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Objetivos Docentes

- Reconocer los hallazgos tomograficos normales en el postoperatorio y después de tratamientos
adyuvantes o neoadjuvantes (quimioterapia y radioterapia fundamentalmente).

- Aprender a hacer el diagndstico diferencial entre el aspecto normal postratamiento, las complicaciones
habituales y la recidiva.

- Reconocer los patrones radioldgicos habituales de la recidiva del cancer de pancreas, e identificai
presentaciones menos frecuentes. El aprendizaje se basara en estudio de tomografia axial computerizadz
(TC). Adicionalmente, ffse daran ejemplos de otras técnicas de imagen: ecografia, resonancia magnétice
(RM) y tomografia por emision de positrones combinada con tomografia axial (PET-TC).

Revision del tema

INTRODUCCION

TRAS EL DIAGN(')S]:ICO INICIAL... LA DIMENSION DEL PROBLEMA. GUIA BASICA DE
LA ESTADIFICACION

TRATAMIENTO CON INTENCION CURATIVA. PINCELADA PARA NO CIRUJANOS
.QUE VEMOS EN EL TC POSTOPERATORIO? HALLAZGOS TC NORMALES

» Cambios anatomicos

e Cambios inflamatorios
» Pseudomasa

» Dilatacion ductal
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.QUE VEMOS EN EL TC POSTOPERATORIO? COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
.QUE VEMOS EN EL TC POSTOPERATORIO? RECIDIVA

* Recidiva local
» Recidiva metastasica

NO SOLO SE OPERA... CAMBIOS VISIBLES EN EL TC POSTQUIMIOTERAPIA (O
POSTRADIOTERAPIA.

... NI SOLO EXISTE EL TC. OTRAS TECNICAS DE IMAGEN

» Resonancia Magnética Nuclear (RM)
* Ecografia
* Tomografia por emision de positrones combinado con tomografia axial (PET-TC)

.QUE HACER CON LA RECIDIVA? TRATAMIENTO Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

INTRODUCCION

El cancer de pancreas, una de neoplasias con peor prondstico, representa la cuarta causa de mortalidac
por cancer en Europa y Estados Unidos. Tiene una incidencia mundial entre 1-10 casos por 100.00(
habitantes, siendo mayor en paises desarrollados, en el sexo masculino y alrededor de los 70 afios. [1, 2]

La incidencia en nuestro pais se puede considerar media, con una tasa ajustada a la poblacién mundial d¢
6,82 casos/100.000 habitantes/afio en hombres y 4,37 en mujeres (10,30 en hombres y 6,81 en mujeres
si ajustamos a poblacion europea). [3] Sin embargo, y comparativamente a la tendencia europea, sc
observa un ascenso muy importante en los ultimos afios, que contintia en la actualidad. (Fig. 1)

La mayoria de tumores pancreaticos son carcinomas exocrinos (95%), la mayoria adenocarcinomas
(85%) localizados en la cabeza del pancreas (60-70%). [2]

Actualmente la inica opcion terapéutica potencialmente curativa sigue siendo la cirugia, pero debido a l¢
presentacion y diagndstico tardios, solamente el 15-20% de los pacientes son candidatos ¢
pancreatectomia, y de ellos hasta el 70% acaban siendo resecciones con margenes positivos a nive
microscopico (resecciones R1). Por ello, la supervivencia global a los 5 afios del diagnostico no llega a
5% a los 5 anos. [4]

En los casos donde se consigue una reseccion completa (RO) la supervivencia a los 5 afios aument:
ostensiblemente hasta el 25-30% en los que tienen ganglios negativos o 10% los que tienen adenopatias
patologicas. [5] Aun asi, el adenocarcinoma pancreatico es un tumor altamente agresivo y una grar
porcidn de los pacientes intervenidos presentara recurrencia en los dos primeros afios post-cirugia [6].

Es légico pensar que si diagnosticamos precozmente la recidiva, podremos iniciar el tratamiento de
forma precoz y mejoraremos la supervivencia a largo plazo. Por este motivo, es importante que los
radidlogos aprendamos a detectar la recidiva.

