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Objetivos Docentes

Proponer una guia para realizar el informe radioldgico del TC en pacientes cor
cancer de pancreas.

Revision del tema

El cédncer de pancreas tiene una incidencia de 12,4 casos por 100 00C
habitantes/afio, con un porcentaje de supervivencia a los 5 anos del 7,2% [1],
siendo el adenocarcinoma la variante histolégica mas frecuente.

La cirugia es la Unica opcidn terapéutica potencialmente curativa y que aumenta le
supervivencia, sin embargo es aplicable en un niumero escaso de pacientes
(15-20%) porque la mayoria se diagnostican en estadios avanzados [1].

Con las pruebas de imagen se debe aportar al cirujano la mayor precisior
diagnodstica y de estadificacion del tumor, con el fin de determinar la resecabilidac
o no del mismo y ayudar a la planificacidon de la técnica quirdrgica.

Aunque se dispone de distintas técnicas de imagen, es la Tomografic
Computarizada (TC) una de las mas empleadas por la capacidad de mostrar le
anatomia vascular, la relacién de la masa con las estructuras vasculares, asi comc
la invasion local y a distancia; todo ello facilitado por la posibilidad de realizat
reconstrucciones multiplanares y tridimensionales.
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Con el TC se debe realizar un estudio bifasico, con fases parenquimatose
pancreatica (arterial tardia a los 40”) y venosa portal (70”) [2, 3].

A la hora de redactar el informe de un cancer de pancreas, hay que tener er
cuenta, por un lado, los criterios que influyen en la estadificacion del tumor y que
hacen que sea resecable o no y, por otro lado, los que, aunque no van a cambiar e
estadiaje, van a influir en la técnica quirdrgica.

Tan importante es reflejar estos aspectos en el informe, como hacerlo de unc
forma estructurada y facilmente comprensible. (FIGURA 1)

FIGURA 1. Guia del informe de TC en &l cdncer de péncreas. AMS: Arteria Mesentérica Superior.

1) Tumor
Localizacidn: cabeza / proceso uncinado / cuerpo / cola
Densidad

lizacion y grado)
alizacion y grado)

- EVALUACION DEL TUMOR

En primer lugar, hay que hacer una evaluacion del propio tumor indicandc
localizacion, tamano, densidad y relacidon con la via biliar y conducto pancreatico.

Lo mas frecuente es que se localicen en la cabeza y proceso uncinado (60%),
siendo mas raros los del cuerpo y la cola. Los primeros (localizados a la dereche
del eje esplenoportal) son candidatos a duodenopancreatectomia y los segundos &
pancreatectomia distal [4,5]

La mayoria de ellos son hipodensos respecto al parénquima pancreatico, siendc
mas raros los isodensos (muchas veces dificiles de delimitar) y los hiperdensos,
gue suelen corresponder con tumores neuroendocrinos.

La dilatacién de la via biliar supondra probablemente la realizacién de derivacior
biliar durante la cirugia o la colocacion de protesis biliar.

- EVALUACION VASCULAR

Probablemente es en Ila evaluacion vascular donde las reconstrucciones
multiplanares v tridimensionales avudan mas al radidloao v al ciruiano.

Pagina 2 de 14 www.seram.es




Los criterios descritos de infiltracion vascular son (FIGURA 2):
- Contacto del tumor mas de 180° con el vaso

- Irreqularidad de la pared del vaso, con aspecto arrosariado (mas frecuente er
arterias) o en lagrima (mas frecuente en venas)

- Estenosis

- Trombosis venosa tumoral

FIGURA 2. Criterios de infiltracion vascular. A. Contacta >180° con el vaso. B.
Deforma la pared, con aspecto arrosariado. C. Deforma la pared con aspecto en
lagrima

La valoracidén de la infiltracién vascular es fundamental porque segun los vasos
afectados y el grado, el tumor se considera resecable, borderline o irresecable.
(FIGURAS 3-6).

Plano graso de separacién con
TC, AHO, AMS VMS y VP normales

Resecable

Infiltracién de AGD
Contacto con AMS <180°
Contacta con AHC sin llegar al
TC

Infiltracién de VMS, VP o VE en
un segmento corto que permite
Su reconstruccion

Borderline

W Infiltracion de VCI
Localllr:'e:;: ‘;vl::udo / Infittracion de aorta, AMS, TC, Afectacion Ineconstriible
C Trombosis

FIGURA 3. e gl cdncer de pancreas no metastasico. TC: Tronco Celiaco.
AHC: Arteria ria Mesentérica Si AGD: Arteria Gastroduodenal. VMS:
Vena Mesentérica Superior. VP: Vena Porta. VE: Vena Espiénica. VCI: Vena Cava Inferior.

