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1. CLASIFICACION

Registro: IMSS-324-10

PROFESIONALES DE LA SALUD

Médico Gastroenterdlogo, Médico Endoscopista, Médico Oncdlogo Quirtirgico, Médico Internista y Médico Familiar

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

C25 Tumor Maligno del Pancreas

CATEGORIA DE GPC

Diagnéstico
Segundo y Tercer Nivel de Atencién Tratamiento

Prondstico

USUARIOS POTENCIALES

Personal de salud en formacion y servicio social
Médico Familiar, Médico internista, Médico Gastroenterdlogo, Médico Cirujano General, Médico Endocrinélogo, Oncélogo Médico, Oncélogo Quirtrgico y Radio-Oncélogo

TIPO DE ORGANIZACION
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FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR
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ACTIVIDADES CONSIDERADAS

Valoracién integral y de factores de riesgo

Marcadores tumorales

Ultrasonido transabdominal

Ultrasonido endoscépico (ecografia endoscdpica)
Tomografia Computada Muticorte

Imagen por resonancia magnética
Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
Colangiografias (&ptica, colangio-RM, colangio-TC)
Tomografia por emision de positrones

Clasificacion

Tratamiento quirirgco

Tratamiento farmacolégico (radioterapia y quimioterapia)

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD
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Disminuir estudios de laboratoiro y gabinete no justificados

Referir en forma oportuna y efectiva a los pacientes

Reintegrar al paciente a su ambito familiar y social

Disminuir del tiempo de reincorporacion laboral e incapacidades médicas
Mejorar la calidad de |a atencién de los paciente con cancer de pancreas

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blsqueda
Revision sistematica de la literatura
Blisquedas de bases de datos electrénicas
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Némero de Fuentes documentales revisadas: 57
Guias seleccionadas: 4 del periodo 2005-2009
Revisiones sistematicas y Metaanalisis: 22
...Ensayos Clinicos 11
...Estudios de Cohorte 5
...Estudios de Casos y Controles 3
...Estudios de Caso 1
.. Revisiones narrativas 11
Validacion del protocolo de busqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccidn de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacién
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

METODO DE VALIDACION

Validacion del protocolo de busqueda

Método de Validacién de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacion o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica

Registro

IMSS-324-10

Actualizacién

Fecha de publicacién: 28/09/2010. Fecha de Actualizacién: Junio 2011 Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de manera programada, a los 3
a 5 afios posteriores a la publicacion.

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A LA
DivisiOn pe ExceLencia CLinicA, con pomiciLio EN DuranGo No. 289 Piso 1%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TeLéFono 55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

1.- ;Cuales son los factores de riesgo relacionados con cancer de pancreas?

2.- ;Cuales son los signos y sintomas mas frecuentes, de acuerdo a la etapa y localizacion del cancer de
pancreas?

3.- (Como se etapifica el cancer de pancreas?

4.- ;Qué estudios de imagen tienen mayor sensibilidad y especificidad, para establecer el diagndstico de
cancer de pancreas?

5.- {Qué pacientes deben recibir tratamiento con radioterapia, quimioterapia adyuvante y quimioterapia
paliativa?

6.- (En qué pacientes esta indicado el tratamiento quirtrgico?
7.- {Qué marcador tumoral es util para vigilar la efectividad de la terapia y recurrencia de la enfermedad?
8.- ¢(En qué pacientes esta indicado el uso de endoprotesis metalicas?

9.- (Cual es prondstico del paciente con cancer de pancreas?
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3. AspecTtos GENERALES

3.1 JusTIFICACION

El cancer de pancreas es una enfermedad agresiva, con pocas opciones de tratamiento disponibles para
pacientes con esta enfermedad, representa el 2% de todos los canceres a nivel mundial. Los tumores
malignos del pancreas se dividen en ductales y no ductales, siendo mas frecuentes los carcinomas ductales,
de ellos el mas comiin en un 98% de los casos corresponde al adenocarcinoma, mientras las neoplasias no
ductales del pancreas corresponden solo del 1-2% de los casos. (Robles G. 2007, Klimstra DS 2007). La
mortalidad por esta causa es de 200 000 personas al afio a nivel mundial (Chan C, 2007)), cuarta causa de
muerte por cancer en EUA en hombres y mujeres, quinta en Espafia y la sexta en Europa (Michaud DS.
2004). En México ocupa el quinto lugar en hombres y el séptimo en mujeres (INEGI 2005).

El mayor impacto del cancer de pancreas lo constituye la alta tasa de letalidad que se asemeja a su
incidencia, la Sociedad Americana de Cancer estimo para el afio 2007 la presencia de 37 170 casos nuevos
con 33 370 muertes (Chan C. 2007). Mas del 80% de los casos se diagnostican en etapas avanzados
dando poca oportunidad para el manejo de la enfermedad.

De acuerdo a la revision de Corcos y Ruszniewski (2005) se menciona que existen tres distintas
poblaciones de riesgo de acuerdo a la incidencia de cancer: alto riesgo (> 10/100 000) en afroamericanos
de EUA, Canada, Europa del este y Australia; riesgo medio (6-9/ 100 000) en blancos norteamericanos,
Europa Occidental, algunos paises de América Latina, Japén y China; y de riesgo bajo (< 6/ 100 000) en
Africa, Sudamérica, India, Hong-Kong y Vietnam. Cifras del Centro para Cancer de Pancreas reportan una
tasa de incidencia para los hombres blancos de 13.1/100 000 y entre las mujeres blancas de 10.4/ 100
000; mientras para los hombres hispanos de 11.1/ 100 000 vy para las mujeres hispanas de 10.2/ 100
000.(Robles G. 2007). En general el cancer de pancreas es mas frecuente en paises desarrollados,
industrializados y en zonas urbanas; con predominio en el sexo masculino y se incrementa conforme
aumenta la edad. (Ries, 2003)

En EUA la sobrevida a los 5 anos del diagndstico es de 4.6, similar a la sobrevida media encontrada en
Europa en donde fue de 4, 6 y 16%, a los cinco, tres y un afio respectivamente (Sant M. 2003).

El diagndstico y tratamiento oportuno de esta enfermedad incrementara la probabilidad de limitar la
progresion del dafio, la reintegracion familiar y social del paciente, mejorando calidad de la atencion a la
poblacion dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social. La elaboracion de una Guia de Practica Clinica
(GPC) de Adenocarcinoma de pancreas se justifica por: su letalidad, retraso y dificultad en el diagnéstico,
asi como la gran variabilidad en el tratamiento.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUiA

La Guia de Practica Clinica “Diagndstico y tratamiento del adenocarcinoma de pancreas en el adulto”
forma parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.
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La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1.
2.

Unificar el abordaje de adenocarcinoma de pancreas en el segundo y tercer nivel de atencion.
Establecer un diagndstico y tratamiento oportuno del paciente adulto con adenocarcinoma de
pancreas.

Realizar una evaluacion clinica, de laboratorio y gabinete eficiente en el paciente con diagndstico
de adenocarcinoma de pancreas.

Formular recomendaciones con base en la mejor evidencia cientifica disponible sobre la
identificacion de factores de riesgo, diagnostico temprano y tratamiento eficaz y seguro del
paciente con adenocarcinoma de pancreas.

Ofrecer al paciente un periodo libre de enfermedad vy retardar o prevenir la recurrencia y mejorar la
calidad de vida.

