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RESUMEN 

 

 

 

Introducción: el cáncer de páncreas (PC) es una neoplasia maligna de letalidad elevada a nivel 

mundial, con una supervivencia global menor a 5 años posterior al diagnóstico, donde los 

factores de riesgo pueden ser de tipo hereditario o no hereditario. En las neoplasias malignas 

exocrinas, el adenocarcinoma ductal destaca con alrededor del 90% de frecuencia donde el 

diagnóstico y características adecuadas del tumor son grandes predictores que encaminan a 

establecer el tipo de tratamiento, la posibilidad de metástasis y la supervivencia. 

 

 

 

Revisión bibliográfica: la red neuronal convolucional (CNN) como método de detección de 

cáncer de páncreas posee una precisión superior al 95% al discriminar el tejido canceroso del 

tejido normal. Asimismo, un adecuado entrenamiento de la CNN en la tomografía 

computarizada permite diagnosticar tumores menores a 2 centímetros con una sensibilidad del 

87% mientras que en los tumores mayores a 2 centímetros la precisión aumentó al 95% a 

comparación de la evaluación realizada por el personal médico con el 73%; sin embargo, dicho 

algoritmo necesita de información detallada y de alta calidad. 

 
 

 

Conclusión: los continuos avances en la inteligencia artificial han transformado la 

investigación en cuanto a la detección del cáncer de páncreas mediante la CNN, dicho sistema 

ofrece una precisión superior al 95% por lo que el adecuado entrenamiento de la CNN en la 

tomografía computarizada ha logrado superar la precisión de la evaluación médica 

convencional. 

Palabras clave: diagnóstico por imagen, Neoplasias Pancreáticas 
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ABSTRACT 

 

 

 

Introduction: Pancreatic cancer (PC) is a highly lethal malignant neoplasm worldwide, with 

an overall survival rate of less than five years after diagnosis, where risk factors may be 

hereditary or non-hereditary. Among exocrine malignant neoplasms, ductal adenocarcinoma is 

the most prevalent, accounting for approximately 90% of cases. Proper diagnosis and 

characterization of the tumor are strong predictors that help determine the type of treatment, the 

likelihood of metastasis, and survival. 

 

 

Literature Review: Convolutional Neural Networks (CNNs), when used to detect pancreatic 

cancer, achieve accuracy rates of over 95% in distinguishing cancerous from normal tissue. 

Furthermore, adequate training of CNNs on computed tomography (CT) scans enables the 

detection of tumors smaller than 2 centimeters with 87% sensitivity, while for tumors larger 

than 2 centimeters, accuracy increases to 95%, compared to 73% achieved in evaluat ions 

performed by medical personnel; however, such algorithms require detailed, high-qua lity 

information. 

 

 

Conclusion: Continuous advances in artificial intelligence have transformed research into the 

detection of pancreatic cancer using CNNs. This system offers accuracy rates of over 95%; 

therefore, properly training a CNN on computed tomography scans has surpassed the accuracy 

of conventional medical evaluation. 

 
Keywords: Diagnostic Imaging, Pancreatic Neoplasms 
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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de páncreas (PC) se presenta por aberraciones en los patrones genéticos que pueden 

ser de origen exocrino, denominada también como no endocrino donde la variedad más 

frecuente es el adenocarcinoma ubicado en el revestimiento del conducto pancreático; además 

del origen neuroendocrino (1). La clínica inespecífica lo convierte en una enfermedad de 

diagnóstico complicado, es así que, gran parte de los pacientes presentan un cáncer en estadios 

avanzados con una tasa de sobrevida posterior al diagnóstico de menos de 5 años (2). La red 

neuronal convolucional (CNN) son un tipo de inteligencia artificial que analizan imágenes 

mediante patrones generados por capas de convolución, agrupamiento y conexiones neuronales, 

para brindar una representación probabilística de una imagen completa, pueden emplearse como 

algoritmo de detección y clasificación, en conjunto con la tomografía buscan potenciar la 

localización y diagnóstico precoz del cáncer de páncreas (3). 

