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Introducción 

El cáncer de páncreas es uno de los tumores más letales. A pesar de los 

avances tanto en el diagnóstico como en el tratamiento, la supervivencia a los 5 

años no alcanza el 6% en la mayoría de las series publicadas. La creación de 

registros y la información que proporcionan es especialmente útil en casos donde 

las técnicas no están estandarizadas, donde la prevalencia de la enfermedad es 

baja y cuando la experiencia se limita a un número reducido de personas. Como 

resultado, los registros permiten recopilar información valiosa para identificar 

problemas técnicos y brindar recomendaciones para evitarlos, así como para 

establecer nuevas alternativas que puedan ayudar a comprender y tratar este tipo 

de problemas de manera más efectiva.1 

La radioterapia estereotáctica corporal es una radioterapia evolutiva para el 

tratamiento del cáncer de páncreas localmente avanzado. Esta técnica novedosa 

utiliza la guía de imágenes para administrar dosis de radiación directamente a los 

tumores. Como resultado, hay menos participación sistólica y los resultados del 

paciente mejoran sin necesidad de tratamientos diarios. 

Sin embargo, el principal desafío de esta nueva terapia es precisamente 

caracterizar el tumor en términos de tamaño, número y ubicación. Para ello se 

utilizan pruebas diagnósticas precisas y técnicas de imagen en tiempo real. Además, 

cada plan de tratamiento se adapta a cada paciente individual. Hasta ahora, la 

literatura científica sugiere que la radioterapia corporal estereotáctica enlentece la 

progresión local de los pacientes. 1 

 

1.1. Antecedentes  

De acuerdo con los hallazgos de Zhong et al., (2017). El objetivo de este 

estudio fue comparar las tasas de supervivencia de los pacientes con 

adenocarcinoma ductal del páncreas localmente avanzado que fueron tratados con 

SBRT o CFRT. Los datos muestran un beneficio significativo en términos de tiempo 

desde el diagnóstico o el inicio del tratamiento (SG) para los pacientes que 
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recibieron SBRT en lugar de CFRT, y estos hallazgos siguieron siendo significativos 

en un análisis de propensión controlado por edad, discapacidad, quimioterapia, 

estadio del tumor, tamaño del tumor, y año de tratamiento.2  

La mayor tasa de supervivencia se mantuvo para los pacientes que recibieron 

quimioterapia, así como para aquellos que nunca fueron sometidos a una resección 

mayor. Las primeras experiencias con SBRT para el cáncer de páncreas revelaron 

niveles alarmantemente altos de toxicidad. Utilizando una fractura única de 25 Gy 

(BED 10, 87,5 Gy), los investigadores de Stanford demostraron un control local 

prometedor (84 % después de un año), pero con un nivel de toxicidad del 25 % o 

superior y una mediana de supervivencia de 6,4 meses para pacientes con 

enfermedad avanzada. La implementación de la tecnología SBRT ha llevado a 

muchos a enfocarse en volúmenes más pequeños y usar dosis más bajas por 

fracción. En nuestra experiencia, cuando se administraron 45 Gy. 2   

Otro estudio comparable al citado por Tchelebi et al (2020). El objetivo de este 

estudio fue comparar la eficacia y la seguridad de la radioterapia corporal 

estereotáctica (SBRT) con la radioterapia corporal estereotáctica convencional 

(CFRT) para el tratamiento definitivo del cáncer de páncreas localmente avanzado. 

La métrica de resultado primaria fue la eficacia, definida por la supervivencia general 

(SG) a los dos años. La incidencia de cualquier toxicidad de grado 3/4 y la SG al 

año fueron los resultados secundarios. Inicialmente, se examinaron 470 estudios; 

de ellos, 9 estudios evaluaron SBRT y 11 estudios evaluaron CFRT.2  

La dosis promedio de SBRT fue de 30 Gy, y el régimen más común fue de 30 

Gy/5 fracciones. Las dosis para CFRT oscilaron entre 45 y 54 Gy en fracciones de 

1,8 a 2,0 Gy, y la mayoría de los estudios administraron 50,4 Gy en 28 fracciones 

junto con gemcitabina. El efecto aleatorio estimado para SG a los 2 años fue de 

26,9% (IC 95%, 20,6%-33,6%) para SBRT contra 13,7% (IC 95%, 8,9%-19,3%) para 

CFRT y fue estadísticamente significativo a favor de SBRT. Los efectos aleatorios 

estimados para SG al año fueron 53,7% (IC 95%, 39,3% -67,9 %) para SBRT versus 

49,3% (IC 95%, 39,3%-67,9%).3  
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Los efectos aleatorios estimados para toxicología en etapa tardía 3/4 fueron 

9,0% con SBRT (IC 95%, 3,3%-17,1%) y 10,1% (IC 95%, 1,8%-23 ,8%) para CFRT, 

que no fue estadísticamente significativo. Estos hallazgos implican que la SBRT 

para LAPC puede dar como resultado una leve mejora en la SG después de 2 años, 

con índices de toxicidad reducidos en 3/4 y ningún cambio en la SG después de 1 

año o toxicidad tardía. Se requiere más investigación sobre el uso de la radioterapia 

corporal estereotáctica para estos pacientes.3 

Al respecto Petrelli et al. (2017), mientras que la cirugía es el estándar de 

atención para el cáncer de páncreas resecable (PC), la radioterapia de dosis 

estándar y solo la quimioterapia son apropiadas para pacientes con enfermedad 

irreversible .SBRT es una terapia alternativa enfocada localmente que administra 

altas dosis de radiación al cáncer en pequeñas fracciones sin afectar el tejido crítico 

circundante .Realice una revisión sistemática y un análisis combinado de los 

estudios publicados para evaluar la eficacia y la seguridad de esta modalidad de 

tratamiento emergente .El criterio de valoración principal fue la tasa de 

supervivencia general (SG) al año, seguido de la tasa de SG mediana , la tasa de 

SG a los dos años y la tasa de control local (LRC).4 

En general, la ocurrencia de eventos adversos severos no superó el 10%. Se 

ha demostrado que el LRC se correlaciona con la dosis total de SBRT y el número 

de fracturas. Los beneficios de SBRT en términos de tiempo de tratamiento, 

satisfacción del sistema operativo y LRC indican que es una opción viable para las 

PC que no funcionan. Sin embargo, debido a la naturaleza no asignada de los 

estudios incluidos y las limitaciones de las series pequeñas de un solo centro que 

incluyen poblaciones mestizas, se requiere una validación definitiva de este modo 

de tratamiento.4 

Según Chuong, et al., (2017). La SBRT proporciona altas tasas de resección 

con control local (LC) y un margen negativo (R0) para el cáncer de páncreas 

avanzado (LAPC) y el cáncer de páncreas borderline (BRPC), respectivamente, con 

una toxicidad mínima .Se realizó una revisión retrospectiva de una sola institución 

para pacientes con cáncer de páncreas no metastásico tratados con quimioterapia 
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de inducción seguida de SBRT .La SBRT se administró en 5 fracciones consecutivas 

usando una técnica de dosimetría que incluía 7-10 Gy/fracción en la región de 

recrecimiento del pilar o vaso y 5-6 Gy/fracción en el resto del tumor. 5  

Las exploraciones de Re estadificación duraron cuatro semanas y los 

pacientes resecables fueron considerados para resección. Los criterios de 

valoración primarios fueron la supervivencia general (SG) y la supervivencia libre de 

progresión (PS) (PFS). Se evaluaron 73 pacientes, con una mediana de seguimiento 

de 9,5 meses. Se administraron dosis de 35 Gy y 25 Gy en la región vascular 

afectada y el resto del tumor, respectivamente. Treinta y dos pacientes con BRPC 

se sometieron a cirugía (56,1%) y 31 se sometieron a resección R0 (96,9%). La 

mediana de SG, SG después de un año, SLP y SLP después de un año para 

pacientes con BRPC contra LAPC fue de 16,4 meses versus 15 meses, 72,2% 

versus 68,1%.5 

 