Establecer los criterios de referencia y contrareferencia del paciente con diagndstico de
adenocarcinoma de pancreas a segundo y tercer nivel de atencion

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

El adenocarcinoma de pancreas se define por la aparicion de caracteristicas de malignidad en las células
ductales que pueden, como en el resto de los canceres, diseminarse localmente o hacia otros 6rganos del
cuerpo (metastasis); estas células se localizan con mayor frecuencia en la cabeza de la glandula.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
alfa/numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron
de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del niimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

. Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLos DE VIDA

Evidencia / Recomendacidén

Nivel / Grado

v /R

Se han relacionado con la presencia de cancer de pancreas
a factores como: tabaquismo, dieta rica en grasas y
proteinas, alimentos procesados, bajo consumo de frutas
y verduras, malnutricion, consumo de café y alcohol

La exposicion a algunos solventes quimicos (fenoles,
benzidina, beta-naftilamina y nitrosaminas ) se ha
relacionado con la presencia de cancer de pancreas

Se deben promover programas de educacion para limitar
el consumo de tabaco, alcohol y café; favorecer una
nutricion adecuada incrementando la ingesta de frutas y
vegetales. Mejorar y promover el uso de equipos de
proteccion en las industrias que utilizan solventes
quimicos

11
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1]
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DeTeccidOn
4.2.1.1 FAcTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En un estudio de seguimiento se incremento el riesgo de
cancer con niveles altos de glucosa en ayuno,
independientemente del indice de masa corporal

a) cancer de pancreas RR 2.49 (1C 95% 1.23-5.45),

b) cancer de endometrio RR 1.86 (IC 95% 1.09-3.31)

c) cancer de tracto urinario RR 1.69 (IC 95% 0.95-
3.16)

d) melanoma maligno RR 2.16 (IC 95% 1.14-4.3)

Los factores de riesgo relacionados con cancer de
pancreas son:
® Tabaquismo (25 - 30%)
® Diabetes mellitus tipo 2 de menos de 4 anos de
diagnostico.
® Pancreatitis aguda y cronica
(5-15%)
® Pancreatitis hereditaria
(50-70%)
® Edad >55 aiios, el 80% de los casos se encuentra
entre los 60 y 80 anos

Realizar busqueda intencionada de cancer de pancreas en
pacientes con diagnodstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de
reciente diagnodstico; y en pacientes con pancreatitis
aguda de etiologia no identificada

Considerar como poblacion de riesgo para el desarrollo de
cancer de pancreas a pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 en edad adulta sin factores
predisponentes o antecedentes familiares de diabetes

12

1
[E: Shekelle]
Stattin P, et al 2007

la, 1ib, 1l
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B
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B
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2005



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ADENOCARCINOMA DE PANCREAS EN EL ADULTO

En un estudio de casos y controles el riesgo para cancer
pancreatico varié de acuerdo con la duracion de la
diabetes:

OR 2.4 (1C 95% 1.4-4) en diabéticos de 1 a 4 afios

OR 2 (IC 95% 1.2-3.4) para diabéticos de 5-9 afios

OR 0.86 (IC 95% 0.52-1.4) para diabéticos > 10 afios

Los pacientes con Diabetes Mellitus de reciente
diagnostico, < 4 anos de evolucion, deberan vigilarse mas
estrictamente ante la posibilidad de desarrollar cancer de
pancreas.

Se consideran factores de riesgo familiares relacionados
con la enfermedad :

® Antecedentes familiares con cancer de pancreas >
10%

® Historia familiar de pancreatitis cronica.

® Otros sindromes de cancer familiar (ovario, mama)

® Poliposis adenomatosa familiar (sindrome de Peutz-
Jeghers)

Los pacientes con un alto riesgo familiar deberan recibir

asesoramiento y consejo genético por personal
capacitado
En pacientes con historia familiar de poliposis

adenomatosa se sugiere realizar examen clinico y toma de
biopsia a través de estudios endoscopicos de la region
periampular

Se propone realizar ultrasonido endoscopico de acuerdo
al programa para vigilancia y tratamiento de la poliposis
duodenal. La frecuencia del estudio esta determinada por
la severidad de la enfermedad

Se recomienda tratamiento quirlrgico en pacientes con
historia familiar de poliposis adenomatosa duodenal,
etapa IV de Spigelman.
(Anexo 6.3. Cuadro 1)
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Del 90-98% de los tumores de pancreas son
adenocarcinomas ductales, de ellos se encuentran entre
el 80-90% en la cabeza del pancreas

Debido a la localizacion ductal del cancer de pancreas, a la
invasion vascular y la metastasis a ganglios linfaticos, se
requiere de patologos experimentados en histologia
pancreatica para el diagndstico diferencial con otros
tumores malignos

4.2.2 DIAGNOSTICO
4.2.2.1 DiaGnOsTico CLinico

Evidencia / Recomendacién

1
[E: Shekelle]
Fritz S, et al 2009.

C
BSG. Guidelines for the
management of patient
with pancreatic cancer
periampullary and
ampullary carcinomas,
2005

Nivel / Grado

En etapas iniciales los pacientes con adenocarcinoma de
pancreas, suelen ser asintomaticos.

Se debera  dar especial énfasis en los registros
epidemioldgicos vy atencion a factores de alto riesgo de
los pacientes, sospechar el diagndstico y en caso
necesario hacer el envi6 a segundo nivel de atencion para
su estudio especifico

Realizar escrutinio en pacientes con factores de alto
riesgo de cancer de pancreas en centros especializados.

Aplicar
riesgo de padecer cancer de pancreas.
Cuadro 2)

criterios de elegibilidad en pacientes con alto
(Anexo 6.3.

Los signos y sintomas pueden ser inespecificos y
frecuentemente no reconocidos.
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Il
[E: Shekelle]
Freelove R, et al 2006

En etapas avanzadas de la enfermedad, el predominio de
los sintomas depende del tamanio, localizacion del tumor,
asi como de las metastasis.

Sospechar cancer en cabeza del pancreas si el paciente

R presenta: pérdida de peso, ictericia, dolor abdominal o
persistente de espalda baja, anorexia, coluria, acolia,
nausea, vomito, fatiga (Anexo 6.3. Cuadro 3)

C
[E: Shekelle]
Freelove R, et al 2006

Sospechar cancer en cuerpo y cola del pancreas si los

R sintomas que predominan en el paciente son: pérdida de
peso, dolor abdominal o persistente de espalda, nausea,
fatiga, vomito, anorexia, constipacion, dispepsia, ictericia
(Anexo 6.3. Cuadro 3)

C
[E: Shekelle]
Freelove R, et al 2006

4.2.2.2 PrueBAas DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El marcador tumoral CA 19-9 tiene una sensibilidad de
69-93% vy especificidad de 78-98%. La elevacién por
encima del punto de corte no implica un diagndstico,
aunque los valores por encima de 100 Ul/mL son
considerados de mayor sensibilidad

1]
[E: Shekelle]
Argliello APT, 2006

Forsmark y colaboradores en su estudio de diagndstico y

determinacion de la resecabilidad en pacientes con cancer

de pancreas, determinaron que niveles de CA19-9 por i
encima de 90 Ul/mL tienen una exactitud del 85%, [E: Shekelle]
aumentando a 95% cuando los niveles son mayores a Argiiello APT, 2006
200 Ul/mL, para la irresecabilidad

El CA-19-9, se utiliza para vigilar la efectividad de la
terapia en pacientes con enfermedad localmente
avanzada, y para proveer evidencia sobre la recurrencia
en combinacion con estudios de imagen

IIb
[E: Shekelle]
Grote T, et al 2007

Se sugiere la determinacion basal del biomarcador CA 19-
R 9 previo al inicio del tratamiento médico y/o quirtrgico,

para seguimiento y deteccion de recurrencia posterior,

complementandose con estudios de imagen

B
[E: Shekelle]
Grote T, et al 2007
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Actualmente se encuentran en fase de investigacion
nuevos biomarcadores que pueden ser superiores al CA
19-9 (MUC1, CACAM1, TIMP-1, la osteopontina vy el
PAP)

La aplicacion de estos nuevos biomarcadores dependera
de la conclusion de los estudios

La citologia del cepillado ductal es una herramienta
importante en la evaluacion de los conductos biliares
extra-hepaticos y del pancreatico

Las alteraciones moleculares y mutaciones genéticas tales
como:

K-ras o alteraciones del TP 53 se encuentran del 60-
100% de los adenocarcinomas ductales

Si existe sospecha de la enfermedad realizar cepillado y
analisis de jugo pancredtico, obtenido por via
endoscopica para determinacion de los genes K-ras y TP
53

Existen multiples estudios de imagen que permiten
establecer el diagndstico de cancer de pancreas

Debe elegir, de acuerdo a la sensibilidad y especificidad de
cada estudio de imagen, aquel que permita una mayor
precision en el diagndstico del paciente.