La Organización Panamericana de la Salud estima el 7,0% de mortalidad en los hombres y el 

7,2% de defunciones en las mujeres a nivel mundial (4). Según las estadísticas de Observatorio 

Global de Cáncer (GLOBOCAN) 2020 el PC causa 466.003 muertes anuales y los casos nuevos 

se estiman en 495.773 (5). Una revisión realizada en el 2017 menciona que el PC representa el 

1,8% de todos los cánceres a nivel mundial (6). Las cifras más elevadas de incidencia se 

observan en Europa, Nueva Zelanda, América del Norte y Australia (7). En Estados Unidos 

ocupa el tercer lugar como la causa principal de muerte, donde existen aproximadamente 62.200 

diagnósticos nuevos y 48.800 muertes por año (8). El 90% se ven relacionados con el 

adenocarcinoma ductal de páncreas (9). Un estudio hecho en Ecuador, Quito durante el período 

2013-2017 mostró una la incidencia del 3.6 en hombres y el 4.3 en mujeres y los índices de 

mortalidad fueron de 3.4 en varones y 3.7 en mujeres (10). 

La detección tardía, el tratamiento y el posterior cuidado paliativo generan un problema 

económico en el paciente debido al coste y al ausentismo laboral que este genera (11). Los 
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familiares de primer grado de pacientes con cáncer de páncreas enfrentan un riesgo superior de 

padecer de adenocarcinoma ductal pancreático, la data de sobrevida es de 1 a 5 años (12). 9 

Esta revisión permitirá describir a mejor detalle la utilización de la inteligencia artificial como 

recurso de apoyo para el diagnóstico del PC en sus etapas tempranas con el fin de ampliar así 

las alternativas terapéuticas y las probabilidades de supervivencia, esto favorece como fuente 

de conocimiento para los profesionales o personal involucrado en la atención sanitaria debido 

a la elevada mortalidad y el diagnóstico tardío de la enfermedad. 
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MÉTODOLOGÍA 

 

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica con data del 1 de abril al 14 de abril de 2024, donde 

se establecieron como base artículos publicados en un rango de tiempo de seis años anteriores 

al actual divulgados en la plataforma PubMed. Así también, se hizo uso del tesauro 

DeCS/MESH (Descriptores en Ciencias de la Salud) conforme a las palabras clave: Pancreatic 

Cancer (Neoplasias Pancreáticas), diagnostic imaging (diagnóstico por imagen). Se manejó el 

operador lógico de búsqueda AND con el fin de obtener elalgoritmo “(Pancreatic Cancer) AND 

(diagnostic imaging)”. 

Donde se obtuvieron un total de 90 artículos, los cuales se analizaron bajo los criterios 

siguientes. 

Criterios de inclusión 

 
- Artículos científicos originales y relevantes para la investigación. 

 
- Artículos con data desde el año 2019 al año 2024. 

 
- Publicaciones disponibles en los idiomas español e inglés. 

 
Criterios de exclusión 

 
- Publicaciones dentro de páginas web. 

 
- Artículos sin lectura completa. 

 
- Artículos sin acceso libre. 

 
- Reportes de caso. 
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Obteniendo un total de 86 artículos, donde se excluyeron 27 artículos por ser de bajo interés. 

Los 59 restantes se analizaron excluyendo así: artículos publicados en páginas web sin fines 

científicos (5), artículos incompletos y/o duplicados (1), artículos de correspondencia o 

respuestas de autor (2), artículos realizados en un tipo diferente de cáncer al de estudio (9) y 

artículos realizados con un método diagnóstico diferente al de interés (11). Obteniendo un total 

de 31 artículos de calidad en la revisión bibliográfica. 
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Figura 1. Algoritmo de búsqueda aplicado en el diagrama de flujo. 

Fuente: elaboración propia, a base del programa PRISMA Flow Diagram. 
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DESARROLLO DEL TRABAJO 

 

Definición 

 

El cáncer de páncreas (PC) consiste en una neoplasia maligna mortal, descrita como uno de los 

cánceres más agresivos y potencialmente letal; puede tener un origen exocrino, donde el subtipo 

más común es el adenocarcinoma de las células epiteliales del conducto pancreático (PDAC) 

que se localiza en la cabeza del páncreas en el 90% de casos o puede ser de origen 

neuroendocrino que son menos comunes con tasas de ≤1 caso por 100.000 personas por año y 

tienden a ubicarse en el cuerpo o la cola del páncreas (13). 

