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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

El cancer de pancreas es una neoplasia altamente letal que esta aumentando en
incidencia y mortalidad. Se considera la cuarta causa de muerte en los diferentes
tipos de céancer y es la de peor prondéstico, ya que en su gran mayoria son
asintomaticas y no son detectadas a tiempo. Se menciona que uno de los factores
que vuelve méas vulnerable a estos pacientes son: fumar, padecer de diabetes

mellitus, pancreatitis crénica y algunos trastornos hereditarios.

La presencia en las personas con esta enfermedad que viene a ser el carcinoma
de pancreas ha tenido un incremento significativo en los ultimos tiempos, sobre
todo en las ultimas décadas. Esta se encuentra en cuarto lugar entre las

principales causas de mortalidad por cuadros oncolégicos.

Teniendo en cuenta lo anterior, en el Instituto de Enfermedades Neoplasicas
(INEN), es de suma importancia realizar el diagnostico y la deteccion de lesiones
en estadio precoz, y sin menos importante identificar a los pacientes con cuadros

potencialmente resecables por cirugia y aquellos que no se beneficiarian de esta.

Actualmente, el INEN cuenta con la tomografia computarizada, la cual tiene gran
importancia como estudio diagnostico de eleccion. Este método es muy util en la

evaluacion de pacientes con masa pancreatica y mas aun, como ya se sefialo, si



estos se encuentran en estadios tempranos con posibilidad de actuar de forma
inmediata y evitar que realice metastasis a otros lugares del cuerpo, lo que podria
ocasionar complicaciones a corto y mediano plazo, como en muchos otros

procesos oncoldgicos que no son detectados a tiempo.

En la mencionada institucién, se reporté que la sensibilidad de las tomografias
para la deteccibn de adenocarcinoma es muy alta hasta un 89-97%. Ello
representa una pieza clave e importante para el ambito quirdrgico y se vale de su
alta calidad, lo que permite clasificar a los tumores como resecables, localmente
avanzado, quirdrgicamente irresecable o metastasico. Ello permite a los médicos
de este hospital tomar decisiones precisas con fines curativos para los pacientes,
ya que el unico tratamiento curable es la reseccion quirdrgica y en casos de

estadios avanzados el tratamiento es paliativo.

El INEN cuenta con instrumentos de alta tecnologia que permite realizar estudios
completos en pacientes con cancer de pancreas, que muchas veces no son
diagnosticados a tiempo. Ello ocasiona resultados desfavorables en la salud del

paciente.

1.2 Formulacion del problema
¢, Cual es la eficacia de la tomografia computarizada como método diagnostico en
la decision del tratamiento quirdrgico del cancer de pancreas en el Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas en el periodo 2015-2017?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Evaluar la eficacia de la tomografia computarizada como método diagndstico en la
decision del tratamiento quirdrgico del cancer de pancreas en el Instituto Nacional

de Enfermedades Neoplasicas en el periodo 2015-2017.

1.3.2 Objetivos especificos

Establecer, en el grupo etario, la eficacia de la tomografia computarizada como
método diagndstico en la decision del tratamiento quirdrgico del cancer de
pancreas en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas en el periodo

2015-2017.

Identificar si los pacientes que fueron diagnosticados con cancer de pancreas
mediante el uso de la tomografia computarizada como método diagndstico de

imagenes lograron obtener un tratamiento quirdrgico satisfactorio.

Verificar que los criterios de resecabilidad reportados por la tomografia fueron los

mismos encontrados durante el tratamiento quirdrgico.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

El presente estudio es de mucha importancia y de gran utilidad, ya que en la

actualidad el cancer de pancreas tiene una alta tasa de mortalidad y muchas veces



estas pueden ser detectadas a tiempo con el uso de pruebas; por ello, es necesario
conocer la utilidad de la tomografia computarizada y los hallazgos imagenolégicos
mediante esta técnica, en la verificacion de la resecabilidad o no de la neoplasia de

pancreas, siendo en estos casos la opcion terapéutica el tratamiento de eleccion.

Es importante conocer la cantidad de pacientes que ingresan al INEN con este tipo
de patologias, el estadio que presentan, si aun no ha realizado metastasis a otras
partes del cuerpo, si viven en la ciudad o no y el grado sociofamiliar con el que

cuentan.

Partiendo de esto, el actual trabajo se enfoca en evaluar si los hallazgos
tomograficos son los mismos encontrados durante el tratamiento quirdrgico, con lo
cual se demostraria la eficacia de la tomografia como método diagndstico de
imagenes en la decision del tratamiento quirdrgico en esta patologia, con el fin de
evitar complicaciones a futuro, estancias hospitalarias de larga permanencia, dafios
psicosociales a la familia y sobre todo disminuir la tasa de mortalidad en nuestra

institucion.

