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RESUMEN

Introduccidn: el cancer de pancreas (PC) es una neoplasia maligna de letalidad elevada a nivel
mundial, con una supervivencia global menor a 5 afios posterior al diagndstico, donde los
factores de riesgo pueden ser de tipo hereditario 0 no hereditario. En las neoplasias malignas
exocrinas, el adenocarcinoma ductal destaca con alrededor del 90% de frecuencia donde el
diagnéstico y caracteristicas adecuadas del tumor son grandes predictores que encaminan a

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

Revision bibliografica: la red neuronal convolucional (CNN) como método de deteccion de
cancer de pancreas posee una precision superior al 95% al discriminar el tejido canceroso del
tejido normal. Asimismo, un adecuado entrenamiento de la CNN en la tomografia
computarizada permite diagnosticar tumores menores a 2 centimetros con una sensibilidad del
87% mientras que en los tumores mayores a 2 centimetros la precision aumentd al 95% a
comparacion de la evaluacion realizada por el personal médico con el 73%; sin embargo, dicho

algoritmo necesita de informacién detallada y de alta calidad.

Conclusion: los continuos avances en la inteligencia artificial han transformado la
investigacion en cuanto a la deteccion del cancer de pancreas mediante la CNN, dicho sistema
ofrece una precision superior al 95% por lo que el adecuado entrenamiento de la CNN en la
tomografia computarizada ha logrado superar la precision de la evaluacion médica

convencional.

Palabras clave:diagnostico porimagen, Neoplasias Pancreaticas



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 (CNNSs), 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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INTRODUCCION

El cancer de pancreas (PC) se presenta por aberraciones en los patrones genéticos que pueden
ser de origen exocrino, denominada también como no endocrino donde la variedad mas
frecuente es el adenocarcinoma ubicado en el revestimiento del conducto pancreatico; ademas
del origen neuroendocrino (1). La clinica inespecifica lo convierte en una enfermedad de
diagnéstico complicado, es asi que, gran parte de los pacientes presentan un cancer en estadios
avanzados con una tasa de sobrevida posterior al diagndstico de menos de 5 afios (2). La red
neuronal convolucional (CNN) son un tipo de inteligencia artificial que analizan iméagenes
mediante patrones generados por capas de convolucién, agrupamiento y conexiones neuronales,
para brindar una representacion probabilistica de una imagen completa, pueden emplearse como
algoritmo  de deteccion vy clasificacion, en conjunto con la tomografia buscan potenciar la

localizacion y diagndstico precoz del cancer de pancreas (3).

La Organizacion Panamericana de la Salud estima el 7,0% de mortalidad en los hombres yel
7,2% de defunciones en las mujeres a nivel mundial (4). Segun las estadisticas de Observatorio
Global de Cancer (GLOBOCAN) 2020 el PC causa 466.003 muertes anuales Y los casos nuevos
se estiman en 495.773 (5). Una revision realizada enel 2017 menciona que el PC representa el
1,8% de todos los canceres a nivel mundial (6). Las cifras mas 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
diagnosticos nuevos y 48.800 muertes por afio (8). El 90% se ven relacionados con el
adenocarcinoma ductal de pancreas (9). Un estudio hecho en Ecuador, Quito durante el periodo
2013-2017 mostro una la incidencia del 3.6 en hombres y el 4.3 en mujeres Yy los indices de

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

La deteccion tardia, el tratamiento y el posterior cuidado paliativo generan un problema

econdémico 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 cancer de pancreas enfrentan un riesgo superior de

padecer de adenocarcinoma ductal pancreatico, la data de sobrevida esdela5afios (12). 9

Esta revision permitira describir a mejor detalle la utilizacion de la inteligencia artificial como
recurso de apoyo para el diagnostico del PC en sus etapas tempranas con el fin de ampliar asi
las alternativas terapéuticas Yy las probabilidades de supervivencia, esto favorece como fuente
de conocimiento para los profesionales o personal involucrado en la atencion sanitaria debido

ala elevada mortalidad v el diagndstico tardio de la enfermedad.
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METODOLOGIA