1.2. Justificación 

El cáncer de páncreas es un importante desafío de salud pública, tanto por 

su alta tasa de mortalidad como por su creciente prevalencia. Debido a que el 40-

60% de los pacientes son diagnosticados en estadios avanzados, inoperables o 

metastásicos, el pronóstico es sombrío. Única modalidad curativa asociada a altas 

tasas de recidiva local y moderadas tasas de supervivencia global (10-20% a los 5 

años). Los avances en química, genética y biología molecular han alterado 

significativamente su pronóstico. 6 

La alta tasa de recurrencia local (60-80%) hace necesario el desarrollo y 

mejora de técnicas más allá de la cirugía extendida, con la radioterapia de alta 

precisión como alternativa. 

Con técnicas de alta precisión, la radioterapia estereotáctica corporal es una 

modalidad emergente. Permitir la intensificación selectiva de la dosis a nivel local 

después de la resección quirúrgica (RIO) o la irradiación no quirúrgica (SBRT). 
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El aumento de la dosis de radiación a nivel local no es el único factor a 

optimizar en el tratamiento del cáncer de páncreas avanzado , pero abre una nueva 

vía para mejorar los resultados oncológicos; ningún paciente se cura 

completamente sin control local del cáncer .Los avances en el tratamiento del cáncer 

de páncreas se centran en modelos terapéuticos multimodales con un enfoque en 

el refinamiento del tratamiento local y la reducción de metástasis a distancia .El 

tratamiento sistólico ha arrojado resultados prometedores en la enfermedad 

metastásica , pero el control final de un paciente con cáncer de páncreas requiere 

una resolución radical de la complejidad técnica y biológica asociada con el 

desarrollo del tumor primario y la diseminación regional.6 

Grupos de expertos han comunicado un número limitado de pacientes en el 

tratamiento del cáncer de páncreas con superprecisión y escalada de dosis con 

radioterapia externa, confirmando la viabilidad de la irradiación ablativa sin cirugía 

en abordajes multimodales (QT neoadyuvante, QT adyuvante) en el tratamiento de 

cáncer localmente avanzado.6  

Los pacientes con tumores pancreáticos localmente avanzados que son 

operables o inoperables pueden beneficiarse de la irradiación ablativa no quirúrgica. 

El control local con técnicas de SBRT es posible en el cáncer de páncreas en 

cualquier estadio de desarrollo. 6 

 

I. Planteamiento del problema 

El cáncer de páncreas es considerado uno de los tumores más letales. Ocupa 

el puesto 15 en cuanto a incidencia, pero ahora ocupa el puesto 5 o 6 en cuanto a 

mortalidad, solo superado por el cáncer de pulmón, colorrectal, mamario y de 

próstata, que tienen una prevalencia mucho mayor entre la población. No hay 

recomendaciones claras para la prevención o detección temprana en este momento. 

De hecho, en la gran mayoría de los casos, el tratamiento se limitará al alivio de los 

síntomas, ya que la cirugía no mejora la calidad de vida ni retrasa la progresión de 

la enfermedad.7 
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El cáncer de páncreas es un tumor de alta complejidad diagnóstica y 

terapéutica, que requiere un abordaje multidisciplinar y personalizado. Aunque la 

mayoría de los pacientes con cáncer de páncreas mueren a causa de la enfermedad 

metastásica, un estudio de autopsia encontró que hasta un tercio de los pacientes 

mueren a causa de la enfermedad localizada. Los pacientes se beneficiarán más de 

la radiación, la cirugía o ambas.7  

La mayoría de los pacientes con cáncer de páncreas son diagnosticados con 

enfermedad metastásica en el momento de la presentación. Sin embargo, la 

progresión local es responsable de hasta el 30% de las muertes y puede resultar en 

una morbilidad significativa. Como resultado, es fundamental una mayor exploración 

de métodos efectivos de control local y paliación. 7  

La radioterapia estereotáctica corporal (SBRT) es una técnica ampliamente 

utilizada para tratar el cáncer de páncreas con una entrega en 3-5 fracciones que 

se puede utilizar para atacar con precisión el cáncer de páncreas con márgenes 

pequeños y toxicidad limitada relacionada con el tratamiento. Debido a su baja 

toxicidad, la SBRT se puede combinar fácilmente con otros tratamientos en todas 

las etapas del cáncer de páncreas. 7  

La naturaleza del SBRT permite que se administre una dosis más alta 

mientras se minimiza la dosis a las estructuras críticas circundantes .Además, el 

curso del tratamiento evita largas esperas para el inicio de la quimioterapia sistémica 

dosificada , lo que puede ayudar a reducir el riesgo de metástasis a distancia .Con 

esto, nos planteamos la siguiente pregunta: ¿Cuáles son los resultados de la 

Revisión bibliográfica sobre el Impacto de la radiocirugía estereotáxica corporal en 

el manejo multidisciplinario del cáncer de páncreas? 
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II. Objetivos 

III.1. General 

1. Determina Impacto el de la radiocirugía estereotáxica corporal en el manejo 

multidisciplinario del cáncer de páncreas. 

 

III. 2. Específicos 
 

1. Describir las ventajas que puede ofrecer la SBRT sobre la QT–RT convencional 

en el manejo del cáncer de páncreas.  

 

2. Analizar la forma en la que la SBRT se ha ido integrado en el manejo multi– 

disciplinario del cáncer de páncreas en sus distintas etapas clínicas. 

 

3. Evaluar los requisitos y herramientas con la que deben contar los centros 

radioterapéuticos para ofrecer la SBRT en el manejo del cáncer de páncreas.  
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IV. MARCO TEÓRICO 

IV.1. Cáncer de páncreas  

El cáncer es causado por cambios genéticos que afectan a los 

protooncogenes, los genes supresores de tumores, los genes de reparación del 

ADN y los genes involucrados en la angiogénesis que se acumulan a lo largo de los 

años y, por lo tanto, generalmente se desarrollan con la edad y conducen a una 

proliferación celular anormal. El proceso oncogénico es el resultado de una 

distorsión del equilibrio entre la división celular y la muerte celular programada, por 

un lado.8 

 

IV.1.1. Historia 

El cáncer de páncreas es actualmente la séptima causa principal de muerte 

por cáncer en todo el mundo y la cuarta después de los cánceres de pulmón, 

colorrectal y de mama en los Estados Unidos y Europa. Se convertirá en el tercero 

para 2030. Es una neoplasia relacionada con la edad y esta tendencia es similar 

entre hombres y mujeres. En particular, el número de muertes y casos incidentes 

alcanzó su punto máximo a las edades de 65 a 69 años en los hombres, mientras 

que el pico en las mujeres se observó a las edades de 75 a 79 años.9 

El término comúnmente utilizado "cáncer de páncreas" generalmente se 

refiere al adenocarcinoma ductal (PDAC), que representa el 85% de todos los 

tumores de páncreas. La resección quirúrgica completa prolonga significativamente 

la supervivencia, pero el tumor a menudo se diagnostica en una etapa avanzada y, 

por lo tanto, solo un pequeño porcentaje de pacientes son candidatos para la cirugía. 

