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Objetivos Docentes

Describimos las patologias pancreaticas y peripancreaticas, tanto inflamatorias comc
tumorales que pueden imitar un adenocarcinoma pancreatico, asi como sus hallazgos
radiolégicos que nos van a ayudar a distinguirlas.

Revision del tema

Adenocarcinoma de pancreas: la importancia de un diagndstico precoz:

El adenocarcinoma de pancreas es la neoplasia pancreética primaria mas frecuente, aproximadamente e
90 % son de este tipo. Cada afio se diagnostican mas de 230.000 nuevos casos. En Espafia tenemos un¢
incidencia media, que sin embargo en los ultimos afios estd aumentando. La edad mas frecuente d¢
aparicion son los 60-65 afios. Su localizacion mas frecuente es la cabeza del pancreas. Tiende a infiltras
los vasos mesentéricos y a provocar dilatacion de la via biliar y del conducto pancreéatico principal.
Clinicamente puede manifestarse como ictericia obstructiva, sin embargo es mas frecuente que los
sintomas sean inespecificos como el dolor abdominal y pérdida de peso y que cuando se manifiesten le
enfermedad ya esté avanzada.

Por ello, su pronostico es malo, ya que un 80% de ellos estdn en fases avanzadas al momento de
diagnostico presentando afectacion de vasos y ganglios locorregionales, asi como metastasis a distancia.
Sus hallazgos radioldgicos son sutiles en los estadios iniciales, siendo dificiles de diagnosticar cuandc
son de pequefio tamafio. Sin embargo, nuestro objetivo debe ser su diagndstico precoz que permite
realizar la cirugia, que es la Gnica opcidn curativa. Tbl. 1
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,Qué debemos valorar?

Lesiones simuladoras:

Una lesion simuladora es una enfermedad que se asemeja a otra.

El uso cada vez més frecuente de técnicas avanzadas de imagen en los servicios de urgencias ante ur
dolor abdominal aguda, han causado un aumento del diagnostico de lesiones incidentales en regior
pancredtica y peripancredtica que no se tratan de adenocarcinoma.

Los hallazgos de imagen y la anatomia patoldgica, el actual Gold estandar, pueden ser también erroneos
debido a la presencia sus hallazgos atipicos.

Las dificultades terapéuticas y el pobre prondstico del adenocarcinoma requieren que antes de emitir e
informe, ante la presencia de una lesion pancredtica valoremos de forma sistematica las estructuras

adyacentes que nos pueden ayudar tanto en la estadificacion del adenocarcinoma como en su diagnosticc
diferencial. Tbl. 2

» Tamafio y localizacién de la lesién

» Dilatacién de via biliar

» Dilatacién de conducto pancreatico principal
7 Adenopatias

» Infiltracién vascular

» Contacto con estructuras vasculares: tronco celiaco, arteria
mesentérica superior, arteria hepatica, vena mesentérica superior,
vena porta

» Trombosis o estenosis venosa

» Metastasis a distancia

Las lesiones simuladoras presentan unos hallazgos de imagen locorregionales distintos a
adenocarcinoma que pese a no ser patognomonicos de ninguna entidad, nos deben orientar a una entidac
simuladora.Tbl. 3

Caracteristicas radioldgicas de las lesiones
simuladoras de adenocarcinoma de pancreas:
* Hallazgo incidental

* Tamafio >5 cm

* Ausencia de dilatacion de via biliar y de conducto
pancreatico principal

* Hipervascularizada

* Lesiones intraductales o quistes

* Trombo tumoral iv

Las principales patologias que forman parte del diagnostico diferencial de adenocarcinoma y que pueder
actuar como simuladoras, son:

Patologia inflamatoria:

Ulcera duodenal: 1a mayoria estan relacionadas con la infeccién por H.pylori, pero también pueder
deberse a AINES, tulceras causadas por estrés, citomegalovirus, uso de corticoides, hipersecrecion acida
radioterapia, drogas de abuso como la cocaina y las anfetaminas, asi como enfermedad inflamatoric
intestinal. A pesar de que la TC no es la prueba de eleccion en su diagnéstico, debemos saber que se
puede asociar a engrosamiento parietal duodenal, alteracion de la grasa mesentérica adyacente y
burbujas de neumoperitoneo. Las ulceras duodenales de gran tamafo pueden presentarse cor
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alteracion de la grasa periduodenal sin plano graso de separacion con el pancreas simulando uns
masa. No causan dilatacion de via biliar. La anatomia patoldgica es patognomonica al demostrar le
ausencia de células malignas y confirmar la presencia de cambios ulcerosos. Fig. 6

Pancreatitis del surco: es una forma de pancreatitis cronica focal, mas frecuente en alcohodlicos y
pacientes con patologia pancreatica previa. Se llama asi porque se produce en el surco duodenal, situadc
entre el pancreas, duodeno y colédoco. En TC se presenta como una lesion hipodensa que presents
escaso realce a la administracion de contraste. Puede asociarse a pequeiias lesiones quisticas
intraparietales, pero es infrecuente que cause dilatacion de conducto biliar y conductc
pancreatico.Fig. 7

Pancreatitis autoinmune: es una pancreatitis cronica asociada a otras enfermedades autoinmunes, la mas
frecuente el déficit de IgG4.

