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Objetivos Docentes

Describimos las patologías pancreáticas y peripancreáticas, tanto inflamatorias como
tumorales que pueden imitar un adenocarcinoma pancreático, así como sus hallazgos
radiológicos que nos van a ayudar a distinguirlas.

Revisión del tema

Adenocarcinoma de páncreas: la importancia de un diagnóstico precoz:
El adenocarcinoma de páncreas es la neoplasia pancreática primaria más frecuente, aproximadamente el
90 % son de este tipo. Cada año se diagnostican más de 230.000 nuevos casos. En España tenemos una
incidencia media, que sin embargo en los últimos años está aumentando. La edad más frecuente de
aparición son los 60-65 años. Su localización más frecuente es la cabeza del páncreas. Tiende a infiltrar
los vasos mesentéricos y a provocar dilatación de la vía biliar y del conducto pancreático principal.
Clínicamente puede manifestarse como ictericia obstructiva, sin embargo es más frecuente que los
síntomas sean inespecíficos como el dolor abdominal y pérdida de peso y que cuando se manifiesten la
enfermedad ya esté avanzada.
Por ello, su pronóstico es malo, ya que un 80% de ellos están en fases avanzadas al momento del
diagnóstico presentando afectación de vasos y ganglios locorregionales, así como metástasis a distancia.
Sus hallazgos radiológicos son sutiles en los estadios iniciales, siendo difíciles de diagnosticar cuando
son de pequeño tamaño. Sin embargo, nuestro objetivo debe ser su diagnóstico precoz que permita
realizar la cirugía, que es la única opción curativa. Tbl. 1
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¿Qué debemos valorar?
 
Lesiones simuladoras:
Una lesión simuladora es una enfermedad que se asemeja a otra.
El uso cada vez más frecuente de técnicas avanzadas de imagen en los servicios de urgencias ante un
dolor abdominal aguda, han causado un aumento del diagnóstico de lesiones incidentales en región
pancreática y peripancreática que no se tratan de adenocarcinoma.
Los hallazgos de imagen y la anatomía patológica, el actual Gold estándar, pueden ser también erróneos
debido a la presencia sus hallazgos atípicos.
Las dificultades terapéuticas y el pobre pronóstico del adenocarcinoma requieren que antes de emitir el
informe, ante la presencia de una lesión pancreática valoremos de forma sistemática las estructuras
adyacentes que nos pueden ayudar tanto en la estadificación del adenocarcinoma como en su diagnóstico
diferencial.Tbl. 2
 

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

 
Las principales patologías que forman parte del diagnóstico diferencial de adenocarcinoma y que pueden
actuar como simuladoras, son: 

Patología inflamatoria:
 
Úlcera duodenal: la mayoría están relacionadas con la infección por H.pylori, pero también pueden
deberse a AINES, úlceras causadas por estrés, citomegalovirus, uso de corticoides, hipersecreción ácida,
radioterapia, drogas de abuso como la cocaína y las anfetaminas, así como enfermedad inflamatoria
intestinal. A pesar de que la TC no es la prueba de elección en su diagnóstico, debemos saber que se
puede asociar a engrosamiento parietal duodenal, alteración de la grasa mesentérica adyacente y
burbujas de neumoperitoneo. Las úlceras duodenales de gran tamaño pueden presentarse con
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alteración de la grasa periduodenal sin plano graso de separación con el páncreas simulando una
masa. No causan dilatación de vía biliar. La anatomía patológica es patognomónica al demostrar la
ausencia de células malignas y confirmar la presencia de cambios ulcerosos. Fig. 6
 

 
Pancreatitis del surco: es una forma de pancreatitis crónica focal, más frecuente en alcohólicos y
pacientes con patología pancreática previa. Se llama así porque se produce en el surco duodenal, situado
entre el páncreas, duodeno y colédoco. En TC se presenta como una lesión hipodensa que presenta
escaso realce a la administración de contraste. Puede asociarse a pequeñas lesiones quísticas
intraparietales, pero es infrecuente que cause dilatación de conducto biliar y conducto
pancreático.Fig. 7
 