Para facilitar la planificacién quirdrgica, ademas de los vasos afectados por e
tumor, es importante resenar en el informe otros hallazgos. Por uno lado, las
variantes anatdmicas vasculares, sobre todo las que afectan al tronco celiaco y
arteria mesentérica superior, siendo la variante mas frecuente la arteria hepatice
derecha con origen en la arteria mesentérica superior. Por otro lado, resefar le
presencia de colaterales u otras ramas aberrantes.
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| FIGURA 4. Afectacion de |2 ry U nosa. A (Reconstruccion coronal) y B. Tumor en la

| cabeza pancredtica (*) que condiciona dilatacién del colédoco, vesicula y via biliar intrahepatica
‘L[Hechas discontinuas). Trombosis de la vena porta (flecha).

FIGURA nor d &

la arteria (flecha), 1epall (*asterisco:
rojos). B. Contacto del tumor con la camara gastrica  (flech.
discontinua) que sugiere infiltracion. €. Reconstruccidn coronal
donde se cbserva estenosis y deformidad de la pared de la arteria
esplénica

FIGURA 6. Infiltracion vascular. A. Tumor isodenso de la cabeza pancredtica (*). Manguito de partes |
blandas que rodea la AMS (flecha). B,C. Reconstrucciones coronales, donde se observa la aleclacxsni
de la AMS en toda su cwcunlc(encm (36@ )

- ESTRUCTURAS VECINAS Y METASTASIS

Hay que describir la afectacion de estructuras adyacentes: estdmago, intestinc
delgado, colon, mesocolon, riflones, glandulas suprarrenales y bazo (FIGURA 7).

Un tumor localmente avanzado con invasion de estructuras vecinas casi siempre
traduce irresecabilidad, excepto si la estructura afectada es el duodeno, que puede
ser resecado en el mismo bloque quirdrgico que el tumor (FIGURA 8).

Las metdstasis hepaticas, nddulos peritoneales y la presencia de ascitis traducer
enfermedad diseminada.
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FIGURA 7. Infiltracién venosa y espiénica. A. Tumor del cuerpo y cola del pancreas (*) que produce
infiltracidn la vena esplénica (flecha), cbservandose una estenosis abrupta. B. Reconstruccion
coronal, donde se observa amplio contacto del tumor con el bazo e infiltracion del mismo (flecha de
|_lineas discontinuas)._

— -5 ! 2 L
FIGURA 8. Infiltracion duodenal. A. Tumor pancreatico (*) que infiltra la tercera porcién
duodenal (flecha). Ectasia del conducto pancredtico (flecha de lineas discontinuas). B.
Recenstruccion coronal donde se observa la dilatacion de la camara gastrica, primera y
segunda porciones duodenales (+)

- EXTENSION GANGLIONAR

La cabeza pancreatica drena a través del surco pancreatodudoneal a las cadenas
ganglionares subpildrica, portal y mesentérica. El cuerpo y cola pancreatica lo hace
hacia cadenas de hilio esplénico y tronco celiaco. (FIGURA 9).

Las adenopatias peripancreaticas no se consideran metastdsicas porque estan en e
mismo campo quirdrgico que el tumor y pueden ser resecadas en el mismo acto.
Por ello, por si mismas no constituyen un criterio de irresecabilidad. Sin embargo,
las adenopatias de otras localizaciones (aortocava, paradrticas) se considerar
metastasis.

Son patolégicas las adenopatias que miden mas de 1 cm en su eje corto,
presentan morfologia redondeada o necrosis central. A pesar de estos criterios, e
TC es poco sensible para detectar adenopatias patoldgicas, ya que hay ganglios de
tamano normal que pueden contener micrometastasis y, al contrario, adenopatias
mayores de un centimetro reactivas no metastasicas.

