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RESUMEN 

Introducción: El cáncer de páncreas constituye una de las neoplasias más letales del tracto digestivo, 
con una baja tasa de supervivencia a los cinco años. Su complejidad clínica y biológica exige un abordaje 
terapéutico integral. En los estadios resecables y localmente avanzados, solo el manejo multidisciplinario 
puede mejorar los resultados clínicos. 
Objetivo: Revisar y actualizar de forma crítica, las estrategias actuales para el manejo multidisciplinario 
del cáncer de páncreas en estadios resecables y localmente avanzados. 
Métodos: Se realizó una revisión sistemática de la literatura científica en PubMed, Scopus, Web of 
Science, Embase y SciElo, desde enero de 2019 a junio de 2025. Fueron aplicados criterios de inclusión y 
exclusión, a fin de alcanzar los objetivos planteados. Se incluyeron 40 referencias relevantes, con el 
cumplimiento de las directrices EQUATOR. 
Resultados: Se describen los criterios actuales de clasificación por estadio y resecabilidad, el papel de 
los comités multidisciplinarios, la selección de pacientes para resección quirúrgica, la utilización de 
neoadyuvancia, el impacto de las técnicas quirúrgicas modernas, las terapias adyuvantes, el seguimiento 
postoperatorio y el rol emergente de la medicina personalizada. 
Conclusiones: El enfoque multidisciplinario representa el pilar esencial para optimizar el tratamiento del 
cáncer pancreático resecable y localmente avanzado. La integración coordinada de especialidades 
permite una selección más precisa de pacientes candidatos a la intervención quirúrgica, reduce 
complicaciones y mejora la supervivencia. La actualización constante de las estrategias diagnósticas y 
terapéuticas resultan clave para enfrentar los desafíos clínicos de esta enfermedad. 
 
Palabras clave: Neoplasias pancreáticas; comunicación interdisciplinaria; cambio de tratamiento. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Pancreatic cancer is one of the most lethal malignancies of the digestive tract, with a low 
five-year survival rate. Its clinical and biological complexity requires a comprehensive therapeutic 
approach. In resectable and locally advanced stages, only multidisciplinary management can improve 
clinical outcomes. 
Objective: To critically review and update current strategies for the multidisciplinary management of 
pancreatic cancer in resectable and locally advanced stages. 
Methods: A systematic review of the scientific literature was conducted in PubMed, Scopus, Web of 
Science, Embase, and SciElo from January 2019 to June 2025, applying inclusion and exclusion criteria to 
achieve the stated objectives. Forty relevant references were included, following the EQUATOR 
guidelines. 
Results: This paper describes current staging and resectability criteria, the role of multidisciplinary 
committees, patient selection for surgical resection, the use of neoadjuvant therapy, the impact of 
modern surgical techniques, adjuvant therapies, postoperative follow-up, and the emerging role of 
personalized medicine. 
Conclusions: A multidisciplinary approach represents the essential pillar for optimizing the treatment of 
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resectable and locally advanced pancreatic cancer. Coordinated integration of specialties allows for 
more precise selection of patients eligible for surgery, reduces complications, and improves survival. 
Constantly updating diagnostic and therapeutic strategies is key to addressing the clinical challenges of 
this disease. 
 
Keywords: Pancreatic neoplasms; interdisciplinary communication; treatment switching. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de páncreas es una de las neoplasias más agresivas y con peor pronóstico en oncología, ocupa 
la séptima posición en mortalidad por cáncer a nivel mundial, con una tasa global de supervivencia a 
cinco años inferior al 10 %.(1,2) Esta alta letalidad se explica por múltiples factores, entre ellos el 
diagnóstico tardío, la biología agresiva del tumor, la resistencia a las terapias convencionales y la 
complejidad anatómica de los órganos involucrados.(3,4) Además, la sintomatología inespecífica y la 
ausencia de marcadores diagnósticos efectivos contribuyen al diagnóstico tardío de los pacientes.(5,6) 

