
malignidad segmentaria)

Nota. Fuente: Asociacion Costarricense de Medicina Legal y Disciplinas Afines.
Cancer de pancreas: alteraciones genéticas, cambios morfoldgicos y sus implicaciones
terapéuticas. Urefia y Chaves,2018. PanIN: Neoplasia Intraepitelial Pancreatica, NQM:
Neoplasia Quistica Mucinosa, NMPI: Neoplasia Mucinosa Papilar Intraductal



Anexo 5

Principales Signos y Sintomas del Cancer de Pancreas

Sintomas %

Signos

%

dolor abdominal 70-79%

dolor epigastrico 71%

dorsalgia 49%
ictericia 56-80%
nauseas 51%
coluria 59%
diarrea 44%
vomitos 33%
astenia 86%
anorexia 83%
prurito

hepatomegalia

masa palpable hipocondrio derecho
signo de Courvoisier

masa palpable epigastrica

signo de Trousseau

caquexia

Ascitis

pérdida de peso involuntaria
esteatorrea

nédulo de Virchow

nodulo hermana Mary Joseph

39%
15%
13%

9%

7%

13%

5%
85-92 %
25%

Nota. Fuente: Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana Vol 50 Supl. N°2 afio 2020
ISSN: 2469-1119. Suplemento recomendaciones para el diagnéstico y tratamiento del
adenocarcinoma ductal de pancreas. Club del Pancreas de la Replblica Argentina

Kohan Gustavo et al.,2020

84



Anexo 6

Factores de Riesgo implicados en el desarrollo de Cancer de Pancreas

Factores de Riesgo Modificables  Factores de Riesgo no Modificables

Microflora intestinal Edad ( 60-80 afios)
Alcoholismo Sexo (masculino)
Tabaquismo Raza ( negra)

Obesidad Zona geografica
Infecciones Grupo sanguineo
Exposicidén Ocupacional Antecedentes familiares
Sindrome Metabdlico Antecedentes personales
Diabetes Mellitus Predisposicion genética

Pancreatitis Crénica
Enfermedad Tromboembdlica

Sindrome Depresivo

Nota. Fuente: Factores de Riesgo asociados al desarrollo de Cancer de
Pancreas. Revista Cientifica Electronica (Medicentro) Morbilidad y
mortalidad en pacientes con cancer de pancreas que fueron sometidos a
pancreatectomia. Pérez Garcia,2022.
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Anexo 7

Sindromes Hereditarios asociados a ACDP

Sindrome Gen asociado Riesgo acumulado

Sindrome Peutz-Jeghers STK11 11-36 %
IKB1

Sindrome Lynch MLH1, MSH2, MSH6 3,7%
PMS2 .EPCAM

SMOH BRCA1 3-8%
BRCAZ2 (PALB2)

FAMMM P16 10-17%
CDKN2A

Ataxia telangiectasia ATM <5%

PAF APC <5%

PH PRSS1 18-53%40
SPINK1
CFTR

CPF En estudio 6
INK4A 8-18-12
BRCA2 40 40
p53

Nota. Fuente: Carcinoma pancreatico. Enciclopedia Cirugia Digestiva. Capitulo 1\VV-485,
pag.1-40 Galindo Ferrando y colaboradores,2019. SMOH Sindrome de cancer de mama-
ovario hereditario, FAMMM: Melanoma maligno multiple atipico familiar, PAF:
Poliposis adenomatosa familiar, PH: Pancreatitis hereditaria, CPF: Cancer pancreatico

familiar.
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Anexo 8

Algoritmo diagndstico del Adenocarcinoma ductal de Pancreas

Baja
sospecha

Sospecha de Cancer de Pancreas
(signos v sitomas)

Ecografia Abdominal

masa pancreas
descarta CP
duda

no hago
mas estudios

- *\
Historia Clinica
Examen Fisico
Laboratorio
- Hemograma completo
- Funcion Renal
- Enrimas Hepaticas
- Bilirrubinas
- Albiimina

- HbAlc / glucosa y;

Imagen

CPRE
RMN
Biopsia Percutanea

guiada USE / TC

Alta
sospecha

TC Abdomen Trifasica
(protocolo para pancreas)