Se llevd a cabo una revision bibliografica con data del 1 de abril al 14 de abril de 2024, donde
se establecieron como base articulos publicados enun rango de tiempo de seis afios anteriores
al actual divulgados en la plataforma PubMed. Asi también, se hizo uso del tesauro
DeCS/MESH (Descriptores en Ciencias de la Salud) conforme a las palabras clave: Pancreatic
Cancer (Neoplasias Pancredticas), diagnostic imaging (diagnéstico por imagen). Se manejo el
operador logico de busqueda AND con el fin de obtener elalgoritmo “(Pancreatic Cancer) AND

(diagnostic  imaging)”.

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

siguientes.

Criterios de inclusion

- Atrticulos cientificos originales yrelevantes para la investigacion.

- Articulos con data desde el afio 2019 al afio 2024.

- Publicaciones disponibles en los idiomas espafiol e inglés.

Criterios de exclusién

- Publicaciones dentro de paginas web.

- Atrticulos sin lectura completa.

- Avrticulos sin acceso libre.

- Reportes de caso.
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Obteniendo un total de 86 articulos, donde se excluyeron 27 articulos por ser de bajo interés.
Los 59 restantes se analizaron excluyendo asi: articulos publicados en péaginas web sin fines
cientificos (5), articulos incompletos y/o duplicados (1), articulos de correspondencia o
respuestas de autor (2), articulos realizados en un tipo diferente de cancer al de estudio (9) y
articulos realizados con un método diagndstico diferente al de interés (11). Obteniendo un total

de 31 articulos de calidad en la revision bibliografica.
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Figura 1. Algoritmo de busquedaaplicado en el diagrama de flujo.

Fuente: elaboracién propia, a basedel programa PRISMA Flow Diagram.
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DESARROLLO DEL TRABAJO

Definicion

El cancer de pancreas (PC) consiste en una neoplasia maligna mortal, descrita como uno de los
canceres mas agresivos Y potencialmente letal; puede tener un origen exocrino, donde el subtipo
mas comun es el adenocarcinoma de las células epiteliales del conducto pancreatico (PDAC)
que se localiza en la cabeza del pancreas 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 afio y

tienden aubicarse enelcuerpo ola cola del pancreas (13).

Fisiopatologia

La fisiopatologia del PDAC se centra principalmente en los cambios genéticos complejos
distribuidos en diferentes fases; durante el estado precanceroso se da una alteracion acumulativa
de las neoplasias intraepiteliales pancreaticas (PanIN) que activaran oncogenes responsables del
inicio y mantenimiento del PDAC, donde la variante del gen K- RAS se logra identificar en mas
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 inflamacion 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 categorias de
pacientes con riesgo hereditario méas elevado de desarrollar PC son aquellos con sindromes
genéticos asociados (sindrome de VonHipaul Lindau, sindrome de Peutz- Jeghers Y el sindrome
de Lynch) y aquellos con antecedentes familiares de PC. Otros posibles factores de riesgo
incluyen: tabaquismo, edad mayor de 55 afios, grupo sanguineo ABO, diabetes, obesidad,
pancreatitis cronica, cirrosis del higado, exposicion de productos quimicos en la industria

metalmecénica y de limpieza en seco (15).
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Clasificacion

Se clasifica acontinuacion las neoplasias de origen exocrino puesto que esel tipo de cancer

mas comun.

Tabla 1. Tipos histol6gicos de carcinoma pancreatico exocrino

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

Cistadenoma de células acinares

Benigno Cistadenoma seroso

Adenoma de glandula del piloro

Tumor intraepitelial pancreatico de alto grado

Premaligno Tumor mucinoso papilar intraductal

Tumor tubulopapilar intraductal

Tumor quistico 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

Tumormixto acinar/ductal/neuroendocrino

Pancreatoblastoma

Cistadenocarcinoma Seroso

Neoplasia pseudopapilar sélida

Como se ha mencionado con anterioridad el PDAC representa el 90% de todos los tipos
histoldgicos de cancer pancredtico y se subdivide en neoplasia de tipo: adenoescamoso,
indiferenciado de osteoclastos, coloide, no diferenciado, hepatoide, de células enanillo de sello

y medular (16).