1.4.2 Viabilidad

Se hara la coordinacion con la persona responsable de las estadisticas de los
pacientes ingresados en el hospital, la estadificacion que presenta el cancer, los
recursos necesarios para la investigacion y si presentan alguna otra patologia

asociado a su proceso neoplasico o factores de riesgo que presente.



Al ser el INEN una institucion docente y de alto prestigio nacional e internacional,
se cuenta con una gran fortaleza en el area de investigacion, la cual es impulsada
por todos los médicos asistentes y residentes con el fin de mejorar la calidad de

vida del paciente.

El hospital cuenta con un equipo de profesionales capacitados como médicos,
enfermeras, tecnélogos, servicio social, residentes, personal voluntariado, entre

otros, quienes proporcionan mucho aporte en el beneficio del paciente.

1.5 Limitaciones
El INEN no cuenta con protocolos adecuados al momento de realizar la tomografia,

por lo que la informacion encontrada en las historias clinicas podria no ser precisa.

La demanda inmensa de pacientes que acuden a la institucion no llega abastecerse
con la cantidad de tomografos que cuenta el hospital y el poco personal que cuenta
la institucibn en comparacién con la cantidad de pacientes que ingresan
diariamente y la realidad demogréafica de muchos pacientes, los cuales provienen
de distintas partes del pais, limita un adecuado control y seguimientos

posteriormente al alta.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el afio 1999, se realizé un estudio en México, de tipo descriptivo en el que se
concluyo que el estudio de imagenes y dentro de ellas la tomografia computarizada
juega un papel importante en el diagndéstico del carcinoma de pancreas en

pacientes pediatricos con sintomas de dolores abdominales y sospecha clinica.t

En 2016, se desarrollé una investigacion de tipo transversal y de disefio descriptivo
qgue incluyé como poblacion de estudio los pacientes evaluados por el Subcomité
de Tumores Hepatobiliares del Hopital Universitario Miguel Servet de Zaragoza
desde el 1 de enero de 2010 hasta 30 de junio de 2015. La investigacion determind
qgue en 38,66% de los pacientes, la tumoracion abarcaba solo glandula pancreatica
intraparenquimalmente. Sin embargo, en el 61,33%, si habia extension tumoral

fuera de la glandula.

La investigaciébn concluyd, entre sus principales aportes, que la tomografia
multidetector es beneficiosa para aquellos pacientes que no tengan infiltracion de la
grasa del retroperitoneo en el adenocarcinoma ductal pancreatico. Ademas, sugirio,
en un estudio tomogréafico, si hubiera grasa ubicada en el retroperitoneo
peripancreatico y en el circundante en la arteria mesentérica superior, vena
mesentérica superior habria la probabilidad alta de la expansion de la tumoraciéon a

nivel perineural. También se llegé a la conclusion que, pese a que la en algunos




pacientes con adenocarcinoma ductal pancreatico se consideran resecables por
medio de la tomografia o con criterios de borderline de resecabilidad, no se

descarta los signos histopatolégicos de mal pronéstico.?

En el afio 2017, se public6 un analisis multivariado, que concluyé que el
compromiso venoso no afecta en la sobrevida de los pacientes con carcinoma
pancreatico, como se encuentra estipulado en las guias, por lo que sugieren
ampliar estudios con revisiones de tomografias ya que no existe mucha evidencia
cientifica en este tipo de estudios; todo ello con la finalidad de establecer

estrategias de tratamiento mas adecuados, que incluyen técnicas quirirgicas.?

Durante el afio 2012, se desarroll6 un estudio epidemiolégico, no experimental,
observacional, longitudinal y retrospectivo, para expresar el valor predictivo de la
TAC en la resecabilidad quirdrgica del cancer de pancreas, que incluyen a 41
pacientes diagnosticados con tal patologia como poblacién de estudio. Se
determind que el 65% no tuvieron criterios de resecabilidad quirdrgica. Se pudieron
resecar cinco pacientes de zona urbana y 2 de zona rural. Las manifestaciones

clinicas predominantes fueron el dolor (65 %) y el ictero (55 %).

En los criterios tomograficos de irresecabilidad en aquellos pacientes que no eran
resecados, predominaron los tumores > 2 cm (40 %), seguidos por la ascitis (35
%) y la metastasis (30 %). En la sensibilidad y especificidad de la TAC para los
criterios de irresecabilidad, resaltd que la ascitis, la metastasis o la invasion a
organos vecinos obtuvieron una especificidad y VPP de 100, un VPN de 50 por