La tomografia computerizada (TC) es la prueba de imagen de eleccion para diagnosticar y planificar e
tratamiento mas adecuado del cancer de pancreas. Asimismo, también es utilizado para identificas
complicaciones quirtrgicas y detectar recidiva. [7]
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Antes de evaluar la reaparicion de enfermedad, hablaremos de la estadificacion para saber cuales son los
pacientes candidatos a cirugia y daremos una pincelada sobre el aspecto del TC normal después de
procedimiento quirdrgico. Cabe destacar que el diagndstico diferencial entre normalidad, complicaciones
y recurrencia es muchas veces complicado, por lo que se puede recurrir a otras pruebas diagnosticas
Aunque a menudo solo el seguimiento permitira diferenciar cambios benignos o malignos.

TRAS EL DIAGN(')ST,ICO INICIAL... LA DIMENSION DEL PROBLEMA. GUIA BASICA DE
LA ESTADIFICACION

Una correcta estadificacion permite seleccionar adecuadamente los pacientes candidatos a cirugia o ¢
otros tratamientos [5, 8].

Segun la extension en el momento del diagnostico, podemos clasificar los tumores en [9]:

* Localizados (8-15%)
* Localmente avanzados (30-40%)
* Diseminados o metastasicos (>50%)

Como anteriormente comentabamos, la valoracion de la extension de la neoplasia es fundamental pare
decidir si un tumor es resecable o no. A nivel de toma de decisiones terapéuticas es mas conveniente
hacer una clasificacion en funcion de la resectabilidad [6]:

* No metastasico
> Resecable (Fig. 2)
° “Borderline” o potencialmente resecables (posibilidad de regresion tumoral o retroceso
en la estadificacion) (Fig. 3)
o Localmente avanzados o irresecables
* Metastasicos (Fig. 4)
o Irresecables

TRATAMIENTO CON INTENCION CURATIVA. PINCELADA PARA NO CIRUJANOS

El procedimiento quirirgico mas conocido para la reseccion de tumores pancreaticos es la técnica de
Whipple o duodenopancreatectomia  cefalica cldsica, pero existen otros tipos de¢
pancreatoduodenectomia, asi como pancreatectomias distales, centrales y totales. [10] (Fig. 5)

.QUE VEMOS EN EL TC POSTOPERATORIO? HALLAZGOS TC NORMALES

Pueden observarse los siguientes hallazgos normales [7,10,11]:

* Cambios anatomicos

° Anastomosis

o Material quirurgico (clips, stent pancreatico)
* Cambios inflamatorios

o Liquido, edema, trabeculaciéon de la grasa

° Ganglios reactivos

en el lecho quirurgico y mesenterio
* Pseudomasa
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° Asa intestinal no opacificada

Diagnostico diferencial con abcesos y recurrencia
o Induracion perivascular (vena y arteria mesentérica superior)

* Dilatacion ductal

CAMBIOS ANATOMICOS
Anastomosis

El conocimiento del tipo de intervencidon quirtrgica es importante para el radidlogo para que pueda hacer
una correcta interpretacion del estudio de imagen.

El abordaje quirurgico depende de la localizacion del tumor en el pancreas:
* Tumores en la cabeza:
o pancreatoduodenectomia
= Whipple clésico o pancreatectomia cefalica
= Preservacion pildrica (Fig. 6)
= Preservacion gastrica subtotal (anastomosis pancreatogéstrica) (Fig. 7)
* Tumores en el cuerpo o la cola:
o Pancreatectomia distal (Fig. 8)
= Con o sin preservacion esplénica

La pancreatectomia central no se utiliza habitualmente para neoplasias malignas y la pancreatectomis
total se reserve para casos familiars o en la recurrencia de enfermedad.