Por TC se presenta como un pancreas focal o difusamente aumentado de tamafio, levemente
hipodenso, con engrosamiento parietal del conducto pancreatico principal que puede impresionar
de dilatacion del mismo, que sin embargo se trata de un engrosamiento limitado a su pared con
estenosis del mismo, asi como con alteracion de la grasa peripancreatica y edema peripancreaticc
con morfologia de salchicha, y realce de la pared de la vesicula y del colédoco. Al tratarse de une
enfermedad autoinmune también se asocia a patologia extrapancredtica multisistémica que puede estai
asociada a glandulas salivales, colangitis esclerosante, lupus eritematoso sistémico. Analiticamente
destacan el aumento de los anticuerpos antinucleares y de la IgG. Histologicamente se caracteriza por
infiltrado linfocitario y de células plasmaticas. Fig. 8
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Pancreatitis cronica focal: pancreatitis cronica asociada a alcohdlicos. Sus hallazgos caracteristicos d¢
TC masa que se asocia a atrofia de la cola del pancreas con dilatacion del conducto pancreaticc
principal de forma irregular arrosariado, con calcificaciones. A veces es indistiguible de
adenocarcinoma de pancreas incluso en anatomia patologica.

Patologia tumoral:

Tumores pancredticos neuroendocrinos: pueden ser funcionantes o no funcionantes dependiendo de s
producen hormonas activas en cantidades suficientes para causar clinica. Pueden asociarse segin los
sindromes neuroendocrinos: MEN-1 (tumor neuroendocrino pancreatico, asociado a adenoma hipofisaric
y a hiperplasia tiroidea), von Hippel-Lindau (hemangioblastoma + feocromocitoma + carcinoma renal y
pancreatico), Neurofibromatosis tipo 1 y Esclerosis tuberosa (angiomiolipomas, poliquistosis, lesiones
pulmonares, cutaneas y orales). El insulinoma y el gastrinoma son tumores pancreaticos neuroendocrinos
funcionantes. Estos tumores tienen una tasa de supervivencia mejor que el adenocarcinoma. En TC y RM
muestran caracteristicas de masa bien delimitada en ocasiones de gran tamaio, de comportamientc
muy hipervascular realzando mas en fase arterial (a diferencia del adenocarcinoma que e
hipovascular). Pueden presentar degeneracion quistica por necrosis y hemorragia. Es infrecuente que
causen dilatacion del conducto pancreatico principal y de la via biliar. Las metastasis de estos tumores
suelen aparecer en higado y comportarse de la misma manera que el tumor principal: hipervascular y cor
cambios quisticos o necrodticos.Fig. 9
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Neoplasia mucinosa papilar intraductal: es una neoplasia papilar primaria intraductal que puede dai
lugar a un adenocarcinoma. A diferencia del adenocarcinoma pancreatico primario, se asocia a mejores
tasas de supervivencia. Es mas frecuente el derivado del conducto pancreatico principal que el de las
ramas. Radioldgicamente debemos sospecharla ante la presencia de dilatacion del conductc
pancreatico principal > 6 mm, masa quistica que puede ser tabicada, nédulo mural >3 mm.Fig. 10

Linfoma: el linfoma pancreatico primario es muy infrecuente (<0.5 % de los tumores pancreaticos
primarios), sin embargo también puede tratarse de una masa retroperitoneal no derivada del pancreas que
tenga una localizacion peripancredtica. Es potecialmente curable y tiene una supervivencia mayor que e
adenocarcinoma primario. Su apariencia radiologica es la de una masa de gran tamaio que rodea las
estructuras vasculares adyacentes. No suele causar dilatacion de via biliar.Fig. 11

Tumores duodenales: 1a patologia tumoral duodenal es rara en comparacidon con la pancreatica, el tipc
mas frecuente es el adenocarcinoma. Sus caracteristicas radioldgicas son una masa o engrosamiento de Iz
pared duodenal concéntrico estenosante.Fig. 12

