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Objetivos Docentes

El objetivo de este trabajo es doble:

* Describir el papel de las pruebas de imagen en el estudio de los pacientes con cancer de pancreas,
haciendo hincapié en la técnica y los hallazgos radiologicos.

+ Elaborar una propuesta de informe radioldgico estructurado para realizar una correcta valoracion
de los pacientes con cancer de pancreas.

Revision del tema

El adenocarcinoma de pancreas es la segunda neoplasia gastrointestinal mas frecuente y la cuarta
causa de mortalidad por cancer en EEUU. Constituye el 85-95% de todas las neoplasias pancredticas.
El tnico tratamiento potencialmente curativo es la cirugia.

La deteccion precoz y la estadificacion correcta son cruciales para identificar los casos de enfermedad
potencialmente resecable y para evitar la cirugia en los pacientes con enfermedad irresecable.

La imagen es clave en la caracterizacion de la lesion focal, la estadificacion inicial, la elaboracion de un
plan terapéutico y la evaluacion de la respuesta al tratamiento. Las pruebas empleadas en el estudio de
los pacientes con neoplasia de pancreas son:

* Ecografia

« TCMC

* RM

» Ecoendoscopia
* PET-TC

La TC juega el papel mas relevante en el diagnostico y la estadificacion de las neoplasias pancreaticas.
Se complementa con la ecoendoscopia, que es una técnica mas sensible para el diagnostico precoz y que
permite realizar una toma de muestra de la lesion para su estudio mediante PAAF (puncion-aspiracion
con aguja fina), aportando informacion relevante para la estadificacion.

En este trabajo nos centraremos en la valoracion de la ecografia, la TCMC y la RM.
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Ecografia:

Es con gran frecuencia la herramienta de primera linea diagnoéstica en los pacientes con ictericia y dolor
abdominal. Se trata de una prueba muy accesible, barata y no invasiva.

Hallazgos tipicos:

* Los tumores de pancreas se aprecian como masas solidas e hipoecogénicas, mal delimitadas.
Presentan pobre vascularizacion en el estudio Doppler y escaso realce con contraste ecografico.

* Si se localizan en la cabeza, producen obstruccion y dilatacion secundaria de la via biliar y del
conducto pancreatico (“signo de doble conducto”).

Su diagndstico es mas dificil cuando se localizan en el cuerpo y cola, por la interposicion de gas.
Figuras 1y 2

La sensibilidad y precision diagnostica de la ecografia depende de la experiencia del radidlogo, el grado
de progresion de la enfermedad y el morfotipo de los pacientes (S=50-90%).

TCMC y RM:

Las técnicas de imagen han asumido un papel crucial en la estadificacion de los pacientes con neoplasia
pancredtica en busca de un tratamiento adecuado. Para ello, las pruebas que se emplean son:

TCMC:

* Presenta mayor resolucion espacial.
* Su precision es cercana al 100% para el diagnostico de no resecabilidad.
* Su precision es menor en el diagnostico del tumor potencialmente resecable.

RM:
* Ofrece un mayor contraste de tejidos y se considera que es una técnica similar o superior a la TC

en el diagndstico del tumor y en la valoracion de la extension peripancreatica.
* Presenta menor sensibilidad que la TC en el diagndstico de la afectacion vascular y peritoneal.

Estadificacion TNM de las neoplasias pancreaticas:

El sistema mas empleado en la actualidad es el de la American Joint Committee on Cancer (AJCC), que
valora el tumor primario (T), la presencia de adenopatias (N) y de metastasis (M).

Figuras 3y 4

Estadio anatébmico v grupos pronostico:

Figura 5

Estadio I: tumores T1-T2 sin metastasis ganglionares o a distancia. Estadio muy precoz de la
enfermedad y es dificil encontrar pacientes en este grupo.
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Estadio ITA: T3 en ausencia de metastasis ganglionares o a distancia. Se trata de las lesiones tipicamente
resecables.

Estadio IIB: T1-T3 con metastasis ganglionares regionales pero sin metastasis a distantica. También son
lesiones tipicamente resecables.

Estadio III: T4 (con afectacion del tronco celiaco o de la arteria mesentérica superior) sin metastasis. Se
consideran tumores localmente avanzados.

Estadio IV: presencia de metastasis a distancia.