Material quirurgico

La localizacidon de material quirargico puede ayudar a entender el tipo de intervencion realizada, aunque
también puede dificultar la interpretacion debido al endurecimiento del haz. (Fig. 9)

El “stent” pancreatico o tutor pancreaticoyeyunal se utiliza para el drenaje de la pancreatoyeyunostomia
y de esta forma evitar problemas obstructivos en los casos que no hay dilatacion significativa de
conducto pancreatico principal en el momento del diagnostico. (Fig. 10)

CAMBIOS INFLAMATORIOS AGUDOS

Existen procesos inflamatorios normales que no deben confundirse con malignidad o inflamacior
patologica. La mayoria de estos cambios se resuelven entre 3 y 6 meses después de la cirugia (estabilidac

o regresion). (Fig. 11)
PSEUDOMASA
Existen asas intestinales no opacificadas que pueden confundirse con una lesion focal. (Fig. 12)

La induracion perivascular puede mostrarse como trabeculacion de la grasa, si después de 3 — 6 meses
del procedimiento quirirgico disminuye la trabeculacion o permanece sin cambios, es sugestivo de
cicatrizacion o fibrosis.

Pagina 4 de 37 www.seram.es




DILATACION DUCTAL

El edema puede causar una leve dilatacion del conducto biliar comun en el postoperatorio inmediato, sir
que estos hallazgos tengan ninguna traduccion patologica. (Fig. 13)

.QUE VEMOS EN EL TC POSTOPERATORIO? COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

La mayoria de complicaciones se evaluan en el TC de control postquirurgico.

Tipicamente:
* Colecciones. Aparecen habitualmente en el lecho quirurgico y perianastomosis en las 2 primeras
semanas y se resuelven en 4-6 semanas. (Fig. 14)
+ Abscesos. Secundarios a fistula pancreatica, infeccion de una coleccion o fuga anastomotica. La
colocacidn de drenaje percutaneo es el tratamiento mas habitual. (Fig. 15).
Cabe destacar que el término coleccion puede utilizarse tanto para colecciones como abcesos.

Otros tipos de complicaciones son la fistula, la hemorragia, el hematoma (Fig. 16), la pancreatitis, le
trombosis venosa, la fuga anastomdtica, el infarto hepatico, el retraso en el vaciado gastrico, entre otros.

Algunas de las complicaciones pueden aparecer o permanecer como complicaciones tardias:
* Reduccion o estrechamiento de la anastomosis, siendo la mas comun.
* Recurrencia

.QUE VEMOS EN EL TC POSTOPERATORIO? RECIDIVA

La recurrencia no es generalmente una complicacion temprana (Fig. 17). Habitualmente se detecta en los
2 primeros afios después de la reseccion, siendo la mediana de deteccion a los 20 meses tras cirugia
[11,12]

En el estudio TC en el postoperatorio temprano, existen cambios sutiles que son dificiles de interpretar y
de diferenciar de cambios inflamatorios, como por ejemplo la trabeculacion.) (Fig. 18). Seran los
cambios progresivos los que nos permitiran detectar una recidiva precoz en los controles de seguimientc
TC posteriores.

Existen distintos patrones de recidiva:
* Local (aproximadamente 30%) en vecindad al remanente pancreatico
* A distancia o mestastasica (40%)
* Local y metastasica simultaneamente (aproximadamente 30%)

RECIDIVA LOCAL

La recidiva local se localiza en el retroperitoneo alrededor de los vasos mesentéricos (tronco celiaco y
arteria mesentérica superior). Mas concretamente se ven afectados:
* Remanente pancreatico
* Partes blandas adyacentes (Fig. 19)
° lecho tumoral
° hilio hepatico
» ganglios regionales (Fig. 20)
Se presenta como:
* Masa inflitrante
» Atenuacion de partes blandas
* Invasion perineural
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» Aparicion de banda de tejido perivascular
RECIDIVA METASTASICA

Es el patron mas habitual de recidiva, ya sea como presentacion aislada o también con rediciva local a
mismo tiempo (Fig. 21). Este efecto puede explicarse por la presencia de micrometastasis, no detectadas
en el momento del diagnéstico que evolucionan con el tiempo.