(Anexo 6.3. Cuadro 4)

La sospecha diagndstica por ultrasonido, ultrasonido
Doppler y Tomografia, es observador dependiente.
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Los estudios de imagen deben ser realizados por personal
capacitado

Si el paciente tiene alto riesgo y datos clinicos
compatibles con la enfermedad solicitar ultrasonido de
pancreas, higado y via biliar

En caso de no realizarse el diagnéstico de cancer de
pancreas por ultrasonido y el paciente tiene factores de
alto riesgo y sospecha clinica, debera solicitar Tomografia
contrastada o Tomografia helicoidal.

La Tomografia helicoidal computada (cm),
Colagiopancreatografia transduodenoscépica (CPRE),
Colangiopancreatotomografia (cpTC),

Colangiopancreato resonancia (CPRM) y Tomografia por
emision de positrones (PRT -CT), delimitan el tamano
del tumor, infiltraciéon y la presencia de enfermedad
metastasica en la mayoria de los casos.

La Tomografia helicoidal computada (CT) con fase
arterial y portal contrastada, predice la resecabilidad en el
80 a 90% de los casos

Para determinar la resecabilidad de los tumores de
pancreas es necesario realizar la Tomografia helicoidal
computada contrastada en sus fases arterial y portal

17
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La Tomografia helicoidal computada, es la mejor prueba
de imagen inicial para el diagndstico y etapificacion ante
la sospecha de cancer de pancreas

El ultrasonido endoscopico es el mejor estudio de imagen
para la deteccion de tumores de menos de 2 cm, tiene
una sensibilidad del 92% vy especificidad del 100%;
mayor que la TAC helicoidal, Resonancia Magnética
(RM) o Tomografia por emision de positrones.

Es importante y apropiado realizar ultrasonido
endoscopico con aspiracion de aguja fina en pacientes
con tumores de menos de 2 cm, haciendo una adecuada
seleccion de los casos.

es similar en la
que el ultrasonido

La resonancia magnética (MR)
prediccion de resecabilidad
endoscopico.

La resonancia magnética con reconstruccion vascular
tridimensional es el principal método para el diagnéstico
y la estimacion de operabilidad del cancer de pancreas.

La CPRM determina los detalles ductales sin el riesgo de
la CPRE
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En sospecha clinica, ultrasonografica o por Tomografia
Helicoidal de cancer de pancreas se recomienda realizar
CPRM

Es preferible la realizacion de la CPRM si se cuenta con
el recurso para disminuir el riesgo de la CPRE

La CPRE es importante en el diagnéstico de tumores
periampulares por su visualizacion directa y toma de
biopsia.

Ante la sospecha clinica de ictericia obstructiva
periampular se debe realizar CPRE con toma de biopsia vy
citologia/cepillado.

Para decidir el procedimiento quirlrgico es necesario
valorar invasion vascular

Es necesario el uso de ultrasonido con Doppler color para
evaluar la existencia de invasion vascular.

4.2.3 TRATAMIENTO
4.2.3.1TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

19
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Existe un alto riesgo de recidiva posterior a la reseccion
quirdrgica, la supervivencia se estima a 5 afos entre 10 al
25%.

La supervivencia de los pacientes que reciben
quimioterapia adyuvante es mayor en comparaciéon con
aquellos que no reciben ningun tipo de tratamiento.
Idealmente la quimioterapia adyuvante debe iniciarse
antes de las 12 semanas poscirugia

Cuando se emplea 4cido folinico (Leucovorin) seguido de
5 Fluorouracilo (5-Fu), como terapia adyuvante, se
incrementa la supervivencia media de 15.5 a 20.1 meses,
la supervivencia a 2 afios de 30 a 40%, y a 5 afios de 8 a
21%; en los pacientes con enfermedad resecable

Posterior a una duodeno pancreatectomia (operacién de
Whipple), considerar quimioterapia adyuvante segin
actividad funcional del paciente de acuerdo a Eastern
Cooperative Oncologic Group (ECOG 0,1 6 2) (Anexo
6.3. Cuadro 5).

Administrar Acido Folinico (Leucovorin) 20 mg/m2 IV
seguido de 5-fluorouracilo 425 mg/m2 IV durante 5 dias
consecutivos, cada 4 semanas por 6 ciclos.

En el tratamiento de cancer avanzado de pancreas, la
gemcitabina es discretamente superior a 5-fluoracilo.

La integracion de gemcitabina como tratamiento
adyuvante en los pacientes con enfermedad resecable
esta indicada.

La supervivencia libre de enfermedad es de 13.9 meses.

20
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Posterior a la reseccion (operacion de Whipple) de
enfermedad resecable con bordes quirdrgicos libres,
considerar quimioterapia adyuvante segln actividad
funcional del paciente (ECOG 0, 1 6 2).

Emplear gemcitabina 1,000 mg/m2 IV por 30 minutos
los dias 1, 8 y 15, cada 4 semanas por 6 ciclos.
(Anexo 6.3. Cuadro 6)

En pacientes en quienes el 5-fluoracilo esta
contraindicado  considerar esquema anterior de
gemcitabina con caracter adyuvante

(Anexo 6.3. Cuadro 6)

La quimioterapia paliativa con uso de Gemcitabina es
considerada el tratamiento estandar para el cancer de
pancreas avanzado (no resecable) a dosis de 1000
mg/m” IV en 30 minutos.

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
sugiere como alternativa una Tasa de Dosis Fija (TDF) de
gemcitabina de 10 mg/m”/ minuto

En pacientes con enfermedad no resecable emplear como
quimioterapia paliativa el tratamiento estandar de
Gemcitabina (1000 mg/m” IV en 30 minutos)

Otro opcion de tratamiento con quimioterapia paliativa
en los pacientes con enfermedad no resecable es el uso
de Gemcitabina en TDF (10 mg/m’/ minuto)

Con el uso de la gemcitabina, se deben considerar los
cambios abruptos del estado clinico como: sangrado,
tromboembolismo, infecciones, colangitis, oclusion de
endoprotesis, dolor, infecciones, otros
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La Eastern Cooperative Oncologic Group (ECOG) ha
comparado la gemcitabina como monoterapia vs
gemcitabina + 5-fluoracilo en bolo, en pacientes con
cancer avanzado de pancreas, sin encontrar diferencia
significativa en la sobrevida en ambos grupos.

La gemcitabina (por infusién estandar o por TDF)
también ha sido investigada en combinacion con agentes
potencialmente sinérgicos (como cisplatino, oxaliplatino,
capecitabine e irinotecan) o con esquemas multiples
(como cisplatino, epirrubicina y 5-fluoracilo) con
resultados controversiales.

Gemcitabina con analogos de platino puede ser atil en
pacientes jovenes y con buen estado funcional. La
asociacion con erlotinib tiene minimo beneficio y alto
costo, lo que no justifica su uso.

En personas con cancer de pancreas avanzado el uso de
gemcitabina como monoterapia, continua siendo el
estandar, la combinacion de dos agentes, gemcitabina
con cisplatino, oxaliplatino, capecitabine o irinotecan, no
ha mejorado significativamente las respuestas o calidad
de vida y su uso continda siendo controversial.

Emplear gemcitabina 1,000 mg/m2 IV por 30 minutos
una vez por semana por 7 de cada 8 semanas y después
semanalmente por 3 de cada 4 semanas, hasta ofrecer un
“beneficio clinico”, o toxicidad inaceptable, en
enfermedad irresecable o avanzada

(Anexo 6.3. Cuadro 7)

En etapa avanzada de la enfermedad se sugiere paliar el
dolor con analgésicos, neurolisis del ganglio celiaco
(percutaneo guiado por fluoroscopia o tomografia o bien
por ultrasonido endoscépico) y/o quimioradiacién
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A
[E: Shekelle]
Alberta. Adenocarcinoma of
the pancreas clinical
practice guideline, 2009

Se debera vigilar en el paciente los efectos secundarios

R del tratamiento, principalmente la mielosupresion
(neutropenia, anemia, trombocitopenia) y la hemdlisis
microangiopatica

A
[E: Shekelle]
Alberta. Adenocarcinoma of
the pancreas clinical
practice guideline, 2009

Utilizar con precaucion los farmacos en pacientes con

R disfuncién renal (depuracion de creatinina <60
mL/minuto) y/o dafio hepatico (cirrosis, hepatitis,
alcoholismo)

Se encuentran en fase de experimentacion nuevos
esquemas de quimioterapia con citotoxicos y anticuerpos
‘//R con la finalidad de disminuir efectos adversos, mejorar los ~ Punto de Buena Practica
resultados clinicos, calidad de vida y supervivencia de los
pacientes

4.2.3.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En una serie de mas de 300 pacientes resecados vy
seguidos por mas de cinco afos o hasta su muerte, se
report6 una sobrevida a cinco afios del 11%. Sin
tratamiento estos pacientes tienen una sobrevida
promedio de 3 a 6 meses.