Aunque los pacientes con tumores T1 tienen mejor prondstico que los T2, la diferenciacion entre estos
grupos tiene poco impacto en el manejo terapéutico, ya que son enfermedades potencialmente resecables
Si es importante es distinguir T3 de T1-T2 y T3 de T4. Los pacientes con tumores T3 pueden o no
presentar enfermedad resecable en funcion de la destreza y las preferencias del equipo quirurgico,
mientras que los pacientes con neoplasias T4 presentan enfermedad irresecable. Como veremos a
continuacion, la clave en la estadificacion T es la identificacion de la invasion vascular del tumor.

TCMC:

Es la prueba mas empleada para la estadificacion del cancer de pancreas, con una sensibilidad del
89-97%.

Técnica:

* Adquisicion a corte fino (< 3 mm).
 Estudio sin contrate iv: deteccion de calcificaciones y confirmar el realce tras el contraste iv.
* Estudio con contraste iv (3-5 ml/s) en diferentes fases:

° Fase pancreatica (40-50 seg): pico de realce del parénquima pancreatico y permite la
valoracion de los vasos arteriales.

o Fase portal (60-70 seg): maximiza el realce del higado para la identificacion de metéstasis y
permite la opacificacion correcta de la vena mesentérica superior, la vena esplénica y la vene
porta.

o Fase tardia (4 minutos).

La TC deberia realizarse antes de la colocacion de una protesis biliar, que puede causar artefacto en la
cabeza del pancreas y enmascarar la lesion. Ademas, el trauma de la insercion de la prétesis a menudo
produce cambios inflamatorios que pueden ser indistinguibles del tumor.

Figura 6

Los objetivos de la TC con contraste iv son:

1. Permitir una mayor diferencia de atenuacion tumor-pancreas normal.

1. Conseguir una adecuada opacificacion de las arterias y venas peripancreaticas para valorar la
afectacion vascular.

1. Deteccidon de metastasis hepaticas.

.Qué hay que valorar en un estudio de neoplasia de pancreas?:

a. Localizacion de la lesion:
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Las neoplasias pancreaticas pueden localizarse en:

 Cabeza-proceso uncinado (65%)
* Cuerpo (20-25%)
* Cola (10-20%)

Figura 7

Es importante porque determina el tipo de cirugia (pancreaticoduodenectomia o pancreatectomia
parcial).

b. Tamano del tumor:

Permite estadificar y valorar la respuesta tras el tratamiento en el seguimiento (criterios RECIST).
La sensibilidad de la TC es mayor para las lesiones grandes.

c. Densidad tras la administracion de contraste iv:

* Hipodensa: la mayoria de los tumores.

* Isodensa (10%): es mas frecuente que los tumores sean isodensos al resto del parénquima
pancreatico cuando su tamafio <2 cm. En este caso hay que buscar signos indirectos que sugieran
la existencia de neoplasia (interrupcién y dilatacion del conducto pancreatico, efecto masa,
convexidad anormal del contorno del pancreas, atrofia pancreatica).

Figura 7
d. Afectacion de estructuras vasculares peripancreaticas:

La invasion vascular es uno de los mayores determinantes de resecabilidad en el cancer de pancreas.

Se valora el contacto entre el tumor y los vasos peripancreaticos: tronco celiaco (TC), arteria mesentérica
superior (AMS), arteria hepatica comun (AHC), vena porta principal (VP) y vena mesentérica superior
(VMS).

La afectacion venosa ya no es una contraindicacion absoluta para el tratamiento quirurgico.

Para establecer el grado de invasion vascular se determina la extension del contacto circunferencial del
tumor con el vaso, que puede ser:

* “Abutment”; < 180°
* “Encasement”: >180°

Ademas, es necesario referir la longitud del contacto vascular, la extension a ramas vasculares y la
presencia de variantes anatdmicas, como las ramas accesorias de la arteria hepatica, que también son
relevantes para planear la reseccion tumoral y la anastomosis primaria vascular o la reconstruccion
arterial o venosa.

También se asocian con infiltracion vascular:
* Irregularidad del contorno del vaso
» Estenosis focal

» Extension tumoral intraluminal

Figuras 8-15

Pagina 4 de 27 www.seram.es




e. Invasion de otros organos en vecindad:

No afecta a la estadificacion tumoral, pero si es relevante para el planteamiento quirirgico. Se incluye la
extension a: vena cava inferior, arteria aorta, glandula suprarrenal, rifidn, bazo, estomago, colon,
mesocolon e intestino delgado.

Figuras 16-18
f. Invasion perineural:

Se define como la infiltracion tumoral a lo largo de los fasciculos perineurales.