Manifestaciones
Las manifestaciones clinicas del PDAC son inespecificas y tienen como base las lesiones
precursoras precedidas desde hace varios meses 0 afios hasta que evolucionan a una neoplasia

maligna invasiva, porlo que identificar la presentacion inicial de la patologia resulta un reto
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por su clinica silenciosa (17). La sintomatologia varia minimamente conforme la localizacion
del tumor y suelen presentarse en un transcurso de cuatro a nueve meses lo que retrasa el
diagndstico precoz de la enfermedad, cominmente se presenta con: astenia, acolia, pérdida de
peso, anorexia, nauseas, epigastralgia con irradiacién hacia la espalda o hipocondrios, vomitos,
saciedad precoz, esteatorrea o trombofilebitis; mientras que los signos que se hallan son: la
ictericia obstructiva (sobre todo entumores de la cabeza del pancreas), hepatomegalia, masa a

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

Diagnostico
Frente a cualquier indicio de sospecha es indispensable realizar una historia clinica completa;
es importante hacer hincapié en que los estudios de laboratorio bésicos suelen ser inespecificos

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

-  Examen histologico: considerada el ‘“estandar de oro” para obtener un plan de
tratamiento mas minucioso, este método incluye la biopsia asistida (ecografia
endoscopica o tomografia computarizada) y la biopsia exploratoria bajo laparoscopia o
diagnéstico de cirugia abierta. Es importante mencionar que la inmunohistoquimica
puede ser (til para distinguir PDAC de otros tumores primarios en caso de metastasis

(19).

- Marcadores tumorales: en la actualidad se usan 6 biomarcadores tumorales comunes
(CA19-9, antigeno carcinoembrionario o CEA, CA-125, micro-ARN y mutaciones del
gen K- RAS); donde su combinacion con los métodos de imagen pueden ser una opcion
viable para la deteccion temprana puesto que los macréfagos asociados atumores (TAM)
se relacionan a la disminucion de neutréfilos y células T (20). El indicador CA19-9

suele ser utilizado para la deteccidn posoperatoria en la recurrencia y el pronostico del

PC (21).
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Ultrasonografia endoscépica: su papel en la estadificacion del PDAC y la deteccion de
invasion vascular tumoral es muy significativo, con una capacidad de deteccion en
sensibilidad del 66% al 86% y a nivel de especificidad del 89% al 94%
aproximadamente. Suele ser usada como complemento de la tomografia computarizada
para evaluar con mayor precision las dimensiones de la masa, el grado de compromiso
vascular y la extension hacia los ganglios linfaticos. Sin embargo, muestra algunas
variaciones segin el vaso sanguineo involucrado puesto que es menos preciso para
evaluar la relacion de la masa con la arteria celiaca y la arteria y vena mesentéricas

superiores (22).

Tomografia computarizada (TC): proporciona una buena resolucién espacial y temporal,
apreciada como el mejor método de imagen no invasivo parael cancer de pancreas, suele
ser integrada principalmente en el diagnostico definitivo, diagnostico diferencial y
estadificacion del cancer de pancreas, sumado a eso, la exploracion simple puede mostrar
el tamafio y ubicacion de la lesion; sin embargo, no puede diagnosticar con precision la
relacion entre la lesiones pancreatica y un tumor menor a 2 cm; ademas las estructuras
anexas no permiten una buena resolucion, presentando una sensibilidad aproximada del

76%-92% y una especificidad del 92%-100% para la deteccion patolégica (23).

Tomografia por emision de positrones: comprende el uso del marcador de
fluorodesoxiglucosa para evaluar el metabolismo de la glucosa en el tumor y asi
distinguir lesiones benignas de malignas en el pancreas; no obstante, carece de
resolucion espacial y puede detectar la absorcion de glucosa debido a una infeccion, la
inflamacion también confunde la interpretacién por lo que no es considerada una
herramienta de estadificacion de rutina; tiene una capacidad de deteccion en sensibilidad

del 85% y en la especificidad del 61% (24).
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- La tomografia computarizada multidetector (TCMD): permite identificar las pequefias
ramas de los vasos y los vasos peripancreaticos, las variaciones anatomicas vasculares,
los cambios en la morfologia del tumor y los cambios en la densidad de varios tejidos,
esto facilita la estadificacion del PC y encamina el manejo de si se debe o no realizar la

reseccion quirdrgica (25).