Además, la cirugía todavía se asocia con una alta morbilidad postoperatoria. A pesar 

de los avances en curso, el PDAC sigue siendo uno de los tumores más difíciles de 

tratar, y la tasa de supervivencia a cinco años es inferior al 10 %.10 

Hay tres desafíos fundamentales que subyacen a la alta mortalidad.  

• En primer lugar, la ubicación retroperitoneal del páncreas, en lo profundo del 

abdomen, protege de la detección a los tumores en crecimiento. Los síntomas 
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son tardíos y por tanto el diagnóstico se realiza cuando el tumor ya se encuentra 

en un estadio avanzado.  

 

• En segundo lugar, PDAC tiene una biología agresiva caracterizada por 

metástasis temprana y el 50% de los pacientes tiene enfermedad metastásica en 

la presentación. Además, un gran número de pacientes sometidos a cirugía 

desarrollan metástasis dentro de los 4 años. Esto sugiere la presencia de 

micrometástasis en casos que parecen estar localizados. 

 

• En tercer lugar, el cáncer de páncreas debilita drásticamente a los pacientes, lo 

que limita su capacidad para soportar tratamientos agresivos. Finalmente, 

muestra resistencia a muchas terapias antineoplásicas.11 

 

IV1.2. Epidemiología y factores de riesgo. 

Según la American Cáncer Society, el cáncer de páncreas es el tercer cáncer 

más común, detrás de los cánceres de pulmón y colorrectal. Es la séptima causa de 

muerte por cáncer en ambos sexos en todo el mundo. En Europa, se espera que el 

cáncer de páncreas pronto supere al cáncer de mama como la tercera causa 

principal de muerte por cáncer. Se ha descubierto que ciertas características, como 

la raza, el estado civil y la cobertura del seguro, influyen en los resultados de los 

pacientes con cáncer de páncreas.14 

Los factores de riesgo modificables asociados al cáncer de páncreas incluyen 

la obesidad, la diabetes tipo 2 y el tabaquismo.15 

Un estudio de cohorte realizado por los Institutos Nacionales de Salud 

reveló que los pacientes con obesidad o sobrepeso tienen un mayor riesgo de 

desarrollar cáncer de páncreas que los pacientes con un índice de masa corporal 

normal. El desarrollo de neoplasias intraepiteliales pancreáticas (NIEP), 

precursoras del adenocarcinoma ductal pancreático, se ha relacionado con la 

infiltración de grasa pancreática (ADP). dieciséis.15 
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También se ha vinculado al cáncer de páncreas con factores genéticos. Las 

mutaciones de BRCA2 son los factores de riesgo hereditario de CP más comunes, 

con un riesgo relativo de 3,5 de desarrollar la enfermedad. También se observaron 

mutaciones en la línea germinal, en CDKN2A (melanoma familiar de lunares 

múltiples atípicos), asociadas con un 17 por ciento más de riesgo de cáncer de 

páncreas.16 

Las mutaciones en la línea germinal en genes críticos para la reparación del 

ADN (por ejemplo, ATM) y la reparación del ADN (por ejemplo, MLH1, H2, MSH6, 

como se ve en el síndrome de Lynch , PALB2) también se asocian con un mayor 

riesgo de desarrollar cáncer de páncreas .Los pacientes con síndrome de Lynch 

tenían más de 8,6 veces más riesgo de cáncer de páncreas a los 70 años que la 

población general , con tumores que tienen inestabilidades de microsatélites , lo que 

los hace particularmente susceptibles al tratamiento con inhibidores puntualesl.17 

La pancreatitis crónica es un factor de riesgo bien conocido de cáncer de 

páncreas. Los pacientes con pancreatitis hereditaria tienen 40 por ciento de riesgo 

de cáncer de páncreas, durante toda su vida. Existen otras alteraciones genéticas 

hereditarias bien conocidas para el cáncer de páncreas. Es así, que importantes 

entidades científicas estadounidenses recomiendan hacer pruebas de la línea 

germinal a todos los pacientes con diagnóstico de cáncer de páncreas.18 

 

IV.1.3. Características histológicas y moleculares 

La mayoría de los cánceres de páncreas. son adenocarcinomas ductales y, 

por lo tanto, representan la malignidad del páncreas exocrino, mientras que una 

minoría son tumores neuroendócrinos.19 

La mayoría de los ADP son causados por lesiones precursoras conocidas 

como NIEP, que progresan a través de un proceso escalonado que incluye la 

adquisición de cambios genéticos y culminan en el desarrollo de ADP visible.20 

Un subconjunto de estos adenocarcinomas desarrolla neoplasias atípicas, 

como las neoplasias intraductales papilares numinosas. Sin embargo, con 
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frecuencia se demuestra que estas neoplasias se localizan como ADP y pueden 

tener una firma genética distinta, lo que implica un desarrollo distintivo.21 

Las características moleculares de la progresión de NIEP de grado 1 y 2 a 

ADP han sido bien descritas en la literatura; se distinguen por mutaciones puntuales 

en el oncogén KRAS (que se encuentra en aproximadamente el 90% de ADP). El 

rasgo NIEP grado 1 se caracteriza por el acortamiento de los telómeros, quizás con 

células que predisponen al desarrollo de mutaciones vía inestabilidad 

cromosómica.22 

Los NIEP tempranos, en particular las lesiones de grado 2, se asocian con la 

inactivación de dos inhibidores de cinasas dependientes de la cicloína, cada uno 

con una dependencia cromosómica única. Las últimas etapas del cáncer, que 

corresponden a los grados 3 y 4 del NIEP, tienen marcas distintivas de identificación 

genotípica, al igual que el 70 por ciento del ADP.23 

Los avances en genómicos han ayudado a promover una subclasificación del 

cáncer de páncreas basada en distintas entidades moleculares. Estudios previos 

que utilizaron perfiles de expresión génica de muestras primarias de ADP junto con 

líneas celulares murinas identificaron tres subtipos de enfermedad, cada uno con 

diferentes resultados clínicos: clásica, casi mesenquimática y exocrino leve.24 

Otro elemento de la investigación identificó dos subtipos moleculares: clásico 

y básico. Este último tiene características clínicas y genéticas comparables a los 

subconjuntos basales observados en otros tumores únicos como el cáncer de mama 

y el cáncer de pulmón. Otro esquema de clasificación basado en un análisis 

genómico de 456 muestras de ADP clasificó los tumores en cuatro subtipos distintos: 

escamoso, progenitor pancreático, inmunogénico y exocrino-endocrino diferenciado 

anormal.25 

Se ha demostrado que la estructura molecular de los cánceres escamosos 

pequeños, los cánceres basales y los cánceres casi mesenquimáticos es idéntica, 

lo que implica que pertenecen al mismo subgrupo ADP. En comparación con los 

subgrupos progenitor pancreático o clásico, estos tumores tuvieron resultados 
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clínicos similares, lo que indica un mal pronóstico y una mala respuesta a la 

quimioterapia. Finalmente, un análisis molecular de 309 ADP resecados confirmó la 

presencia de progenitores pancreáticos y subgrupos basal, escamoso y casi 

mesenquimático .26 

Otro estudio en profundidad definió el microambiente tumoral e identificó tres 

subgrupos adicionales: desmoplásico, inmune clásico y activado por estroma. Las 

implicaciones clínicas de esta investigación aún se encuentran en sus primeras 

etapas, y estos datos moleculares aún no se pueden traducir de una manera que 

permita la predicción y la toma de decisiones terapéuticas .27 

 