- Localizacion v tamafio

Invasion vascular
Metastasis

Complentar
Screening de evaluacion

U

Diagndstico de CP

Fuente: Pancreatic Adenocarcinoma. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology

(NCCN Guidelines) Version 2.2023 — June 19, 2023
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Anexo 9

Informe Radiol6gico de Estadificacion del ACDP en TCMD

Clasificacion Compromiso Vascular
NCCN,2017
ARTERIAL VENOSO
Resecable Ausencia de Tejido normal Ausencia de contacto tumoral
: téstasi contacto tumoral entre  tumor— conVMSo VP
(5|_n MELastasts  con TC, AH o0 vaso .
a distancia) Contacto tumoral <180 sin
AMS. . .
irregularidad  del  contorno
vascular
Borderline Tumores de Tumores de Tumores de Tumores de
. - cabezay proceso cuerpoy cola cabeza y cuerpoy cola
ésigt]arr?;gsms'sa uncinado proceso
uncinado
Contacto con AH Contact
sin afeccién de tu?r?o?glocon TC
su bifurcacion o 1800 _ Contacto con VMS o VP > 180°
al TC Contacto  con  Contacto con VMS o VP < 180°
itiendo i i
permi o «in CoON irregularidad del contorno o
- TC > 180° sin ; .
resecciony oo trombosis  que permite la
2 afeccion aodrtica o .
reconstruccion : reseccion y reconstruccion
vascular nt de la
completa gastroduodenal  Contacto tumoral con V/CI
Contacto
AMS<180°
Irresecable Contacto tumoral Contacto Contacto u oclusion de VMS o
Metéstasi con TC o tumoral con TC VP  sin  posibilidad de
(d etas ?,S'S 0 AMS>180° o AMS > 180° reconstruccion quirdrgica
adenopallas N0 conactg con 1° Contacto  con Contacto  con primer rama

regionales)

rama yeyunal de
AMS

TC vy afeccion
adrtica

yeyunal de VMS proximal

Nota. Revista Argentina de Radiologia (RAR)2022;86(2):102-114 Adenocarcinoma de
pancreas: evaluacion mediante tomografia computada multidetector. Plantilla de informe
radioldgico, basada en la Guia SEDIA11 para el informe estructurado del cancer de pancreas.
Paula Perroni.et al, 2022
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Anexo 10
Estadificacion TNM segin AJCC, 2017 (8va Edicion)

Clasificacion TNM

T1
T2
T3
T4
NO
N1
N2

Diametro maximo del tumor <2 cm

Didmetro maximo del tumor >2 y <4 cm

Didmetro maximo del tumor >4 cm

Afecta el eje celiaco o arteria mesentérico superior (tumor primaria irresecable)
Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales

Metéstasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales

Metastasis en >4 ganglios linfaticos regionales

MO Ausencia de metastasis a distancia
M1 Metastasis a distanciaa
Estadios

1A T1 NO MO

1A T2 NO MO

IB T3 NO MO

11B T1-T3 N1 MO

Il T N MO
T4 N2 MO

v T N M1

Nota. Fuente: Departo de Gastroenterologia y Medicina Interna de Seul Seongnam Corea
Sistema de estadificacion 8va edicion del Comité Conjunto Americano sobre Cancer en
relacion a adenocarcinoma ductal de pancreas Shin y colaboradores,2020 AC: tronco
celiaco; AMS: arteria mesentérica superior; NL: ganglio linfatico

Anexo 11

Esquema tumor y contorno vascular de AJCC,2017

ABUTMENT ENCASEMENT DEFORMACION
. <180¢ >180¢ VASCULAR

w,
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Fuente: Adenocarcinoma de Pancreas: evaluacion mediante tomografia computada

multidetector. Sociedad Argentina de Radiologia. Paula Perroni ( 2022)

Anexo 12
Estadiaje de Adenocarcinoma ductal de pancreas por TCMD

Figura 1A. Tumores T1 y T2. La ilustracion | Figura 1B. Tumores T3. La ilustracion muestra
muestra el tumor T1, que se define como igual | untumor T3, definido como un tumor que puede
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0 menor de 2 cm de diametro maximo y
confinado al pancreas, y el tumor T2, mayor de

extenderse mas alla del pancreas pero sin
afectacion del eje celiaco ni de la arteria
mesentérica superior.