- Imagen de resonancia magnética: permiten realizar una estadificacion precisa, logra
también reflejar dindmicamente el movimiento y el cambio quimico durante la lesion y
puede combinar eficazmente la funcion y morfologia. El contraste superior de los tejidos
blandos de la resonancia magnética convencional facilita la deteccion de tumores
pequefios que no deforman el contorno ya que algunos pueden estar oculios en la TC

(26).

Deteccion mediante inteligencia artificial

Si bien el diagnéstico definitivo se realiza mediante la evaluacion histopatoldgica, esta requiere
de mas tiempo, es costosa y es operadora-dependiente, por lo que los avances recientes en las
redes neuronales profundas y la continua demanda de atencion médica han cambiado el enfoque
de la investigacion 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 imagenes radiologicas con el fin de coadyuvar como método de diagndstico para
nddulos pulmonares, tumores de piel y algunos tipos de cancer; la severidad del PC estimula la
creacion de sistemas CAD con el fin de lograr un diagndstico precoz no invasivo, mediante la
distincion del tejido canceroso del no canceroso y que permita dar como resultado un
mecanismo de discriminacion sofisticado (27). Las redes neuronales convolucionales o CNN,
es un tipo de aprendizaje profundo que permite la extraccion de la imagen a través de las
correlaciones espaciales locales en una imagen, es decir, permite la construccidn de redes

neuronales mediante una “pila” de neuronas que estan constituidas de funciones y parametros
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de activacion con el fin de compilar patrones de las imagenes Yy reconocer tumores

automéaticamente  (28).

Es importante mencionar que, los algoritmos CNN se han utilizado para la segmentacion del
pancreas, la estratificacion del riesgo, la evaluacion del grado de la neoplasia neuroendocrina
pancreatica, la seleccion de tratamiento mediante quimioterapia Y la clasificacion de los quistes
pancreaticos (29). En cuanto a la deteccion de PDAC, la TC tiene una sensibilidad del 76% al
96% mediante detalles sobre la localizacion, dimensiones y la morfologia de la masa, lo que
permite también establecer la etapificacion y resecabilidad a través de la observacion de las

estructuras y vasculatura  de importancia (30).

Es asique, Li Zy su equipo de investigacion demuestran que el uso del modelo predictivo CNN
en conjunto con la espectroscopia Raman, que es técnica de analisis quimico que busca
proporcionar informacién sobre las moléculas de un tejido y discriminarlo de un tejido
pancredtico canceroso de uno normal; mediante esta técnica al CNN en la etapa de analisis e
interpretacion de resultados logré demostrar una alta precision 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 proteinas (sobre todo

colageno) adiferencia del tejido normal que contenia mas acido nucleico vy lipidos (31).

Etapificacion

El cancer de pancreas se clasifica en 3 grandes grupos.

Tabla 2. Sistema de estadificacion TNM del cAncer de péancreas.

Fuente: Elaboracion propia, en baseal American Joint Committee on Cancer (AJCC).

pTx neoplasiaprimaria invalorable

pTO: sin neoplasia primaria




Tumor primario (pT)

pTis: carcinoma in situ, PanIN grado 3, tumor
mucinoso papilarintraductal y displasia de alto grado,
tumor tubulopapilar intraductal con displasia de alto
gradoy tumor quistico mucinoso

con displasia de alto grado

pT1: neoplasia<2 cm
pTla: neoplasia<0,5cm
pT1b:neoplasia>0,5cmy <1 cm

pTlc:neoplasiadela2cm

pT2: neoplasia >2cmy <4 cm

pT3: neoplasia >4cm

pT4: neoplasia que altera el eje celiaco, la arteria
mesentérica  superior y/o  hepatica comln

(considerada irresecable)

Ganglios linfaticos regionales (pN)

pNx ganglios linfaticos regionales invalorables

pNO: no hay metéastasis

pN1: metastasis de 1a 3 ganglios

pN2: metastasis en >4 ganglios

Metéstasis (pM)

pMO: no hay metéstasis

pM1: metastasis a distancia

Tabla 3. Etapificacion delcancerde pancreas.