Podemos distinguir:
* Metastasis hepaticas
* Metastasis peritoneales (Fig. 22)
* Otras:
o Metastasis ganglionares, por ejemplo, adenopatias paraaorticas.
o extraabdominales: pulmonares, entre otras (Fig. 23)

NO SOLO SE OPERA... CAMBIOS VISIBLES EN EL TC POSTQUIMIOTERAPIA (O
POSTRADIOTERAPIA.

Solo con la cirugia, las probabilidades de recidiva son elevadas tanto a nivel sistémico (>80%) comc
local (>20%). En un intento de mejorar las tasas de supervivencia y de curacioén, deben ofrecerse
tratamientos adicionales, como la quimioterapia y la radioterapia.

. ) vanz u minuir su L.
Un 30% de los pacientes con enfermedad localmente avanzada pueden disminuir su estadio inicial
posteriormente recibir una reseccion R0, y asi mejorar su supervivencia (Fig. 24).

Cabe destacar que los criterios actuales que indican que un paciente sea tributario a cirugia es e
contacto tumor-vaso, y no la reduccion del tamafio tumoral en si mismo. [13] El posprocesado de l¢
imagen es una herramienta muy util para evaluar el contacto vascular.

Después de la quimioterapia neoadyuvante, dicho contacto puede ser substituido por:

* pérdida de definicion perivascular

* trabeculacion de la grasa
Estos cambios pueden ser atribuibles a fibrosis actinica, sustitucion de tejido o a malignidad (ya se¢
tumor residual o recurrencia), complicando el trabajo del radidlogo de cara a hacer un asesoramientc
adecuado de la resecabilidad del tumor. [7]

Otros cambios son:
* Necrosis, fibrosis o cambios inflamatorios.
» Esteatosis. Mayoritariamente en el 16bulo hepéatico izquierdo.
La respuesta a la quimio radioterapia también puede ser evaluada mediante estudios PET-TC.

... NI SOLO EXISTE EL TC. OTRAS TECNICAS DE IMAGEN

A parte del TC, existen otros estudios de imagen que permiten el diagnostico de la reaparicion de
enfermedad.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

- No existen datos concluyentes acerca de la sensibilidad y especificidad del diagnostico de recidive
entre RM y TC en la literatura. Teniendo en cuenta que en el diagnostico inicial la sensibilidad y
especificidad entre las dos técnicas son similares, cabe esperar resultados comparables en la recidiva.

- Puede ayudar a resolver problemas en lesiones isodensas, lesiones hepaticas inespecificas, fibrosis ¢
usarse en pacientes alérgicos al contraste iodado. (Fig. 25)

Pagina 6 de 37 www.seram.es




- En muchos centros no es tan disponible como el TC (coste elevado)

ECOGRAFIA

- Elevada disponibilidad (pero técnica operador dependiente)

- Lesiones pequenas o isodensas pueden ser visibles ecograficamente

- La puncién ecoguiada es muy sensible para el diagnostico de recidiva

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES COMBINADA CON TOMOGRAFIA AXIAL (PET-TC)
El PET-TC con contraste puede usarse en:

- Deteccion precoz (dado que los cambios metabdlicos ocurren antes que los morfologicos)

- Se recomienda realizar el PET-TC un minimo de 6 semanas posprocedimiento, dado que los cambios
inflamatorios posquirurgicos, la radioterapia o la colocacion de stent pancredtico pueden causai
captacion de fluodesoxiglucosa (FDQG)

- Idealmente 3 meses después de la cirugia

Nota: algunos estudios indican que una captacion importante de FDG antes del tratamiento puede
predecir la agresividad tumoral y la aparicion de recidivas tempranas, por lo que en estos pacientes
estaria especialmente indicado un seguimiento temprano con PET-TC.