Esté presente en el 53-100% de los pacientes con adenocarcinoma de pancreas. No se emplea para la
estadificacion, pero condiciona el pronostico, ya que es una causa importante de margenes de reseccion
quirurgicos positivos y aumenta las tasas de recurrencia.

Se identifica como tejido confluente de similar atenuacion al tumor pancreatico que se extiende a lo
largo de las vias conocidas de los plexos perineurales directamente en contigiiidad con el tumor primario.

Figura 19

Hay que diferenciar la invasion perineural del la invasion linfatica precoz con patron “reticular”. A
veces, una extensa invasion linfatica tardia puede presentar un aspecto confluente y no siempre se puede
distinguir de la invasion perineural.

g. Adenopatias locorregionales:

La TC es poco precisa para determinar la afectacion ganglionar [S=14% y E=85% para ganglios >10 mm
(Roche et al)].
Se sospecha afectacion ganglionar ante ganglios con:

* Eje corto > 1 cm.
» Hallazgos morfologicos sugestivos (morfologia redondeada, ausencia de hilio graso, necrosis
central).

En la préctica, los ganglios peripancreaticos son resecados en bloque con el tumor primario y la
deteccion prequirtrgica de adenopatias peritumorales no es esencial para valorar la resecabilidad del
adenocarcinoma de pancreas.

Debe referirse la localizacion de los ganglios sospechosos, ya que si se encuentran fuera de las vias de
drenaje normal del pancreas (porta y tronco celiaco en tumores de la cabeza o tronco celiaco e hilio
esplénico en tumores de cuerpo y cola) indican enfermedad metastasica (ej: ganglios paraadrticos o
aortocavos).

Figura 20
h. Metastasis a distancia:
El cancer de pancreas metastatiza con mayor frecuencia en:

» Higado: el diagnostico de las metastasis hepaticas es sencillo en lesiones grandes. Aparecen como
masas soOlidas hipovasculares similares al tumor primario. Si los hallazgos no son concluyentes
estd indicada la biopsia percutanea.

* Peritoneo: la carcinomatosis peritoneal es frecuente en los pacientes con adenocarcinoma de
pancreas avanzado. En la TC se observa como ascitis, engrosamiento y realce del peritoneo,
engrosamiento nodular de la pared del intestino por implantes en la serosa e infiltracion del
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omento por tejido blando. La TC diagnostica solo al 80% de los pacientes con metéstasis
peritoneales en la cirugia.

e Pulmén.

* Hueso: las metastasis 0seas suelen ocurrir de forma tardia en el curso de la enfermedad.

La presencia de metéstasis a distancia contraindica la reseccion tumoral.

Figuras 21-23

RM:

Ofrece un gran contraste de tejidos blandos, lo que hacen a esta técnica superior a la TC en los casos de
tumores pequefios, hipertrofia de la cabeza del pancreas, tumores pancreaticos isodensos e infiltracion
focal de la grasa por el parénquima.

El estudio bésico en las neoplasias pancreaticas incluye las siguientes secuencias:

* T1 en fase y opuesto de fase

* T2 sin y con Fat-Sat

* Difusion y mapa ADC

* Colangio-RM

* T1 GRE dinamica tras contraste intravenoso

El adenocarcinoma de pancreas presenta un aspecto variable en la RM dependiendo de las secuencias.
Tras contraste iv su aspecto es similar a la TC, hipointenso respecto al parénquima, pero puede aparecer
isointenso.

Figura 24

Estadificacion del cancer de pancreas segun criterios radiologicos:

La estadificacion TNM proporciona informacion pronostica, pero no permite seleccionar a los pacientes
candidatos a reseccion.

La guia oncologica del adenocarcinoma de pancreas de la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) describe una clasificacion segun criterios radiologicos y divide a los pacientes en tres grupos:

1. Enfermedad claramente resecable (estadios I y II de la AJCC):

* No metastasis evidentes.

* No adenopatias evidentes.

* El tumor no contacta con los vasos (salvo en el caso de la arteria gastroduodenal en los tumores de
la cabeza)

2. Enfermedad claramente irresecable (estadios III y IV de la AJCC):

» Presenta de metastasis a distancia.

» Adenopatias fuera del campo quirtrgico.

» Afectacion circunferencial >180° (“encasement’) de AMS, TC u origen de la AHC (impediria la
colocacion de un injerto arterial).

3. Enfermedad resecable borderline o resecable marginal: grupo mas dificil de clasificar, dada la
evolucion del tratamiento:
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* No existen metastasis a distancia.

» Afectacion venosa en corto segmento con posible reconstruccion.