Fisiopatología 

 

La fisiopatología del PDAC se centra principalmente en los cambios genéticos complejos 

distribuidos en diferentes fases; durante el estado precanceroso se da una alteración acumula t iva 

de las neoplasias intraepiteliales pancreáticas (PanIN) que activarán oncogenes responsables del 

inicio y mantenimiento del PDAC, donde la variante del gen K-  RAS se logra identificar en más 

del 90% de las personas. Conforme el PanIN evolucionan al grado 2 o 3 aparecen variantes 

genéticas adicionales como CDKN2A, TP53 y/o SMAD4 que son claros indicativos de 

mecanismos de inflamación y crecimiento desregulado de genes inhibidores tumorales (14). 

Factores de riesgo 

 

Se ven relacionados a la parte hereditaria y ambiental; se destaca que las dos categorías de 

pacientes con riesgo hereditario más elevado de desarrollar PC son aquellos con síndromes 

genéticos asociados (síndrome de VonHipaul Lindau, síndrome de Peutz- Jeghers y el síndrome 

de Lynch) y aquellos con antecedentes familiares de PC. Otros posibles factores de riesgo 

incluyen: tabaquismo, edad mayor de 55 años, grupo sanguíneo ABO, diabetes, obesidad, 

pancreatitis crónica, cirrosis del hígado, exposición de productos químicos en la industr ia 

metalmecánica y de limpieza en seco (15). 
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Clasificación 

Se clasifica a continuación las neoplasias de origen exocrino puesto que es el tipo de cáncer 

más común. 

Tabla 1. Tipos histológicos de carcinoma pancreático exocrino 

Fuente: elaboración propia en base Haeberle L, Esposito I. Pathology of pancreatic cancer. 2019. 
 

 Cistadenoma de células acinares 

Benigno Cistadenoma seroso 

 Adenoma de glándula del píloro 

 Tumor intraepitelial pancreático de alto grado 

Premaligno Tumor mucinoso papilar intraductal 

 Tumor tubulopapilar intraductal 

 Tumor quístico mucinoso 

 Neoplasia de células acinares 

 Cistadenocarcinoma de células acinares 

 Adenocarcinoma ductal 

 Tumor mucinoso papilar intraductal con carcinoma 

invasivo asociado 

Maligno Tumor tubulopapilar intraductal con neoplasia 
invasiva asociada 

 Tumor mixto acinar/ductal/neuroendocrino 

 Pancreatoblastoma 

 Cistadenocarcinoma seroso 

 Neoplasia pseudopapilar sólida 

 

 

Como se ha mencionado con anterioridad el PDAC representa el 90% de todos los tipos 

histológicos de cáncer pancreático y se subdivide en neoplasia de tipo: adenoescamoso, 

indiferenciado de osteoclastos, coloide, no diferenciado, hepatoide, de células en anillo de sello 

y medular (16). 

Manifestaciones 

 

Las manifestaciones clínicas del PDAC son inespecíficas y tienen como base las lesiones 

precursoras precedidas desde hace varios meses o años hasta que evolucionan a una neoplasia 

maligna invasiva, por lo que identificar la presentación inicial de la patología resulta un reto 
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por su clínica silenciosa (17). La sintomatología varía mínimamente conforme la localizac ión 

del tumor y suelen presentarse en un transcurso de cuatro a nueve meses lo que retrasa el 

diagnóstico precoz de la enfermedad, comúnmente se presenta con: astenia, acolia, pérdida de 

peso, anorexia, náuseas, epigastralgia con irradiación hacia la espalda o hipocondrios, vómitos, 

saciedad precoz, esteatorrea o tromboflebitis; mientras que los signos que se hallan son: la 

ictericia obstructiva (sobre todo en tumores de la cabeza del páncreas), hepatomegalia, masa a 

nivel del cuadrante superior derecho o en el epigastrio y ascitis (18). 

Diagnóstico 

 

Frente a cualquier indicio de sospecha es indispensable realizar una historia clínica completa; 

es importante hacer hincapié en que los estudios de laboratorio básicos suelen ser inespecíficos 

o ambiguos, por lo que se recomienda complementar mediante estudios de imagen. 