2 cm y confinado al pancreas.

@ —~

Figura 1C. Tumores T4. La ilustracion muestra
un tumor T4, definido como un tumor primario
que afecta la arteria mesentérica superior (como
se muestra aqui) o el eje celiaco.

Figura 2. La ilustracibn muestra grupos de
ganglios linfaticos que pueden verse afectados
por la diseminacion local del tumor: 1. superior
a la cabeza del pancreas.

Figura 2.(continuacién) 2. superior al cuerpo
pancreatico; 3. cerca de la cola pancreética;4.
hilio esplénico; 5. pancreaticoduodenal anterior;
6. inferior a la cabeza y el cuerpo del pancreas;
7. cerca del conducto biliar comun; 8. cerca del
surco pancreaticoduodenal y el piloro; 9. los
ganglios mesentéricos proximales estan ocultos
en la parte posterior.

relacién con indices de

Fuente: Adenocarcinoma ductal pancreético. Evaluacion tomogréfica del compromiso vascular y
resecabilidad.
https://www.revistasintesis.com.ar/adenocarcinoma-ductal-pancreatico-evaluacion-tomografica-
del-compromiso-vascular-y-relacion-con-indices-de-resecabilidad/

Rodrigo Paz et al,2023

Anexo 13

Criterios de Resecabilidad de ACDP segln la NCCN,2017

Resecable Irresecable

Bordeline

Localizado plano graso
conservado

contacto tumor-vaso

contacto tumor-vaso limitado, el cual
se podria beneficiar de la cirugia
posterior a un tratamiento de terapia
neoadyuvante.

Componente arterial
(tronco celiaco, arteria
hepatica, AMS)
conservado

Tumor cabeza o0 uncus:
Contacto > 180° con AMS
Contacto > 180° con TC

Tumor cabeza o uncus:
Contacto con AH

Sin contacto con TC ni con la
bifurcacion
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Contacto con primera rama
yeyunal de AMS

Tumor cuerpo o cola:
Contacto > 180° con AMS
Contacto > 180° con TC
Contacto con aorta

Contacto < 180° con AMS

Tumor cuerpo o cola:

Contacto con TC < 180° 0 >180° sin
afectacion de la aorta ni de la arteria
gastroduodenal

Componente venoso
(VMS, porta)

no hay contacto tumoral
ni deforma pared o es
menor a 180

Tumor cabeza o uncus:
Engloba u obstruye VMS o VP
Yy no es reconstruible

Contacto con rama yeyunal
mas proximal de VMS

Tumor cabeza o uncus:
Engloba u obstruye VMS o VP
y no es reconstruible

Irregularidad, estenosis o trombosis
de VMS o VP o contacto de >180°

Contacto con VCI

Sin metastasis

Hay metastasis

ninguna

La reseccién tumoral
Optima

La reconstruccién venosa correcta y
segura (depende de longitud de vaso
proximal y distal)

Nota. Fuente: Sociedad Argentina de Radiologia. Adenocarcinoma de pancreas: evaluacion mediante
tomografia computada multidetecto.Paula Perroni, 2021
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Anexo 14
Algoritmo de Tratamiento de ACDP

1) | Sospecha Clinica |

2 Historia Clinica Completa
) Clinico
3 ) ]-_m_agm POSITIVA Dﬂ,:é]_ggo
4 Radidlogo
) Estadificacién | Clinica e Imagenologica Cirujano
TINM 8va Edicion AJCC Genetista
WNutricion
Enfermedad Enfermedad Enfermedad
Localizada Localmente Metastasica
Avanzada

Consenso Multidisciplinario: DETERMINAE.