Fuente: Elaboracion propia, en base al AJCC.

T N M

Etapa 0 Tis NO MO
Etapa 1A T1 NO MO
Etapa IB T2 NO MO
Etapa Il1A T3 NO MO
Etapa 1B T1, T2, T3 N1 MO
T1, T2, T3 N2 MO

Frapa 1l 4 Cualquier N MO
Etapa 1V Cualquier T Cualquier N M1
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Influencia dentro del &mbito 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 evaluacion adecuada del modelo, donde los modelos pueden no funcionar igual en

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

Con el objetivo de ser mas precisos, la segmentacion de un 6rgano como el pancreas es necesaria
y contribuye a la deteccion de aberraciones tumorales de manera mas especifica y precisa (33).
Chen et al. demuestran en su estudio que el adecuado entrenamiento de la CNN para la
segmentacion de las imagenes sumado a la integracion de la herramienta CAD o deteccion
asistida por computadora logré aumentar la capacidad de sensibilidad hasta un 87,5% lo que
contribuye adisminuir la tasa de errores en cuanto al diagnostico de PC menores a2 centimetros
gue no suelen ser encontradas en las tomografias computarizadas de manera regular; adicional,
la clasificacion CNN permitio identificar los segmentos no tumorales del pancreas y las
caracteristicas de la masa, importantes para la deteccion de PC ocultas (34). Hong et al.
mencionan también que la acumulacion excesiva de gotas lipidicas en el tejido adiposo es un alto
predictor de neoplasias malignas, como cancer: colorrectal, de prostata, de mama, de células
renales y el hepatocelular, corroborando asi que la CNN contribuye a la reconstruccion rapida
de las imagenes trasmitidas en la tomografia de manera automatizada y consistente, donde dicho
estudio demuestra una precision superior al 94%, es importante agregar que el estudio también
recomienda que la clasificacion del sistema CAD puede mejorar con la integracion vy ajustes

manuales deltamafio o resolucion de la imagen (35).

Estudios previos mencionan que el diagndstico de PC mediante la TC otorgaba una sensibilidad
mayor al 72% y una precision de mas del 73% cuando eran examinados por el personal médico;
sin embargo, gracias al desarrollo tecnoldgico, la aplicacion de la CNN ha logrado demostrar

una mayor precision en las exploraciones simples de tumores mayores a dos centimetros, con
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resultados del 95,47%, una sensibilidad del 91,58% vy la especificidad del 98,27% mejorando
asi una deteccién del PC independiente de la experiencia previa y usando como método una

recopilacion de manuales (36).

Otro punto a recalcar como ventaja es que puede ser usado para el diagnostico diferencial de la
pancreatitis autoinmune (PAI), que es una enfermedad inflamatoria con signos imagenolégicos
variados, pudiendo presentar una masa focal lo que confundiria su diagnostico en relacion al
PC, es asi que el uso de la CNN permite aumentar el valor predictivo mediante la visualizacidn
de una zona de transicion entre el tejido sano y el tejido afectado por el tumor, a diferencia del
PAI que Unicamente se revela en la estructura interna de la lesion facilitando asi la precision

del diagndstico  (37).