cada uno, la sensibilidad fue de 35 y 30 proporcionalmente. El tamafio de la




tumoracion >2 cm obtuvo una especificidad de 50, sensibilidad 38,8, VPP 87,5y
VPN de 8,3. En el caso de las adenopatias regionales > 1,5 cm adquirieron una
especificad de 88,2, sensibilidad 16,6, VPP 60 y VPN 50. La penetracion vascular
obtuvo una especificidad de 50, sensibilidad 15, VPP 15 y VPN de 50. En cuanto
al valor VPP de la TAC para la resecabilidad quirargica del cancer de pancreas, el
tumor menor o igual de 2 cm con o sin dilatacién de vias biliares y del conducto
pancreatico obtuvo una sensibilidad de 25, especificidad 50, VPP 25y VPN 50, y
la dilatacion de las vias biliares y el conducto pancreatico sin tumor justificable
obtuvo una sensibilidad de 10, especificidad 50, VPP y VPN 50. Como resultado o
conclusién, se tuvo que los criterios valorados en tomografia fueron muy uatiles

para el correcto diagnéstico de resecabilidad o no de los tumores de pancreas.*

En el afio 2017, se public6 un trabajo de tipo descriptivo realizado en Korea, en el
gue se concluye, tras presentar imagenes posoperatorias, en las que se utilizaron
diversas técnicas quirargicas, que los hallazgos en la TAC de control (post
operatoria) varian significativamente dependiendo de la técnica quirdrgica
utilizada. Lo que requiere que el radidlogo se encuentre lo suficientemente
entrenado para detectar variaciones a los hallazgos de las imagenes
posoperatorias con el fin de detectar complicaciones y recurrencias de la
enfermedad y, de esta forma, prevalecer la calidad de vida de los pacientes que

son sometidos a estos tipos de estudio.®

Durante 2017, se realiz6 un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, longitudinal,
en el que se indica que aunque el diagnostico radiologico del carcinosarcoma no

es posible, si brinda la oportunidad de realizar un tratamiento precoz en los casos
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detectados con lo que se mejora la respuesta del paciente. En este articulo se
resalta la importancia del uso de TAC en las masas solidas mixtas y quisticas

pancreaticas.®

2.2 Bases teodricas

Cancer de pancreas: Segun la Sociedad Americana de Cancer lo define como el
crecimiento anarquico de las células pancreéticas en el cuerpo del ser humano,
muchas veces este tipo de cancer es asintomatico y de mal pronéstico, en la

relacién a otros tipos de cancer el tratamiento es quirargico.®

Una de las maneras mas frecuentes del cancer de péancreas exocrino son
los adenocarcinomas, constituyendo la mayor parte de los tumores del organismo,
causan afectacion a las células que se encargan de la fabricacion de los jugos
digestivos las cuales esta localizadas en su mayoria de las veces en la cabeza del
pancreas. También existen otros tipos de cancer, pero estos son mas raros como

son: linfomas y sarcomas.

También se clasifica el cancer de pancreas segun su histologia, tal como se

describe a continuacion:

Tumores sélidos de pancreas exocrino: adenocarcinomas, carcinoma acinar y
pancreatoblastoma.
Tumores quisticos del pancreas exocrino: neoplasia mucinosa quistica, neoplasia

mucinosa papilar intraductal, neoplasia serosa quistica, neoplasia solida
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pseudopapilar.

Tumores del pancreas enddcrino (de los islotes): insulinomas, gastrinomas,
glucagonomas, somatotatinomas, carcinoides.

Mesenquimaticos y hematopoyeéticos: liposarcoma, leiomiosarcoma, fibrosarcoma,
linfoma

Secundarios: metastasis de carcinoma de mama, pulmén, renal y melanoma.’

Dentro de los tipos de cancer de pancreas, se considera al adenocarcinoma

ductal es el mas frecuente; es el 90% de todos canceres primarios del pancreas.

La incidencia en edad varia entre los sesenta y ochenta y cinco afios de edad, y
es poco frecuente o rara su incidencia antes de los cuarenta afios, lo cual coincide
con la tasa de frecuencia de pacientes que ingresan con este tipo de patéloga al
INEN, la cual es corroborada al realizar nuestro estudio. Es por ello que se debe
dar mucha importancia y hacer un diagndstico precoz para de esta forma emitir un
tratamiento oportuno por el equipo médico que labora en nuestro hospital, con el

anico beneficio que es el bienestar de nuestro paciente.

Otros tipos de cancer de pancreas son los tumores del tejido exocrino y en menor

cantidad los de células endocrinas las cuales no son tan frecuentes.

La aparicion e incidencia del cancer de pancreas se representa en su gran
mayoria como una lesion focalizada, como forma de presentacion mas frecuente;

sin embargo, aproximadamente un cuatro a cinco por ciento se presenta como

12



lesiones difusas.

Alrededor del sesenta y cinco por ciento de los carcinomas se localiza a nivel de
la cabeza del pancreas siendo un veinte por ciento aproximadamente; aquellos
localizados en el cuerpo representan un diez; y solo un cuatro por ciento a nivel

de la cola del pancreas.!