Rt ——

Localizada Avanzada Metastasica
| l |
Cirugia Neoadyvancia Quimiérterapia
| ( biolégicos)

REESTADIATE
Evaluar
Resecahilidad

5) Quirtirgico / Radioterapia / Quimioterapia / COMBINADO

Fuente: Pancreatic Adenocarcinoma. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology

(NCCN Guidelines) Version 2.2023 — June 19, 2023
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Anexo 15

Presentacion clinica y estadio del ACDP

CLINICAL PRESENTATION AND WORKUP

Clinical

suspicion of . .

pangreatic A;'al |ma§t1_|ng:

* Pancreatic

cancer or

evidence E"-I?EJC:'CI';IRIK

of dilated (abdomen)
ancreatic

snd.-‘or PANC-A)

bile duct

(stricture)

No
metastatic
disease

Multidisciplinary
consultation?

%.

* Chest and pelvic cTP

* Consider endoscopic
ultrasonography (EUS)¢

* Consider MRI as clinically indicated
for indeterminate liver lesions

* Consider PET/CT in patients with
high risk9

* Consider endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP)
with stent placement®

+ Liver function test and baseline CA
19-9f after adequate biliary drainage

* Genetic testing for inherited
mutations if diagnosis confirmed®?

* Genetic testing
for inherited
mutations®

Bio;;.'ayh ; « Molecular

. confirmation, profiling of
nga;;:t'c—r froma tumor tissue is

metastatic site recommended'

preferred * Complete
staging with
chest and pelvic
cTb

diagnosis not center for

Refer to
No mass or I_’ high-volume
confirmed evaluation

Resectable disease [F‘MNC:-2]j

Borderline resectable
disease (PANC-3)

Locally advanced

disease (PANC-4)

Metastatic disease (PANC-8)

— Metastatic disease (PANC-8)

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcinoma.
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Anexo 16

Algoritmo en Enfermedad Resecable

RESECTABLE TREATMENT DISEASE

Resectable
diseased!

Proceed

to surgery
(without
neoadjuvant
therapy)

or

Proceed to
neoadjuvant
therapym
(followed by

surgery)

» Consider staging laparoscopy,
in patients with high risk™ or as

clinically indicated®

* Surgery (laparotomy or minimally|

invasive surgery)®

« EUS-guided
biopsy if not
previously donehP

and

* Consider stent
if clinically
indicated®

« Baseline CA 19-9f

—

Consider
staging
laparoscopyP
in patients
with high
risk" or as
clinically
indicated

-

* Repeat
pancreatic
protocol CT
or MRI

* Repeat chest/
pelvic cTb

* Post-
treatment CA
19-9f

Successful
resection®

Unresectable

disease at
surgery®9

Disease
progression’
NOT
precluding
surgeryP

Disease
progression’
precluding
surgeryP

Adjuvant treatment

—|and

Surveillance (FANC-7)

}—' PANC-6

Alternate neoadjuvant
systemic therapy™

Locally advanced
disease (PANC-4)
> |or

Metastatic disease

(PANC-8)

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcinoma.
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Anexo 17

Algoritmo en Enfermedad Limitrofe o Bordeline

BORDERLINE RESECTABLE DISEASE

NO METASTASES

Borderline,

resectablelP

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcinoma.

« EUS-guided
biopsy
preferred
(if not
previously
done)P

« Consider
staging
laparoscopyP

« Baseline
CA 19-9f

(exclude autoimmune |

pancreatitis)
Cancer not

placement®

Cancer not confirmed |

TREATMENT

* Pancreatic
protocol
CT or MRI
(abdomen)

* Chest/
pelvic cTP

* Post-
treatment
cA 19-9f

v

Consider
staging
laparoscopy
if not
previously
performed

Disease
progression’
NOT
precluding
surgeryP

Disease
progression
precluding
surgeryP

Refer to high-
volume center
for evaluation

Adjuvant
treatment

Unresectable

(PANC-T)

|—> PANC-6

Consider
alternate
neoadjuvant
systemic
therapy™

Locally
advanced
disease
(PANC-4)

or
Metastatic
disease

(PANC-8)
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Anexo 18

Algoritmo en Enfermedad Localmente Avanzada (1)
LOCALLY
ADVANCED Refer to high-volume
DISEASE Cancer not confirmed center for evaluation
Repeat biopsy™PS
and Treat with
ggrl:;i:?ge‘lgt If jaundice present, Other cancer confirmed —— |appropriate NCCN
consider ERCP with Guidelines
stent placement®
Adenocarcinoma confirmed — Follow pathway below
» Genetic testing
for inherited If iaundi
Locally Biopsy if not mutations, if not Il‘dU" ice p;esiflt,
advanced previously Adenocarcinoma___ | previously done? » p acen:lz_ent ° sel i Treatment
disease’ doneP confirmed » Molecular profiling expanding metal stent (PANC-5)
of tumor tissue, (SEMS)," preferably via
if not previously ERCP
done'
Treat with
Other cancer confirmed » lappropriate NCCN
Guidelines