- Confirmacion de la sospecha de recidiva

- Distinguir fibrosis de recurrencia(Fig. 26)

.QUE HACER CON LA RECIDIVA? TRATAMIENTO Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

Como se ha discutido en este poster, la neoplasia de pancreas tiene un prondstico muy reservado y nc
existe consenso en el protocolo de seguimiento adecuado después de la cirugia, o incluso si es necesaric
un seguimiento peridodico [12]. Ademas existe controversia sobre si el diagndstico y tratamiento de le
recidiva mejora la supervivencia. Existen estudios que concluyen que la recidiva asintomatica y le
re-pancreatectomia se asocian a una mejora de la supervivencia. [6,14].

Es esperable que el pronostico mejore en los proximos afos, de la mano de mejoras en el diagndstico y
del desarrollo de distintos enfoques terapéuticos con nuevos farmacos.

Algunas de las opciones terapéuticas disponibles en la actualidad son:
* La repancreatectomia

o . . . . . . .
Especialmente indicada en los pacientes con recidiva local aislada en el remanente

pancreético; con mejoria del pronodstico. [6] (Fig. 27)

o Un tumor local al diagnostico con una recurrencia local tienen un mejor prondstico que una
enfermedad avanzada de entrada, y una nueva pancreatectomia podria mejorar le
supervivencia en estos casos (de 7 a 25 meses si se consigue reseccion R0)

* Adyuvancia

o
Indicada después de la cirugia; existen multiples combinaciones farmacologicas que intentar

mejorar la supervivencia de la neoplasia pancreatica.
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» Ablacion focal (Fig. 28)
’ Algunas de las opciones terapéuticas utilizadas en enfermedad localmente avanzada o

irresecable pueden usarse para el tratamiento de recurrencia.
o La ablacion térmica (percutanea o intraoperatoria), por ejemplo mediante radiofrecuencia, es
una de las posibilidades para tratar la recidiva y aumentar la supervivencia. [15]
« Multiples ensayos clinicos, con resultados esperanzadores.
Imagenes en esta seccion:

Fig. 1. EL CANCER DE PANCREAS EN ESPANA (1975 - 2013)
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Fig. 1: Grafico evolutivo de la tasa de mortalidad por cancer de pancreas en Espana ajustada a la
poblacién Europea, para hombres y para mujeres, desde el afio 1975 al 2013. También se observa la
evolucion distinta en diferentes provincias (no detalladas, para no interferir en la interpretacion del
grafico). Nota. La tasa ajustada se trata de una media ponderada en la que los pesos se obtienen de las
denominadas "poblaciones estandares”. Las mas habituales son las poblaciones europea y mundial.
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Fig. 2. RESECABLE

Fig. 2: TC en fase portal. Se observa una masa practicamente isodensa de 12mm en la cabeza
pancredtica (flecha naranja), con trabeculacion de la grasa adyacente, sugestivo de paniculitis
mesentérica. Asimismo se identifica vesicula biliar dilatada y una discreta dilatacion del Wirsung. No se
identifica invasion vascular, ni metastasis a distancia, indicando que estamos delante de un tumor
potencialmente resecable. Nota: Pancreas divisum, como variante de la normalidad.
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Fig. 3. LOCALMENTE AVANZADO - “BORDERLINE"” RESECABLE

Fig. 3: Cancer de pancreas borderline-resecable. En el estudio TC se observa una massa en la cabeza del
pancreas con trabeculacion de la grasa adyacente y afectacion vascular (rectangulo naranja).
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Fig. 4. DISEMINACION - METASTASIS

Fig. 4: Distintos patrones de enfermedad metastasica. A. Multiples metastasis hepaticas hipodensas. B.
Masa pancredtica en la cabeza, con dilatacion del conducto pancredtico y atrofia del resto del cuerpo
pancreatico. Se identifican implantes infracentimétricos a nivel de la capsula hepatica (flechas blancas).
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Fig. 5. CIRUGIA. PANCREATECTOMIA

=2

A. Whipple B. Preservacion pilorica
C. Distal D. Total

Fig. 5: Dibujo esquematico de las técnicas quirtirgicas mas habituales en el tratamiento del carcinoma
pancredtico. A. Duodenopancreatectomia cldsica o técnica de Whipple. B. Duodenopancreatectomia
cefalica con preservacion pilorica. C. Pancreatectomia distal. D. Pancreatectomia total.
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Fig. 6. ANASTOMOSIS. PRESERVACION PILORICA