Dentro de la valoracion del cancer de pancreas, la determinacién del estadio

imprescindible para la conducta a seguir y un adecuado tratamiento.

Estadificacion: Se define como la forma de representar donde esta localizado el
cancer y si este ha metastizado o se encuentra afectando otras partes del

cuerpo.?

Para ello, se utilizaron diferentes pruebas para su diagndstico y el estadio en que
se encuentren el cual proporciona al médico poder tomar las medidas para decidir
el mejor tratamiento que se le brindar4 al paciente y por consiguiente su
recuperacion. En este sentido, es importante la estadificaciéon del cancer de
pancreas por un equipo de experiencia y asi no equivocarse en su posterior

tratamiento, es lo que de forma diaria se viene trabajando en nuestra institucion.

Para estadificacion, se utilizan diversos sistemas que permiten establecer el
estadio que esta el cancer de pancreas. Para ello, el método usado se menciona
como; clasificacion de tumor, ganglio, metastasis (Tumor, Node, Metastases,
TNM), este por lo general no se suele utilizar en el cancer de pancreas. Pero es

necesario saber identificar con la finalidad de lograr un mejor entendimiento.
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El método que mayormente se usa para clasificar el cancer de pancreas se divide
en cuatro categorias, dependiendo si tiene probabilidad de realizar la extirpacion
mediante la cirugia y si ha metastizado a otras partes del cuerpo; por
consiguiente, se tiene que tener en cuenta algunos conceptos ideales para el

entendimiento del estudio:

Resecable: En este tipo de cancer de pancreas son los que pueden extirpar
quirdrgicamente. Aqui la tumoracidén se puede encontrarse localizado solo en el
pancreas o expandirse, no llegando a extenderse hasta afectar arterias o venas
del area. No se demostro certeza de que el tumor se extendiera a otros sitios
fuera del pancreas. Entre el 10 % y 15 % de los pacientes, toman el diagndstico

en este estadio.®

Limitrofe para resecabilidad: En esta categoria se refiere a la tumoracion que
probablemente sera dificultoso de extraer quirdrgicamente, cuando este es
diagnosticado por primera vez, pero si se demuestra que la quimioterapia y/o la
radioterapia logran disminuir el tumor, es probable que pueda extirparse a futuro
con bordes negativos, lo cual demuestra que no existirdn células cancerosas

visibles.!

Localmente avanzado: Aqui el tumor solo abarca alrededor del pancreas, pero
no es posible extirparlo quirdrgicamente, ya que se ha desarrollado hasta dafnar
arterias 0 venas cercanas, o haya afectado 6rganos vecinos. No obstante, no
existen signos de que se hubiese dispersado a otras partes del organismo. Entre

el 35 % y 40 % de pacientes, toman el diagndstico en este tipo de estadio.®
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Metastasico: Se considera cuando el tumor se extiende a otras areas del
pancreas y a distintos 6rganos, como pueden ser el higado y demas partes
apartadas del abdomen. Entre el 45% y 55 % de los pacientes, toman el
diagnostico en este estadio. Al clasificar los distintos tipos de cancer en una de

estas categorias, los médicos pueden planear una mejor tactica de tratamiento.?

Sistema TNM de determinacion de estadios: Una de las estupendas
herramientas con los que cuentan los médicos y las cuales usan, es “sistema
TNM” para establecer el estadio de los diferentes tipos de cancer. Debido a estos
tumores, un grupo son sometidos quirdrgicamente y otros no son sometidos a
cirugias, el sistema TNM no se usan en el cancer de pancreas como en otros

tipos de cancer.!

El personal médico utiliza los efectos de las pruebas diagnosticas y los exdmenes

por imagenes para responder estas preguntas:

- Tumor (T): ¢es grande el tumor primario? ¢ En qué parte se localiza?

- Ganglio (Node, N): ¢ se diseminé el tumor a los ganglios linfaticos? Si es
que es asi, ¢a qué parte y cuantos fueron?

- Metéstasis (M): ¢se ha metatizado el cancer a otras fragmentos del

cuerpo? si fuese asi, ¢ hacia qué parte y en qué tamafo?

Estos resultados se disponen para establecer el estadio del cancer de las

personas, existen 5 estadios: estadio 0 y estadios | a IV.
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El estadio se considera una manera habitual de representar el cancer, de tal

forma que los médicos logren planear de manera unida un mejor tratamiento.

En la siguiente tabla, les manifestamos mas peculiaridades sobre partes del
sistema TNM para el cancer de pancreas, los cuales proporcionan al personal
meédico clasificar al cancer de pancreas de una mejor forma con el objetivo de

realizar un buen diagndstico y respectivo tratamiento.

