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DETERMINANTES ANATÓMICOS
DE LA RESECABILIDAD
DEL CÁNCER DE PÁNCREAS

La invasión local del duodeno, estómago o mesocolon
no contraindica la resección, siempre que ésta pueda rea-
lizarse en bloque. Sin embargo, existen más posibilida-
des de tener los márgenes de resección afectados cuando
el tumor se extiende hacia el retroperitoneo, al afectar
nervios y linfáticos en la proximidad de la arteria mesen-
térica superior.
La mayoría de grupos con experiencia en cirugía pancreá-
tica consideran la invasión del eje venoso mesentérico-
portal una contraindicación para la duodenopancreatecto-
mía6. La resección vascular con reconstrucción posterior
no se aconseja a menos que la invasión sea mínima.
La existencia de adenopatías metastásicas no incluidas
en la pieza de resección comporta invariablemente la re-
currencia de la enfermedad.
La esperanza de vida en presencia de metástasis a dis-
tancia es tan corta (3-4 meses) que la resección no está
justificada. Los órganos que con mayor frecuencia están
afectados son el hígado, el peritoneo, el pulmón y los
huesos. En la actualidad no existen evidencias de que la
resección concomitante de las metástasis hepáticas me-
jore la supervivencia. Mientras no haya dudas referentes
al mal pronóstico asociado a los implantes peritoneales
macroscópicos, no se sabe con certeza el significado de
la presencia de células neoplásicas en el lavado perito-
neal7.
Aunque no existen criterios homogéneos que definan la
irresecabilidad quirúrgica del carcinoma pancreático, la ma-
yoría de grupos aceptan los recogidos en la tabla 1.
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La estadificación preoperatoria del cáncer de páncreas por

técnicas de imagen es más exacta que la que se obtiene

mediante laparotomía.

No existe ninguna técnica de imagen en la actualidad que,

por sí sola, permita la correcta estadificación del cáncer de

páncreas.

Posiblemente la mejor estrategia diagnóstica para el estudio

de extensión del adenocarcinoma pancreático sea la

realización de una TC helicoidal de doble fase, seguida de la

ultrasonografía endoscópica si los resultados

de la TC son dudosos o sugieren resecabilidad de la lesión.

Puntos clave

En la actualidad, el cáncer de páncreas
constituye la quinta causa de muerte por
cáncer en los países industrializados, y se
asocia a una supervivencia inferior al 5% a
los 5 años. Este pobre pronóstico se debe,
fundamentalmente, a la extensión de la
enfermedad en el momento del diagnóstico,
lo que impide su resección quirúrgica, el
único tratamiento potencialmente
curativo1-3.
El objetivo principal de la estadificación
tumoral o diagnóstico de extensión es el
establecimiento preciso del estadio evolutivo
del tumor, lo que permite indicar el
tratamiento más adecuado. En este sentido,
la estadificación cobra una especial
relevancia en la evaluación preoperatoria,
situación en la cual el diagnóstico de
extensión va dirigido a determinar la
resecabilidad de la lesión4,5.

– Metástasis a distancia

– Invasión del tronco celíaco o del origen de la
arteria hepática

– Invasión de la arteria mesentérica superior

– Invasión de la vena porta o de la vena mesentérica
superior (semicircular o de una extensión superior
a 15 mm)

Tabla 1. Criterios de irresecabilidad quirúrgica
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El objetivo fundamental de la estadificación tumoral o

diagnóstico de extensión es establecer de manera precisa

el estadio evolutivo del tumor para poder indicar el

tratamiento más adecuado.

En el cáncer de páncreas, los criterios de irresecabilidad

quirúrgica son la existencia de metástasis a distancia, la

invasión del tronco celíaco o del origen de la arteria

hepática, la invasión de la arteria mesentérica superior o la

invasión de la vena porta o de la vena mesentérica superior

(semicircular o de una extensión superior a 15 mm).

La estadificación preoperatoria evita intervenciones

quirúrgicas innecesarias.

Dado que no existe una técnica de imagen idónea para

establecer el diagnóstico de extensión, deberemos recurrir

a la combinación de diversas exploraciones.

La TC helicoidal de doble fase es la prueba con mayor

rendimiento individual en la estadificación tumoral y, en

especial, en la valoración de la resecabilidad del carcinoma

de páncreas.

Aunque la introducción de la ultrasonografía endoscópica

constituye un avance importante, no puede utilizarse como

prueba única debido a su incapacidad para examinar el

hígado en su totalidad.