1]
[E: Shekelle]
Argliello APT, 2006

La sobrevida promedio de pacientes sin compromiso
ganglionar es de 22 meses y en pacientes con compro-
miso ganglionar de 16 meses. La sobrevida actuarial a
cinco anos en pacientes sin compromiso ganglionar es de
18% vy para pacientes con compromiso ganglionar del

1
[E: Shekelle]
Argiiello APT, 2006

10%.
En casos de enfermedad avanzada la sobrevida promedio 1
de los pacientes con metastasis hepatica es de 3y 6 [E: Shekelle]
meses. Argliello APT, 2006
i
. . [E: Shekelle]
Entre un 10-20% de los pacientes con diagnéstico de Argiiello APT, 2006
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cancer de pancreas son candidatos a cirugia.

El prondstico posterior a una reseccion exitosa,
permanece aun bastante pobre, con una sobrevida
promedio de 13 a 15 meses, reflejada en un 10% a 5
anos.

Los pacientes candidatos a reseccion quirirgica son
aquellos con lesiones T1-3 No-1 Mo. (Anexo 6.3. Cuadro
8)

Los procedimientos quirirgicos dependen de Ila
localizacion del tumor. Los pacientes con tumores en
cabeza de pancreas son candidatos a
pancreatoduodenectomia y  en raros  casos
pancreatectomia total, mientras que los pacientes con
tumores de cuerpo y cola se tratan con pancreatectomia
distal con esplenectomia.

La infiltracion a vasos esplénicos no contraindica la
cirugia.

No se requiere forzosamente de un diagndstico
histolégico antes del tratamiento quirdrgico (aunque si
para un tratamiento neoadyuvante).

La reseccion quirdrgica es técnicamente la Unica
modalidad de tratamiento potencialmente curativa.

Los criterios de irresecabilidad son metastasis a distancia,
infiltracién al tronco celiaco, arteria o vena mesentérica
superior, aorta y cava.
En el caso de los tumores de la cola se agrega invasion a
la columna vy costillas.

La metastasis a ganglio linfatico mas alla del campo de
reseccion debe de considerarse como enfermedad
irresecable.
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El objetivo principal de la cirugia paliativa es prevenir y
aliviar el dolor, ademas de garantizar una mejor calidad de
vida en el paciente

Esta indicada la cirugia paliativa en casos de obstruccion
biliar y/o gastrica

La cirugia paliativa indicada en caso de obstruccion es :

1.- Derivacion biliodigestiva para pacientes con ictericia y
con una expectativa de vida mayor a 6 meses.

2.- Gastroyeyunoanastomosis (Bypass duodenal) en
obstruccion duodenal.

3.- Preferir el conducto hepatico o colédoco al momento
de realizar una derivacion biliodigestiva en lugar de la
utilizacion de la vesicula.

La incidencia de oclusion con endoprdtesis metalica
cubierta es significativamente menor que la endoproétesis
no cubierta (p < 0.001). Sin mejoria en la sobrevida.

La endoprotesis metalica cubierta parece estar asociada
con una reduccién en el riesgo de complicaciones (RR
0.60, IC 95% 0.45-0.81), pero con alto riesgo de
recurrencia de obstruccidn de la via biliar (RR 18.59, IC
95% %. 5.33-64.86) comparada con la cirugia paliativa.
Sin presentar diferencias significativas en sobrevida y
calidad de vida.

Para mejorar la calidad de vida en caso de obstruccion
maligna distal de la via biliar utilizar endoproétesis
metalicas cubiertas.

En pacientes de alto riesgo para abordaje quirtrgico, e
imposibilidad de acceso endoscdpico de via biliar, utilizar
el abordaje percutaneo trans-hepatico con colocacion de
protesis.
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4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

4.3.1 CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA
4.3.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v'/R

v'/R

En el paciente con factores de alto riesgo y sintomatologia
sugestiva de cancer de pancreas, se debe realizar envio al
servicio de gastroenterologia o medicina interna de forma
inmediata con los siguientes estudios: biometria hematica,
quimica sanguinea, electrolitos, pruebas  de
funcionamiento hepatico y ultrasonido abdominal

Punto de Buena Practica

En caso de tener resultados de imagen, laminillas y/o

reporte histopatoldgico con diagnéstico confirmatorio,

hacer envio del paciente en forma inmediata con el Punto de Buena Practica
reporte de los estudios

4.3.1.2 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v /R

v'/R

El paciente candidato a envio a tercer nivel debera contar

con:

= Diagndstico de certeza establecido por estudio
histopatoldgico

® Biometria hematica completa, quimica sanguinea,
pruebas de funcionamiento hepatico completas,
examen general de orina y depuracion de creatinina
en orina de 24 horas

" Valoracién preoperatoria (anestésica y de medicina
interna)

= Radiografia de torax y abdomen

®  Tomografia axial computada de abdomen

Punto de Buena Practica

Se deberan enviar las laminillas y el bloque de parafina
para su revision por el servicio de patologia en tercer nivel  Punto de Buena Practica
y todos los estudios de imagen realizados previamente
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4.3.2 CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE CONTRARREFERENCIA
4.3.2.1 CONTRARREFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.3.2.2 CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

todos los tratamientos oncoldgicos

//R Si

v'/R

(cirugia,
radioterapia y quimioterapia) han sido agotados y no hay
repuesta terapéutica.

Por maximo beneficio, se refiere al segundo nivel para
tratamiento sintomatico y al primer nivel para
seguimiento.

4.4 \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Debido a la efectividad limitada de los tratamientos, el
seguimiento después de la reseccion debiera restringirse a
la evaluacion fisica del paciente.

Los estudios considerados utiles para el seguimiento son:
CA 19-9,  tomografia axial computada (anual) y
ultrasonido.

El paciente debera continuar vigilancia periddica en tercer
y /o segundo nivel si existe la especialidad
(Oncélogo Quirdrgico).

® (Cada 3 meses los primeros 2 anos.

® Cada 4 meses en el tercer ano

® (Cada 6 meses el cuarto quinto ano
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4.5 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD CUANDO
PRocCEDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Existe dentro del IMSS una herramienta conocida como
consejero meédico en donde se puede determinar el
tiempo aproximado de incapacidad, tomando en cuenta
la carga de trabajo (sedentario, ligero, pesado, muy
pesado)

[
[E: Shekelle]
Consejero Médico IMSS

Para establecer el tiempo estimado de recuperacion e
incapacidad, se debe considerar la clasificacion del trabajo
que realiza el paciente con base en los siguientes datos:

C
R Clasificacion  del Minima Optima Maxima [E; Sheke"e]

trabajo . J T
Sedentario a2 56 Indefinida Consejero Médico IMSS
Ligero 42 56 Indefinida

Medio 56 70 Indefinida

Pesado 70 84 Indefinida

Muy pesado 70 84 Indefinida
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6. ANEXOS

5.1 ProTOcCoLo DE BUsQuEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre diagnéstico y tratamiento del adenocarcinoma de pancreas en el
adulto.