La única opción terapéutica curativa es la resección quirúrgica completa con márgenes negativos (R0), 
aunque sólo un 15-20 % de los pacientes presentan tumores considerados resecables al momento del 
diagnóstico.(7) 

El resto se divide en tumores borderline resecables o localmente avanzados, que por lo general, se 
consideraban irresecables y en estadios metastásicos, para los cuales el tratamiento es paliativo.(8) En 
este contexto, la definición clara y estandarizada de la resecabilidad -basada en criterios anatómicos, 
clínicos y biológicos- ha sido clave para optimizar la selección de pacientes y mejorar los resultados 
oncológicos.(9) 

En los últimos años, el manejo del cáncer de páncreas ha experimentado un cambio paradigmático hacia 
un enfoque multidisciplinario, que combina cirugía, quimioterapia, radioterapia y cuidados paliativos, a 
fin de mejorar la supervivencia y la calidad de vida de pacientes.(10,11) La implementación de regímenes 
neoadyuvantes, en lo particular, para tumores borderline y localmente avanzados, ha permitido 
aumentar las tasas de resección con márgenes negativos y reducir la incidencia de recurrencias 
locales.(12,13) Ensayos clínicos y metaanálisis recientes han demostrado la superioridad de regímenes 
como FOLFIRINOX, en comparación con quimioterapias tradicionales, así como mejoras significativas en 
la supervivencia libre de enfermedad y global.(14,15) 
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En paralelo, los avances en técnicas quirúrgicas -que incluyen procedimientos de mínimo acceso como 
la laparoscopía y la cirugía robótica, así como resecciones vasculares segmentarias y reconstrucciones 
complejas- han ampliado el rango de pacientes candidatos a intervenciones quirúrgicas curativas, sin un 
aumento proporcional en la morbimortalidad perioperatoria.(16,17) La mejora en el cuidado 
perioperatorio y la aplicación de protocolos ERAS (por sus siglas Enhanced Recovery After Surgery) han 
contribuido a reducir complicaciones y hospitalizaciones.(18) 

Por otra parte, la terapia adyuvante se ha consolidado como un componente esencial para consolidar 
los beneficios de la cirugía, con nuevos esquemas basados en agentes como gemcitabina, capecitabina 
y combinaciones como FOLFIRINOX.(19,20) El seguimiento postoperatorio se ha optimizado con el uso de 
biomarcadores y técnicas de imagen avanzadas para la detección temprana de recurrencias, que son 
frecuentes y representan uno de los principales retos en el manejo a largo plazo.(21) 

En adición, la incorporación temprana de cuidados paliativos y el manejo integral de complicaciones -
tales como la obstrucción biliar, el dolor y la caquexia- han mejorado de forma significativa la calidad de 
vida de los pacientes, aún en fases avanzadas de la enfermedad.(22) Para finalizar, la investigación en 
terapias dirigidas, inmunoterapia y medicina personalizada abre nuevas perspectivas prometedoras para 
el futuro tratamiento del cáncer de páncreas.(23) 

El presente trabajo de revisión tiene como objetivo revisar y actualizar de forma crítica, las estrategias 
multidisciplinarias actuales para el manejo del cáncer de páncreas en estadios resecables y localmente 
avanzados. 

  

MÉTODOS 

Para la elaboración de esta revisión se realizó una búsqueda sistemática de la literatura científica 
publicada entre enero de 2019 y junio de 2025, en bases de datos como PubMed, Scopus, Web of 
Science, Embase y SciELO. Se emplearon los descriptores controlados: "Pancreatic Neoplasms", 
"Multidisciplinary Care Team", "Pancreatic Cancer Surgery", "Neoadjuvant Therapy", "Pancreatectomy" 
y "Adjuvant Treatment", combinados mediante los operadores booleanos AND / OR. 