IV.1.4. Presentación clínica y evaluación diagnóstica 

IV.1.4.1. Presentación y síntomas  

Consistente con el hecho de que solo una minoría de pacientes con 

diagnóstico de cáncer de páncreas tiene la enfermedad quirúrgicamente resecable, 

con frecuencia es asintomático o los síntomas son escasos hasta la etapa 

avanzada. 27 

Desafortunadamente, según los autores, los pacientes sintomáticos suelen 

presentar síntomas inespecíficos como dolor epigástrico o abdominal, náuseas, 

hinchazón, plenitud estomacal o cambios en la consistencia de las heces: Los 

síntomas a menudo se atribuyen a causas benignas, lo que puede retrasar el 

diagnóstico.28 

Las características clínicas más comunes al momento del diagnóstico son: 

dolor abdominal (40-60%), pruebas de función hepática anormales (50%), ictericia 

(30%), diabetes de nuevo diagnóstico (13-20%), dispepsia (20%), náuseas o 

vómitos (16 %), dolor de espalda (12 %) y pérdida de peso (10 %).29 

La presentación también se ve afectada por la ubicación del tumor en el 

páncreas. Aproximadamente el 60-70 por ciento de los tumores pancreáticos se 
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localizan en la cabeza o el cuello del páncreas y es más probable que produzcan 

obstrucción biliar y, como resultado, ictericia indolora.29 

El valor predictivo positivo de la ictericia para diagnosticar el cáncer de 

páncreas oscila entre el 4 y el 13 por ciento. Los tumores del páncreas tienden a 

invadir las estructuras vasculares locales, como el mesenterio celíaco, hepático y 

superior, así como la vena porta; con menor probabilidad, puede presentarse con 

dolor en el costado.30 

Debido a que son pequeños y tienen menos estructuras anatómicas, los 

tumores del páncreas a menudo crecen sin obstáculos y se encuentran en una etapa 

avanzada en el momento del diagnóstico. Otros síntomas incluyen obstrucción 

gástrica o intestinal, pérdida de peso, anorexia, depresión, diabetes recién 

diagnosticada y trombosis venosa.30 

Síntomas de insuficiencia de enzimas pancreáticas (dolor de estómago 

posprandial, flatulencia, depósitos hinchados y, en casos graves, esteatorrea); 

Absorción de grasas (y deficiencia de vitaminas liposolubles, con deficiencia 

asociada con, por ejemplo, vitamina D) y, en casos raros, pancreatitis.30 

 

IV.1.5. Diagnóstico por imágenes 

La técnica de imagen inicial recomendada para un diagnóstico preciso y 

oportuno de la PC es el angiograma por tomografía computarizada (TC) con 

múltiples efectores, utilizando un protocolo pancreático con una sensibilidad de al 

menos el 90%.31 

En general, los tumores pancreáticos son hipodensos en comparación con el 

parénquima pancreático, pero la fase dual del protocolo permite la visualización de 

vasos regionales para evaluar el tamaño del tumor y la resecabilidad.31 

La resonancia magnética (RM) es una modalidad alternativa que puede 

proporcionar una evaluación detallada de la vía biliar (por ejemplo, la 
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colangiopancreatografía por RM) y tiene una mayor sensibilidad para detectar 

lesiones hepáticas.31 

La ecografía endoscópica se ha utilizado con frecuencia como una 

herramienta complementaria para identificar ganglios linfáticos regionales y evaluar 

la relación de los tumores con las estructuras vasculares cercanas. La endoscopia 

con aspiración con aguja fina es un método seguro y de alto rendimiento para la 

confirmación tisular en pacientes con enfermedad potencialmente resecable.31 

Si después de varias biopsias no se confirma el cáncer, no hay necesidad de 

posponer la terapia sintomática o la resección inicial. En situaciones en las que la 

infiltración tumoral provoque obstrucción biliar, se puede colocar un stent biliar 

mediante una colangiopancreatografía endoscópica retrógrada.32 

Por otra parte, este método tiene una sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de CP >90 por ciento. No se recomienda la descompresión biliar de 

rutina para pacientes sometidos a resección quirúrgica debido al aumento de las 

complicaciones.32 

La PET-TC (TC por emisión de positrones-) no está indicada para la 

evaluación diagnóstica del cáncer de páncreas, pero debe ser considerada en 

pacientes con alto riesgo de enfermedad metastásica oculta, como aquellos con 

concentraciones de antígeno de carbohidrato (CA)19-9, proporcional al estadio 

tumoral sospechado.32 

 

IV.1.6. Biomarcadores séricos 

CA19-9 es un biomarcador sérico bien documentado y validado, asociado al 

cáncer de páncreas. Posee una sensibilidad del 79-81 por ciento y una especificidad 

del 82-90 por ciento para el diagnóstico de la enfermedad en pacientes 

sintomáticos.33 

El antígeno carcinoembrionario (CEA) y el CA125 son marcadores 

inespecíficos que pueden estar elevados en pacientes con cáncer de páncreas. La 
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serie de pruebas CA19-9 es útil para rastrear la respuesta a un tratamiento 

sintomático, en un entorno neoadyuvante o metastásico, y con frecuencia es un 

indicador temprano de la respuesta en las imágenes.33 

El CA19-9 elevado antes de la operación también puede ayudar a identificar 

a los pacientes que tienen menos posibilidades de obtener un R0 con la cirugía 

(resección con margen microscópico negativo ) y, después de la cirugía, puede 

predecir la supervivencia a largo plazo .Las concentraciones de CA-19 pueden tener 

valor pronóstico en pacientes con cáncer de páncreas inoperable .Es vital señalar 

que los niveles de CA19-9 pueden estar elevados en pacientes con obstrucción biliar 

, lo que enfatiza las limitaciones de este entorno.33 

 

IV.1.6.1. Cribado 

Actualmente no existe una recomendación para el cribado de PC en adultos, 

debido a la baja prevalencia en una población no seleccionada.34 

Sin embargo, el cribado es beneficioso en individuos asintomáticos de alto 

riesgo cuando se utiliza ecografía endoscópica, RM o TC. Según un estudio 

comparativo, la ecografía y la RM son más sensibles que la TC para detectar 

anomalías.34 

En 2011, el International Cáncer of the Páncreas Screening Consortium 

recomendó que las personas de alto riesgo (por ejemplo, aquellas con mutaciones 

de la línea germinal o con antecedentes familiares positivos, o ambas) se estudiaran 

mediante endoscopia o RM, o ambas. Sin embargo, no se establecieron la edad de 

inicio ni los intervalos óptimos de seguimiento.34 

 

IV.1.6.2.  Estadificación 

Los pacientes con cáncer de páncreas se pueden clasificar de acuerdo con 

la octava edición del Manual de clasificación del cáncer del American Joint Comité. 