Gastrosplenc nodes

Gaitreduodenal rodes

Supencr meserfienc nades

17433370 00 C fo3es

FIGURA 9. Drenaje linfdtico del pancreas. [6)

Pagina 5 de 14




Esta evaluacidon detallada del cédncer de pancreas es importante hacerla en e
momento de la estadificacion y tras el tratamiento neoadyuvante, ya que segun le
respuesta al tratamiento se puede plantear un posible tratamiento quirdrgico de

rescate (FIGURAS 10,11)

Cuando se realiza quimioterapia y/o radioterapia neoadyuvante, la grase
perivascular puede aparecer trabeculada por los cambios inflamatorios secundarios
al tratamiento, siendo dificil diferenciarlo de la persistencia de tumor viable.

Una pancreatitis secundaria a obstruccion de la via biliar producida por la propic
masa puede dificultar la diferenciacion entre tumor o cambios inflamatorios.

En estos casos, la evolucion en controles sucesivos ayuda a diferenciarlos.

T (Tumor primario)

In situ
Intrapancredtico <=2 cm

Intrapancreatico >2 cm

Extrapancreético sin afectar a arteria
mesentérica superior ni tronco cellaco

Infiltracion de arteria mesentérica superior o
tronco celiaco

N (Adenopatias locorregionales)
Sin adenopatias
Con adenopatias

M (Metastasis)

Sin metastasis

Con metastasis

FIGURA 10. Estadificacién TNM del cancer de pancreas [T)
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espuesta al
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s‘ cuerpo
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Bl que infiltra la vena
N P (flecha), con
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neales (no
dos en las

im nNes).

C,D. Respuesta
completa tras
quimioradioterapia
., por lo que el
paciente es
candidato a
i cirugia de rescate
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Imagenes en esta seccion:

FIGURA 1. Guia del informe de TC en el cancer de pancreas. AMS: Arteria Mesentérica Superior.

1) Tumor:
- Localizacion: cabeza / proceso uncinado / cuerpo / cola
* Densidad
 Tamano: didmetro mayor en plano axial
* Plano graso peripancreatico: conservado ¢ no
+ Via biliar / conducto pancreatico: dilatacion [/ estenosis

2) Estructuras vasculares:

+ Afectacion arterial (localizacion y grado)

+ Afectacion venosa (localizacion y grado)

* Trombosis

 Variantes anatémicas:
- Arteria hepatica derecha con origen en AMS
- Colaterales / Ofras ramas aberrantes

- Oiros: arterioesclerosis. ..

3) Estructuras vecinas

4) Adenopatias locorregionales

5) Ascilis [ liquido peripancreatico

6) Metastasis (incluye adenopatias a distancia)

Fig. 1: Guia del informe de TC en el cancer de pancreas

FIGURA 2. Criterios de infiltracion vascular. A. Contacia >180° con el vaso. B.
Deforma la pared, con aspecto arrosariado. C. Deforma la pared con aspecto en
lagnma.

Fig. 2: Criterios de infiltracion vascular
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Arteria

Plano graso de separacidn con

Resecable TC. AHC, AMS

VMS y VP normales

Infiltracion de AGD Infiltracién de VMS, VP o VE en

: Contacto con AMS <180°
Borderline un segmento corto que permite
Contacta con ¢gc sin llegar al AT
X Infiltracion de VCI
Localr|nente avanzado / Infittracion de aorta, AMS, TC, Afoctacion ineconstiuible
rresecable AHC Trombosis

FIGURA 3. Criterios de resecabilidad del cancer de pancreas no metastasico. TC: Tronco Celiaco.
AFC: Arteria Hepatica Comun. AMS: Arteria Mesentérica Superior. AGD: Arteria Gastroduodenal. VMS:
Vena Masentérica Superior. VP: Vena Porta. VE: Vena Espiénica. VCI: Vena Cava Inferior.

Fig. 3: Criterios de resecabilidad del cancer de pancreas no metastasico

e | 4 ’ : o !
FIGURA 4. Afectacién de la via biliar y trombosis venosa. A (Recenstruccion coronal) y B, Tumor en la

cabeza pancredtica (*) que condiciona dilatacion del colédeco, vesicula y via biliar intrahepatica
(flechas discontinuas). Trombosis de la vena porta (flecha).

Fig. 4: Afectacion de la via biliar y trombosis venosa

Pagina 8 de 14




- L .