- Examen histológico: considerada el “estándar de oro” para obtener un plan de 

tratamiento más minucioso, este método incluye la biopsia asistida (ecografía 

endoscópica o tomografía computarizada) y la biopsia exploratoria bajo laparoscopia o 

diagnóstico de cirugía abierta. Es importante mencionar que la inmunohistoquímica 

puede ser útil para distinguir PDAC de otros tumores primarios en caso de metástasis 

(19). 

- Marcadores tumorales: en la actualidad se usan 6 biomarcadores tumorales comunes 

(CA19-9, antígeno carcinoembrionario o CEA, CA-125, micro-ARN y mutaciones del 

gen K- RAS); donde su combinación con los métodos de imagen pueden ser una opción 

viable para la detección temprana puesto que los macrófagos asociados a tumores (TAM) 

se relacionan a la disminución de neutrófilos y células T (20). El indicador CA19-9 

suele ser utilizado para la detección posoperatoria en la recurrencia y el pronóstico del 

PC (21). 
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- Ultrasonografía endoscópica: su papel en la estadificación del PDAC y la detección de 

invasión vascular tumoral es muy significativo, con una capacidad de detección en 

sensibilidad del 66% al 86% y a nivel de especificidad del 89% al 94% 

aproximadamente. Suele ser usada como complemento de la tomografía computarizada 

para evaluar con mayor precisión las dimensiones de la masa, el grado de compromiso 

vascular y la extensión hacia los ganglios linfáticos. Sin embargo, muestra algunas 

variaciones según el vaso sanguíneo involucrado puesto que es menos preciso para 

evaluar la relación de la masa con la arteria celíaca y la arteria y vena mesentéricas 

superiores (22). 

- Tomografía computarizada (TC): proporciona una buena resolución espacial y temporal, 

apreciada como el mejor método de imagen no invasivo para el cáncer de páncreas, suele 

ser integrada principalmente en el diagnóstico definitivo, diagnóstico diferencial y 

estadificación del cáncer de páncreas, sumado a eso, la exploración simple puede mostrar 

el tamaño y ubicación de la lesión; sin embargo, no puede diagnosticar con precisión la 

relación entre la lesiones pancreática y un tumor menor a 2 cm; además las estructuras 

anexas no permiten una buena resolución, presentando una sensibilidad aproximada del 

76%-92% y una especificidad del 92%-100% para la detección patológica (23). 

- Tomografía por emisión de positrones: comprende el uso del marcador de 

fluorodesoxiglucosa para evaluar el metabolismo de la glucosa en el tumor y así 

distinguir lesiones benignas de malignas en el páncreas; no obstante, carece de 

resolución espacial y puede detectar la absorción de glucosa debido a una infección, la 

inflamación también confunde la interpretación por lo que no es considerada una 

herramienta de estadificación de rutina; tiene una capacidad de detección en sensibilidad 

del 85% y en la especificidad del 61% (24). 
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- La tomografía computarizada multidetector (TCMD): permite identificar las pequeñas 

ramas de los vasos y los vasos peripancreáticos, las variaciones anatómicas vasculares, 

los cambios en la morfología del tumor y los cambios en la densidad de varios tejidos, 

esto facilita la estadificación del PC y encamina el manejo de si se debe o no realizar la 

resección quirúrgica (25). 

- Imagen de resonancia magnética: permiten realizar una estadificación precisa, logra 

también reflejar dinámicamente el movimiento y el cambio químico durante la lesión y 

puede combinar eficazmente la función y morfología. El contraste superior de los tejidos 

blandos de la resonancia magnética convencional facilita la detección de tumores 

pequeños que no deforman el contorno ya que algunos pueden estar ocultos en la TC 

(26). 

Detección mediante inteligencia artificial 

 

Si bien el diagnóstico definitivo se realiza mediante la evaluación histopatológica, esta requiere 

de más tiempo, es costosa y es operadora-dependiente, por lo que los avances recientes en las 

redes neuronales profundas y la continua demanda de atención médica han cambiado el enfoque 

de la investigación de la inteligencia artificial (IA) hacia los sistemas CAD (Computer-Aided 