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcinoma.
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Anexo 19

Algoritmo en Enfermedad Localmente Avanzada (2)

LOCALLY
ADVANCED
DISEASE

Good or
intermediate
performance
status (PS)Y

Poor PS ——»

FIRST-LINE THERAPY3Y

Clinical trial (preferred)

or

Systemic therapy™

or

Induction chemotherapy%¥
(preferably 4—6 mo) followed
by chemoradiation:*:¥:Z or
stereotactic body RT (SBRT)*
in selected patients (locally
advanced without systemic
metastases?d)

or

Chemoradiation™* or SBRT??
in patients who are not
candidates for induction
chemotherapy

No disease
pragression

Good or

intermediate

psH
Disease
progression

Poor PS |
and disease

progression |

Palliative and best supportive cared

and

Consider single-agent chemotherapy" or palliative RT*

SUBSEQUENT THERAPYS

Adjuvant
Consider resection,® if » [therapy, if
feasible clinically
or indicatedW

Continue systemic therapy™W
or

Continued

Observe
or
Clinical trial

Clinical trial {preferred)

or
Systemic therapy®

or

Chemoradiation™:* or
SBRT?@ if not
previously given and if
primary site is the sole
site of progression

surveillance

Good PS
and e Clinical trial
progression
Palliative
Declining and best
PS supportive
care9

Palliative and best supportive care9

and

Consider single-agent chemotherapy"¥ or possibly
targeted therapy" based on molecular profiling,' as

clinically indicated
or
Palliative RT*

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcinoma
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Anexo 20
Algoritmo en Enfermedad Irresecable por Cirugia

UNRESECTABLE DISEASE AT SURGERY

No
jaundice

disease at diagnosis and genetic testing
surgeryl®-4 for inherited mutations, if not

Unresectable}_» Biopsy confirmation of
previously done®h:P

If jaundice
present

TREATMENT

Consider gastrojejunostomy, if

clinically indicated
+

Celiac plexus neurolysis if pain
(category 2B if no pain)

Consider biliary bypass or SEMS¢-t
+

Gastrojejunostomy, if clinically
indicated

e S

Celiac plexus neurolysis if pain
(category 2B if no pain)

Locally advanced disease
(PANC-4)

Metastatic disease (PANC-8)

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcinoma
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Anexo 21
Tratamiento Adyuvante Postquirurgico del ACDP

POSTOPERATIVE ADJUVANT TREATMENT®¢ SURVEILLANCE
gl!inical trial (preferred) Surveillance every
- No evidence w 3-6 mo for 2 years,
::oz?iﬂvant of recurrence E:Iemotherapy alone then every 6-12 mo
therapy or metastatic Chemotherapy" followed b as clinically indicated:
disease chemora diat?gnw’x=z=dd y * H&P for symptom
. + sub t ch h w assessment Recurrence
Baseline . * subsequent chemotherapy™ L, |, ca 19-9 Jevel —|after resection
pc;\stotper;(tlwe cT (category 2B)" (PANC-10)
g:ldesélsis)?mr?tin, Consider additional *Chest CT and CT
contfast (unless Prior No evidence chemotherapy*® or MRI of abdomen
contraindicated) neoadjuvant - | °f recurrence andor and pelvis with
CA19-9fand thera l or metastatic Consider chemoradiationdd.e contrast (unless
- an Py disease in the instance of a positive contraindicated)
genetic testing . i
for inherited margin R1 resection
mutations, if not
previously done?

