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Objetivos Docentes

- Describir la clasificacion de los tumores neuroendocrinos pancreaticos y revisar las guias clinicas
actuales de manejo de los mismos.

- Revisar los hallazgos semioldgicos y formas mas frecuentes de presentacion de estos tumores.

- Conocer el rol de las técnicas de imagen en el diagndstico y seguimiento de estos tumores.

Revision del tema

Epidemiologia

Los tumores neuroendocrinos (TNE) conforman un grupo heterogéneo de neoplasias con
comportamiento clinico variable, y derivan de las células neuroendocrinas repartidas por toda la
economia, que en ocasiones son capaces de producir y secretar neuroaminas y péptidos que causan
diferentes sindromes clinicos. En general son mas indolentes que los carcinomas aunque algunos pueden
mostrar comportamientos clinicos mas agresivos. Los mas frecuentes son los derivados del sistema
gastrointestinal y broncopulmonar conocidos como tumores carcinoides, seguidos de los tumores de los
islotes pancreaticos.

Los TNE pueden presentarse de forma aislada o formando parte de alglin sindrome genético hereditario
como la neoplasia neuroendocrina multiple (MEN) de tipo 1 y 2, la neurofibromatosis de tipo I, o la
enfermedad de Von Hippel-Lindau (Fig.1), por lo que la historia familiar y la existencia de otros TNE en
el mismo individuo deben siempre estudiarse.
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Son tumores poco frecuentes y su incidencia es dificil de conocer debido a su heterogenicidad y los
multiples cambios en su clasificacion que dificultan su registro, pero segtn las ultimas guias clinicas en
esta materia se estima que es de alrededor de 5 casos por 100.000 habitantes. Su incidencia se ha
incrementado en los Ultimos afos, y se cree que es debido en gran parte a una mejoria en el diagndstico y
en las clasificaciones.

La mayoria se diagnostican en estadios tempranos, y solo un 20% en avanzados, aunque depende de la
localizacion del tumor. Asi los tumores de estomago, duodeno y apéndice se diagnostican en un estadio
localizado (76-81%), mientras que los de pancreas se diagnostican en general en una fase avanzada.

La supervivencia media de estos tumores es alta, aunque existen diferencias en funcion del estadio
histologico. La supervivencia a 5 afios de los pacientes con tumores pobremente diferenciados
metastasicos (grado 3-4) es tan solo del 4 %, mientras que aquellos con tumores bien-moderadamente
diferenciados (grados 1-2) es del 35 %. La existencia de un componente mixto (TNE y adenocarcinoma)
confiere mal pronoéstico. El factor prondstico mas importante se debe al indice de proliferacion (Ki67).

Diagnostico v presentacion clinica

Diagndstico clinico

La presentacion clinica de los TNEp (tumores neuroendocrinos pancreaticos) depende de diversos
factores como la localizacion, el tamafio, la presencia o no de metastasis, la asociacion o no a otras
caracteristicas en el contexto de un sindrome familiar, la presencia o no de secrecion hormonal
significativa que condicione un sindrome clinico y la hormona secretada en cada caso. Desde el
comienzo de la enfermedad, habitualmente los pacientes presentan sintomas vagos (diarrea, dolor
abdominal) que habitualmente se prolongan durante afios y son atribuidos de forma errénea a otras
etiologias mas frecuentes retrasando el diagnostico correcto y la posibilidad de tratamiento. Por otra
parte en los ultimos afios un porcentaje creciente de tumores endocrinos (especialmente pancreaticos y
pulmonares) se diagnostican de forma incidental en estudios de imagen, con anterioridad a la aparicién
de sintomas. Para el diagndstico se emplean diferentes técnicas tanto de imagen como bioquimicas
(Fig.2).
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Histologia vy estadio
Los TNE se han clasificado de diversas formas:

* Por su origen embrionario (foregut o intestine anterior, midgut o intestino medio y hingut o
intestine posterior). Esta clasificacion tradicional sigue siendo muy utilizada pero tiene poca
correlacion con la evaluacion clinica.

» Por sus caracteristicas anatomopatologicas

* Por su produccion de sintomas, en funcionantes y no funcionantes.

* Y otras clasificaciones mas recientes (OMS, ENETS o UICC/AJCC) que tienen en cuenta

aspectos como el comportamiento bioldgico, el grado, el tamafio tumoral o el estadiaje.

