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Cartas al director

Carcinoma escamoso 
de páncreas

Sr. Director:

Hemos leído con atención el artículo “Tumores quísti-
cos del páncreas: revisión de la literatura” de Fernández
publicado en el volumen 73, número 5 de su Revista.
Quisiéramos felicitarle tanto por la exhaustiva revisión
como por la clara exposición que ha hecho sobre el
tema. Pero echamos en la falta la no inclusión del carci-
noma escamoso de páncreas.

En las revisiones sobre lesiones quísticas de páncreas,
como la de Becker1, las lesiones neoplásicas sólo supo-
nen el 13%, y los carcinomas escamoso y adenoescamo-
so de páncreas suponen únicamente el 4%2 de todos los
carcinomas pancreáticos. Sin embargo, el carcinoma es-
camoso de páncreas se presenta frecuentemente como
una lesión quística3,4. En la revisión de Itani et al5, los 6
casos que revisan se presentaron de este modo, y así
otros casos recogidos en la bibliografía o el caso atendi-
do en nuestro servicio.

En este tipo de cánceres, la colangiopancreatografía
retrógrada endoscópica suele mostrar una ausencia de
comunicación entre el conducto pancreático principal y la
lesión. Aunque en algún caso había signos de pancreati-
tis clínica y el cáncer probablemente ocurrió en un seu-
doquiste relacionado con el proceso inflamatorio, la pre-
sencia del seudoquiste puede ser explicada como el
resultado de procesos hemorrágicos o isquémicos. Otro
hallazgo, tanto de este tipo de tumores como de las neo-
plasias pancreáticas en general, es la presencia de calci-
ficaciones. Éstas probablemente representen focos de
hemorragia o episodios de pancreatitis. Las calcificacio-
nes no parecen alterar el pronóstico de estos cánceres;
sin embargo, pueden ser malinterpretadas y, por tanto,
retrasar el tratamiento apropiado.

El carcinoma escamoso de páncreas muestra una gran
agresividad; invade estructuras adyacentes y en más del
80% de los casos es irresecable en el momento del diag-
nóstico. Su supervivencia a los 5 años está en torno al
1%6. Dado que su presentación como lesión quística es
común y debido a que se trata de una lesión poco fre-
cuente, no suele plantearse entre los diagnósticos dife-
renciales, hecho que podría llevar a un retraso en realizar
el tratamiento adecuado y, por tanto, afectar a la supervi-
vencia.

Jorge Escartin, María Pilar Cebollero 
y Jesús María Esarte

Unidad de Cirugía Hepatobiliopancreática. Hospital Universitario
Miguel Servet. Zaragoza. España.
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Estándares en la cirugía
programada del cáncer 
de recto

Sr. Director:

En el volumen 74, número 6, de diciembre de 2003 se
publicó un artículo especial firmado por Ortiz titulado “Es-
tándares de calidad e instrumentación necesaria por vía
laparotómica en la cirugía del cáncer de recto bajo”1. En
él se hacía referencia a un estudio prospectivo y multi-
céntrico de ámbito nacional publicado en 2002 por la
Sección de Gestión de Calidad (SGC) de la Asociación
Española de Cirujanos acerca del tratamiento quirúrgico
del cáncer colorrectal2. En su artículo, el autor comenta la
ausencia de información diferenciada en relación con
mortalidad y las dehiscencias anastomóticas de la ciru-
gía del cáncer de colon y del recto en dicho estudio na-
cional.

En este sentido, hemos de señalar que, dada la gran
cantidad de información obtenida en ese estudio multi-
céntrico, los resultados han sido presentados de forma
global en dos informes consecutivos orientados a las di-
ferentes dimensiones de la calidad del proceso y a la
propuesta de una vía clínica2,3, así como un tercer infor-
me sobre calidad percibida que ha sido remitido reciente-
mente a la revista CIRUGÍA ESPAÑOLA y aceptado para su
publicación4. Sin embargo, otros aspectos técnicos más
específicos de los procesos fueron expuestos y amplia-
mente debatidos en la Mesa de “Estándares en la cirugía
del cáncer de recto”, de la XIV Reunión Nacional de Ciru-
gía, celebrada en Valencia en el año 20035.

Los resultados obtenidos en los dos indicadores seña-
lados anteriormente han sido los siguientes: mortalidad
en el cáncer de recto del 0,6% y de colon del 1,6% (dife-
rencias estadísticamente no significativas); fístula anasto-
mótica en el recto del 14,4% (en tumores por debajo de
12 cm del 14,71%) y en el colon del 3,1% (p = 0,008).

Para una mayor información se puede consultar la pá-
gina web de la AEC (apartado Sección de Gestión de
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