Se aplicaron filtros para incluir sólo artículos en español e inglés, con acceso completo, y publicados en 
revistas con revisión por pares. Se priorizaron revisiones sistemáticas, guías clínicas, ensayos clínicos 
aleatorizados, estudios multicéntricos y consensos de expertos. Se excluyeron duplicados, publicaciones 
con baja calidad metodológica y estudios previos a 2019, salvo aquellos considerados fundamentales 
para el contexto histórico. 

La selección final se basó en la relevancia clínica, científica y metodológica de las investigaciones 
consultadas, a fin de abordar los objetivos planteados. En total, se incluyeron 40 referencias, para la 
elaboración del análisis crítico y la síntesis de evidencias. El proceso de búsqueda y selección se realizó 
de acuerdo a las directrices recomendadas por la guía EQUATOR, para revisiones narrativas. 
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RESULTADOS 

A continuación se describen los criterios actuales de la: 

Clasificación y criterios de resecabilidad en cáncer de páncreas 

El cáncer de páncreas presenta un pronóstico desafiante, debido a su diagnóstico tardío y rápida 
progresión. La clasificación precisa de la resecabilidad tumoral, la cual es fundamental para orientar el 
tratamiento y mejorar los resultados. Los criterios actuales se basan en la evaluación detallada de la 
relación tumoral con las estructuras vasculares circundantes, en especial, la arteria mesentérica 
superior, la arteria hepática común, la vena porta y la vena mesentérica superior.(1,2) 

La definición de tumores resecables, borderline y localmente avanzados ha sido estandarizada por 
la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), que establece límites en la extensión de la afección 
vascular, para cada categoría. Los tumores resecables no muestran compromiso arterial ni venoso 
significativo, mientras que los bordeline poseen penetración parcial o circunferencia vascular, menor de 
180°, con posibilidad de resección vascular segura.(3,4) Los tumores localmente avanzados presentan 
incursión arterial extensa u oclusión venosa irresecable, lo cual contraindica la intervención quirúrgica 
inmediata.(5) 

La evaluación por imagen juega un papel decisivo. La tomografía computarizada con protocolo 
pancreático es la modalidad estándar para valorar la extensión tumoral y compromiso vascular, 
complementada con resonancia magnética y ecografía endoscópica para casos específicos.(6,7) La 
precisión diagnóstica es clave para evitar intervenciones quirúrgicas innecesarias o los subtratamientos. 

Además, recientes avances en imágenes funcionales y técnicas de inteligencia artificial han mejorado la 
caracterización de la resecabilidad y pronóstico.(8) La correcta clasificación permite optimizar el 
tratamiento neoadyuvante y la planificación quirúrgica, lo que aumenta la tasa de resección quirúrgica 
completa con márgenes negativos y mejora la supervivencia global.(9) 

  

Importancia del enfoque multidisciplinario y planificación terapéutica 

El cáncer de páncreas requiere un abordaje multidisciplinario, capaz de involucrar a especialistas en 
oncología, cirugía, radiología, patología, gastroenterología y en cuidados paliativos, a fin de optimizar la 
atención y mejorar los desenlaces clínicos.(5,6) La complejidad de la enfermedad y los múltiples recursos 
terapéuticos disponibles hacen indispensable la coordinación en equipo, para la evaluación integral y la 
toma de decisiones basadas en evidencia. 

Los comités multidisciplinarios permiten definir el plan terapéutico individualizado, pues toman en 
consideración la resecabilidad, estado funcional del paciente, comorbilidades y preferencias, esto 
permite establecer una mejor selección para cirugía, neoadyuvancia o tratamientos paliativos.(7) Esta 
estrategia ha demostrado aumentar la tasa de resección, mejorar la supervivencia y reducir 
complicaciones asociadas.(8,9) 
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Además, la planificación coordinada facilita el acceso a ensayos clínicos y terapias innovadoras, las cuales 
contribuyen a la personalización del tratamiento y a la investigación clínica. El manejo conjunto también 
permite optimizar el soporte nutricional, control del dolor y aspectos psicosociales, fundamentales para 
la calidad de vida de cada paciente.(10) 

La implementación de plataformas digitales y herramientas de telemedicina ha ampliado la capacidad 
de los equipos multidisciplinarios, en especial las regiones con acceso limitado a centros 
especializados.(11) Esto favorece una atención más equitativa y oportuna. 