Lectura rápida

ESTADIFICACIÓN
A pesar de no existir consenso en la utilización de un único
sistema de estadificación, en 1987 la American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC) y la Union Internationale Contre le
Cancer (UICC) adoptaron el sistema TNM para la clasifica-
ción del carcinoma de páncreas exocrino (tabla 2)8.
El manejo tradicional en los pacientes con cáncer de páncreas
en ausencia de metástasis evidentes ha sido la exploración qui-
rúrgica. Los defensores de esta aproximación opinan que esta
estrategia es más económica y que ofrece a todos los pacientes
una oportunidad de resección curativa. Sin embargo, la explo-
ración quirúrgica sin un adecuado estudio preoperatorio con-
lleva que sólo entre el 5 y el 25% de los pacientes puedan ser
resecados9. Por el contrario, cuando se realizan esfuerzos diri-
gidos a obtener un diagnóstico de extensión previo a la inter-
vención, la tasa de resecabilidad sobrepasa el 75%6. Además,
cuando el tumor primario no puede ser resecado completa-
mente, la cirugía no ofrece ningún beneficio en relación con la
supervivencia. La laparotomía tiene una morbilidad periope-
ratoria del 20-30% y requiere de recursos sanitarios no des-
preciables (quirófano, estancia, etcétera).
La idea de que la resecabilidad del tumor pancreático se esta-
blece mejor mediante laparotomía y palpación intraoperatoria
es errónea. En realidad, la mayoría de las técnicas de imagen
son más precisas al permitir la observación de los planos de
grasa alrededor de los vasos, cuya preservación sugiere la au-
sencia de invasión tumoral directa. La estadificación preope-
ratoria, por tanto, evita intervenciones quirúrgicas innecesarias
desde un punto de vista terapéutico.

Tumor primario (T)

Tx El tumor primario no puede ser evaluado

T0 Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor limitado al páncreas, de tamaño máximo
de 2 cm o menor

T2 Tumor limitado al páncreas, de tamaño máximo
mayor de 2 cm

T3 Extensión directa a duodeno, conducto biliar o
tejidos peripancreáticos

T4 Extensión directa a estómago, bazo, colon o
grandes vasos adyacentes

Metástasis en ganglios linfáticos regionales (N)

Nx Las metástasis ganglionares regionales no pueden
ser evaluadas

N0 Ausencia de metástasis ganglionares regionales

N1 Presencia de metástasis ganglionares regionales

N1a: en una sola región ganglionar

N1b: en varias regiones ganglionares

Metástasis a distancia (M)

Mx Las metástasis a distancia no pueden ser
evaluadas

M0 Ausencia de metástasis a distancia

M1 Presencia de metástasis a distancia

Grupos de estadificación

T N M

Estadio 0 Tis N0 M0

Estadio I T1 T2 N0 M0

Estadio II T3 N0 M0

Estadio III T1 T2 T3 N1 M0

Estadio IVA T4 Cualquier N M0

Estadio IVB Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: American Joint Committee on Cancer. Exocrine pancreas. AJCC
Cancer Staging Manual. 5th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers,
1997; p. 121-6.

Tabla 2. Clasificación TNM en el cáncer de páncreas

y grupos de estadificación
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TÉCNICAS PARA EL DIAGNÓSTICO
DE EXTENSIÓN

En la actualidad no existe ninguna técnica que por sí sola sea
suficiente para establecer el diagnóstico de extensión de los tu-
mores pancreáticos, por lo que éste deberá contemplar la com-
binación de diversas exploraciones.

Tomografía computarizada
La tomografía computarizada (TC) helicoidal de doble fase es la
prueba de imagen individual con mayor rendimiento en la esta-
dificación tumoral y, en especial, en la valoración de la resecabili-
dad del carcinoma de páncreas5,10. La TC permite la evaluación
tanto del tamaño tumoral como de la invasión locorregional, ade-
nopática, vascular y metastásica. Hoy día constituye el mejor mé-
todo diagnóstico no invasivo para determinar la afectación de los
grandes vasos peripancreáticos; además permite dirigir la toma
de biopsias con aguja para confirmar el diagnóstico o la presen-
cia de metástasis. En la mayoría de los pacientes con enferme-
dad tumoral avanzada, esta técnica aporta toda la información
necesaria para su estadificación. Sin embargo, su utilidad es li-
mitada en la identificación de metástasis hepáticas o peritonea-
les de pequeño tamaño6. Tampoco es capaz de diferenciar las
adenopatías inflamatorias de las metastásicas. El valor predicti-
vo de los hallazgos positivos de la TC es mayor que el valor pre-
dictivo de los resultados negativos, por lo que su utilización ex-
clusiva en la estadificación del cáncer de páncreas podría no ser
suficiente.
El avance tecnológico que ha experimentado esta exploración,
como la introducción de secciones de menor grosor (de 1,5 a
5 mm) y la técnica helicoidal, ha aumentado notablemente su
rendimiento10. La técnica helicoidal permite una rápida adqui-
sición de un gran volumen de datos que hacen posible recons-
trucciones tridimensionales y formatos multiplano, con lo que
se puede obviar la realización de una arteriografía convencional.