 
Pancreatitis autoinmune: es una pancreatitis crónica asociada a otras enfermedades autoinmunes, la más
frecuente el déficit de IgG4.
Por TC se presenta como un páncreas focal o difusamente aumentado de tamaño, levemente
hipodenso, con engrosamiento parietal del conducto pancreático principal que puede impresionar
de dilatación del mismo, que sin embargo se trata de un engrosamiento limitado a su pared con
estenosis del mismo, así como con alteración de la grasa peripancreática y edema peripancreático
con morfología de salchicha, y realce de la pared de la vesícula y del colédoco. Al tratarse de una
enfermedad autoinmune también se asocia a patología extrapancreática multisistémica que puede estar
asociada a glándulas salivales, colangitis esclerosante, lupus eritematoso sistémico. Analíticamente
destacan el aumento de los anticuerpos antinucleares y de la IgG. Histológicamente se caracteriza por
infiltrado linfocitario y de células plasmáticas. Fig. 8
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Pancreatitis crónica focal: pancreatitis crónica asociada a alcohólicos. Sus hallazgos característicos de
TC masa que se asocia a  atrofia de la cola del páncreas con dilatación del conducto pancreático
principal de forma irregular arrosariado, con calcificaciones. A veces es indistiguible del
adenocarcinoma de páncreas incluso en anatomía patológica. 

Patología tumoral:
 
Tumores pancreáticos neuroendocrinos: pueden ser funcionantes o no funcionantes dependiendo de si
producen hormonas activas en cantidades suficientes para causar clínica. Pueden asociarse según los
síndromes neuroendocrinos: MEN-1 (tumor neuroendocrino pancreático, asociado a adenoma hipofisario
y a hiperplasia tiroidea), von Hippel-Lindau (hemangioblastoma + feocromocitoma + carcinoma renal y
pancreático),  Neurofibromatosis tipo 1 y Esclerosis tuberosa (angiomiolipomas, poliquistosis, lesiones
pulmonares, cutáneas y orales). El insulinoma y el gastrinoma son tumores pancreáticos neuroendocrinos
funcionantes. Estos tumores tienen una tasa de supervivencia mejor que el adenocarcinoma. En TC y RM
muestran características de masa bien delimitada en ocasiones de gran tamaño, de comportamiento
muy hipervascular realzando más en fase arterial (a diferencia del adenocarcinoma que es
hipovascular). Pueden presentar degeneración quística por necrosis y hemorragia. Es infrecuente que
causen dilatación del conducto pancreático principal y de la vía biliar. Las metástasis de estos tumores
suelen aparecer en hígado y comportarse de la misma manera que el tumor principal: hipervascular y con
cambios quísticos o necróticos.Fig. 9
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Neoplasia mucinosa papilar intraductal: es una neoplasia papilar primaria intraductal que puede dar
lugar a un adenocarcinoma. A diferencia del adenocarcinoma pancreático primario, se asocia a mejores
tasas de supervivencia. Es más frecuente el derivado del conducto pancreático principal que el de las
ramas. Radiológicamente debemos sospecharla ante la presencia de dilatación del conducto
pancreático principal > 6 mm, masa quística que puede ser tabicada, nódulo mural > 3 mm.Fig. 10
 

Linfoma: el linfoma pancreático primario es muy infrecuente (<0.5 % de los tumores pancreáticos
primarios), sin embargo también puede tratarse de una masa retroperitoneal no derivada del páncreas que
tenga una localización peripancreática. Es potecialmente curable y tiene una supervivencia mayor que el
adenocarcinoma primario. Su apariencia radiológica es la de una masa de gran tamaño que rodea las
estructuras vasculares adyacentes. No suele causar dilatación de vía biliar.Fig. 11
 