» Afectacion de TC y AMS limitada a contacto < 180° (“abutment”).
» Afectacion de la AHC >180° (“encasement”) en un segmento corto

Cualquier grado de contacto (abutment”) con vasos venosos se considera enfermedad borderline (guia de
la NCCN).

Figura 25

. Como plasmamos los hallazgos en el informe radiologico?:

Se debe realiza un informe preciso, detallado y comprensible, que recoja los datos necesarios para el
clinico para optimizar el tratamiento.

Es de utilidad la elaboracion de un informe estructurado, cuyo propdsito es proporcionar una plantilla
que incluya:

* Descripcion del tumor primario: tamafio, localizacion, realce

» Relacion con los vasos peripancreaticos: contacto <180° o >180°, oclusidn, variantes anatomicas
» Afectacion de 6rganos adyacentes

» Afectacion ganglionar

» Metastasis a distancia

* Clasificacion seglin resecabilidad: tumor resecable, irresecable o borderline

Imagenes en esta seccion:
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Neoplasias de pancreas en
ecografia

Fig. 1: Neoplasias pancreaticas en ecografia. (a)Tumor en cabeza de pancreas con amputacion brusca del
conducto colédoco, que se encuentra dilatado. (b) Tumor en cabeza-cuello de pancreas con dilatacion
biliar asociada. (¢) Tumor en cabeza-cuerpo de pancreas.
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Neoplasias de pancreas en ecografia

Fig. 2: Neoplasias pancreaticas en ecografia. (a) y (b) Tumores en la cola pancredtica.

Clasificacion de la AJCC (72 edicion)

Tx: tumor primario no valorable

TO: no evidencia de tumor primario

Tis: carcinoma in situ

T1: tumor limitado a pancreas, £2 cm

T2: tumor limitado a pancreas, > 2 cm

T3: tumor se extiende mas alla del pancreas sin
afectacion de TC o AMS

T4: tumor envuelve a TC o AMS (tumor irresecable)

Nx: adenopatias regionales no valorables

NO: no mx ganglionares regionales

N1: mx ganglionares regionales

MO: no mx a distancia

M1: mx a distancia
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Fig. 3: Clasificacion TNM del cancer de pancreas de la American Joint Committee on Cancer (AJCC),
7* edicion.

Tl . , T2

T3 | = T4

Fig. 4: Esquema que representa la clasificacion T (tumor primario) del TNM del cancer de pancreas.
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Estadio 0

Estadio |IA

Tis

NO

MO

Estadio IB

Estadio lIA

Estadio 1IB

Estadio Il

T4

Cualquier N

MO

Estadio IV

Cualquier T

Cualquier N

M1

Fig. 5: Estadio anatomico / grupos pronostico en el cancer de pancreas. Las lesiones resecables
corresponden a los estadios [ y II. Es dificil el diagnostico de pacientes en estadio 1. Estadio III:
adenocarcinomas pancreaticos localmente avanzados. Estadio I'V: tumores metastasicos.
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Fig. 6: (a) y (b). Protesis biliar en paciente con neoplasia en cabeza pancreatica (flecha) que dificulta la
valoracion del tumor primario.

Fig. 7: (a) Neoplasia de cabeza de pancreas, isodensa al parénquima pancreatico. (b) Tumor de
cuerno-cola de nancreas. hinodenso. con dilatacion del conducto pancreatico princinal. (c)Tumor de
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cabeza-cuello de pancreas, ligeramente hipodenso. (d) Neoplasia pancreatica en cuerpo-cola, hipodensa.

Neoplasia de cabeza-cuerpo del
pancreas con infiltracion de la AMS >
180¢

Fig. 8: Neoplasia de cabeza-cuerpo de pancreas que contacta con la AMS >180° de su circunferencia. (a)
Eje longitudinal de la AMS. (b) y (c) Eje axial de la AMS.
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Neoplasia de cabeza-cuerpo del
pancreas con infiltracion de la
arteria hepatica (>1809)

Fig. 9: Neoplasia de cabeza-cuerpo del pancreas con infiltracion de la AH en >180° de su circunferencia.
(a) Eje longitudinal. (b) y (c) Eje axial.
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Neoplasia de cabeza-cuerpo del
pancreas con infiltracion de la arteria
esplénica y contacto con el TC
{<180%)

Fig. 10: Neoplasia de cabeza-cuerpo de pancreas con infiltracion vascular. (a) El tumor engloba a la AE.
(b) y (c) El tumor contacta en <180° con el TC.
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Neoplasia en cuello-cuerpo del pancreas con signos de
infiltracion del TC, AMS, AH y VP