Sin embargo, la mayoría de los médicos utilizan un sistema de clasificación de 
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cuatro niveles basado en la resecabilidad del tumor: resecable, limtrofe resecable, 

localmente avanzado y metastásico.35 

En 2017, la Asociación Internacional de Pancreatología publicó una 

clasificación revisada que amplía la definición anatómica de la resecabilidad del 

limtrofe y tiene en cuenta el riesgo bioquímico y del paciente.35 

Aunque no se recomienda la evaluación laparoscópica de rutina de pacientes 

con tumores resecables para detectar metástasis ocultas, se puede realizar si el 

paciente tiene un alto riesgo, determinado por hallazgos radiográficos sospechosos 

o CA19-9 elevado. La mejor atención para pacientes con enfermedad localizada 

debe ser determinada por un equipo multidisciplinario de médicos experimentados.35 

 

IV.1.7. Tratamiento 

IV.1.7.2. Resecable y resecable limítrofe 

A pesar de las tasas de supervivencia a 5 años que oscilan entre el 10 % y 

el 25 % para los pacientes que pueden someterse a una resección quirúrgica, la 

cirugía sigue siendo la única opción de tratamiento curativo.36 

El estado de resecabilidad debe ser determinado por un equipo 

multidisciplinario. En general, los tumores pancreáticos se extirpan con un 

pancreaticoduodenectoma, que incluye la extirpación del páncreas, el duodeno y el 

yeyuno proximal, el conducto y las venas biliares, y una porción del estómago.36 

Los tumores en el abdomen o el lóbulo del páncreas se pueden tratar con una 

pancreatectomía distal, que con frecuencia se combina con un epinectoma. Las 

resecciones vasculares se realizan a menudo durante la resección del tumor para 

lograr marcadores metabólicos negativos. A diferencia de la resección venosa, la 

resección arterial puede estar asociada con una mayor morbilidad postoperatoria y 

solo debe considerarse en centros quirúrgicos de gran volumen.37 

El papel de la terapia sistémica en pacientes con resecabilidad y límite de 

resecabilidad ha recibido la mayor atención en el período postoperatorio. Un estudio 



22 

 

europeo (ESPAC) encontró que la terapia adyuvante con fluorouracilo y más ácido 

fólico (leucovorina) dio como resultado una mejora moderada en la supervivencia 

general en comparación con ninguna terapia posoperatoria.37 

La terapia combinada aumentó la supervivencia sin enfermedad de 12,8 a 

21,6 meses y la supervivencia global de 35 a 54,44 meses. Con base en estos 

hallazgos, se recomiendan 6 meses de terapia adyuvante con FOLFIRINOX para 

pacientes que pueden mantener un buen estado funcional luego de la resección de 

ADP en cualquiera de sus etapas.38 

Los objetivos de la terapia sindrómica preoperatoria son incluir pacientes que 

han sido excluidos debido a una enfermedad rápidamente progresiva y es poco 

probable que se beneficien de una cirugía mayor, aumentando la probabilidad de 

lograr una resección R0.39 

Una revisión retrospectiva de pacientes sometidos a resección reveló que 

aquellos tratados con terapia neoadyuvante tuvieron una mejor supervivencia 

general que aquellos que recibieron terapia adyuvante. En 2020 se publicó el 

estudio PREOPANC-185 fase 3, en el que se comparó el tratamiento neoadyuvante 

con gemcitabina frente a la cirugía inmediata en pacientes con ADP resecable y 

limtrofe resecable.39 

Aunque no hubo una diferencia estadísticamente significativa en la 

supervivencia, la radiación neoadyuvante se asoció con una resección R0 más alta 

y una supervivencia libre de enfermedad más prolongada. En un análisis de 

subgrupos, los pacientes con cáncer de páncreas resecable tuvieron una mejor 

supervivencia general con terapia neoadyuvante. Actualmente, se están realizando 

estudios comparativos de terapia neoadyuvante con resección quirúrgica inicial 

seguida de terapia adyuvante.39 
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IV.1.7.3. Enfermedad localmente avanzada 

Al menos un tercio de los pacientes con cáncer de páncreas presentan 

enfermedad localmente avanzada, habitualmente debido a una extensa afectación 

vascular que impide la resección quirúrgica.40 

El tratamiento de este grupo de pacientes consiste mayoritariamente en 

quimioterapia, una terapia simbiótica que ha sido aprobada en el medio metastásico, 

con gemcitabina, nab-paclitaxel o FOLFIRINOX. Aunque un pequeño número de 

estos pacientes responde bien a la quimioterapia y pueden ser candidatos para la 

resección quirúrgica, la enfermedad es incurable en la gran mayoría de los casos.40 

El estudio multicéntrico de fase 2 LAPACT evaluó la inducción de gemcitabina 

más nab-paclitaxel en pacientes con cáncer localmente avanzado, seguida de 

quimioterapia continua, radioterapia o cirugía para aquellos sin progresión de la 

enfermedad. El tiempo medio de fracaso terapéutico fue de 9 meses, con una 

supervivencia global de 18,8 meses. Siete de los 17 pacientes que se sometieron a 

resección lograron una resección R0.40 

El papel de la quimiorradiación en pacientes con enfermedad localmente 

avanzada es bastante controvertido, ya que los estudios arrojaron resultados 

mixtos. El estudio LAP07 concluyó en 2020 que la quimiorradiación no prolongaba 

la supervivencia de los pacientes con PC avanzada tras el tratamiento con 

quimioterapia sistémica (gemcitabina con o sin erlotinib), a pesar de que los 

pacientes tratados con quimiorradiación tenían mejor control local y más tiempo sin 

tratamiento.40 

Todavía no está claro si estas conclusiones se pueden aplicar en el contexto 

de nuevos protocolos de quimioterapia combinada y técnicas de radioterapia 

mejoradas, como la radiación corporal estereotáctica y la terapia de protones.40 
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IV.1.7.4. Enfermedad metastásica 

Aproximadamente el 50% de los pacientes manifiestan metástasis en el 

momento del diagnóstico. La quimioterapia sistémica continúa siendo la principal 

modalidad terapéutica, dirigida a aliviar los síntomas del cáncer y prolongar la vida. 