Se establecié una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre diagnostico y tratamiento del adenocarcinoma de pancreas en el
adulto en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline,
National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice
Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
® Idioma inglés y espariol
® Metodologia de medicina basada en la evidencia
® Consistencia y claridad en las recomendaciones
® Publicacion reciente
® Libre acceso
Se encontraron 4 guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:
1. Pancreatic Section of the British Society of Gastroenterology (BSG), Pancreatic Society of Great
Britainand Ireland, Association of Upper Gastrointestinal Surgeons of Great Britain and Ireland,
Royal College of Pathologists, Special Interest Group for Gastro-Intestinal Radiology. Guidelines for
the management of patient with pancreatic cancer periampullary and ampullary carcinomas, GUT
2005.
2. National Comprehensive Cancer Network NCCN. Clinical Practice Guideline in Oncology.
Pancreatic Adenocarcinoma. 2008.
3. Alberta Health Services. Adenocarcinoma of the pancreas clinical practice guideline (Gl 004):
March 2009.
4. Pancreatic cancer: ESMO Clinical Recommendations for diagnosis, treatment and follow-up. 2009

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en las
guias de referencia el proceso de blsqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando
los términos vy palabras claves: “diagnosis”, “management”, “treatment”, “pancreatic cancer”,
" . 7 . n ou M n ou ’ ’ n

diagnostico”, “tratamiento”, “cancer de pancreas

La busqueda se limité a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo v y recibieron la consideracién de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusién o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
aleatoridad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, | C. Directamente basada en evidencia categoria IIl o
tal como estudios comparativos, estudios de correlacién, | en recomendaciones extrapoladas de evidencias

casos y controles y revisiones clinicas categorias o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o

experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias I, Il

Fuente: Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59
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CUADRO II. GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH PANCREATIC CANCER

PERIAMPULLARY AND AMPULLARY CARCINOMAS

GRADO DE NIVEL DE
RECOMENDACION EVIDENCIA ESTUDIOS EN QUE SE BASA
A la Meta-analisis y ensayos clinicos controlados (RTC)
(por lo menos un RTC) Ib Al menos un ensayo clinico controlado (RTC)
lla Al menos un buen estudio controlado sin aleatorizacion
B IIb Al menos un estudio cuasiexperimental bien disenado
(estudios clinicos bien Estudio descriptivo no experimental bien disefiado (por
realizados) ! ejemplo comparativo, correlacién, estudio de caso)
C
(estudios clinicos de Reportes de comité de expertos u opiniones y/o experiencia
buena calidad con v I'p' P P ¥ P
ausencia de aplicabilidad cinica
directa)

Fuente: Guidelines for the management of patient with pancreatic cancer periampullary and ampullary carcinomas, 2005

CUADRO lII. CATEGORIAS DE EVIDENCIA Y CONSENSO. NCCN. PRACTICE GUIDELINES IN ONCOLOGY.

PANCREATIC ADENOCARCINOMA

CATEGORIA DE EVIDENCIA Y

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

NIVEL DE CONSENSO

CONSENSO
1 Alto Uniforme
2A Bajo Uniforme
2B Bajo No uniforme
3 Ninguno Fran desacuerdo

Fuente: National Comprehensive Cancer Network NCCN. Clinical Practice Guideline in Oncology. Pancreatic Adenocarcinoma.

2008.

e Categoria 1: La recomendacion se basa en estudios de alto nivel de evidencia (ensayos clinicos controlados
aleatorizados o meta-anélisis) y hay consenso uniforme del NCCN.
e Categoria 2A: La recomendacion se basa en estudios de bajo nivel de evidencia y hay consenso uniforme

del NCCN

* Categoria 2B: La recomendacion se basa en estudios de bajo nivel de evidencia y no existe consenso
uniforme del NCCN (pero sin desacuerdo).

e Categoria 3: La recomendacion se basa en estudios de cualquier nivel de evidencia y refleja desacuerdos

importantes.
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CUADRO IV. GRADO DE EVIDENCIA. ALBERTA HEALTH SERVICES. ADENOCARCINOMA OF THE PANCREAS
CLINICAL PRACTICE GUIDELINE (Gl 004): MARCH 2009.

Nivel | Descripcion de la evidencia

la | Revision sistematica de ensayos clinicos controlados

1b | Ensayos clinicos controlados individual

lc | Ensayos clinicos controlados individual todos o ninguno

2a Revision sistematica o estudios de cohorte

2b | Estudios de cohorte individual o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad

2c | Resultados de investigacion

3a | Revision sistematica de estudio de casos y controles

3b Estudio casos-control individual

4 Serie de casos

Opinion de experto sin apreciacion clinica explicita o basada en psicologia, consenso de

5 . . W e P
investigadores , o “principios basicos

Fuente: Alberta Health Services. Adenocarcinoma of the pancreas clinical practice guideline (Gl 004): March 2009.

5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

CUADRO 1. ADENOMATOSIS DUODENAL EN POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR

Programa propuesto para vigilancia y tratamiento de la poliposis duodenal

Spigelman O Endoscopia* a intervalo de 5 afios
Spigelman | Endoscopia+ a intervalo de 5 anos
Spigelman I Endoscopia+ a intervalo de 3 anos
Spigelman Il Endoscopia+ a intervalo de 1-2 aios
Spigelman IV Ultrasonido endoscopico

Considerar invasion a pancreas o piloro

* Incluir biopsias multiples aleatorizadas de la mucosa en pacientes sin polipos visibles.
+ Incluir maltiples biopsias de los pdlipos.

Fuente: Biilow S, et al. Duodenal Adenomatosis in Familial Adenomatous Polyposis. Gut 2004;53:381-86.
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CUADRO 2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD Y DE EXCLUSION PARA EL TAMIZAJE DE PACIENTES DE ALTO RIESGO
PARA CANCER DE PANCREAS.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD:

1. Correlacion con uno de los siguientes grupos de alto riesgo:

® Paciente que tiene dos o mas parientes con cancer de pancreas y tiene relacion de primer grado
con al menos uno de ellos.
® Sisolo dos miembros de la familia estan afectados, ambos deben haber tenido cancer de pancreas
y tener un parentesco de primer grado con el paciente.
® Si hay mas de dos individuos afectados por el mismo lado de la familia, por lo menos uno de los
individuos debe de tener una relacion de primer grado con el paciente.
® Paciente por lo menos con 40 afios de edad o con10 afios menos que el miembro de la familia mas
joven que se encuentre afectado.
2. Sindrome de Peutz-Jeghers en pacientes mayores de 30 anos.
3. Pacientes con pancreatitis hereditaria.
4. Pacientes con sindrome de melanoma familiar atipico con molas multiples.
5. Pacientes con mutacion del BCRA 2 y por lo menos un familiar de primer o
segundo grado con cancer de pancreas documentado
6.- Disposicion del paciente para someterse a un ultrasonido endoscépico con posible
biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF).
7. Disposicion para someterse a una evaluacion quirirgica ante un hallazgo anormal
durante el ultrasonido endoscopico-BAAF.
8. Disposicion para someterse a una evaluacion radiografica si los hallazgos del
tamizaje fueran anormales.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Contraindicaciones médicas para someterse a una endoscopia u obstruccion del
tracto gastrointestinal que impida el paso del endoscopio.

2. Historia personal de adenocarcinoma de pancreas.

3. Reseccion previa parcial o total del pancreas por adenocarcinoma.

4. Gastrectomia previa parcial o total con Billroth Il o anastomosis en Y de Roux.

5. Cancer coexistente en otros érganos o con VIH/SIDA.

6. Esperanza de vida menor a 5 anos.

7. Embarazo.

Fuente: Klapman J, et al. Early detection of Pancreatic Cancer: Why, Who and How to Screen. Cancer control 2008;15(4):280-
87
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CUADRO 3. PREVALENCIA DE SINTOMAS DE CANCER PANCREATICO

Cabeza de Pancreas Cuerpo y cola de Pancreas
Sintomas Pacientes (%) Sintomas Pacientes (%)

Pérdida de peso 92 Pérdida de peso 100
Ictericia 82 Dolor 87
Dolor 72 Nausea 43
Anorexia 64 Fatiga 42
Coluria 63 Vomito 37
Acolia 62 Anorexia 33
Nausea 45 Constipacion 27

\Vomito 37 Dispepsia 7

Fatiga 35 Ictericia 7

Fuente: Freelove R, et al. Pancreatic cancer: Diagnosis and Management. Am Fam Physician 2006;73:485-92

CUADRO 4. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE ESTUDIOS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER

PANCREATICO

Estudio de imagen Sensibilidad Especificidad
% %
Tomografia helicoidal computada ( CT) 98 54
Ultrasonografia transabdominal 83 99
Ultrasonografia endoscdpica con aspiracion de aguja fina 92 100
Colangio pancreatografia transduodenoscopica (CPRE) 70 94
Colangiopancreato resonancia (CPRM) 84 97
Tomografia por emisién de positrones ( PRT -CT) 96 65

Fuente: Freelove R, et al. Pancreatic cancer: Diagnosis and Management. Am Fam Physician 2006;73:485-92

CUADRO 5. CLASIFICACION DEL EASTERN COOPERATIVE ONCOLOGIC GROUP (ECOG) PARA LA EVALUACION
DEL ESTADO FiSICO DEL PACIENTE.