A. B.

Fig. 6: Pancreatoduodenectomia cefélica con preservacion pilorica. (paciente de Fig 2.) A. Al
diagnostico, masa de 12mm en la cabeza pancreética. B. TC 18 meses después de la realizacion de una
pancreatoduodenectomia cefalica con preservacion pilorica. Se observa material quirdrgico (punta de
flecha verde) y discreta dilatacion del conducto pancreatico (flecha blanca).
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Fig. 7. ANASTOMOSIS. PRESERVACION GASTRICA SUBTOTAL

Fig. 7: Mujer de 70 afos con pancreatoduodenectomia cefalica con anastomosis gastropancreatica (serie
de 3 cortes tomograficos). A. Dilatacion del conducto biliar. B. Trabeculacion de la grasa
peripancredtica, sugestivo de pancreatitits secundaria a obstruccion de la cabeza del pancreas. C.
Anastomosis pancreatica después de la cirugia.
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Fig. 8. ANASTOMOSIS. PANCREATECTOMIA DISTAL

Fig. 8: Pancreatectomia distal.
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Fig. 10. MATERIAL QUIRURGICO. STENT PANCREATICO

Fig. 10: Tutor pancreatico-yeyunal (flechas amarillas) dentro del conducto pancreatico principal.
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Fig. 11. CAMBIOS INFLAMATORIOS

Dias posprocedimiento

A. Edema... B. ...y trabeculacion grasa

Fig. 11: Hallazgos postoperatorios normales después de una duodenopancreatectomia cefélica en un
adenocarcinoma de cabeza de pancreas. A. Dias después de la cirugia se observa edema a nivel de la
pancreaticoyeyunostomia. B. Un mes mas tarde todavia se visualiza edema. Se identifican otros cambios
inflamatorios normales, como trabeculacion grasa.
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Fig. 12. PSEUDOMASA

Fig. 12: Recurrencia ganglionar 15 meses después de la reseccion a nivel de los ganglios mesentéricos
(flecha roja). Se observan asas intestinales no opacificadas (flechas amarillas) que podrian confundirse
con recurrencia en este corte tomografico
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Fig. 13. DILATACION DUCTAL

Fig. 13: Discreta dilatacion del conducto pancreatico (flecha blanca); un hallazgo posquirurgico normal.
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Fig. 14. COMPLICACIONES. COLECCIONES

A. Coleccion... B. .. ydrenaje

Fig. 14: A. Imagenes de TC multidetector muestran una coleccion homogénea en el postoperatorio de
una pancreatectomia distal. B. Se observa el catéter de drenaje colocado endoscOpicamente
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Fig. 15. COMPLICACIONES. ABCESOS

Fig. 15: Absceso postoperatorio (estrellas amarillas) con respuesta parcial a la antibioterapia de amplio
espectro en un paciente que se sometio a pancreatectomia distal. A. Se observa coleccion retrogastrica,
con burbujas de aire en su interior. B. El drenaje percutaneo obtuvo material purulento. C. Coleccion
residual 6 dias después del TC previo.
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Fig. 16. COMPLICACIONES. HEMATOMA MESENTERICO

Fig. 16: Complicaciones tempranas después de la operacion de Whipple. EI TC objetiva una lesion
hiperdensa centromesentérica izquierda, sugestiva de hematoma mesentérico residual (flecha naranja) y
una coleccion liquida homogénea de densidad agua en el lecho quirtrgico (estrella amarilla).
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Fig. 17. RECIDIVA. LA IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO

C... 1mes D. ... 9 meses E. 15 meses... recidiva

Fig. 17: Mujer de 81 afios de edad, con ictericia y 7 kg de pérdida ponderal. A. Una imagen TC al
diagnostico muestra una masa potencialmente resecable en la cabeza del pancreas. B. El diagndstico
postquirurgico fue adenocarcinoma de pancreas. C. Cambios inflamatorios 1 mes después del
procedimiento quirtrgico. D. A los 9 meses de seguimiento el TC identifica trabeculacion de la grasa en
el lecho quirurgico. E. A los 15 meses de seguimiento, el TC muestra recurrencia local (flecha roja).
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Fig. 18. RECIDIVA. LA IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO
— . —