  

Neoadyuvancia en cáncer de páncreas borderline y localmente avanzado 

La terapia neoadyuvante se ha consolidado como una estrategia clave en el tratamiento del cáncer de 
páncreas con resecabilidad borderline o localmente avanzado. Este enfoque, que consiste en administrar 
quimioterapia con o sin radioterapia -antes de la intervención quirúrgica-, busca reducir la carga tumoral, 
controlar micrometástasis subclínicas y evaluar la agresividad biológica del tumor.(12,13) 

En pacientes con tumores borderline, la neoadyuvancia ha demostrado mejorar las tasas de resección 
completa (R0), disminuir la morbilidad quirúrgica y aumentar la supervivencia global en comparación 
con la intervención quirúrgica inmediata o el tratamiento adyuvante exclusivo.(14,15) Regímenes 
modernos como FOLFIRINOX o gemcitabina con nab-paclitaxel han mostrado superioridad frente a 
esquemas convencionales, permitiendo una mayor conversión a resección quirúrgica en contextos no 
operables.(13,14) 

El ensayo clínico holandés PREOPANC, incluyó pacientes con enfermedad resecable y borderline, 
evidenció un beneficio en la mediana de supervivencia y tasas de resección quirúrgica completa con 
márgenes negativos, mediante la administración de quimiorradioterapia preoperatoria basada en 
gemcitabina.(16) Estudios prospectivos de cohortes multicéntricas han confirmado beneficio en pacientes 
bien seleccionados, la neoadyuvancia no sólo mejora la resecabilidad, sino también actúa como filtro 
biológico, evita intervenciones quirúrgicas no beneficiosas, en casos con rápida progresión tumoral o 
aparición de metástasis.(17,20) 

La radioterapia, aunque controvertida -en cuanto a su impacto sobre la supervivencia global-, 
desempeña un rol importante en el control locorregional, al emplear esquemas de dosis estereotáxica o 
intensidad modulada.(18,19) Su indicación suele reservarse para pacientes con afectación vascular o 
tumores localmente avanzados, con respuesta limitada a la quimioterapia. 
 
Otro aspecto relevante es la necesidad de monitoreo intensivo durante la terapia neoadyuvante. La 
evaluación por imágenes -en especial TC de alta resolución o resonancia- y el seguimiento de marcadores 
como CA 19-9, permiten estimar la respuesta al tratamiento, determinar la resecabilidad en 
reevaluaciones y evitar demoras innecesarias.(20) 
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Además de los beneficios oncológicos, el abordaje neoadyuvante optimiza la planificación quirúrgica, 
disminuye el sangrado intraoperatorio, reduce los márgenes positivos y facilita las resecciones 
vasculares en pacientes seleccionados.(13,16). Si bien puede resultar significativa la toxicidad con 
esquemas intensivos, es manejable en centros con experiencia y bajo estricta vigilancia 
multidisciplinaria. 

  

Avances quirúrgicos y técnicas en resección pancreática 

La resección quirúrgica completa con márgenes negativos (R0) es el único tratamiento con potencial 
curativo para el adenocarcinoma ductal pancreático. En este contexto, la intervención quirúrgica 
pancreática ha evolucionado de forma significativa durante la última década, tanto en la selección de 
pacientes como en la sofisticación técnica, con un impacto directo en los resultados oncológicos y 
perioperatorios.(16,17) 