ECOG | Descripcidn

0 Completamente activo y capaz de llevar un estilo de vida sin restricciones.

1 Incapaz de realizar actividades fisicas extenuantes pero camina y es capaz de completar un

trabajo ligero o un estilo de vida sedentario.

2 Camina y es capaz de llevar a cabo sus cuidados personales pero incapaz de completar

actividades de trabajo. Esta activo mas del 50% de sus horas ambulatorias.

3 Capacidad limitada para sus cuidados personales y/o confinado a una cama o silla por mas del

50% de sus horas ambulatorias.

4 Completamente discapacitado. Incapaz de realizarse cualquier cuidado personal. Totalmente

confinado a su cama o silla.

Fuente: Alberta Health Services. Adenocarcinoma of the pancreas clinical practice guideline (Gl 004): March 2009.
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CUADRO 6. METAS Y RECOMENDACIONES PARA ADENOCARCINOMA DE PANCREAS POTENCIALMENTE CURABLE.

1.- Ofrecer al paciente un periodo libre de enfermedad y retardar o prevenir la recurrencia.
2.- Mejorar la calidad de vida del paciente.

Recomendaciones

Etapa
Etapa O ® Realizar pancreatoduodenectomia (operacion de Whipple) para
TisNoMo enfermedad resecable con margenes quirtrgicos libres.
Enfermedad resecable ® Realizar pancreatoduodenectomia (operacion de Whipple) para
Etapa IA (T1NoMo) enfermedad resecable con margenes quirdrgicos libres.
Etapa IB (T2NoMo) ® Considerar tratamiento adyuvante sobre pruebas clinicas, si esta

Etapa IIA (T3NoMo)

disponible.
Etapa 1B (T1,2,3NoMo)

® Quimioterapia adyuvante: Emplear acido folinico (Leucovorin) 20
mg/m’ IV seguido de 5-fluorouracilo (5-Fu) 425 mg/m’ IV 5 dias
consecutivos, cada 4 semanas por 6 ciclos. Se ha demostrado un
incremento de la supervivencia media de 15.5 a 20.1 meses, la
supervivencia a 2 anos del 30% a 40% v la supervivencia a 5 afos
del 8 a 21% al compararlo vs ninglin tratamiento

® En pacientes en quienes el 5-fluoracilo esta contraindicado,
considerar Gemcitabina 1,000 mg/mz IV por 30 minutos los dias 1,
8 y 15, cada 4 semanas por 6 ciclos

® Idealmente la quimioterapia adyuvante debe iniciarse antes de las 12
semanas poscirugia.

Fuente: Alberta Health Services. Adenocarcinoma of the pancreas clinical practice guideline (Gl 004): March 2009.
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CUADRO 7. METAS Y RECOMENDACIONES PARA ADENOCARCINOMA DE PANCREAS IRRESECABLE.

1.- Mantener o mejorar la calidad de vida del paciente (control o retardo del inicio de los
sintomas relacionados con el tumor)
2.- Prolongar la vida, si es posible.

Etapa

Recomendaciones

Enfermedad irresecable

Etapa Ill (T4NoMo)
Etapa
v (Tcualquiera Ncualquiera MO)

Alivio de la obstruccién biliar ( si es posible) por:

(a) Colangiopancreatografia endoscépica retrégrada con colocacion
de endoprétesis biliar (stent)

(b) Colangiografia percutanea trashepatica con colocacion de
endoproétesis biliar (stent), o

(c) Cirugia paliativa.

Aliviar el dolor con analgésicos, ablacion del tronco celiaco

(percutaneo o esplenectomia endoscdpica) o radiacién.

Considerar tratamiento sobre pruebas clinicas, si esta disponible.

Quimioterapia paliativa: para pacientes con estado funcional ECOG
0, 1 6 2, indicar Gemcitabina 1,000 mg/m2 IV una vez por semana
por 7 de cada 8 semanas y después semanalmente por 3 de cada 4
semanas. Este esquema ofrece una “respuesta de beneficio clinico”
hasta un 23.8% (disminuye dolor, mejora del estado funcional y de
peso). Ademas puede prolongar la supervivencia media (a 5.65
meses) e incrementar la supervivencia a 12 meses (18%). El
tratamiento debe continuarse hasta progresion o deterioro clinico
significativo secundario a los sintomas relacionados con el tumor.

Precauciones especificas para Gemcitabine:

(a) Monitorizar la  mielosupresiéon  (neutropenia, anemia,
trombocitopenia);

(b) Usar con precaucién en caso de disfuncién renal (depuracion
de creatinina <60 mL/minuto) y/o con dafio hepatico
(cirrosis, hepatitis, alcoholismo) y

(c) Monitorizar la hemdlisis microangiopatica.

La adicion de Erlotinib, un inhibidor de la tirosinacinasa del receptor
del factor de crecimiento epidérmico, a gemcitabina ha mostrado
prolongar la supervivencia media (de 5.91 a 6.37 meses) e
incrementar la supervivencia a 12 meses (de 17% a 24%). No
existe significancia clinica, por lo que Erlotinib no esta incluido en el
programa de beneficio de medicamentos de cancer de Alberta
Después de la progresion, el tratamiento de Gemcitabina con
Leucovorin (200 mg/mz IV por 30 minutos) seguido por infusién
intravenosa continua de 5-fluorouracilo (2,000 mg/m2 IV por 24
horas) los dias 1, 8, 15 y 22 con Oxiplatino (85 mg/m” IV por dos
horas) los dias 8 y 22 cada 4 semanas por 6 ciclos (esquema “OFF")
han demostrado un incremento de la supervivencia de 13 a 26
semanas (p< 0.014) en pacientes con buen estado funcional. Este
esquema actualmente no esta financiado por la junta del programa
de beneficio de medicamentos de cancer de Alberta.

Fuente: Alberta Health Services. Adenocarcinoma of the pancreas clinical practice guideline (Gl 004): March 2009.
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CUADRO 8. ETAPIFICACION DE ADENOCARCINOMA DE PANCREAS
TUMOR, GANGLIOS LINFATICOS Y METASTASIS (TNM).