Metastasis: aunque son raras, cualquier tumor primario puede metastatizar al pancreas. Los mas
frecuentes son el carcinoma renal, que cursa con metéstasis pancreaticas hipervasculares, y el carcinome
de pulmoén, cuyas metastasis son hipovasculares. A diferencia del adenocarcinoma, las metéstasis estar
bien delimitadas y no suelen causar dilatacion de conducto pancreatico ni de conductos biliares. Fig. 13
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Tbl. 1: Diagndstico por imagen del adenocarcinoma de pancreas. Ventajas, inconvenientes, hallazgos de

imagen y utilidad diagnostica en Ecografia, TC y RM
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» Tamafio y localizacion de la lesién

» Dilatacion de via biliar

» Dilatacion de conducto pancreatico principal
» Adenopatias

# Infiltracién vascular

» Contacto con estructuras vasculares: tronco celiaco, arteria
mesentérica superior, arteria hepatica, vena mesentérica superior,

vena porta
» Trombosis 0 estenosis venosa

» Metastasis a distancia

Tbl. 2: Valoracién de la resecabilidad en el adenocarcinoma de pancreas segun la AJCC

Caracteristicas radiologicas de las lesiones
simuladoras de adenocarcinoma de pancreas:

* Hallazgo incidental
* Tamano >5cm

* Ausencia de dilatacion de via biliar y de conducto
pancreatico principal

* Hipervascularizada
* Lesiones intraductales o quistes
* Trombo tumoral iv

Tbl. 3: Caracteristicas radioldgica de las lesiones simuladoras de adenocarcinoma de pancreas
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Fig. 4: Adenocarcinoma de pancreas. Ecografia abdominal: masa hipoecogénica de 4 cm en cabeza del
pancreas adyacente a vasos arteriovenosos mesentéricos.

Fig. 5: TC abdomino-pélvico con civ del paciente de la Fig.4: Masa hipodensa en cabeza de pancreas en
contacto con tronco celiaco. Adenocarcinoma de pancreas
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Fig. 6: Ecografia y TC abomino-pélvico con civ: Se visualiza masa peripancreatica hipodensa, no
dilatacion de via biliar. En imagen de la derecha TC de control que muestra desaparicion completa de la
lesion. Hematoma por tlcera duodenal.

Fig. 7: Pancreatitis del surco. Imagen de la izquierda: TCMD con CIV, coronal. Engrosamiento de 2°
porcion de pared duodenal con formacidn quistica intraparietal. Imagen de la derecha: RM Transversal
T2 . Lesiones quisticas dependientes de la pared de 2* porcion duodenal.
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Fig. 8: TC abdomino-pélvico con civ: aumento difuso de la gldndula pancreatica sobre todo del cuerpo
con presencia de edema peripancreatico adyacente a cuerpo y cola, asi como estenosis de colédoco. No
se evidencia clara masa tumoral. La anatomia patologica confirmo el diagnostico de sospecha de
pancreatitis autoinmune

Fig. 9: TC abomino-pélvico con civ: masa en cabeza de pancreas de comportamiento hipervascular que
corresponde a un tumor neuroendocrino pancreatico.

Fig. 10: TC abdomino-pélvico con contraste intravenoso, fase portal: lesion hipodensa en cabeza de
pancreas de densidad liquido que se comunica con conducto pancredtico principal. Neoplasia mucinosa
quistica
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Fig. 11: TC abdomino-pélvico con civ: gran masa retroperitoneal que rodea vasos mesentéricos y
pancreas, desplazandolo. No dilatacion de via biliar ni de conducto pancreatico. Correspondia a linfoma
de Burkitt

Fig. 12: TC abdomino-pélvico con civ: engrosamiento parietal circunferencial de duodeno de densidad
heterogénea, con zona intraparietal hipodensa adyacente a cabeza pancreatica. Neoplasia de duodeno.

Fig. 13: TC torax-abdomen-pelvis con civ: multiples imagenes redondeadas hipodensas intrapancreaticas
sugestivas de metéstasis en paciente con carcinoma microcitico de pulmoén y metéstasis hepaticas.
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Conclusiones

El adenocarcinoma de pancreas es la neoplasia pancreatica primaria mas frecuente. Radioldgicamente s¢
caracteriza por su localizacion mas frecuente en la cabeza pancredtica, su caracter infiltrante y por causai
dilatacion de via biliar.

Las lesiones simuladoras de adenocarcinoma de pancreas presentan hallazgos radiologicos que debemos
conocer para diagnosticarlas correctamente.

Asi, ante la presencia de una lesion focal pancredtica o peripancreatica debemos valorar st
comportamiento radioldgico y las estructuras adyacentes antes de emitir el diagndstico radiologico de
adenocarcinoma.
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