Clasificacién TNM en el cancer de pancreas y grupos de estadificacion:®

CLASIFICACION TNM EN EL CANCER DE PANCREAS
Y GRUPOS DE ESTADIFICACION

Tumor primario (T)

Tx El tumor primario no puede ser evaluado

TO No evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

TI1 Tumor limitado al pancreas, de tamano maximo de 2 cm

T2 Tumor limitado al pancreas, de tamano maximo mayor
de 2 cm

T3 Extension directa al duodeno, conducto biliar o tejidos
peripancreaticos

T4 Extension directa al estémago, bazo, colon o grandes

vasos adyacentes

Metastasis en ganglios linfaticos regionales (IN)

Nx Las metastasis ganglionares regionales no pueden ser
evaluadas

NO Ausencia de metastasis ganglionares regionales

N1 Presencia de metastasis ganglionares regionales

Nla: En una sola regién ganglionar
N1b: En varias regiones ganglionares

Metastasis a distancia (M)

Mx Las metastasis a distancia no pueden ser evaluadas
MO Ausencia de metastasis a distancia
M1 Presencia de metastasis a distancia

Grupos de estadificacion

T N M
Estadio O Tis NO MO
Estadio I Tl -E2 NO MO
Estadio II T3 NO MO
Estadio III T1 T2 T3 N1 MO
Estadio IV A T4 Cualquier N MO
Estadio IV B Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: AJCC Cancer Staging manual. 5th ed. American Joint Committee on Cancer. Phila
delphia: Lippincott-Raven: 1997.p. 121-4.
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Tumor (T): Mediante el sistema TNM, se usa la T sumado a una letra o numero (0
a 4) para representar el tamafio y ubicacion del tumor. Este ayuda a que el

médico pueda realizar un mejor tratamiento al paciente. ©

Ganglio (N): La N en el sistema TNM pertenece a la abreviatura para ganglio
linfatico. Estos ganglios son 6rganos minimos de forma ovalada las cuales estan
situadas en el cuerpo, al formar parte del sistema inmunitario, colaboran a luchar

contra las infecciones y enfermedades.®

Metéstasis (M)
La M del sistema TNM muestra si el cancer se ha expandido a otras partes del

organismo, lo que se llama metéastasis a distancia.®

Agrupaciéon de los estadios del cancer: Después de observar la tabla y la
descripcion de los grupos de estadificacion, el personal médico establecen el
estadio de cancer combinando las clasificaciones tanto T, N Y M, a continuacion

se explica de forma resumida estos tipos de combinaciones que se realiza.

Estadio O: cancer in situ; el cancer aun no invade la zona fuera del conducto en el
que se ocasiono (Tis, NO, MO0).

Estadio IA: tumor mide hasta 2 cm o0 menor y se encuentra en el pancreas. No se
diseminé a otras partes del cuerpo (T1, NO, MO).

Estadio IB: tumor afecta al pancreas y mide mas de 2 cm. No tuvo diseminacion.
(T2, NO, MO).

Estadio I1A: el tumor se expande fuera del pancreas, pero no afecta a las arterias

0 venas cercanas. No se ha diseminado (T3, NO, MO0).
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Estadio 1IB: tumor de cualquier tamafio, no se diseminé a arterias 0 venas
vecinas. Se disemina a ganglios linfaticos, pero no a otros sitios del cuerpo (T1,
T2 0 T3; N1; MO0).

Estadio Ill: tumor se disemina a arterias, venas y/o ganglios linfaticos, pero no a
otras partes del cuerpo (T4, N1, MO).

Estadio 1V: cualquier tumor que se disemina a otros sitios del cuerpo (cualquier T,

cualquier N, M1). *

Considerando un punto importante el tema relacionado con el prondstico de la
enfermedad, el cual en este caso sera reservado, por presentar una alta

mortalidad.

Dando como ejemplo que la tasa de supervivencia en un periodo de hasta cinco
afos es alrededor del 5% ya que en este tipo de cancer es prondéstico es malo y

Su supervivencia es muy baja a diferencia de otros tipos de cancer.

El diagnéstico precoz y la reseccion son las Unicas vias de curacion, siendo este
detalle de suma importancia en el tratamiento, puesto que la conducta quirdrgica
resulta ser en muchos casos la mejor eleccion, pero para poder facilitar y dar las
condiciones para la realizacion de cirugia, se debe considerar criterios, entre los

cuales los estudio de imagenes representar un pilar elemental.

El criterio de resecabilidad se da por frecuencia en aquellos tumores que por lo
general son pequefios, los cuales representan la menor parte de las lesiones

detectadas, puesto que la mayoria son detectables cuando tienen mayor tamafio
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y dan sintomas, estando en este Ultimo caso ya en estadios avanzados siendo
estos irresecables teniendo un peor prondstico y una alta probabilidad de muerte

a menor tiempo.