Fig. 11: Neoplasia de cuello-cuerpo de pancreas con marcada infiltracion vascular. Se aprecia invasion
de: (a), (b) y (c) AH. (a) y (d) TC. (d) AMS. (e) y (f) VP.
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Neoplasia de cuerpo del pancreas que
engloba la confluencia
esplenomesentérica. Trombosis portal y
de VMS

Fig. 12: Neoplasia del cuerpo de pancreas. (a) Infiltracion de la confluencia esplenomesentérica por el
tumor y trombosis portal. (b) y (c) Trombosis de la VMS.
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Neoplasia de cabeza-cuerpo del pancreas
con signos de infiltracion de la VMS

Fig. 13: (a), (b) y (c) Neoplasia de cabeza-cuerpo de pancreas con signos de infiltracion de la VMS. El
tumor contacta con la VMS en la practica totalidad de su circunferencia, proxima a la desembocadura de
las venas yeyunales.
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Neoplasia de cabeza-uncinado de
pancreas que contacta
ampliamente con la arteria
gastroduodenal

Fig. 14: (a) y (b) Neoplasia de cabeza-proceso uncinado de pancreas que contacta ampliamente con la
arteria gastroduodenal.

Fig. 15: Neoplasia de la cola del pancreas y trombosis de la vena esplénica.
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Neoplasia de cuerpo-cola del pancreas
que infiltra |a pared gastrica

Fig. 16: (a) y (b) Neoplasia del cuerpo-cola de pancreas que infiltra la pared géstrica.
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Fig. 17: Neoplasia de la cola del pancreas que contacta con la pared del estdbmago, sin plano graso de
clivaje, sugerente de infiltracion.

Neoplasia de cabeza-uncinado de pancreas que
infiltra duodeno
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Fig. 18: (a) y (b) Neoplasia de cabeza-proceso uncinado de pancreas que infiltra la segunda porcion del
duodeno.

Fig. 19: (a) y (b) Tejido de densidad similar al tumor primario sugerente de infiltracion perineural.
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Fig. 21: (a) y (b). Lesiones hepaticas hipodensas en fase portal en paciente con neoplasia pancreatica,
compatibles con metastasis.
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Fig. 23: (a) Nodulos pulmonares sugerentes de metastasis. (b) Adenopatia mediastinica sospechosa de
afectacion tumoral.
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Neoplasia de uncinado-cabeza de pancreas

Fig. 24: RM en el cancer de pancreas. (a) Secuencia potenciada en T2 coronal donde se aprecia la
marcada dilatacion de la via biliar y del conducto pancreatico. (b) Secuencia potenciada en T1 tras
contraste iv con la presencia de una lesion ligeramente hipointensa en la cabeza pancredtica compatible
con neoplasia. (c) y (d) Secuencia de difusién y su mapa ADC, con marcada restriccion de la difusion de
la neoplasia pancredtica.
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Criterios de estadificacion quirurgica
(criterios MD Anderson y NCCN)

VMS/VP

Resecable No contacto No contacto No contacto No distorsion

Contacto<18092; | Contacto<180? | Oclusion de un
afectacion de la | 0> 180%n un corto segmento

Borderline Contacto <1802 | AHsin corto segmento | con pocion de
extension al TC con opcion de reconstruccion
(NCCN) reconstruccion
Contacto >180%;
contacto 1802 | Contacto>1802 | Oclusion y no
Localmente Contacto>180¢ | para las ¥ NO opcion de opcion de
avanzado neoplasias de la | reconstruccion reconstruccion
cabeza (NCCN)

Fig. 25: Criterios de estadificacion quirtrgica, segin criterios MD Anderson y la guia de la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)

Conclusiones

Las pruebas de imagen presentan un papel esencial en el manejo de los pacientes con adenocarcinoma de
pancreas, ya que contribuyen al diagnostico y la estadificacion de la enfermedad.

La ecografia abdominal es, en la mayoria de los casos, la prueba de diagnoéstico inicial.

La TC es la técnica de eleccion para la estadificacion, permitiendo valorar resecabilidad, algo esencial
puesto que la reseccion completa del tumor es el Gnico tratamiento curativo.

Se debe realizar un informe radiologico preciso, detallado y comprensible que refleje claramente los
datos requeridos en el estudio de estos pacientes, por lo que es de utilidad el empleo de un informe
estructurado.
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