EDITORIAL )

Cancer de pancreas y lesiones quisticas

pancreaticas.

Nuevos avances en diagnostico y tratamiento

A pesar de muchos logros en la investigacién para
detectar tempranamente el cdncer de pdncreas y rea-
lizar un tratamiento adecuado, la sobrevida a cinco
afios es muy pobre (4%) (1, 2).

El adenocarcinoma ductal que es el tcumor pancredtico
mas frecuente (75%) tiene una incidencia de 10-11
por 100.000 habitantes en pafses occidentales (3, 4)
y estimada para Colombia de 4,5 por 100.000 segtin
datos del Instituto nacional de Cancerologia (5).

El crecimiento agresivo con micro invasién retrope-
ritoneal, vascular y la presencia de metdstasis tem-
pranas hacen que este tipo de lesiones se encuentren
en general en estadios avanzados de la enfermedad.

Estudios moleculares con factores de crecimiento
autocrinos y paracrinos aparentemente ayudardn
al tratamiento fundamental de la enfermedad en el

futuro (6, 7, 8).

Se ha demostrado que la cirugfa de pdncreas en cen-
tros especializados mejora la sobrevida en pacien-
tes potencialmente resecables (9). Un metandlisis
recientemente publicado demuestra que las tasas de
mortalidad postoperatoria dependen del ndmero de
casos realizados por afio en el hospital (2, 10).

Para obtener resultados terapéuticos adecuados, se
hace necesario un diagndstico temprano y estudio
imagenoldgico con TAC y ultrasonido endoscépico
(disponible en Colombia desde 1993) que permite
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realizar, con la mds alta sensibilidad y especificidad,
un estudio locorregional avanzado para aproximar la
terapéutica adecuada para cada paciente (11).

La terapia adyuvante con quimioterapia postoperato-
ria ha demostrado mejoria significativa en los indices
de sobrevida aunque se estima que la terapia multi-
modal con cirugfa seguida de quimioterapia, inmu-
noterapia, radioterapia podria en el futuro mejorar
significativamente la sobrevida como lo demuestran
algunos estudios en curso (12, 13).

Recientemente se publicé el valor del CA 19-9 como
factor prondstico independiente en cdncer demos-
trando que una caida del 20% en los niveles después de
cirugfa demuestran una sobrevida a un afio de 2,4 veces
mayor que los que no modifican los valores (14).

Las terapias endoscépicas paliativas como el drenaje
endoscépico biliar en pacientes con obstruccién biliar
y metdstasis y la neurdlisis del ganglio celiaco dirigida
por ultrasonido endoscépico mejoran la calidad de
vida de los pacientes con cdncer de pdncreas (15).

Las lesiones quisticas del pdncreas benignas, prema-
lignas y malignas en general son encontradas como
hallazgos incidentales en estudios imagenoldgicos
abdominales y hasta en un 24,3% de 300 autopsias
realizadas en Japén (16). En USA 15-20% de las
resonancias magnéticas nucleares demuestran algiin
tipo de quiste pancredtico presente (17).
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La aproximacién actual de la literatura es la realiza-
cién de estudios complementarios con ultrasonido
endoscdpico y puncién para estudio de ACE, mucina
y citologia con el fin de determinar el grado de pre-
malignidad o malignidad de la lesién para dirigir la
conducta terapéutica adecuada (18).

En este nimero de la Revista Colombiana de
Gastroenterologia se publican dos articulos relacio-
nados con Cdncer de pdncreas y uno sobre Tumores
quisticos del pdncreas.

La revisién de tema sobre Cdncer de Pdncreas en
un estado del arte realizado ejemplarmente por sus
autores que demuestran la necesidad de conocer los
diferentes aspectos de la enfermedad para realizar un
estudio y tratamiento adecuado conforme a los deli-
neamientos actuales de la enfermedad en el mundo.

El articulo correspondiente al reporte de la expe-
riencia del Instituto Nacional de Cancerologia en
Cdncer de Pdncreas nos muestra la altura con la que
esta institucidn lider en el pafs en tratamiento del
cdncer aproxima como centro de referencia, el trata-
miento de los pacientes con esta enfermedad a pesar
del estado tumoral avanzado que frecuentemente
encontrado al momento del diagndstico.

Por udltimo es de resaltar la revisién detallada del
tema de lesiones quisticas del pdncreas donde los
autores hacen una actualizacién de la literatura y
describen casos clinicos que nos ensefan la aproxi-
macién actual a las diferentes lesiones quisticas, su
clasificacién y la necesidad de ser concientes de su
estudio con el fin de definir el grado de premaligni-
dad o malignidad de la lesién.
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