En pacientes con metástasis no tratada, la combinación de FOLFIRINOX produjo 

mejores resultados que la gemcitabina sola, con una mediana de mejora en la 

supervivencia global de 6,8 a 11,1 meses.41 

Aunque la gemcitabina con la mayor concentración de nab-paclitaxel nunca 

se ha comparado en un ensayo clínico , los análisis retrospectivos muestran que los 

pacientes más jóvenes y en mejor forma física tienen una mayor probabilidad de 

recibir FOLFIRINOX, que tiene una mayor tendencia a mejorar .supervivencia 

general en comparación con la gemcitabina con la concentración más alta de nab-

paclitaxel .La monoterapia con gemcitabina sigue siendo una opción para aquellos 

cuyo estado funcional o discapacidades impiden la terapia combinada.41 

El 5-9% de los pacientes con PC tienen mutaciones somáticas o de línea 

germinal en los genes BRCA1 y BRCA2. Los datos sobre PC y cáncer de ovario 

sugieren que se produce una respuesta a la inhibición de PARP.41 

Los datos sobre el beneficio de inhibir PARP como terapia de mantenimiento 

en pacientes con mutaciones somáticas o de línea germinal en BRCA1 o BRACA2 

pueden respaldar la terapia dirigida. Estos hallazgos allanaron el camino para el 

estudio de fase 3 POLO, que evaluó el papel de olaparib, un inhibidor de PARP, 

como terapia de mantenimiento en pacientes con mutaciones de línea germinal 

BRCA1 o BRCA2 que no progresaron después de al menos 16 semanas de 

quimioterapia basada en platino.41 

En comparación con el placebo, olaparib mejoró la mediana del tiempo de 

supervivencia libre de progresión de 3,8 a 7,4 meses. No hubo diferencia en la 

supervivencia global entre los grupos, aunque los datos de supervivencia no habían 

alcanzado la madurez en el momento de la publicación. En diciembre de 2019, 
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olaparib fue aprobado en los Estados Unidos para su uso como fármaco dirigido de 

primera línea para la parálisis cerebral.41 

El único tratamiento de segunda línea para la PC metastásica que ha 

demostrado una ventaja en la supervivencia es la combinación de fluorouracilo rico 

en leucovorina e irinotecán nanoliposomal.42 

En el estudio NAPOLI-1, los pacientes con enfermedad metastásica que 

habían progresado con el tratamiento basado en gemcitabina tuvieron un aumento 

en la supervivencia global con fluorouracilo leucovorina combinado con irinotecán 

nanoliposomal, en comparación con fluorouracilo leucovorina solo. Para los 

pacientes que progresaron después de la quimioterapia de primera línea con 

FOLFIRINOX, la gemcitabina es una opción de tratamiento de segunda línea 

adecuada para aquellos con buen funcionamiento.42 

 

IV.1.8. Radioterapia estereotáxica corporal 

En la modalidad de radioterapia estereotáxica corporal (SBRT) se conforma 

la entrega de tratamientos a altas dosis por fracción en volúmenes blanco 

relativamente pequeños. Mientras que para la radioterapia convencional se utilizan 

alrededor de 20-45 fracciones para la mayoría de los tumores, con una entrega de 

dosis por fracción de 1.8-2 Gy, en radioterapia estereotáxica se utilizan de 1-6 

fracciones por tratamiento con una dosis por fracción mayor a 2 Gy (25). Esta utiliza 

equipamiento especializado para focalizar los haces de radiación en el blanco 

tumoral. Cada haz tiene un efecto en el tejido por el que atraviesa, pero la dosis 

prescrita se deposita en el sitio donde todos los haces se interceptan. La dosis alta 

suministrada, entre otros efectos favorece la contracción y consiguiente cierre de 

los vasos sanguíneos que suplen al tumor, quitándole el suministro sanguíneo y 

provocando la muerte de las células cancerosas.43 

Previo a la administración del tratamiento radioterápico con SBRT, se 

programaba 2-3 semanas antes de la simulación, la colocación de 1-3 marcas 

fiduciales cilíndricas de oro colocadas lo más próximo a la lesión (mínimo a 2 cm) o 
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dentro de la lesión. La vía de colocación de dichas marcas era percutánea guiado 

por TC.44 

Entre 1-3 semanas posterior a la colocación de las marcas fiduciales era 

realizado el PET/TC 4D de simulación o TC 4D de simulación con contraste (fase 

arterial, venosa y venosa tardía) y con cortes de 1 mm- 3mm. La inmovilización 

abdominal incluía sistemas Posares + CombiFix (soporte de miembros superiores y 

miembros inferiores en supino) y compresor abdominal Tras obtener las imágenes 

de simulación, se procede a la fusión con imágenes previas diagnosticas como RMN 

y PET/TC.45 

Se definen los siguientes volúmenes de tratamiento y dosis: 

 

• GTV: Lesión pancreática, orientados por todas las imágenes con que se cuenten 

para la fusión con TC de simulación. 

• CTV: El mismo GTV definido sin margen. 

• ITV: CTV + Internal Margin (margen de seguridad interno), que era definido 

basado en el movimiento de la lesión objetivado en el TC 4D en 10 fases del 

ciclo respiratorio. 

• PTV: ITV + Margen de 3-5 mm. En los casos donde la lesión contactaba con 

estomago o duodeno, no era realizada la expansión del margen en dicha área. 

• OR (órganos de riesgo): Hígado, Duodeno, Estómago, Intestino: cavidad 

abdominal (control asas cerca de los GTV), Riñones, Médula espinal, Canal 

medular y Corazón. 44 

La dosis total, numero de fracciones y prescripción dosimétrica, variaban 

según la localización de la lesión (cabeza, cuerpo o cola de páncreas), las relaciones 

anatómicas con OR (estomago, intestino, duodeno) y la situación basal del 

paciente.45 

El tratamiento era administrado días sucesivos o Inter diarios, con 

administración de Dexametasona 4mg SC tras cada sesión y observación del 

paciente por enfermería en los siguientes 30 min post-sesión.45 
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• Energía: fotones de alta energía sin filtro aplanador (10X FFF) procedentes de 

un Acelerador Lineal (Truebeam STx o EDGE). 

• Técnica: VMAT (Arcoterapia volumétrica de intensidad modulada), 

generalmente4 arcos o 4 arcos parciales, con Imagen guiada (IGRT) Cone Beam 

CT en tiempo real, equipo de RT con Microláminas múltiples dinámicas y mesa 

de tratamiento robótica 6D (6 grados de libertad para un preciso y exacto 

posicionamiento). 

• Equipos: Los aceleradores lineales disponibles para procedimientos fueron 

VarianTrue Beam STX y Varian EDGE (Varian Medical Systems Inc., Palo alto 

CA).  

La planificación dosimétrica e informes con los histogramas dosis volumen 

tanto del PTV como de los OR se realizaron por los especialistas de Radiofísica 

Hospitalaria, ajustándose a la normativa ICRU, ASTRO model policies para SBRT y 

a las dosis limitantes de OR publicadas por Timmerman.46 

Las dosis de prescripción recomendadas fueron: 

• GTV al menos el 95% de la dosis prescrita. 

• PTV deseable que reciba el 95% de la dosis prescrita. 

La verificación del posicionamiento durante el tratamiento se realizó diariamente con 

Cone Beam CT antes y posterior a la administración del mismo.46 

 

IV.1.9. Ventajas que ofrecer la SBRT sobre la QT–RT convencional 

Recientemente, la SBRT ha ganado popularidad como tema de investigación 

y se ha evaluado en una serie de estudios prospectivos y retrospectivos en los 

últimos años .El objetivo de estos estudios es proporcionar una dosis 

bioquímicamente igual ( DEB ) superior y ablativa en comparación con el 

fraccionamiento convencional .Como se explicará más adelante, en SBRT , la 

reducción de los márgenes de seguridad mediante técnicas de control del 

movimiento respiratorio y técnicas de verificación de imagen guiada permite 

administrar una menor dosis en el OAR circundante y, por tanto , una menor 

toxicidad.47 
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Se basa en la administración de altas dosis de radiación de luz blanca, ya 

sea en una sola sesión o en series de 5 fracciones. Para conseguir una mayor 

precisión en la definición del tumor, el TAC se combina con otras pruebas de imagen 

como la RMN y la PET, así como con el conocimiento del movimiento del tumor 

durante el movimiento respiratorio, que puede valorarse mediante diversos métodos 

de control respiratorio como el gatting y el tracking. 