Identlflcatlon}_' Metastatic

of metastatic .
disease disease (PANC-8

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic AdenocarcinomaCUADRO 8
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Anexo 22
Algoritmo en Enfermedad Metastésica

METASTATIC DISEASE FIRST-LINE THERAPYY MAINTENANCE THERAPYY
No disease
progression Principles of Systemic
(after at least Therapy (PANC-F) :
Disease
4-6 months of | _ Jor [, .
Clinical trial chemotherapy, Clinical trial g&orgéegsmn
Good or (preferred) assuming or . S
intermediate or acceptable Chemotherapy holiday
pgu Svstemi tolerance)
« If jaundice present: ystemic
placement of SEMS®-4 therapy Subsequent
« Genetic testing for Disease progression *|Therapy
Metastatic ___ | inherited mutations, if PANC-9
disease not prewously_c!oneg Palliative and best supportive care?
» Molecular profiling of and
tumor tissue, if not Consider single-agent chemotherapy"
reviously done' :
P y Poor PS — |or possibly targeted therapy" based on
molecular profiling,' as clinically indicated
or
Palliative RT*

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcinoma
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Anexo 23
Algoritmo en caso de Progresion de Enfermedad

DISEASE PROGRESSION SUBSEQUENT THERAPYY

Clinical trial (preferred)

or Palliative and best

Good or Systemic therapy,” which may include targeted -
; : - ’ supportive cared
intermediate }—' therapy or immunotherapy based on molecular — |lor PP

pst profiling, as clinically indicated Clinical trial
or
RTX for severe pain refractory to analgesic therapy

Consider re-biopsy
Disease if adequate tissue
progression  |is not available for

molecular profiling Palliative and best supportive cared

and

Consider single-agent chemotherapy™

Poor PS ———|or

Targeted therapy¥ based on molecular profiling,’ as
clinically indicated

or

Palliative RT*

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcinoma
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Anexo 24

Algoritmo en caso de recurrencia Postreseccion Quirdrgica

RECURRENCE AFTER RESECTION

Recurrence
after
resection

F

* Consider biopsy for
confirmation (category 2B)

* Genetic testing for
inherited mutations, if not
previously done?

» Melecular profiling of
tumor tissue'

Pancreas only—»

Local
recurrence

Pancreatic
operative bed

RECURRENCE THERAPY®9¢

Surgical consultation and multidisciplinary review,?
Principles of Surgical Techniques (PANC-D)

Clinical trial (preferred)

or

Systemic therapy™ * chemoradiationV:X¥:Z or SBRT (if not
previously done) (see options on PANC-11 for 26 or <6 mo
from completion of primary therapy)

or

SBRT*

or

Palliative and best supportive cared

Metastatic disease withor _____ pacyrrence therapy for metastatic disease (PANC-11)

without local recurrenceh?

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcinoma
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Anexo 25.

Algoritmo en caso de Metéstasis Postquirdrgica

METASTATIC DISEASE RECURRENCE THERAPY®¢
FOLLOWING SURGERY

Clinical trial {preferred)

or

Repeat systemic therapy previously administered”
26 mo from completion of primary therapy —— |or

Alternate systemic therapy (not previously used)V
or

Palliative and best supportive caret

Metastatic disease
with or without
local recurrencehn Clinical trial (preferred)

or

Switch to gemcitabine-based systemic chemotherapy™

(if fluoropyrimidine-based therapy previously used)

or

<6 mo from completion of primary therapy —— |Switch to fluoropyrimidine-based systemic chemotherapy®
(if gemcitabine-based therapy previously used)

or

Alternate systemic therapy (not previously used)V

or

Palliative and best supportive caret

Fuente: National Comprehensive Cancer Network Guidelines version 2.2023 (NCCN). Pancreatic Adenocarcino
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Anexo 26

Complicaciones del ACDP locales y sistemicas

Clinicas

Quirurgicas

Insuficiencia pancreética exocrina
Sindrome Anorexia- Caquexia
Colestasis o Colangitis
Obstruccion Duodenal
Obstruccion Biliar

Eventos trombaéticos

Depresion

Dolor

Vaciamiento gastrico retardado
Dehiscencia de anastomosis pancreatica
Dehiscencia de anastomosis biliar
Dehiscencia de anastomosis gastrica
Fistula Pancreatica, biliar, gastroduodenal
Insuficiencia pancreética funcional
Hemorragia Intrabdominal