Ultrasonografía endoscópica
La introducción de la ultrasonografía endoscópica (USE) ha
supuesto una importante aportación en el diagnóstico de exten-
sión del cáncer de páncreas, en especial para la evaluación de tu-
mores de pequeño tamaño (menores de 2 cm) que son los can-
didatos idóneos para la resección11, así como de la afectación
adenopática y la invasión vascular5. Sin embargo, no puede uti-
lizarse como prueba única debido a su incapacidad para exami-
nar el hígado en su totalidad.
En la evaluación de la extensión locorregional, la USE tiene una
exactitud diagnóstica del 85% en la valoración del tumor y del
70% en la de la afectación adenopática. La imposibilidad de di-
ferenciar entre un agrandamiento ganglionar de causa inflama-
toria de otro debido a invasión metastásica es un problema que
comparte con las demás técnicas de imagen. La punción de es-
tos ganglios bajo control por USE puede solventar esta limita-
ción. Por otra parte, la USE y la TC helicoidal son superiores a
la ultrasonografía abdominal, la arteriografía y la RM en la eva-
luación de la invasión del sistema venoso portal12,13. El uso de
tecnología Doppler ha mejorado de manera sustancial la valo-
ración vascular de la USE en los tumores.

Aunque en un estudio que comparaba la USE y la TC helicoi-
dal en la evaluación de la resecabilidad la exactitud diagnóstica
de ambas pruebas fue del 90%14, otros más recientes aconsejan
moderación frente al entusiasmo inicial que supuso la utiliza-
ción de la técnica en la estadificación tumoral del cáncer de
páncreas15,16.

Resonancia magnética
Una de las limitaciones de la TC en la evaluación de los tumo-
res pancreáticos es su pobre capacidad para delimitar con preci-
sión la interfase entre la neoplasia y el tejido peritumoral. La re-
sonancia magnética (RM) puede aportar alguna ventaja en este
aspecto, aunque se halla limitada por la falta de opacificación
del intestino adyacente, los artefactos de movimiento, los bajos
índices de señal/ruido y una pobre resolución espacial17. Por to-
do ello, la RM no parece jugar un papel fundamental en la es-
tadificación del cáncer de páncreas, no siendo superior a la TC
helicoidal en la valoración de la resecabilidad.

Arteriografía
La arteriografía selectiva del tronco celíaco y arteria mesentéri-
ca superior permite detectar variaciones anatómicas de los vasos
peripancreáticos y de la arteria hepática (presentes en el 25% de
los individuos), estenosis arterioescleróticas u oclusiones del
tronco celíaco, que podrían alterar el manejo operatorio. Puede
ser especialmente útil en los casos en los que se aventure una in-
tervención técnicamente difícil o cuando los resultados de la
TC no sean concluyentes18.
El papel de la arteriografía en la estadificación del adenocarci-
noma pancreático está disminuyendo dada su mayor capacidad
invasiva y el riesgo de complicaciones. Esta exploración permi-
te resaltar solamente la luz del vaso, por lo que el tumor que lo
rodea y los tejidos adyacentes no pueden ser evaluados. Debido
a esto, la arteriografía posee una elevada especificidad pero una
baja sensibilidad en el diagnóstico de invasión vascular5.