Design). Se han observado varios avances iniciales en el uso del aprendizaje profundo para 

evaluar imágenes radiológicas con el fin de coadyuvar como método de diagnóstico para 

nódulos pulmonares, tumores de piel y algunos tipos de cáncer; la severidad del PC estimula la 

creación de sistemas CAD con el fin de lograr un diagnóstico precoz no invasivo, mediante la 

distinción del tejido canceroso del no canceroso y que permita dar como resultado un 

mecanismo de discriminación sofisticado (27). Las redes neuronales convolucionales o CNN, 

es un tipo de aprendizaje profundo que permite la extracción de la imagen a través de las 

correlaciones espaciales locales en una imagen, es decir, permite la construcción de redes 

neuronales mediante una “pila” de neuronas que están constituidas de funciones y parámetros 
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de activación con el fin de compilar patrones de las imágenes y reconocer tumores 

automáticamente (28). 

Es importante mencionar que, los algoritmos CNN se han utilizado para la segmentación del 

páncreas, la estratificación del riesgo, la evaluación del grado de la neoplasia neuroendocr ina 

pancreática, la selección de tratamiento mediante quimioterapia y la clasificación de los quistes 

pancreáticos (29). En cuanto a la detección de PDAC, la TC tiene una sensibilidad del 76% al 

96% mediante detalles sobre la localización, dimensiones y la morfología de la masa, lo que 

permite también establecer la etapificación y resecabilidad a través de la observación de las 

estructuras y vasculatura de importancia (30). 

Es asíque, Li Z y su equipo de investigación demuestran que el uso del modelo predictivo CNN 

en conjunto con la espectroscopia Raman, que es técnica de análisis químico que busca 

proporcionar información sobre las moléculas de un tejido y discriminarlo de un tejido 

pancreático canceroso de uno normal; mediante esta técnica al CNN en la etapa de análisis e 

interpretación de resultados logró demostrar una alta precisión superior al 95% de la prueba, 

con una sensibilidad del 97% y una especificidad mayor al 95%, esto se comprueba puesto que 

en el tejido canceroso se encuentran picos con un alto contenido de proteínas (sobre todo 

colágeno) a diferencia del tejido normal que contenía más ácido nucleico y lípidos (31). 

Etapificación 

 

El cáncer de páncreas se clasifica en 3 grandes grupos. 

 
Tabla 2. Sistema de estadificación TNM del cáncer de páncreas. 

 

Fuente: Elaboración propia, en base al American Joint Committee on Cancer (AJCC). 

 

 pTx: neoplasia primaria invalorable 

 pT0: sin neoplasia primaria 
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 pTis: carcinoma in  situ, PanIN grado 3, tumor 

mucinoso papilar intraductal y displasia de alto grado, 

tumor tubulopapilar intraductal con displasia de alto 

grado y tumor quístico mucinoso 

con displasia de alto grado 

Tumor primario (pT) pT1: neoplasia ≤ 2 cm 

pT1a: neoplasia ≤0,5 cm 

pT1b: neoplasia >0,5 cm y <1 cm 

pT1c: neoplasia de 1 a 2 cm 

 pT2: neoplasia >2 cm y ≤4 cm 

 pT3: neoplasia >4 cm 

 pT4: neoplasia que altera el eje celíaco, la arteria 

mesentérica superior y/o hepática común 

(considerada irresecable) 

 pNx: ganglios linfáticos regionales invalorables 

Ganglios linfáticos regionales (pN) pN0: no hay metástasis 

 pN1: metástasis de 1 a 3 ganglios 

 pN2: metástasis en ≥4 ganglios 

Metástasis (pM) pM0: no hay metástasis 

 pM1: metástasis a distancia 

 

 

Tabla 3. Etapificación del cáncer de páncreas. 

Fuente: Elaboración propia, en base al AJCC. 

 T N M 

Etapa 0 Tis N0 M0 

Etapa lA T1 N0 M0 

Etapa lB T2 N0 M0 

Etapa llA T3 N0 M0 

Etapa llB T1, T2, T3 N1 M0 

 T1, T2, T3 N2 M0 

Etapa lll    

T4 

 
Cualquier N 

 
M0 

Etapa lV Cualquier T Cualquier N M1 
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Influencia dentro del ámbito médico 

 

Ramaekers et al. mencionan como desventajas que uso de la red neuronal convolucional o 

algoritmo de aprendizaje profundo requiere de grandes cantidades de datos etiquetados de alta 

calidad y evaluación adecuada del modelo, donde los modelos pueden no funcionar igual en 

otras poblaciones que no sigan datos específicos con los que fueron entrenados (32). 