Absceso Intrabdominal

Ulcera Marginal

Hemorragia

Infeccidn

Pancreatitis

Nota. Fuente: Revista Cubana de Medicina Militar. Morbilidad y mortalidad de la
duodenopancreatectomia ceféalica convencional en pacientes con enfermedad del
confluente biliopancreatico.Gutierrez Aguiller et al, 2023
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Anexo 27

Operacionalizacion de las variables

DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
. TIPO
VARIABLE DEFINICION IIDI\II '[\)Alil\,l\s[;gg INIIEDSISQEAO § DE ES'II\'/,IAI\EDDI'ISE')?CA
VARIABLE
Variables Demogréficas
Caracteristicas fenotipicas I Frecuencias
! LN e _ . Cualitativa
que permiten la distincion | Identificacion | 1=Masculino . absolutas
Sexo . . _ . (Nominal )
entre masculino y | por fenotipo 2=Femenino P Frecuencias
. Dicotomica) .
femenino relativas
1= menor a 40
Tiempo transcurrido desde 2=40-49 Frecuencias
Edad la fecha de nacimiento Edad en afios 3=50-59 Cuantitativa absolutas
hasta un punto especifico 4=60 -69 (Discreta) Frecuencias
en el tiempo actual 5=70-79 relativas
6=mayor a 80
1=Soltero Cualitativa gggglﬁr;(;las
Estado Situacion de convivencia | Condicién 2=Casado . .
I . L g . (Nominal Frecuencias
Civil contraida con una persona | civil 3=Divorciado e .
- Politomica) relativas
4=Viudo
1=Primarta Frecuencias
, . 2=Secundaria Cualitativa
. Grado mas elevado de | Nivel _ . . absolutas.
Escolaridad ; . . 3=Superior (Nominal ;
estudios realizados. de educacion e U Frecuencias
4=Ninguna Politomica) relativas
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Ocupacion

Actividad a la que se
dedica un individuo y de la
cual provienen sus
ingresos.

Condicién
laboral

1=Desempleado
2=Empleo formal
3=Quehaceres
domeésticos

Cualitativa
(Nominal
Politomica)

Frecuencias
absolutas.
Frecuencias
relativas

Lugar
de Procedencia

Lugar o regién donde uno
nace y se desenvuelve.

Provincia

1= Azuay

2= Bolivar

3= Caflar

4= Carchi

5= Cotopaxi

6= Chimborazo

7=EIl Oro

8= Esmeraldas

9= Galapagos

10= Guayas

11= Imbabura
12=Loja

13= Los Rios

14= Manabi

15= Morona Santiago
16=Napo

17= Orellana
18= Pastaza
19= Pichincha
20= Santa Elena
21=  Santo
Tsachilas

22= Sucumbios
23=Tungurahua
24= Zamora Chinchipe

Domingo

Cualitativa
(Nominal
Politomica)

Frecuencias
absolutas
Frecuencias
relativas
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Variables relacionadas con la patologia de estudio

1=Cabeza Frecuencias
Localizacion del | Ubicacion 0 sitio | Sitio 2=Cuerpo Cualitativa absolutas
tumor especifico de una lesion | lesionado 3=Cola (Nominal Frecuencias
(TOPOGRAFIA) | tumoral 4=Proceso Uncinado Politomica) relativas
5=Ampolla de vater Porcentajes
1=Neoplasia :
. I Frecuencias
. . Pseudopapilar Cualitativa
Subtipo Histologico 2= Adenocarcinoma (Nominal absolutas
(MORFOLOGIA) | Subcategoria Subcategoria A~ P Frecuencias
3=Cistoadenoma Politdmica) )
B relativas
4=0tro .
Porcentajes
1=Cerebro .
. ., . Tumor _ . Frecuencias
Migracion de  células . 2=Pulmén —
) secundario B Cualitativa absolutas
o cancerosas provenientes : 3=Hueso . :
Metastasis S derivado de |, .,/ (Nominal Frecuencias
del tumor principal a otro | _~. " 4=Higado L .
. i primario P Politomica) relativas
6rgano o tejido. . 5=Peritoneo :
conocido _ Porcentajes
6=0tros
1=Estadio | :
_ . Frecuencias
. . 2=Estadio Il e
Nivel de compromiso del B . Cualitativa absolutas
. Grado de | 3=Estadio IlI . :
Estadio Tumoral | tumor respecto a . _ . (Nominal Frecuencias
afectacion 4=Estadio IV e .
estructuras adyacentes. . - Politomica) relativas
5= sin Estadiaje :
Porcentajes
Grupo de medidas 1=Radioterapia Frecuencias
instauradas con el fin de . 2=Quimioterapia Cualitativa absolutas
: > Opciodn de | o~ . . . . :
Tratamiento aliviar o curar una . 3=Quirdrgico (Nominal Frecuencias
tratamiento R P )
enfermedad. 4=Paliativo Politdbmica) relativas
5= Ninguno Porcentaje
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Frecuencias