A. 6 meses... irecidiva? B. 12 meses... fibrosis

Fig. 18: La recaida precoz es a veces dificil de diferenciar de la fibrosis. A. Se observa una banda de
tejido alrededor de la arteria mesentérica (flechas blancas) a los 6 meses de seguimiento por TC. B. Los
cambios disminuyen a los 12 meses de seguimiento por TC, sugestivo de fibrosis. Se observa un area de
necrosis grasa (flecha amarilla) después de la pancreatectomia distal.
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Fig. 19. RECIDIVA LOCAL. EN EL LECHO QUIRURGICO

A. ..1mes B. ..6meses
Crecimiento = recidiva

Fig. 19: ;Cambios inflamatorios o recurrencia? (mismo paciente de la Fig. 14). La TC con contraste
muestra los siguientes cambios: A. Pequefia lesion focal en el lecho quirurgico (flecha blanca), menos de

1 mes después de la cirugia. B. Cambios progresivos en el seguimiento a los 6 meses, sugestivo de
recurrencia local (flecha blanca).
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Fig. 20. RECIDIVA LOCAL. GANGLIOS REGIONALES

A. ..9meses B. ..15meses
Recidiva ganglios mesentéricos

Fig. 20: Recidiva ganglionar mesentérica (mismo paciente de la figura 17) A. Seguimiento a los 9 meses
después de la reseccion. B. 15 meses después de la reseccion se observa recidiva en los ganglios
mesentéricos (flecha roja). Las asas intestinales no opacificadas (flechas amarillas) también pueden
confundirse con recurrencia en esta seccion.
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Fig. 21. RECIDIVA METASTASICA Y LOCAL SIMULTANEA

A0 ~ =
. 2011
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A. Diagnéstico B. ... metastasis C. postquimio D. ...recidiva

Fig. 21: Recidiva local y metastasica simultaneas. A. Masa pancreatica. B. Metastasis hepaticas. C.
Respuesta parcial después de la quimioterapia. D. Recidiva tumoral. Se observa progresion de la
afectacion metastasica hepatica (flecha amarilla) ademas de progresion en la zona de reseccion,
alrededor de los vasos hepaticos, con trabeculacion centromesentérica (puntas de flecha verdes).
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Fig. 22. RECIDIVA METASTASICA. PERITONEAL

Fig. 22: Metastasis peritoneal. Discreta cantidad de liquido perihepatico (flechas) y lesiones peritoneales.
sugestivos de carcinomatosis peritoneal.
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Fig. 23. RECIDIVA METASTASICA. EXTRAABDOMINAL

A. Recidiva local B. ..9meses
Metastasis pulmonar

Fig. 23: Metastasis extra-abdominales (mismo paciente que en las figuras 14 y 19). A. Recidiva local
(flecha blanca). B. A los 9 meses de seguimiento, se observa un nddulo sélido pulmonar de 4 mm (flecha
amarilla) de disposicion central en 16bulo superior derecho, entre segmentos anterior y posterior que no
estaba presente en el control previo.
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Fig. 24. CAMBIOS POSTQUIMIO o POSTRADIOTERAPIA

E. ... atrofia F. ... tejido blando perivascular G. ... recidiva

Fig. 24: Céncer localmente avanzado. A. Infiltracion de la VMS. B. Stent biliar metélico. C. Discreta
disminucién del tamafio tumoral y del contacto vascular. Stent plastico dentro del metélico, debido a
obstruccion. D. Fibrosis perivascular postquirtrgica. E. Atrofia del remanente pancreatico. F. Aumento
de tejido blando adyacente a la vena mesentérica y captacion de FDG significativa. G. Progresion
perivascular (4 afios después del diagndstico; 2 afios y 8 meses después de la reseccion quirrgica).
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Fig. 25. OTRAS TECNICAS DE IMAGEN. RM