La técnica de gatting determina el rango de movimiento del tumor durante el 

ciclo respiratorio, que se evalúa tanto en inspiración como en espiración. Cuando 

se conoce la ubicación precisa del tumor, la radiación se puede administrar en un 

punto determinado del ciclo respiratorio. Durante el seguimiento, el tumor y los 

órganos de riesgo se mueven a lo largo del ciclo respiratorio, por lo que es 

fundamental contar con una buena colección de imágenes y una correlación de esas 

imágenes con cada fase del ciclo.47 

Dadas las limitaciones del QT-RT con fraccionamiento convencional , se ha 

propuesto como alternativa el SBRT .La ventaja más significativa podría ser la 

reducción del tiempo de tratamiento , evitando las interrupciones que se producen 

como consecuencia del tratamiento sistólico .Permite la administración de altas 

dosis locales con intención ablativa .La mayoría de los estudios consultados 

muestran su validez y baja toxicidad en el LAPC, con beneficios en el manejo local 

.Sin embargo, ha habido informes de toxicidad gastrointestinal tardía significativa.47 

 

IV.1.10. Requisitos y herramientas para SBRT 

La radioterapia estereotáxica (SBRT) es una técnica de irradiación que 

consiste en administrar una dosis eficiente de radiación sobre un volumen bien 

definido con alta precisión y un alto gradiente de dosis, permitiendo que las 

estructuras y tejidos adyacentes reciban la menor cantidad de radiación posible. El 

término estereotáxica se refiere al uso de un dispositivo, marcador o guía 

estereotáxica que permite localizar el tumor y los órganos de riesgo mediante un 

sistema de coordenadas .48 
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Para alcanzar este propósito es necesario:  

• Se requiere un estudio de volumen de irradiación apropiado para lograr este 

objetivo. 

• Localización correcta de los órganos de riesgo (RO) que pueden sufrir efectos 

secundarios no deseados o si se excede su dosis de tolerabilidad. 

• Poseer métodos de posicionamiento y movimiento adecuados. 

• Repita cada sesión con extrema precisión. 

 

IV.1.10.1. Requisitos técnicos para SBRT en cáncer de páncreas  

Los tratamientos de SBRT requieren una variedad de equipos, algunos para 

uso general en RT y otros para esta técnica específica. 

• Equipos de imagen.  

Permiten la identificación de la lesión mediante diversas técnicas 

radiológicas, según el caso, y la combinación de imágenes para obtener más 

información: Tomografía computarizada (TC), imágenes por resonancia magnética 

(RM) y tomografía por emisión de positrones (PET).48 

• Sistemas de inmovilización.  

El primer factor que influye en la estrategia de tratamiento es la posición del 

paciente, que viene determinada por la fijación e inmovilización. Los marcadores de 

expansión se pueden reducir mediante la inmovilización adecuada y, en algunos 

casos, los sistemas de compresión o restricción que limitan el movimiento del tumor. 

La posición del paciente debe ser estable, cómoda, reproducible y precisa. Para 

localizar la lesión en cada reposición se utilizan diferentes técnicas de RT guiadas 

por imagen en tiempo real.48 

Se están utilizando varios métodos para resolver el problema de los movimientos 

diafragmáticos: 

 

• Dampening o compresión del vientre incluye sistemas diseñados para reducir el 

movimiento respiratorio asociado con el diafragma. Es el más simple y confiable. 
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• Dampening o compresión abdominal, incluye los sistemas dirigidos a disminuir 

el movimiento respiratorio relacionado con el diafragma. Es el más simple y 

validado. 

• Gating, control del ciclo respiratorio que permite que el paciente respire 

libremente y elimina el riesgo de administrar radiación solo durante un período 

específico del ciclo respiratorio, que puede requerir que el paciente haga 

ejercicio. 

• Tracking, Seguimiento y control del movimiento tumoral El acelerador lineal o el 

paciente pueden morir como consecuencia del tumor o del blanco irradiado. 

 

• Sistemas de planificación y cálculo  

La planificación del tratamiento implica determinar el GTV (gross tumor 

volumen = volumen blanco macroscopico) y las estructuras normales , revisando las 

interacciones de los planes de tratamiento para la cobertura del PTV (planning target 

volumen = volumen blanco planificado); dosificación apropiada , revisando los 

gradientes apropiados y revisando histogramas dosis/volumen .El objetivo es 

optimizar la distribución de dosis en el tumor, reduciendo al mínimo la administración 

en el tejido normal para minimizar la toxicidad y los efectos adversos .Los equipos 

deben ser potentes y rápidos.48 

• Equipos de análisis dosimétrico y medición de haces 

Los sistemas de medida y calibración precisos, a requerimiento del equipo 

de radiofísicos, con especial atención a la dosimetría de campos pequeños y a la 

Radioterapia de Intensidad Modulada/Arcoterapia Modulada Volumétrica 

(IMRT/VMAT).48 

• Equipos de tratamiento 

Antes de iniciar el tratamiento, asegúrese de que la ubicación de los 

dispositivos mecánicos , tanto del AL como del riesgo de radiación , y la del paciente 

son las adecuadas .Están disponibles comercialmente varios equipos de tratamiento 

que se pueden utilizar para SBRT (Varian Trilogy, Varian Unique, Varian ix, Varian 
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True Beam, Varian Edge, Elekta Synergy-S, Elekta Axesse, Elekta Infinity, EleKta 

Versa HD, EleKta Gammaknife, Novalis, Novalis -TX, Siemens Primus, 

TomoTherapy HiArt o CyberKnife.48 

 

IV.1.10.2. Requisitos de recursos humanos  

El procedimiento radioterápico abarca desde el diagnóstico hasta que 

termina el seguimiento, y en él participa un grupo multidisciplinar constituido por:  

 

• Oncólogo Radioterapeuta: Sus responsabilidades incluyen la planificación y 

supervisión del tratamiento, posicionamiento del paciente, recomendaciones de 

movimiento, supervisión de la simulación, identificación de los tejidos blancos y 

adyacentes, prescripción de dosis de radiación tanto a volumen como al 

quirófano, y asistencia y supervisión del proceso de tratamiento.49 

 

• Físico médico: Está a cargo de todos los aspectos técnicos que rigen la 

planificación, simulación y administración de SBRT, incluida la localización, la 

captura de imágenes, la gestión del movimiento, la inmovilización y los sistemas 

de administración del tratamiento. También está a cargo de implementar y 

administrar un programa de control de calidad para todos los aspectos técnicos 

del SBRT. El primer día de tratamiento, compruebe la posición del paciente y 

asegúrese de que la administración se realiza de acuerdo con la prescripción.49  

 