El uso de la CNN faster que es otro sistema de IA mediante la utilizacion 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 asi un método mas rapido y eficaz
a diferencia del diagnostico convencional otorgado por los especialistas de imagen o
gastroenterélogos; con esto no se busca sustituir al personal médico sino servir como
herramienta de asistencia que permita excluir a los pacientes con lesiones pancreéticas de los
pacientes sanos, ademas de presentar menor riesgo de fatiga, adicionalmente alcanz6 una
sensibilidad aproximada del 87% en tumores menores de 2 cmy alrededor del 95% en tumores

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

La identificacion de los segmentos afectados enel pancreas representa un gran desafio debido a
las limitaciones anatémicas del 6rgano, asi como a las variaciones en el tamafio y forma, en la
tomografia computarizada se muestra con margenes irregulares 'y mal definidos. Es asi que el

enfoque dela CNN establece una mejor segmentacion y clasificacion de imagenes clinicas,
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buscando asi elevar la exactitud diagndstica, brindar mayor facilidad en la deteccion e

interpretacion 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 cirugia,
quimioterapia y cuidados paliativos. Es asi que, los estadios | y Il son resecables, donde el
tratamiento es la reseccion quirdrgica de la masa sumado a quimioterapia adyuvante y controles
debido al riesgo de recurrencia; mientras que el estadio Il es local avanzada no resecable y
estadio 1V con metéstasis no resecable, son a base de quimioterapia segun el estado funcional
del paciente. Se destaca también que la técnica quirdrgica es dependiente de la ubicacion vy
dimensiones del tumor con contraindicaciones absolutas en la presencia de metastasis a

distancia aodrganos o estructuras arteriales mayores (41).

Pronostico

El adenocarcinoma de pancreas tiene un prondstico muy malo, varias literaturas mencionan que
cualquier persona con un diagnostico de cancer sobrevivird hasta 5 afios; alrededor del 24% de
los pacientes sobrevive el primer afio y el 9% vive hasta 5 afios. Es importante mencionar que
el adenocarcinoma de pancreas y otros canceres exocrinos menos comunes generalmente se
diagnostican en estadio 11l o IV que son las etapas avanzadas de la enfermedad, razon por la

que su prondstico es pobre (42).

Cuidados paliativos
Como se menciond previamente el pronostico es muy negativo enel PC por lo que la mayoria
de los pacientes tienden a necesitar de cuidados paliativos, destacan principalmente el drenaje

percutaneo de la via biliar en pacientes con ictericia obstructiva realizado porendoscopias y la
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gastroyeyunostomia quirlrgica en pacientes con obstruccién duodenal junto con sintomas de
nauseas Yy episodios de vomitos; es de suma importancia la valoracién multidisciplinaria, puesto
que esto permite un mejor manejo del dolor, depresion, desnutricion y evita futuras

complicaciones lo cual permite tambien 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 investigacion
en cuanto a la deteccion de cancer de pancreas a través de la red neuronal convolucional, esto
permite aumentar las posibilidades de realizar un diagndstico no invasivo al otorgar una
precision superior al 95% que logra discriminar el tejido canceroso del tejido normal.
Asimismo, un adecuado entrenamiento de la CNN en la tomografia computarizada permite
diagnosticar tumores menores a 2 centimetros con una sensibilidad del 87%, en un tiempo de
0,2 segundos acomparacion de la evaluacion realizada por el personal médico con el 73%; sin
embargo, dicho algoritmo demanda una gran cantidad de informacion detallada y de alta
calidad, por lo que se deben realizar mas investigaciones que permitan mejorar la deteccion

temprana y precisa del PC.
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GLOSARIO
Aprendizaje profundo (DeeplLeaming): Subcampo de la inteligencia artificial basado en

redes neuronales multicapa, capaces de reconocer patrones complejos en grandes volime nes

de datos.

Cancer de pancreas (PC) : Neoplasia maligna originada en el pancreas, caracterizada por
alta mortalidad y diagnéstico tardio; el adenocarcinoma ductal es el tipo més frecuente de tipo

agresivo y asociado a baja supervivencia global.

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

primario hacia otros 6rganos o tejidos del cuerpo.

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

aprender, analizar datosy realizar tareas similares al razonamiento humano.

Red neuronal convolucional (CNN): es un tipo de inteligencia artificial disefiada para
analizar imagenes y aprender automaticamente patrones mediante capas de convolucidn,

agrupamiento 'y conexiones neuronales.

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

pacientes que presentan una enfermedad.

Tomografia computarizada (TC): Técnica de imagen diagnostica que utiliza rayos X para

obtener imdgenes detalladas del cuerpo y detectar tumores pancreéticos.
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