|

A. Estudio TC
(alérgico a c.e.v.)

B. Estudio RM. Mejor valoracion de recidiva perivascular C.

Fig. 25: Mujer de 68 afios con duodenopancreatectomia 4 afios antes. A. El TC sin contraste (paciente
alérgica al contraste) muestra una masa retroperitoneal (flecha). B. La RM con secuencia LAVA
Multifase potenciada en T1, muestra que dicha masa rodea claramente la arteria mesentérica superior y
contacta con arteria aorta, sugestivo de recurrencia (flecha). C. La sospecha de recidiva pancreatica se
mantiene en la secuencia SSFSE (single shot fast spin echo) potenciada en T2.
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Fig. 26. OTRAS TECNICAS DE IMAGEN. PET-TC

A. iFibrosis o Recidiva?  B. Recidiva

C. ¢ Recidiva ? D. ?2?77?

Fig. 26: A. ;Fibrosis o recurrencia? B. Se realiza PET-TC que muestra captacion importante de FDG
sugestivo de recidiva. C. A los 12 meses de seguimiento postquirurgico: ;fibrosis perivascular o
recidiva?. D. EI PET-TC, no fue concluyente, pues mostraba una captacion discreta de FDG, hallazgo
inespecifico (pueden ser cambios por fibrosis, aunque no puede descartarse la existencia de tumor)
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Fig. 27. TRATAMIENTO. REPANCREATECTOMIA ...

EA

D. Pancreatectomia total  E... 6 meses F. ... Radioterapia

Fig. 27: Mujer de 78 afios con adenocarcinoma pancreatico. A. Al diagnostico. B. Pancreatectomia
parcial, con esplenectomia y nefrectomia izquierda. C. Al control a los 3 meses se observan cambios
inflamatorios. D. Un afio después, se diagnostica recidiva local y se realiza pancreatectomia total. E.
Control a los 6 meses tras repancreatectomia. F. Cambios después de terapia adjuvante (radioterapia).
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Fig. 28. TRATAMIENTO. ABLACION ...

A. Ablacion B. ... 3 meses. No recidiva

Fig. 28: ;Se pueden tratar las metéstasis en la diseminacion al diagndstico y en la recidiva metastasica?
A. Estudio ecografico durante la ablacion percutanea por radiofrecuencia de una metatastasis hepatica.
B. A los 3 meses, se observa una lesion hipodensa sin captacion de contraste, sugestivo de cambios
postablativos normales. Cabe destacar que en el control a los 9 meses sigue sin aparecer recidiva.

Conclusiones

Los radidlogos debemos estar familiarizados con la técnica quirurgica y las distintas opciones
terapéuticas que existen para el tratamiento del cancer pancreatico, para asi poder interpretal
correctamente los cambios sucesivos.

El estudio TC es el patron oro para identificar el aspecto normal del lecho quirurgico y sus
complicaciones, siendo fundamental para diferenciarlo de la recidiva. El diagndstico diferencial entre
estas entidades es dificil de establecer, por lo que el estudio de imagen debe de ser analizado cor
detenimiento.

A veces, son necesarias otras técnicas de imagen complementarias para hacer un diagnostico correctc
de recurrencia de enfermedad. A menudo, sera el seguimiento quien nos dara la clave para establecer s
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los cambios identificados son benignos o bien sugieren malignidad.

Existen distintas formas de presentacion de recidiva; a nivel local y a distancia, siendo esta ultima le
forma mas habitual.

La recidiva asintomadtica y la repancreatectomia se han asociado a una mejora de la superviviencia. Atr
asi, es un tema controvertido. Por ello, debemos individualizar el seguimiento segin el paciente, y lc
capacidad de respuesta del centro médico que le atiende.

La inclusion de los pacientes a nuevas terapias - en desarrollo constante - dependen en parte de le
correcta interpretacion por parte del radiologo. Debemos implicarnos, para que el futuro del cancer
de pancreas sea mas esperanzador.
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