La duodenopancreatectomía (procedimiento de Whipple) es la técnica estándar para tumores 
localizados en la cabeza pancreática. La pancreatectomía distal se indica en tumores del cuerpo o cola y 
la pancreatectomía total se reserva para casos seleccionados con afectación multicéntrica o margen 
insuficiente.(16) Los refinamientos técnicos incluyen la preservación vascular selectiva, el uso 
de staplers lineales y la optimización de las anastomosis pancreático-yeyunales o pancreático-gástricas, 
han contribuido a disminuir complicaciones como la fístula pancreática, una de las más temidas tras 
estos procedimientos.(18) 

La introducción de los métodos de la cirugía de mínimo acceso -tanto laparoscópica como robótica- ha 
permitido reducir la estancia hospitalaria, la pérdida sanguínea y el dolor posoperatorio, sin 
comprometer los márgenes oncológicos ni la tasa de complicaciones mayores en centros 
especializados.(19) Las resecciones laparoscópicas son más comunes en pancreatectomías distales, sin 
embargo, su uso en la duodenopancreatectomía laparoscópica ha crecido en manos expertas.(19,20) 

Uno de los mayores avances ha sido la integración de la resección vascular en pacientes con afección 
venosa o incluso arterial. En casos seleccionados, la resección y reconstrucción de la vena porta o la vena 
mesentérica superior pueden realizarse de forma segura, sin incremento significativo en la morbilidad 
ni en la mortalidad perioperatoria, y con beneficio potencial en términos de supervivencia.(21) Aunque 
más controvertida, la resección arterial (de la arteria hepática o tronco celíaco) se ha practicado en 
algunos centros de alto volumen con resultados aceptables en pacientes bien seleccionados.(22) 

El abordaje quirúrgico del cáncer pancreático ha incorporado también principios de oncología quirúrgica 
más estrictos, como la resección en bloque de tejidos retroperitoneales, linfadenectomías más extensas 
y el concepto de "artery-first approach", que permite evaluar la posibilidad de realizar la resección 
quirúrgica completa con márgenes negativos, al inicio del procedimiento.(16,21) Estas técnicas han 
demostrado mejorar el control locorregional y disminuir el riesgo de resecciones paliativas no 
planificadas. 
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Además, el uso de tecnologías intraoperatorias como la ecografía laparoscópica, el mapeo fluorescente 
con verde de indocianina, y las plataformas de imagen híbridas, han mejorado la precisión quirúrgica y 
permiten una disección más segura y completa.(19) 

La implementación de protocolos de recuperación intensificada (ERAS) ha transformado el cuidado 
postoperatorio, favorecen una recuperación más rápida y reducen las tasas de complicaciones 
infecciosas, íleo y desnutrición. Tales protocolos incluyen manejo optimizado del dolor, movilización 
precoz, nutrición enteral temprana y limitación en el uso de sondas y drenajes.(18) 

A pesar de dichos avances, la intervención quirúrgica pancreática es de alta complejidad y con una 
morbilidad considerable, por lo cual debe realizarse en centros de referencia con equipos 
multidisciplinarios experimentados, donde el volumen institucional se ha correlacionado de forma 
directa con mejores resultados clínicos y menor mortalidad operatoria.(24) 

  

Terapia adyuvante y seguimiento posoperatorio 

La terapia adyuvante se ha consolidado como un componente fundamental en el tratamiento del cáncer 
de páncreas resecado con intención curativa. Diversos estudios han demostrado el riesgo de recurrencia 
sistémica o locorregional elevada, tras una resección R0, lo cual hace indispensable el uso de 
quimioterapia postoperatoria, para mejorar la supervivencia global y libre de enfermedad.(25,26) 

El uso de gemcitabina como agente único marcó el inicio del tratamiento adyuvante estándar. El estudio 
CONKO-001 fue uno de los ensayos aleatorizados en evidenciar primero una ganancia significativa en la 
supervivencia libre de recaída y supervivencia global, con el uso de gemcitabina respecto al seguimiento 
observacional.(25) Luego, el ensayo ESPAC-4 demostró los beneficios de combinar gemcitabina con 
capecitabina sobre la monoterapia y estableció una nueva pauta en el contexto adyuvante, para 
pacientes con buen estado funcional.(26) 