En pacientes con cancer pancreatico, la deteccion de la enfermedad en etapas
tempranas es de mucha importancia para el pronostico y la potencial curacion.
Considerando esto, el rol de los estudios de imagenes han evolucionado en los
altimos afios y en nuestra institucion contamos con equipos de alta tecnologia y

altimos avances los que permiten poder realizar de forma un buen diagndstico.

Los estudios radiolégicos se vienen utilizando en la evaluacion de pacientes
sospechosos de tener cancer de pancreas en base a hallazgos clinicos,

endoscopicos o laboratoriales, mas no como herramienta de tamizaje.

La TAC es un estudio radiologico, en la cual se usan radiografias y tecnologias
digitales para producir imagenes del cuerpo. Una TAC puede generar imagenes
minuciosas de las diferentes partes del cuerpo, como: huesos, muasculos, la

grasa, los otros 6rganos y vasos sanguineos.

En una tomografia computarizada, el haz de rayos X se moviliza de forma circular
en torno al cuerpo o segmento del mismo al que se enfocara el estudio. Ello
permite, de esta manera, numerosas imagenes diferentes de la misma parte del
cuerpo; posteriormente, el informe que se obtiene de los rayos X es mandada a
una computadora la cual explica los datos, lo transforma y lo procesa para

obtener las imagenes.®
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Para la realizacion de algunas pruebas, se indica el uso de una sustancia de
contraste, la cual en este caso en particular tratAandose del cancer de pancreas,
juega un papel muy importante, siendo administrado por via oral o via
endovenosa; esto hace que los drganos o tejidos a evaluar presenten diferencias
en relacion a sus densidades permitiendo al médico radidlogo distinguir y
observar una calidad de imagen adecuada la que ayudara a definir el diagndstico,

tratamiento y posterior prondstico del paciente.

La tomografia computarizada proporciona informacion complementaria, a veces
competitiva, y su uso en muchos casos se ve limitado por la poca accesibilidad a
este estudio. Los tomdgrafos modernos de 64 cortes, conjuntamente con los
inyectores de Ultima generacion, permiten una sincronizacion precisa del bolo de
material de contraste, lo que permite obtener imagenes en las diferentes fases de
captaciéon de contraste por parte del tejido pancreatico. De esta manera, se
formulan diferentes caracteristicas que nos ayudaran a detallar el cancer de

pancreas.

Cualquiera que sea la modalidad de imagen utilizada, el objetivo de la evaluacion
es localizar y caracterizar la lesién pancreética, determinar el estadio del tumor y
determinar si es localmente resecable, otorgando esta informacion al médico

tratante.

El protocolo usa la administracion rapida de bolo de contraste, siendo el estudio
dinamico el de eleccion para la adquisicion de las imagenes, considerandolas
siguientes fases: fase arterial (10 segundos de retraso desde el momento del pico

de aumento adrtico) y una fase venosa portal (retraso de 35 segundos).’
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La tardia fase arterial de la imagen es la conocida como fase pancreatica, en el
que se evidencia un realce del parénquima pancreatico, durante la cual existe
una mayor visibilidad de los tumores, que son hipovasculares. Esta fase también
permite el adecuado realce venoso y mesentérica para la deteccion de invasion

vascular.

La fase venosa portal de la imagen es la ideal para la deteccion de metastasis a
nivel del higado, asi como para la creacion de imagenes reconstruidas de las
estructuras venosas, que podrian ser esenciales para la planificacion
quirargica. También proporciona una segunda mirada al pancreas, que
ocasionalmente puede ser util, debido a que hay lesiones que muestra mejor

caracterizacion en esta fase.”

Ademas del diagnostico y estadificacion de un adenocarcinoma pancreatico, el
radidlogo puede y debe definir la relacién del tumor con las estructuras arteriales y
venosas criticas, ya que su participacion puede impedir la reseccion lo que

dificultaria el bienestar del paciente.

Sin embargo, la resecabilidad del tumor no equivale a la cura del paciente y una
reseccion oncoldgicamente errénea, proporciona poco o ningun beneficio de

supervivencia en comparacion con la cirugia de bypass paliativo.

Antes de la aparicion de la tomografia, la resecabilidad potencial se decide sobre
los hallazgos en la base de la fase venosa, con estrechamiento bilateral parecido

a la cintura en imagenes axiales que indicaban que no se podian resecar.

Esta extension, al lado izquierdo de la vena mesentérica superior, implicaba

extension y, por lo tanto, un tumor T4 no resecable. Con imagenes transversales,
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la relacion entre el tumor y los vasos mesentéricos superiores puede evaluarse
con mayor precision. Otros criterios de tomograficos que se ha demostrado que
sugieren la participacion de tumores incluyen aumento de los grados de

envolvimiento venoso circunferencial por tumor.3

Los estudios han demostrado que la tomografia puede utilizarse para predecir la
necesidad de reseccidn venosa, Y si la reseccidn venosa se preve, es importante

discutir cada caso individual en detalle con el cirujano.