FIGURA 5. A. Tumor de la cola del pancreas (*asterisco) gue infillza
la arteria esplénica (flecha). Metlastasis hepadlicas (“asteriscos
rojos). B. Contacto del tumor con la camara gastica (flecha
discontinua) que sugiere infiltracion. €. Reconstruccidn coronal
donde se cbsarva estenosis y deformidad de la pared de 1a artena
asplénica

Fig. 5: Tumor de la cola del pancreas que infiltra la arteria esplénica. Metéstasis hepaticas.

FIGURA 6. Infiltracidn vascular. A. Tumor iscdenso de la cabeza pancreatica (*). Manguito de partes |
blandas que rodea la AMS (flecha), B,C. Reconstrucciones coronales, donde se observa la afectacion |
de la AMS en teda su circunferencia (3607)

Fig. 6: Infiltracion vascular
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eas (*) que produce
infiltracion de la vena esplénica (flecha), cbservandose una eslenosis abrupta. B. Reconstruccidon
coronal, donde se observa amplic contacto del tumor con el bazo e infiltracién del mismo (flecha de

lineas discontinuas)

Fig. 7: Infiltracion venosa y esplénica

FIGURA 8. Infiltracion duodenal. A. Tumor pancreatico (*) que infiltra la tercera porcion
duodenal (flecha). Ectasia del conducto pancreatico (flecha de lineas discontinuas). B.
Receonstruccién coronal donde se observa la dilatacion de la camara gastrica, primera y
segunda porciones ducdenales (+)

Fig. 8: Infiltracion duodenal
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FIGURA 9. Drenaje linfatico del pancreas. [6)

Fig. 9: Drenaje linfatico del pancreas

Pagina 11 de 14 '




T (Tumor primario)

In situ

Intrapancreatico <=2 cm

Intrapancreatico >2 cm

Extrapancreético sin afectar a arteria
masentérica superior ni tronco celiaco

Infiltracion de arteria mesentérica superior ©
tronco celiaco

N (Adenopatias locorregionales)
Sin adenopatias
Con adenopatias

M (Metastasis)

Sin metastasis

Con metastasis
FIGURA 10. Estadificacién TNM del cancer de pancreas [T7)

Fig. 10: Estadificacion TNM del cancer de pancreas
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respuesta al

L A,B. Corte axial
i (A) y
reconstruccion
coronal MIP (B) de
qun tumor del
S’ ¢C uerpo
P pancreatico (7)
Bl que infiltra la vena
B porta (flecha), con
implantes
peritoneales (no
mostrados en las
imagenes).
C,D. Respuesta
completla tras
quimioradioterapia
por lo que el
paciente es
candidato a
cirugia de rescate.
ME. Cambios
posiquirdrgicos de
pancreatectomia
corpocaudal
(flecha de lineas
discontinuas).

Fig. 11: Evaluacion de respuesta al tratamiento

Conclusiones

Realizar un informe estructurado que incluya los puntos clave ayuda a planificar e
manejo quirurgico de los tumores pancreaticos.

Bibliografia / Referencias

[1] Howlader N et al. SEER Cancer Statistics Review, National Cancer Institute. Bethesda, MD 2015.

[2] Al-Hawary et al. Pancreatic Ductal Adenocarcinoma Radiology Reportinc
Template. Radiology 2014; 270(1): 248-260

Pagina 13 de 14




[3] Brook et al. Structured Reporting of Multiphasic CT for Pancreatic Cancer.
Radiology 2015; 274 (2): 264-241

[4] Eric P. Tamm, Paul M. Silverman, Chusilp Charnsangavej, Douglas B. Evans.
Diagnosis, Staging and Surveillance of Pancreatic Cancer. AJR 2003;
180:1311-1323

[5] Darren D. D. Brennan et al. Comprehensive Preop- erative Assessment of
Pancreatic Adenocarcinoma with 64-Section Volumetric CT . RadioGraphics 2007;
27:1653-1666

[6] Steven M. Strasberg. Results of Radical Antegrade Modulat
Pancreatosplenectomy Surgery Procedure for Adenocarcinoma of the Body and Tai
of the Pancreas. Journal of American College of Surgeons 2007; 204 (2): 244-249

[7] American Joint Committee on Cancer. Exocrine and Endocrine Pancreas. AJCC
Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer; 2010:241—-246.

** Todas las imagenes obtenidas del servicio de Radiologia, Hospital Universitaric
Fundacion Jiménez Diaz

Pagina 14 de 14 www.seram.es