Más recientemente, el estudio PRODIGE-24(27) marcó un hito al comparar el 
régimen FOLFIRINOX modificado con gemcitabina, en pacientes con buen rendimiento funcional (ECOG 
0-1), evidenció mejoras significativas en la mediana de supervivencia global (54,4 meses frente a 35 
meses), así como en la supervivencia libre de progresión. No obstante, debido a su toxicidad aumentada, 
este régimen debe seleccionarse con precaución, en especial con pacientes mayores o con presencia de 
comorbilidades importantes. 

El inicio oportuno de la terapia adyuvante también es un factor pronóstico relevante. Se recomienda 
comenzar entre las seis y doce semanas posteriores a la intervención quirúrgica, una vez que el paciente 
haya recuperado su estado nutricional y funcional.(28) Los retrasos prolongados se han asociado con una 
menor efectividad del tratamiento, aunque la calidad de la recuperación posoperatoria es el principal 
determinante del momento de inicio.(29) 

En cuanto al seguimiento posoperatorio, se considera esencial para la detección precoz de recurrencias 
y el manejo oportuno de complicaciones. El esquema clásico incluye consultas clínicas periódicas, 
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determinación de marcadores tumorales (como CA 19-9) y estudios de imagen cada tres a seis meses, 
durante los primeros dos años, y luego cada seis meses o cada doce, hasta el quinto año 
posoperatorio.(30) Aunque no existe consenso absoluto -sobre el impacto al seguimiento intensivo en la 
supervivencia-, se reconoce su valor en la planificación de terapias de rescate o en cuidados paliativos 
tempranos.(31) 

Las recurrencias suelen presentarse en el hígado, peritoneo y ganglios linfáticos retroperitoneales. En 
estos casos, la posibilidad de una segunda línea de tratamiento dependerá del estado general de cada 
paciente, el intervalo libre de enfermedad y la carga tumoral. Algunos centros también consideran la 
reintervención quirúrgica o tratamientos locorregionales en casos seleccionados de recaída aislada.(32) 

Por otra parte, el soporte nutricional y funcional durante el seguimiento es indispensable, dado que una 
cifra nada despreciable de pacientes presenta pérdida de peso, insuficiencia pancreática exocrina y 
trastornos digestivos persistentes. La suplementación enzimática, el control del dolor y el abordaje 
psicológico deben formar parte de un enfoque integral y coordinado por equipos multidisciplinarios.(30,33) 

Para finalizar, se destaca la necesidad de integrar estrategias de medicina personalizada en la vigilancia 
posoperatoria. El monitoreo con biopsia líquida (circulating tumor DNA) es evaluada como herramienta 
emergente para detectar recaídas moleculares antes de la progresión radiológica, lo cual podría abrir 
nuevas posibilidades terapéuticas en fases más tempranas de la recaída.(34) 

  

Manejo de complicaciones y cuidados paliativos 

En la estrategia multidisciplinaria del cáncer de páncreas, se destaca el manejo de las complicaciones y 
la integración precoz de los cuidados paliativos como componentes fundamentales, dada su alta 
morbilidad, curso clínico agresivo y significativo deterioro de la calidad de vida, incluso en etapas 
tempranas de la enfermedad.(33,34) 

Durante la evolución de la enfermedad, sobresalen las complicaciones más frecuentes como la 
obstrucción biliar, el dolor abdominal severo, la trombosis venosa y la caquexia asociada al cáncer. La 
obstrucción de la vía biliar resulta muy común para casos de tumores localizados en la cabeza del 
páncreas y suele manifestarse con ictericia obstructiva, colestasis y prurito. En tales casos, el drenaje 
biliar -mediante colocación endoscópica de prótesis plásticas o metálicas autoexpandibles- constituye la 
intervención de elección, mejora los síntomas y facilita el inicio de quimioterapia o cirugía.(31,34) 