Con el objetivo de ser más precisos, la segmentación de un órgano como el páncreas es necesaria 

y contribuye a la detección de aberraciones tumorales de manera más específica y precisa (33). 

Chen et al. demuestran en su estudio que el adecuado entrenamiento de la CNN para la 

segmentación de las imágenes sumado a la integración de la herramienta CAD o detección 

asistida por computadora logró aumentar la capacidad de sensibilidad hasta un 87,5% lo que 

contribuye a disminuir la tasa de errores en cuanto al diagnóstico de PC menores a 2 centímetros 

que no suelen ser encontradas en las tomografías computarizadas de manera regular; adiciona l, 

la clasificación CNN permitió identificar los segmentos no tumorales del páncreas y las 

características de la masa, importantes para la detección de PC ocultas (34). Hong et al. 

mencionan también que la acumulación excesiva de gotas lipídicas en el tejido adiposo es un alto 

predictor de neoplasias malignas, como cáncer: colorrectal, de próstata, de mama, de células 

renales y el hepatocelular, corroborando así que la CNN contribuye a la reconstrucción rápida 

de las imágenes trasmitidas en la tomografía de manera automatizada y consistente, donde dicho 

estudio demuestra una precisión superior al 94%, es importante agregar que el estudio también 

recomienda que la clasificación del sistema CAD puede mejorar con la integración y ajustes 

manuales del tamaño o resolución de la imagen (35). 

Estudios previos mencionan que el diagnóstico de PC mediante la TC otorgaba una sensibilidad 

mayor al 72% y una precisión de más del 73% cuando eran examinados por el personal médico; 

sin embargo, gracias al desarrollo tecnológico, la aplicación de la CNN ha logrado demostrar 

una mayor precisión en las exploraciones simples de tumores mayores a dos centímetros, con 
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resultados del 95,47%, una sensibilidad del 91,58% y la especificidad del 98,27% mejorando 

así una detección del PC independiente de la experiencia previa y usando como método una 

recopilación de manuales (36). 

Otro punto a recalcar como ventaja es que puede ser usado para el diagnóstico diferencial de la 

pancreatitis autoinmune (PAI), que es una enfermedad inflamatoria con signos imagenológicos 

variados, pudiendo presentar una masa focal lo que confundiría su diagnóstico en relación al 

PC, es así que el uso de la CNN permite aumentar el valor predictivo mediante la visualizac ión 

de una zona de transición entre el tejido sano y el tejido afectado por el tumor, a diferencia del 

PAI que únicamente se revela en la estructura interna de la lesión facilitando así la precisión 

del diagnóstico (37). 

El uso de la CNN faster que es otro sistema de IA mediante la utilización de la TC mediante el 

uso de contraste ha logrado diagnosticar el PC en un tiempo de 0,2 segundos por imagen, con 

un diagnostico asistido de 20 segundos por paciente, siendo así un método más rápido y eficaz 

a diferencia del diagnóstico convencional otorgado por los especialistas de imagen o 

gastroenterólogos; con esto no se busca sustituir al personal médico sino servir como 

herramienta de asistencia que permita excluir a los pacientes con lesiones pancreáticas de los 

pacientes sanos, además de presentar menor riesgo de fatiga, adicionalmente alcanzó una 

sensibilidad aproximada del 87% en tumores menores de 2 cm y alrededor del 95% en tumores 

mayores de 2 cm, superando el rendimiento diagnóstico convencional (38). 

La identificación de los segmentos afectados en el páncreas representa un gran desafío debido a 

las limitaciones anatómicas del órgano, así como a las variaciones en el tamaño y forma, en la 

tomografía computarizada se muestra con márgenes irregulares y mal definidos. Es así que el 

enfoque de la CNN establece una mejor segmentación y clasificación de imágenes clínicas, 
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buscando así elevar la exactitud diagnóstica, brindar mayor facilidad en la detección e 

interpretación de la enfermedad y reducir la carga de trabajo del personal médico (39). 