Metastasis a

Metastasis a

Etapa Etapa del tumor . . . .
ganglios regionales distancia.
Etapa O Tis Carcinoma in situ NO Ninguno MO Ausentes
Etapa IA T1 Tumor < 0 = a 2 cm y confinado al NO Ninguno MO | Ausentes
pancreas.
Etapa IB T2 Tumor > 2 cm y confinado al pancreas | NO Ninguno MO | Ausentes
Etapa IIA T3 Extension mas alla de los confines de NO Ninguno MO | Ausentes
pancreas sin infiltracion al tronco
celiaco o a la arteria mesentérica
superior.
Etapa IIB T1 Tumor < 0 = a 2 cm y confinado al N1 Presentes MO | Ausentes
pancreas.
T2 Tumor > 2 cm y confinado al pancreas | N1 Presentes MO | Ausentes
T3 Extension mas alla de los confines del N1 Presentes MO | Ausentes
pancreas sin infiltracion al tronco
celiaco ni a la arteria mesentérica
superior
Etapa llI T4 Infiltracion al tronco celiacoo a la NO Ausenteso | MO | Ausentes
arteria mesentérica superior. N1 presentes
Etapa IV T1 Ya descrito previamente NO Ausenteso | M1 Presentes
aT4 N1 Presentes

Fuente: Alberta Health Services. Adenocarcinoma of the pancreas clinical practice guideline (Gl 004): March 2009.
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CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de uso) adversos
1707 Acido folinico 20 mg/m2 IV Cada ampolleta o frasco ampula Por 5 dias cada 4 semanas Reacciones de hipersensibilidad Antagoniza los efectos Hipersensibilidad al
contiene: por 6 ciclos. anticonvulsivos de farmaco, anemia sin
Folinato calcico fenobarbital, fenitoina y diagndstico.
equivalente a 3 mg de acido primidona.
folinico.
Envase con 6 ampolletas o frascos
ampula con un ml
2192 Cada frasco ampula o ampolleta
contiene:
Folinato calcico
equivalente a 50 mg de acido
folinico.
Envase con un frasco ampula o
ampolleta con 4 ml
3012 5-fluorouracilo 425 mg/m2 IV Cada ampolleta o frasco ampula Por 5 dias cada 4 semanas Leucopenia, trombocitopenia, Con medicamentos que Hipersensibilidad al
contiene: por 6 ciclos. pancitopenia, estomatitis aftosa, producen mielosupresion y farmaco.
Fluorouracilo 250 mg nausea , vomito, diarrea, alopecia, con radioterapia aumentan
Envase con 10 ampolletas o hiperpigmentacion, crisis anginosas, efectos adversos.
frascos ataxia, nistagmus, dermatosis,
ampula con 10 ml. alopecia, desorientacion, debilidad,
somnolencia, euforia.
5438 Gemcitabina Enfermedad Cada frasco ampula contiene: Los dias 1, 8 y 15, cada 4 Anemia, edema, hematuria, Con medicamentos Hipersensibilidad al
resecable: Clorhidrato de gemcitabina semanas por 6 ciclos. leucopenia, proteinuria, inmunosupresores como farmaco.
1,000 mg/m2 IV | equivalentaalg trombocitopenia, broncoespasmo, azatioprina, corticoesteroides,
por 30 minutos. de gemcitabina. hipertension arterial. ciclofosfamida aumentan
.Enfermedad Envase con un frasco ampula. efectos adversos.
Enfermedad Una vez por semana de 7a 8
irresecable: semanas y subsecuentemente
1,000 mg/m2 IV por semana cada 30 4
por 30 minutos. semanas.
3046 Cisplatino El frasco ampula El frasco ampula con liofilizado IRA, sordera central, leucopenia, Los aminoglucdsidos y Hipersensibilidad al

con liofilizado

o solucién
contiene:
Cisplatino 10 mg
Envase con un
frasco ampula.

o solucion contiene:
Cisplatino 10 mg
Envase con un frasco ampula.

neuritis periférica, depresion de la
médula dsea. Nausea y vomito que
comienzan

de una a cuatro horas después de la
administra- cion y duran un dia. Hay
casos de reaccion anafilactoide.

furosemide aumentan los
efectos adversos.

farmaco, disfuncion renal.
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Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
5458 Oxaliplatino 85mg/m21V, Cada frasco ampula con liofilizado Los dias 8 y 22 cada seis Vémito, diarrea, neuropatia Con la administracion Hipersensibilidad al
pasar en 2 horas contiene: semanas (Esquema OFF) periférica. concomitante con raltitrexed farmaco y a los derivados
Oxaliplatino 50 mg se incrementa la depuracion del platino.
Envase con un frasco ampula con del oxaliplatino y su vida
liofilizado. media terminal disminuye.
5459 Cada frasco ampula con liofilizado

contiene:

Oxaliplatino 100 mg

Envase con un frasco ampula con
liofilizado.
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5.5 ALGORITMOS
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ALGORITMOL. DiAGNOsTICO DEL PACIENTE coN CANCER DE PANCREAS

REPETIRTACDE3A®6
MESES. CONSIDERAR
REFERENCIA A CENTRO
ESPECIALIZADO

[ Si

PACIENTE CON SOSPECHA CLINICA DE
CANCER DE PANCREAS.

INVESTIGAR FACTORES R‘RIESGO ASOCIADOS:
TABAQUISMO (25 - 30%)
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE MENOS DE 4
ANOS DE DIAGNOSTICO.
PANCREATITIS AGUDA Y CRONICA (5 -15%)
PANCREATITIS HEREDITARIA (50-70%)
EDAD >55 ANOS
ANTECEDENTES FAMILIARES CON CANCER DE
PANCREAS > 10%
HISTORIA FAMILIAR DE PANCREATITIS CRONICA.
OTROS SINDROMES DE CANCER FAMILIAR
(OVARIO, MAMA)

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR
(SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS)
GRADO DE RECOMENDACION:B

ANTE LA PRESENCIA DE FACTORES DE ALTO
RIESGO REALIZAR ULTRASONIDO Y/O
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA PARA
DEFINIR LOCALIZACION Y CARACTERISTICAS

D

ZEXISTE LESION TUMORAL < 2 CM ST
NODULO MURAL O LESION TiPICA DE

PUNTO CLAVE:

LOS COMPONENTES DE
MALIGNIDAD INCLUYEN:
- MASA PALPABLE

- LINFADENOPATIA

- ASCITIS

INVESTIGAR

INVASION?

COMPONENTES DE
MALIGNIDAD

¢(EXISTE EVIDENCIA D
MALIGNIDAD?

REALICE ULTRASONIDO ENDOSCOPICO + BIOPSIA CON AGUJA FINA
EN LA LESION O BIOPSIA DIRIGIDA POR TOMOGRAFIA O
LAPAROSCOPIA

No

y

SEGUIMIENTO CON ESTUDIO
DE IMAGEN

NOTA: El nivel de evidencia de este algoritmo es 2A con

Recomendacion B. Excepto donde se haga otra anotacién

¢ZEXISTE CONFIRMACION
HISTOPATOLOGICA?

SI
v

ENVIO A TERCER NIVEL DE ATENCION

No——p

ANTE POSIBILIDAD DE FALSO POSITIVO:
CONSIDERAR TOMA DE MUESTRA INADECUADA
SOLICITAR REINTERPRETACION DE BIOPSIA
REALICE ESTUDIOS DE EXTENSION: TAC, RM, CPRM,
CPTC, CPRE

CONFIRMA

C

VER ALGORITMO 2
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ALGORITMO 2. TRATAMIENTO DE ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

Puntos clave:

1. La quimioterapia paliativa a base de
Gemcitabina a dosis de 1000mg /m2
aplicado semanalmente por 3 semanas se
considera el tratamiento estandar de primera
linea.

2.La RT para tumores irresecables se da en
combinacion con 5FU o Gemcitabina y a
dosis de 50-60cGy (1.8-2.0 Gy por dia).

3. La RT adyuvante (generalmente con
quimioterapia) continua siendo muy
controvertida hasta la actualidad.

4.La falta de un diagnéstico histolégico no
debe retrasar la cirugia de un tumor
potencialmente resecable

5. La quimiorradioterapia neoadyuvantes N
ameritan corroborar diagnéstico histolégico
con biopsia por US endoscdpico o
laparoscopia diagnéstica

Sospecha clinica de cancer de pancreas:
Pérdida de peso + PFH con patrén obstructivo +
alteraciones ultrasonogréficas.

Realizar TAC

Fumor visible e
pancreas

NO

¢ Metéstasis? ¢ Metéstasis?

Realizar los siguientes estudios :
- Telerradiografia de térax.
- Pruebas de funcionamiento hepatico.