Condicion del paciente .
E\S/'E?;:JS durante el periodo de | Condicion 1=vivo ?I\l:g::]tﬁ]tglla i?:gbi?gias
estudio. actual vital 2=muerto VP .
(MORTALIDAD) Dicotdmica) relativas
Porcentajes

Antecedentes relacionados con

Cancer en otra Localizacion

Antecedentes Registro de afecciones 1_:_Cancer papilar  de I Frecuencias
. ) L Condicion tiroides Cualitativa absolutas
patologicos propias de un individuo - o . i
) . médica de | 2= Utero (Nominal Frecuencias
personales incluye alergias, vacunas y _ . L )
. salud personal | 3= Ovario Politdbmica) relativas
cirugias _ :
4= Recto Porcentaje
1= Cerebro
2= Laringe
3= Traquea
. 4=Pulmén i
L - Condicidn g Frecuencias
Historia  familiar de | . .. 5=Tiroides I
Antecedentes médica de | -, |, Cualitativa absolutas
. enfermedades que se han 6=Higado . )
patologicos . salud en| S_n- (Nominal Frecuencias
1 suscitado en el entorno | . 7=Pancreas e :
familiares 1 miembros s Politomica) relativas
familiar - 8=Gastrico .
familiares _ Porcentaje
9=Renal
10=Colon
11=Cervicouterino
12=Prostata
Habitos perniciosos o Factores de Riesgo
Consumo nocivo de tabaco i
es altamente adictivo y un . I Frecuencias
factor de riesao importante 1=Si Cualitativa absolutas
Tabaquismo go import Habito nocivo | 2=No (Nominal Frecuencias
para multiples P :
. . Dicotomica) relativas
enfermedades incluida el .
Porcentaje

cancer.
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Consumo  nocivo de
alcohol que esta

directamente relacionado Frecuencias
con el deterioro mental, 1=Si Cualitativa absolutas
Alcoholismo fisico y social, asi como | Habito nocivo | 2=No (Nominal Frecuencias
factor de riesgo para Dicotdémica) relativas
maltiples  enfermedades Porcentaje
incluida el cancer.
Relacionadas al Tratamiento recibido
Frecuencias
Respuesta individual Cualitativa absolutas
Respuesta al esp Resultado 1= Buena . )
- década ser humano frente B (Nominal Frecuencias
tratamiento . . esperado 2=Mala P )
a un tratamiento especifico Dicotdémica) relativas
Porcentaje
Relacionado con Complicaciones
Situacion médica que i
surge en el curso de una . I Frecuencias
1=Si Cualitativa absolutas
. enfermedad o guarda | Resultado _ . i
Complicaciones L 2=No (Nominal Frecuencias
relacion ~ con  alguna | desfavorable VP .
. . 2 Dicotdémica) relativas
intervencion  terapéutica :
Porcentaje

para subsanarla
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Anexo 28

Cronograma de Actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ao 2023

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Di

Revision bibliogréfica.

Elaboracién de marco tedrico.

Recopilacion de la informaciéon de la base datos del (RNT)

Procesamiento de datos, elaboracion de graficos y tablas.

Anélisis e interpretacion de resultados

Redaccion del informe final y conclusiones

Elaborado por: Sosa, D. (2023)
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