 
Tumores duodenales: la patología tumoral duodenal es rara en comparación con la pancreática, el tipo
más frecuente es el adenocarcinoma. Sus características radiológicas son una masa o engrosamiento de la
pared duodenal concéntrico estenosante.Fig. 12
 

 
Metástasis: aunque son raras, cualquier tumor primario puede metastatizar al páncreas. Los más
frecuentes son el carcinoma renal, que cursa con metástasis pancreáticas hipervasculares,  y el carcinoma
de pulmón, cuyas metástasis son hipovasculares. A diferencia del adenocarcinoma, las metástasis están
bien delimitadas y no suelen causar dilatación de conducto pancreático ni de conductos biliares. Fig. 13
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Imágenes en esta sección:

Tbl. 1: Diagnóstico por imagen del adenocarcinoma de páncreas. Ventajas, inconvenientes, hallazgos de
imagen y utilidad diagnóstica en Ecografía, TC y RM
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Tbl. 2: Valoración de la resecabilidad en el adenocarcinoma de páncreas según la AJCC

Tbl. 3: Características radiológica de las lesiones simuladoras de adenocarcinoma de páncreas
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Fig. 4: Adenocarcinoma de páncreas. Ecografía abdominal: masa hipoecogénica de 4 cm en cabeza del
páncreas adyacente a vasos arteriovenosos mesentéricos.

Fig. 5: TC abdomino-pélvico con civ del paciente de la Fig.4: Masa hipodensa en cabeza de páncreas en
contacto con tronco celíaco. Adenocarcinoma de páncreas
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Fig. 6: Ecografía y TC abomino-pélvico con civ: Se visualiza masa peripancreática hipodensa, no
dilatación de vía biliar. En imagen de la derecha TC de control que muestra desaparición completa de la
lesión. Hematoma por úlcera duodenal.

Fig. 7: Pancreatitis del surco. Imagen de la izquierda: TCMD con CIV, coronal. Engrosamiento de 2ª
porción de pared duodenal con formación quística intraparietal. Imagen de la derecha: RM Transversal
T2 . Lesiones quísticas dependientes de la pared de 2ª porción duodenal.
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Fig. 8: TC abdomino-pélvico con civ: aumento difuso de la glándula pancreática sobre todo del cuerpo
con presencia de edema peripancreático adyacente a cuerpo y cola, así como estenosis de colédoco. No
se evidencia clara masa tumoral. La anatomía patológica confirmó el diagnóstico de sospecha de
pancreatitis autoinmune

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

Fig. 10: TC abdomino-pélvico con contraste intravenoso, fase portal: lesión hipodensa en cabeza de
páncreas de densidad líquido que se comunica con conducto pancreático principal. Neoplasia mucinosa
quística
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Fig. 11: TC abdomino-pélvico con civ: gran masa retroperitoneal que rodea vasos mesentéricos y
páncreas, desplazándolo. No dilatación de vía biliar ni de conducto pancreático. Correspondía 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 pancreática. Neoplasia de duodeno.

Fig. 13: TC tórax-abdomen-pelvis con civ: múltiples imágenes redondeadas hipodensas intrapancreáticas
sugestivas de metástasis en paciente con carcinoma microcítico de pulmón y metástasis hepáticas.
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Conclusiones

El adenocarcinoma de páncreas es la neoplasia pancreática primaria más frecuente. Radiológicamente se
caracteriza por su localización más frecuente en la cabeza pancreática, su carácter infiltrante y por causar
dilatación de vía biliar.
Las lesiones simuladoras de adenocarcinoma de páncreas presentan hallazgos radiológicos que debemos
conocer para diagnosticarlas correctamente. 
Así, ante la presencia de una lesión focal pancreática o peripancreática debemos valorar su
comportamiento radiológico y las estructuras adyacentes antes de emitir el diagnóstico radiológico de
adenocarcinoma. 
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