Y - Ca 19-9.
CPRE - Ultrasonido endoscépico (opcional)
Tomar Biopsia del ‘

Sl

sitio de la
metéstasis. ‘ - Valorar resecabilidad. ‘
4 L L
4
No compatible con Compatible con Ca Quimioterapia Aparentemente ‘ Resecabilidad limitrofe ‘ Irresecable
Ca de pancreas de pancreas paliativa resecable

Qt+RT Valorar
Neoadyuvantes laparoscopia Quimi i
- aparos uimioterapia o QT
¢ Resecado? (2B) diagnoéstica (2B) + RT paliativas

Evaluar resecabilidad

Hacer diagnéstico diferencial ;
Adyuvancia con QT o con

quimiorradioterapia (ésta
ultima muy controvertida)

Quimioterapia o
Quimiorradioterapia ([« NO ¢ Resecable? S|
paliativas

A
Realizar reseccion pancredtica +
Adyuvancia con QT o con

- - : ’ - - uimiorradioterapia
Todas las recomendaciones de este algoritmo tienen un nivel de evidencia VIGILANGIA cada 3 a 6 meses por 2 aios y desqu‘ ;l—’—pi

categoria 1 0 2A. Cuando el nivel de evidencia es menor se sefiala en el
mismo recuadro de la recomendacion. anualmente con Ca 19-9y TAC (28). j
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6. GLOSARIO

Biomarcadores: medidas en los niveles molecular, bioquimico o celular, tanto en poblaciones
naturales provenientes de habitats contaminados, como en organismos expuestos
experimentalmente a contaminantes, y que indican que el organismo ha estado expuesto a
sustancias toxicas y la magnitud de la respuesta del organismo al contaminante

Colangiopancreatografia endoscdpica retrégrada: procedimiento que se realiza con un
instrumento fibréptico (endoscopio) que se hace pasar por la boca a través de una canula que se va
estrechando hasta estomago, por el duodeno y hasta el intestino delgado. Este procedimiento tiene
dos finalidades: 1) extraer células pancreaticas que flotan libremente en los jugos digestivos para
inspeccién microscopica y para examinar su capacidad de secretar jugos digestivos (pruebas de la
funcién pancreatica), y 2) se puede inyectar un medio opaco a través de la canula hasta el conducto
pancreatico o el colédoco (colangiografia transhepatica) que permita saber, al tomar radiografias, si
estan estrechados u obstruidos estos conductos. También es posible ver al conducto pancreatico
mediante inyeccién de material de contraste por una vena (colangiografia intravenosa) y obtener
placas radiograficas de éste

Coledocofibroscopio: equipo flexible de fibra optica para diagndstico y tratamiento de
enfermedades de las vias biliares y ampula de Vater. Con las siguientes caracteristicas,
seleccionables de acuerdo a las necesidades de las unidades médicas: via de insercién, didametro
externo, diametro de canal de trabajo, longitud de trabajo, angulo de vision, angulacién arriba-abajo
e izquierda-derecha.

Drenaje endoscépico de via biliar: procedimiento que permite el diagndstico diferencial de masas
intracanaliculares de naturaleza incierta. Permite la obtencion de biopsias y también la litotripsia
intraductal. El drenaje endoscdpico de la vesicula biliar equivale a una colecistectomia interna que
evita drenajes externos que puedan molestar al paciente. Se logra mejorar la calidad de vida y las
protesis pueden cambiarse con un nuevo procedimiento endoscopico de ser necesario. El
procedimiento se realiza bajo sedacion y con las mismas técnicas utilizadas para una CPRE.

Endoprétesis biliar (Stent): es una espiral expandible y diminuta, que se coloca en el interior de un
conducto biliar. La endopratesis vascular es expandida para abrir el bloqueo.

Factor de riesgo: caracteristica, condicion, circunstancia, etc. que condiciona una mayor
probabilidad de que ocurra un evento

Pancreatoduodenectomia:(también llamada método de Whipple) es la extirpacién quirdrgica de la
cabeza del pancreas; constituye la tinica forma de tratar el cancer de dicha glandula. Para extirpar del
todo un tumor en la cabeza pancreatica, se necesita eliminarla con una parte del intestino delgado
(duodeno), la vesicula, la porcién terminal del colédoco y a veces parte del estémago. También se
extirpan los ganglios linfaticos que rodean a los 6rganos mencionados. Después de la extirpacion de
los 6rganos comentados se hace una anastomosis de la porcion media del intestino delgado
(yeyuno) a las zonas residuales del pancreas y el colédoco, para que sigan fluyendo a las asas
intestinales las secreciones pancredticas (enzimas digestivas) y la bilis. (Sinonimia:
pancreatoduodenectomia de Whipple, procedimiento de Whipple
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Quimioterapia: Administracién de farmacos (antineoplasicos o citotéxicos) que destruyen células
cancerosas.

Resecabilidad: posibilidad de que el tumor sea extirpado en su totalidad, resultando en un beneficio
pronéstico muy probable o conocido (prondstico a su vez se refiere a predecir, segiin evidencia
recopilada en trabajos cientificos y también segtin la propia experiencia del médico, la forma en que
va a evolucionar ese paciente, o sea bien o mal).

Resonancia magnética: Equipo para obtener imagenes diagndsticas mediante el uso de
radiofrecuencias y campos magnéticos, con magneto superconductor

Tomografia axial computada antes denominada tomografia axil computarizada, es una forma de
radiografias diagndsticas, sin penetracion corporal, en la que se utilizan rayos X para obtener
imagenes de corte transversal (rebanadas) en diferentes planos del interior del organismo. Al
contrario de las radiografias planas propias de la radiografia convencional, el aparato de tomografia
computarizada rodea el cuerpo, mide la transmision de rayos X a medida que pasan a través de las
estructuras corporales, y toma multiples radiografias conforme repite esta medicién (llamada una
proyeccién) en muchas direcciones a través de la misma seccién. Cuando se mide un ndmero
suficiente de proyecciones en diferentes direcciones, los datos resultantes pueden crear una
disposicion singular, Unica, en dos dimensiones, de la estructura corporal interpuesta. Entonces
pueden reconstruirse rebanadas bidimensionales adyacentes a fin de producir estructuras
tridimensionales para visualizacion de anormalidades, o para planeacion quirurgica

Tomografia computada helicoidal: Equipo de Rayos X para realizar estudios tomograficos
helicoidales o espirales o volumétricos.Tiempo de exploracion o rastreo minimo, en un giro de 360
grados. Gantry con angulacion y apertura. Tubo de Rayos “X" con capacidad de almacenamiento de
calor en el anodo. Generador. Espesores de corte. Monitor a color. Capacidad de espiral o
exploracion. Campo de reconstruccion o FOV. Reconstruccion de imagenes MPR en tiempo real.
Reconstruccion de conjuntos de cortes tridimensionales o 3D. Programas para aplicaciones
diagndsticas. DICOM. Capacidad de almacenamiento de imagenes. Consola del operador.

Tomografia computarizada multicortes de 16, 34 y hasta 64 cortes: Equipo de Rayos X para
realizar estudios tomograficos de hasta 64 cortes, de diferentes partes del cuerpo con fines
diagnosticos.

Tratamiento Paliativo: —a veces llamado cuidado en su etapa terminal— es una forma de cuidado
que le ayuda a la persona a tener la mejor calidad de vida posible a medida que su cancer progresa. El
objetivo del cuidado paliativo es vivir cada dia que queda de vida tan completo como sea posible.

Ultrasonido: Procedimiento de inspeccion no destructivo de tipo mecanico, y su funcionamiento se
basa en la impedancia acustica, la que se manifiesta como el producto de la velocidad maxima de
propagacion del sonido y la densidad del material. Los equipos de ultrasonido que se utilizan
actualmente permiten detectar discontinuidades superficiales, subsuperficiales e internas,
dependiendo del tipo de palpador utilizado y de las frecuencias que se seleccionen dentro de un
rango que va desde 0.25 hasta 25 MHz.
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Ultrasonido Doppler: Técnica especial de ultrasonido que evalta la sangre mientras circula por los
vasos sanguineos, incluyendo las arterias y venas mas importantes del organismo que se encuentran
en el abdomen, brazos, piernas y cuello.

Ultrasonido Doppler color: utiliza una computadora para convertir las mediciones Doppler en un
conjunto de colores para visualizar la velocidad y la direccion del flujo sanguineo a través de un vaso
sanguineo.

Ultrasonido endoscopico: El USE es un estudio que se realiza con un endoscopio flexible especial
que tiene un transductor de ultrasonido en su extremo.
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