Existen multiples estrategias para la revascularizacion, y el cirujano debe ser
informado de la posicion de las estructuras venosas criticas como el tronco
gastrocolico, la vena mesentérica inferior y la primera rama yeyunal, asi como sus

respectivas distancias entre si, el tumor y La confluencia mesentérica.

La evaluacion de la un resecabilidad basada en la afectacion arterial también se
realiza utilizando una combinacién de imagenes de fuente axial e imagenes

renderizadas posprocesadas.

Con los avances en los estudio tomograficos, la capacidad de la tomografia para

ayudar a predecir la resecabilidad ha aumentado.

El conocimiento preoperatorio de la anatomia vascular normal y de la presencia

de variantes relevantes es crucial.
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2.3 Definicién de términos basicos

Tomografia: La TAC fue elaborada y entr6 en actividad por el ingeniero britanico
Hounsfield. En propiedad un tomégrafo computarizado (TC) es un instrumento de
rayos X (Rx) donde la placa radiografica es reemplazada por detectores. El tubo
de Rx emite un haz colimado que traspasa al paciente, este tubo emerge el haz
atenuado remanente, el cual es captado por el detector mientras el sistema emite
un movimiento circular. La informacion recolectada en los detectores es
examinada por un ordenador, el cual reconstruye la imagen (digital) y la muestra

en un monitor.®

Céncer: El cancer abarca un extenso conjunto de patologias que afecta a
cualquier parte del cuerpo. Una de las particularidades del cancer es la fulminante
proliferacion de células anormales las cuales se amplifican mas alld de sus

términos usuales.’

Metastasis: Se define como la invasion de las partes contiguas, 6rganos del

cuerpo o propagacion a otros 6rganos a distancia.®

Resecabilidad: se refiere a la posibilidad de que la lesion sea extirpada en su
totalidad, dando como resultado un cambio en el prondstico de la evolucion del

paciente.®

Prevalencia: se refiere a la proporcion de pacientes en un determinado grupo de

poblacién, en un tiempo o momento establecido.®
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Sensibilidad: Se refiere a la capacidad que presenta una prueba (esta puede ser
aplicable de forma preventiva como de tratamiento o a prevencion) para descubrir

los que poseen la condicién examinada en una poblacién (verdaderos positivos).1?

Especificidad: Se define a la capacidad que posee una prueba para descubrir los

gue no poseen la situacién averiguada en una poblacién (verdaderos negativos).®

Valor predictivo positivo (VPP): Probabilidad de que la prueba sea positiva,

siendo verdadero positivo.®

Valor predictivo negativo (VPN): Probabilidad cuando la prueba es negativa,

siendo verdadero negativo.®

Laincidencia: Es la cantidad de casos nuevos de una enfermedad en una

poblacién establecida y en un tiempo determinado.©

Sustancia de contraste: Es un medio de contraste, que se define como una
sustancia o combinacién de sustancias que, introducidas en el cuerpo por

cualquier via, permite resaltar y opacificar estructuras anatémicas normales.”’

Pronostico: Es la prediccion acerca de la evolucion de un enfermo y del

resultado final de la enfermedad. ©
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3.1 Formulacion de la hipétesis

No tiene por ser descriptivo.

3.2 Variables y su operacionalizacion

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

Variable | Definicién | Tipo de Indicador | Escalade | Categorias | Valores de | Medio de
naturaleza | €s medicién las verificacion
categorias
Adultos 18 - 35
. ~ . jovenes o
Edad de | Personas | cuantitativ | AAos Ordinal Historias
los adultas a cumplid Adultos 30 a 60 clinicas (
paciente 0s incluyend
Adultos >60 - 70 )
S entre o informe
mayores »
18 y 70 tomogréfi
afios coy
reporte
operatorio
)
Estudio | El estudio | cuantitativ | tomogra | Ordinal Sin No se usa | Se usara
de de a fia contraste | contraste | los
imagene | imagen a informes
Con Se usa .
sausar | usaresla tomogréfi
’ contraste | contraste
tomografi cos.
a Estudio Realizado
trifasico en tres
fases
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Cumple

o o i con los o
Criterios | Se Cuantitati | Hallazg | Ordinal resecable o Historias
. criterios o
de tomard en | va 0s clinicas (
resecabi | cuenta los No No incluyend
lidad hallazgos resecable | cumple o informe
en con tomograéfi
imagenes criterios coy
reporte
operatorio
Historias
Inf . clinicas (
niormes | |nforme Valoraci
i incluyend
tomografi | g |og 6n de Y
coS ) Cualitativ Ordinal Informe Se o informe
estudios las o
. a . coincide correspon | tomogréfi
realizados caracteri
_ con de coy
sticas
hallazgos reporte
de la ) )
. Intraopera operatorio
26tudio )
torios. )
ysu
potencia Informe No se
| de coincide correspon
resecabi con de
lidad o hallazgos
no. intraopera
torios.
Problema | >15
social
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

El estudio es descriptivo, retrospectivo, longitudinal.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo donde se tomaron a todos los pacientes del INEN.