El dolor pancreático, es de tipo visceral profundo, está relacionado con la infiltración tumoral del plexo 
celíaco y retroperitoneo. El manejo debe ser escalonado, en base a las pautas establecidas por la OMS, 
con analgésicos no opioides, opioides menores y mayores, de acuerdo a la intensidad del dolor. En casos 
refractarios, la infiltración del plexo celíaco guiada por imagen ofrece un alivio significativo y 
sostenido.(30,32) 

La insuficiencia pancreática exocrina es una secuela frecuente, tanto del tumor como de la resección 
quirúrgica, y se manifiesta por malabsorción, diarrea, pérdida de peso y deficiencias nutricionales. El 
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tratamiento incluye la administración de enzimas pancreáticas orales y soporte dietético personalizado, 
que ha demostrado mejorar el estado nutricional, la respuesta a la quimioterapia y la calidad de vida 
global.(30,33) 

La trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar -asociados al estado protrombótico 
inducido por el tumor y la intervención quirúrgica- también requieren atención especializada. La 
anticoagulación profiláctica o terapéutica debe indicarse con base en el riesgo individual, se debe ajustar 
las dosis a la función renal y al estado clínico general.(30) 

En este contexto, los cuidados paliativos deben integrarse desde el diagnóstico, no como una alternativa 
exclusiva para estadios terminales, sino como un componente transversal en todas las fases del 
tratamiento. Su inclusión temprana ha demostrado mejorar el control sintomático, reducir 
hospitalizaciones innecesarias y, en muchos casos, prolongar la supervivencia.(33) 

Los equipos de cuidados paliativos trabajan junto a oncólogos, cirujanos, gastroenterólogos, 
nutricionistas y psicólogos, abordan no solo el sufrimiento físico, sino también el impacto emocional, 
familiar y existencial de esta enfermedad. El acompañamiento continuo permite tomar decisiones 
compartidas, adecuadas al contexto clínico y valores del paciente, ofreciendo una atención más humana, 
digna y efectiva.(32) 

En pacientes con enfermedad metastásica o recaída postquirúrgica no subsidiaria de tratamientos 
activos, el foco se orienta hacia la calidad de vida. Aquí, las intervenciones deben priorizar el alivio del 
sufrimiento y evitar procedimientos agresivos que no ofrezcan beneficio real, donde se reafirma el papel 
central de la medicina paliativa en el cáncer de páncreas avanzado. 

  

Nuevas terapias y perspectivas futuras en cáncer de páncreas 

El cáncer de páncreas representa uno de los mayores retos en oncología, debido a su escasa respuesta 
a los tratamientos tradicionales y la rápida progresión clínica. Sin embargo, los avances recientes en 
investigación molecular, inmunoterapia, terapias dirigidas y medicina personalizada abren nuevas 
perspectivas terapéuticas que podrían transformar el abordaje de esta enfermedad en los próximos 
años.(37,38) 

Uno de los campos más prometedores es la identificación de biomarcadores moleculares y perfiles 
genómicos que permiten la clasificación de subtipos biológicos del adenocarcinoma pancreático. 
Mutaciones como KRAS, TP53, CDKN2A y SMAD4 son frecuentes en esta neoplasia, pero hasta hace poco 
no eran abordables. Hoy en día, se desarrollan terapias dirigidas contra mutaciones específicas, como 
KRAS G12C, que ya cuentan con inhibidores aprobados en otros tipos de tumores y se evalúan en ensayos 
clínicos para cáncer de páncreas.(38,39) 