Laparoscopia
La laparoscopia ha sido utilizada en pacientes con tumores su-
puestamente resecables con el fin de detectar lesiones no visibles
en las pruebas de imagen preoperatorias. En el 10-15% de los
pacientes se encuentran metástasis hepáticas o peritoneales que
no habían sido visualizadas en la estadificación previa19,20. No
obstante, muchos de ellos ya presentaban tumores localmente
avanzados no susceptibles de resección quirúrgica. En este sen-
tido, cuanto más avanzada sea la extensión del tumor, mayor se-
rá la probabilidad de hallazgos positivos en la laparoscopia. Sin
embargo, cuando se limita la realización de la laparoscopia a pa-
cientes potencialmente resecables de acuerdo a criterios estric-
tos de TC, no ha sido posible confirmar la utilidad diagnóstica
de esta exploración21.
El inconveniente mayor de la laparoscopia es el tiempo adicio-
nal que consume y la imposibilidad de determinar la existencia
de invasión vascular. Este último aspecto requiere una disección
más extensa y el uso de ultrasonografía peroperatoria.
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La TC helicoidal de doble fase parece ser la mejor
técnica individual para la estadificación de los
tumores pancreáticos (figura). En los pacientes en
los que esta exploración sugiere la resecabilidad de
la lesión, la USE permite una evaluación más
precisa de la afectación vascular y/o adenopática. La
arteriografía selectiva quedaría reservada a aquellos
casos en los que las dos exploraciones anteriores
presentan resultados discrepantes en relación con la
permeabilidad vascular5. Se desconoce la utilidad
exacta de la laparoscopia, si bien puede jugar algún
papel cuando existe una alta probabilidad de
irresecabilidad que no haya sido confirmada con las
pruebas de imagen.
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La RM no parece mejorar los resultados obtenidos con la TC

helicoidal.

En la actualidad se está reduciendo el papel de la

arteriografía en la estadificación del cáncer de páncreas.

La utilidad diagnóstica de la laparoscopia es baja después

de utilizar criterios estrictos en la TC helicoidal para definir

resecabilidad.

La estrategia en la estadificación preoperatoria del cáncer

de páncreas debe iniciarse con la realización de una TC

helicoidal de doble fase. En los pacientes cuya exploración

sugiere la resecabilidad de la lesión, la USE permite una

evaluación más precisa de la afectación vascular y/o

adenopática. Si, por el contrario, la TC sugiere

irresecabilidad, no se precisarán de más técnicas

diagnósticas y el paciente deberá recibir tratamiento de

enfermedad avanzada (quimiorradioterapia o quimioterapia).

En el futuro, los avances tecnológicos en las pruebas de

imagen, la búsqueda de micrometástasis y la determinación

de parámetros biológicos que influencien el

comportamiento tumoral, pueden ayudar a mejorar el

diagnóstico de extensión.

Lectura rápida

Resección quirúrgica

inv. vascular (–) inv. vascular (+) irresecableresecable

Por invasión vascular Por otras causas

TC helicoidal de doble fase

Tumor resecable o de resecabilidad dudosa Tumor irresecable

IrresecableResecabiliad dudosa
o discordancia entre TC y USE

Resecable

Ultrasonografía endoscópica (USE)

Arteriografía Laparoscopia/laparotomía exploradora
con ultrasonía peroperatoria

Tratamiento de enfermedad avanzada
(quimioterapia, quimiorradioterapia)

Figura 1. Estrategia para el

diagnóstico de extensión del

cáncer de páncreas



tensión más preciso (tabla 3)22. De manera similar, la deter-
minación de parámetros biológicos que influencian el com-
portamiento tumoral23, como el estado aploide del ADN y la
sobreexpresión de factores de crecimiento, puede ayudar a es-
tablecer el tratamiento más adecuado y el pronóstico de estos
pacientes.
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ESTRATEGIAS FUTURAS
La estadificación preoperatoria óptima de los pacientes con
cáncer pancreático está aún por definir. Además, los avances
tecnológicos continuos que experimentan las técnicas de ima-
gen obligan a su reevaluación permanente. La búsqueda de
micrometástasis en la cavidad peritoneal, médula ósea y gan-
glios peritumorales puede contribuir a un diagnóstico de ex-
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Técnica Utilidad en evaluación

Ultrasonografía peroperatoria Detección de metástasis hepáticas subcapsulares y peritoneales
Invasión vascular
Limitaciones: coste, requiere experiencia para interpretar imágenes

Tomografía por emisión de positrones (TEP) Diagnóstico diferencial de tumores con masas inflamatorias
Detección de recidivas no visualizadas por otras técnicas
Limitaciones: coste, falta de definición topográfica

Marcadores tumorales (CA 19.9) Seguimiento postoperatorio o tras quimioterapia
Valor pronóstico

Detección de células malignas Posible indicador de irresecabilidad
en el lavado peritoneal Valor pronóstico

Detección de micrometástasis en médula ósea Posible indicador de irresecabilidad
Valor pronóstico

Detección de ácidos nucleicos de origen Valor pronóstico
tumoral en sangre periférica

Tabla 3. Otras técnicas empleadas en la evaluación de la estadificación tumoral del cáncer de páncreas