Poblacion de estudio

Pacientes del INEN con diagndstico de cancer de pancreas.

Muestra

La poblacion elegida fue el total de pacientes que tenian el diagnostico de cancer
de pancreas a los cuales se les haya realizado estudio tomogréfico y que hayan
sido intervenidos quirdrgicamente. Se eligieron, por conveniencia, 20 pacientes

para lo cual se tomaron criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Que el paciente tenga el diagnostico de cancer de pancreas y esté descrito
segun criterios del CIE-10.

- Que los pacientes sean mayores de edad hasta los y 70 afios.

- Que mantengan contacto regular con los servicios que ofrece el hospital

- Que cuenten con el estudio de tomografia computarizada por la institucion.
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- Que presenten y tengan la disposicion de colaborar con la entrevista y las

evaluaciones que se le brindara.

Criterios e exclusion

- Que traigan estudios tomograficos de otros lugares que no sea la
institucion.

- Que el cancer haya metastizado a otras partes del cuerpo.

- La negatividad del paciente o la familia para participar en el estudio

- Que no colaboren con la entrevista y/o las evaluaciones a tomar.

- Que no asistan las citas de controles establecidas por el equipo médico.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Para realizar la recopilacion de datos, se usara la revision de historias clinicas,
en las cuales se encontraran los datos de los pacientes, asi como los informes

de los estudios tomogréficos y los datos de los hallazgos durante la cirugia.

Se utilizara una tabla de recoleccion, la cual servird para recabar, en el tiempo, las

variables gue se refieren a los hallazgos tomograficos y quirdrgicos.

4.4 Procesamiento y analisis de lainformacion

Los resultados se mostraran en tablas y graficos, para lo cual se usara el programa

Excel.
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4.5 Aspectos éticos
Los datos recolectados en este estudio no alteran los aspectos éticos, debido a que
el estudio se basa en datos recolectados de las historias clinicas, sobre estudios y

reportes previamente realizados por ser un estudio retrospectivo.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo de la Pregunta de Objetivos de la Tipoy Poblacién de | Instrumento
Investigacion Investigacion Investigacion disefio de | estudioy de
estudio procesamient | recoleccion
0 de datos
¢Cudl es la Objetivo general: En este La poblacion -Historias
eficacia de la presente elegida fue el | clinicas,
UTILIDAD DE tomografia Evaluar la eficacia de la estudio es | total de - informe de
LA computarizad | tomografia computarizada de tipo pacientes del estudios
TOMOGRAFIA a como como método diagnostico descriptiv. | INEM que tomograficos
COMPUTARIZA | método en la decision del 0, tenian el .
DA EN EL diagndstico en | tratamiento quirurgico del retrospecti | diagnostico de | - datos de los
TRATAMIENTO | ladecision del | cancer de pancreas en el Vo, cancer de pacientes
QUIRURGICO tratamiento Instituto Nacional de longitudin | pancreasalos | que se hayan
DEL quirdrgico del | Enfermedades Neoplasicas | al. cuales se les realizado las
CARCINOMA cancer de en el periodo 2015 — 2017. haya realizado | cirugias.
DE PANCREAS | pancreas en el estudio
INSTITUTO Instituto Objetivos especificos: tomografico y
NACIONAL DE Nacional de que hayan
ENFERMEDAD Enfermedades | Establecer, en el grupo sido
ES Neoplasicas etario, la eficacia de la intervenidos
NEOPLASICAS en el periodo tomografia computarizada quirdrgicamen
2015-2017 2015 -2017? | como método diagndstico te, de los
en la decision del cuales se
tratamiento quirdrgico del eligieron 20
cancer de pancreas en el pacientes.

Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas
en el periodo 2015 — 2017.

Identificar si los pacientes
que fueron diagnosticados
con cancer de pancreas
mediante el uso de la
tomografia computarizada
como método diagnéstico
de iméagenes lograron
obtener un tratamiento
quirdrgico satisfactorio.

Verificar que los criterios
de resecabilidad reportados
por la tomografia fueron los
mismos encontrados
durante el tratamiento
quirurgico.




Anexo 2: Ficha de recoleccién de datos

EDAD

DIAGNOSTICO

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA

RESECABILIDAD

SEGUN

CIRUGIA

SATISFATORIA

TOMOGRAFIA

Sl

NO

7

Sl

NO