Asimismo, en pacientes con mutaciones germinales en los genes BRCA1/2 o PALB2, se ha observado 
sensibilidad a los inhibidores de PARP como el Olaparib, aprobados en el contexto de mantenimiento 
tras respuesta a quimioterapia basada en platinos. Este enfoque, basado en el concepto de 
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vulnerabilidad genética, ha permitido extender la supervivencia libre de progresión en subgrupos 
desprovistos de opciones terapéuticas eficaces.(39) 

La inmunoterapia, a pesar de sus limitaciones iniciales en este tumor, es una línea de investigación activa. 
La microambiente tumoral del páncreas es denso, hipovascular y pobre en células T efectoras, lo que 
dificulta la eficacia de los inhibidores de puntos de control inmunitarios (PD-1, CTLA-4). No obstante, 
estudios actuales exploran combinaciones con quimioterapia, radioterapia, agentes 
inmunomoduladores, e incluso vacunas personalizadas, con el objetivo de "reprogramar" el 
microambiente tumoral y hacerlo más susceptible a la respuesta inmune.(40) 

Otra área de interés creciente es la biopsia líquida, que permite la detección de ADN tumoral circulante 
(ctDNA) en sangre periférica. Esta herramienta es evaluada para el monitoreo dinámico de la 
enfermedad, identificación precoz de recaídas y estratificación del riesgo postoperatorio. Aunque aún 
no ha sustituido a la imagen convencional, promete ser un complemento valioso para la medicina 
personalizada.(34) 

En paralelo, el desarrollo de plataformas de inteligencia artificial y aprendizaje automático permite 
analizar grandes volúmenes de datos clínicos, imagenológicos y moleculares para mejorar la toma de 
decisiones clínicas, la predicción de respuestas al tratamiento y la identificación de nuevos blancos 
terapéuticos. Estas tecnologías se encuentran en fase de validación, pero representan una vía 
innovadora hacia la optimización individualizada del manejo oncológico. 

Para resumir, se destacan los avances en terapias locorregionales como la ablación por radiofrecuencia, 
microondas o electroporación irreversible, investigadas en pacientes no candidatos(as) a la intervención 
quirúrgica o con recurrencias locales. Aunque todavía no forman parte del tratamiento estándar, podrían 
ofrecer control tumoral en escenarios seleccionados, lo cual resulta más evidente si se combina con 
terapias sistémicas. 

Resultan alentadoras las nuevas terapias y enfoques emergentes en su conjunto, ya que reconfiguran el 
horizonte terapéutico del cáncer pancreático. Su incorporación efectiva dependerá de la integración de 
pruebas moleculares en la práctica clínica, el acceso a centros de investigación, y la coordinación de 
equipos multidisciplinarios capacitados. A pesar de los desafíos, estas estrategias representan una 
oportunidad real para mejorar el pronóstico de una de las neoplasias más letales en la medicina 
contemporánea. 

 

CONCLUSIONES 

El manejo del cáncer de páncreas en estadios resecables y localmente avanzados ha evolucionado de 
forma notable en la última década, el enfoque multidisciplinario es la piedra angular para optimizar los 
resultados clínicos. La correcta clasificación de la resecabilidad, basada en criterios precisos y técnicas 
de imagen avanzadas, permite una adecuada selección terapéutica. La neoadyuvancia, con regímenes 
quimioterapéuticos modernos, ha demostrado aumentar la tasa de resección R0 y mejorar la 
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supervivencia en pacientes borderline y localmente avanzados. Los avances quirúrgicos, como las 
técnicas de mínimo acceso y resección vascular, amplían las opciones curativas sin comprometer su 
seguridad. La terapia adyuvante y el seguimiento postoperatorio son fundamentales para consolidar los 
beneficios del tratamiento quirúrgico, mientras que el manejo de complicaciones y el soporte paliativo 
integral garantizan la calidad de vida de cada paciente. Las nuevas terapias dirigidas, la inmunoterapia y 
la medicina personalizada representan un horizonte prometedor que, integrado a la estrategia 
multidisciplinaria, puede transformar el pronóstico de esta enfermedad tan agresiva. 
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