Tratamiento 

 

El PC exocrino no tiene cura por lo que su tasa de supervivencia es muy baja, es por ello que 

se debe ampliar el manejo con un equipo multidisciplinario integral (40). El tratamiento 

tradicional de la PC se selecciona en base al estadio de la enfermedad e incluye la cirugía, 

quimioterapia y cuidados paliativos. Es así que, los estadios I y II son resecables, donde el 

tratamiento es la resección quirúrgica de la masa sumado a quimioterapia adyuvante y controles 

debido al riesgo de recurrencia; mientras que el estadio III es local avanzada no resecable y 

estadio IV con metástasis no resecable, son a base de quimioterapia según el estado funciona l 

del paciente. Se destaca también que la técnica quirúrgica es dependiente de la ubicación y 

dimensiones del tumor con contraindicaciones absolutas en la presencia de metástasis a 

distancia a órganos o estructuras arteriales mayores (41). 

Pronóstico 

El adenocarcinoma de páncreas tiene un pronóstico muy malo, varias literaturas mencionan que 

cualquier persona con un diagnóstico de cáncer sobrevivirá hasta 5 años; alrededor del 24% de 

los pacientes sobrevive el primer año y el 9% vive hasta 5 años. Es importante mencionar que 

el adenocarcinoma de páncreas y otros cánceres exocrinos menos comunes generalmente se 

diagnostican en estadio III o IV que son las etapas avanzadas de la enfermedad, razón por la 

que su pronóstico es pobre (42). 

Cuidados paliativos 

 

Como se mencionó previamente el pronóstico es muy negativo en el PC por lo que la mayoría 

de los pacientes tienden a necesitar de cuidados paliativos, destacan principalmente el drenaje 

percutáneo de la vía biliar en pacientes con ictericia obstructiva realizado por endoscopías y la 
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gastroyeyunostomía quirúrgica en pacientes con obstrucción duodenal junto con síntomas de 

náuseas y episodios de vómitos; es de suma importancia la valoración multidisciplinaria, puesto 

que esto permite un mejor manejo del dolor, depresión, desnutrición y evita futuras 

complicaciones lo cual permite también optimizar el bienestar de los pacientes (43). 
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CONCLUSIONES 

 

Los recientes progresos de la inteligencia artificial han modificado el enfoque de la investigac ión 

en cuanto a la detección de cáncer de páncreas a través de la red neuronal convolucional, esto 

permite aumentar las posibilidades de realizar un diagnóstico no invasivo al otorgar una 

precisión superior al 95% que logra discriminar el tejido canceroso del tejido normal. 

Asimismo, un adecuado entrenamiento de la CNN en la tomografía computarizada permite 

diagnosticar tumores menores a 2 centímetros con una sensibilidad del 87%, en un tiempo de 

0,2 segundos a comparación de la evaluación realizada por el personal médico con el 73%; sin 

embargo, dicho algoritmo demanda una gran cantidad de información detallada y de alta 

calidad, por lo que se deben realizar más investigaciones que permitan mejorar la detección 

temprana y precisa del PC. 
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GLOSARIO 

 

Aprendizaje profundo (Deep Learning): Subcampo de la inteligencia artificial basado en 

redes neuronales multicapa, capaces de reconocer patrones complejos en grandes volúmenes 

de datos. 

Cáncer de páncreas (PC) : Neoplasia maligna originada en el páncreas, caracterizada por 

alta mortalidad y diagnóstico tardío; el adenocarcinoma ductal es el tipo más frecuente de tipo 

agresivo y asociado a baja supervivencia global. 

Metástasis: Proceso mediante el cual las células cancerosas se diseminan desde el tumor 

primario hacia otros órganos o tejidos del cuerpo. 

Inteligencia artificial (IA): Rama de la informática que desarrolla sistemas capaces de 

aprender, analizar datos y realizar tareas similares al razonamiento humano. 

Red neuronal convolucional (CNN): es un tipo de inteligencia artificial diseñada para 

analizar imágenes y aprender automáticamente patrones mediante capas de convolución, 

agrupamiento y conexiones neuronales. 

Sensibilidad diagnóstica: Capacidad de una prueba para identificar correctamente a los 

pacientes que presentan una enfermedad. 

Tomografía computarizada (TC): Técnica de imagen diagnóstica que utiliza rayos X para 

obtener imágenes detalladas del cuerpo y detectar tumores pancreáticos. 
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