• Técnico superior en Radioterapia con participación en unidades de simulación y 

tratamiento: participa en la inmovilización del paciente, la simulación y validación 

del tratamiento, la alineación del paciente antes y durante el tratamiento y el 

tratamiento mismo. Además, la máquina se controla desde un área cercana 

donde el operador puede observar y comunicarse con el paciente durante todo el 

procedimiento.49 

• Técnico superior en Radioterapia con actuación en dosimetría: es responsable 

de desarrollar un plan de tratamiento que responde a la dosis y el volumen con 
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las limitaciones que requieren la SBRT bajo la supervisión del oncólogo 

radioterápico y radiofísico.49   

• Radiólogos y especialistas en medicina nuclear: expertos en TC, RM que 

interpretan imágenes y ayudan a identificar áreas de tratamiento y órganos a 

proteger.49   

•  Otros profesionales y servicios: los equipos multidisciplinares son fundamentales 

para evaluar el diagnóstico, tratamiento y seguimiento del paciente en cada caso 

con el objetivo de proporcionar una asistencia sanitaria de calidad basada en un 

enfoque multidisciplinar, integrado y personalizado. Oncólogos, cirujanos, 

radiólogos, anatomopatólogos y psiquiatras son solo algunos de los especialistas 

que intervienen en el proceso con los demás. 49 

 

IV.1.10.3. Evaluación de la calidad del proceso 

 Debido a las altas dosis de radiación administradas en cada fracción, la 

SBRT admite menos errores en la administración del tratamiento ; por lo tanto, cada 

paso debe incluir un programa de garantía de calidad que abarque todo el proceso 

de tratamiento , desde el establecimiento hasta la evaluación de resultados .Antes 

del inicio del tratamiento, debe existir una lista de verificación de procedimientos 

para garantizar que se lleven a cabo los procesos planificados .Estas medidas de 

aseguramiento de la calidad pueden ser técnicas o físicas.50 

 

• Clínica: El proceso de aseguramiento de la calidad debe incluir 

documentación que indique la necesidad de capacitación específica. Los 

protocolos deben redactarse y revisarse periódicamente de acuerdo con la 

indicación, dosis y limitaciones del quirófano.50 

 

• Física: Los detalles de los procesos de control de calidad de los dispositivos 

diferirán según las tecnologías utilizadas, pero todos deben incluir control de 

imagen, transferencia de datos, cálculo y administración de dosis, 

conformación de haz, posicionamiento, localización de pacientes y manejo 

de movimientos, entre otros 50 
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V. Variables  

1. Radiocirugía estereotáxica 

2. Cáncer de páncreas 

3. Edad  

4. Sexo  

5. Diagnostico 

6. Tratamiento 

 

VI. Material Y Métodos  

VI.1. Tipo de Estudio  

Se realizó una realizar una revisión bibliográfica sobre el Impacto de la 

Radiocirugía Estereotáxica Corporal en el manejo multidisciplinario del cáncer de 

páncreas en la unidad de radioterapia y radiocirugía de la clínica Abreu durante el 

periodo, 2022. La búsqueda de esta revisión bibliográfica no se limitó a artículos de 

texto completo escritos en inglés y publicados en revistas en el año 2020.  

 

VI.1. Tipo de Estudio  

Se realizó un estudio descriptivo de Cortez transversal con el objetivo de 

analizar revisión bibliográfica sobre el Impacto de la Radiocirugía Estereotáxica 

Corporal en el manejo multidisciplinario del cáncer de páncreas. 

VI.2. Ámbito de estudio  

Se realizaron búsquedas bibliográficas, en libros, revista médicas y libros 

electrónicos virtuales actualizados sobre el Impacto de la Radiocirugía 

Estereotáxica Corporal en el manejo multidisciplinario del cáncer de páncreas. Se 

realizaron búsquedas exhaustivas en las bases de datos PUDMED, Scielo, Medline 
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de referencias y resúmenes sobre SBRT y el manejo del cáncer de páncreas.  La 

búsqueda de esta revisión bibliográfica no se limitó a artículos de texto completo 

escritos en inglés y publicados en revistas en el 2020.  

 

VI.3. Criterios de selección  

Para la inclusión de los artículos en esta revisión bibliográfica debieron 

cumplir con criterios de elegibilidad como:  

• Criterios de Inclusión: Artículos que su contenido trate sobre SBRT en el manejo 

del cáncer de páncreas. Artículos que sean recientes.  

• Criterios de exclusión: Artículos científicos que no se relacionen con el tema 

abordado Artículos que no sean recientes. 
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VIII. ANEXOS 

VIII.1. Cronograma 

 

Variables 

Tiempo:  

Enero– diciembre 2022. 

Selección del tema 

  
  
  
 2

0
2
2
 

Enero 

Búsqueda de referencias Enero 

Elaboración del anteproyecto Febrero 

Sometimiento y aprobación Marzo 

Ejecución de las encuestas Abril 

Tabulación y análisis de la información Abril 

Redacción del informe Abril 

Revisión del informe Septiembre 

Encuadernación Septiembre 

Presentación Septiembre 
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IX. RECOMENDACIONES 
 

1. Se recomienda valorar la SBRT como tratamiento alternativo para el cáncer de 

páncreas combinado con la quimioterapia en cualquiera de sus etapas. 50 

2. En el tratamiento adyuvante/postoperatorio, la radioterapia convencionalmente 

fraccionada se recomienda condicionalmente para pacientes con características 

de alto riesgo, como ganglios linfáticos y márgenes positivos luego de la 

resección quirúrgica. En este caso, La SBRT solo se recomienda en el escenario 

de un ensayo clínico. 50 

3. En el tratamiento neoadyuvante/preoperatorio, la radioterapia 

convencionalmente fraccionada o la SBRT se recomiendan condicionalmente 

luego de la quimioterapia en pacientes con enfermedad resecable. La 

quimioterapia neoadyuvante más radiación (ya sea convencional o 

estereotáctica) se recomienda condicionalmente luego del tratamiento sistémico 

para determinados pacientes con enfermedad resecable limítrofe. 50 

4. En los casos de pacientes con enfermedad localmente avanzada (quienes no 

son candidatos para cirugía), se recomienda condicionalmente la quimioterapia 

sistémica seguida de quimiorradiación o SBRT, como una opción de tratamiento 

definitivo. 50 
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IX.1. Guía ASTRO sobre radioterapia para el cáncer de páncreas 
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IX.2. Conclusiones 

 

1. Mientras los resultados de efectividad y seguridad indican que la SBRT podría 

ser una opción de tratamiento viable en cáncer avanzado no metastásico e 

inoperable de páncreas. 

2. En cuanto a la SBRT, es una modalidad emergente de RTE que muchos centros 

utilizan ya en el contexto del cáncer de páncreas. Se trata de una técnica factible, 

tolerable y modulable con componentes de intensificación sistémica. Presenta 

importantes beneficios, como la mejora de los índices de resecabilidad quirúrgica 

en pacientes no candidatos de entrada al procedimiento quirúrgico, así como 

alivio sintomático. 

3. El hecho de no disponer de los datos de los ensayos clínicos supone una 

limitación a la hora de realizar la comparación de resultados entre estudios. No 

obstante, parece obtenerse una mejor supervivencia en aquellos estudios donde 

los pacientes reciben QT. En consecuencia, destacamos la importancia de la QT 

temprana en el tratamiento del cáncer de páncreas. 

4. Los resultados muestran que mientras las tasas de control local parecen 

prometedoras, la supervivencia global es pobre, y son los pacientes que reciben 

quimioterapia los que presentan mayores valores.
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