La clasificacion mas aceptada actualmente de los TNE gastroenteropancreaticos se basa en la establecida
en 2010 por la Organizacion mundial de la salud (OMS) mejorada por los criterios y directrices
propuestas por la European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS). Distingue de forma primaria entre
tumores bien diferenciados y pobremente diferenciados, para facilitar una mejor estratificacion
pronostica, y asi luego hacer una clasificacion mas precisa mediante un sistema de gradacion (G1, G2,
G3) en estadios, sirviéndose de marcadores anatomopatologicos (Fig. 3).

< 2 mitc 10 CGA
3 % ki67
2-20 matosis/ 10 CGA 2-20 mitosis/ 10 CG. 2-50 mitosis/50 CGA
3 %-20 % ki67 3-20 % ki67 o focos de necrosis
> 20 mitosis/10 CGA > 20 mitosis/ 10 CGA

Alto 50 mitosis/50 cga
> 20 % ki6 > 20 % ki6

A

No necrosis

La clasificaciéon TNM es una clasificacion anatomica que difine el tumor primario, la extension
ganglionar y la ausencia o presencia de metastasis que sirve de factor prondstico importante de
supervivencia (Fig.4).

Tl Tumor intrapancreitico de < 2 cm Tumor intrapanc: <2cm

T2 Tumor intrapancreitico de 2 a 4 cm Tumor intrapancreitico de > 2 cm

Tumor intrapancreitico > 4 cm o que  Tumor que rebasa el pincreas pe afecta vasos

T3

invade duodeno o conducto biliar celiacc

o Tumor que afecta el tronco celiaco o la arteria
T4 Tumor que invade estructuras adyacentes 5
3 mesentérica superior

Marcadores bioquimicos

Como ya se ha descrito previamente, los TNE se originan en células neuroendocrinas por lo que pueden
producir hormonas especificas y en consecuencia producir sintomas. La determinacion de los niveles
plasmaticos de multiples hormonas peptidicas se ha convertido en una herra-mienta esencial tanto en el
diagndstico como en el seguimiento de estos pacientes. Algunos marcadores pueden aportar incluso
informacion prondstica importante de la enfermedad o de la respuesta al tratamiento. Pueden dividirse
en marcadores especificos y generales (Fig.5).
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Diagndstico por imagen de los TNEp

Los estudios de imagen persiguen localizar y determinar la extension de los TNE GEP para su manejo
adecuado, tanto en el tratamiento como en el seguimiento. Se emplean diferentes técnicas radioldgicas
como la ecografia transabdominal o endoscopica, la tomografia computarizada (TC), la resonancia
magnética (RM) y la angiografia. En ocasiones es dificil detectar pequefios tumores mediante técnicas
convencionales y pueden ser necesarios varios métodos de imagen. De hecho en un porcentaje de
TNEGEP el tumor primario no se logra localizar.

Hay una amplia variabilidad segln las series en cuanto a la sensibilidad y especificidad de las técnicas
radioldgicas en el diagnostico de estos tumores. Una limitacion importante de las técnicas de imagen es
que proporcionan poca informacidon prondstica.

La sensibilidad para la deteccion de los TNEp es de un 20-80% mediante ecografia transabdominal,
siendo superior para la ecografia endoscopica (94%), aunque es mas limitada para detectar lesiones
situadas en la cola pancredtica. La técnica mas empleada es la TC con una sensibilidad del 73%, aunque
varia segun las series y en funcion de la fase de contraste empleada (arterial de 83-88% y venosa de
11-76%). La RM presenta una sensibilidad levemente superior a la TC (del 93%), y suele emplearse mas
como herramienta para aclarar dudas en caso de hallazgos negativos o contradictorios en otras técnicas
de imagen, o bien en pacientes alérgicos a contrastes yodados.

En ocasiones los TNEp funcionantes requieren estudios dirigidos funcionales para su localizacion como
la angiografia con estimulacion de calcio o secretina para la medicion de los gradientes venosos
hepaticos de gas-trina, la escintigrafia con receptores de somatostatina, la US intraoperatoria y la
transiluminacion intraoperatoria duodenal para los gastrinomas.

Semiologia radiologica

En la TAC estos tumores varian en su forma de presentacion dependiendo del tipo de tumor y del
tamafio del mismo. En general se presentan como lesiones o masas con realce hipervascular en fase
arterial y en la fase venosa, ya que se trata de tumores muy vascularizados (Fig.6 y 7). Las lesiones de
mayor tamafo suelen ser mas heterogéneas presentando areas de degeneracion quistica, fibrosis,
calcificaciones o necrosis (Fig.8). Se ha descrito que existe una correlacion significativa a mayor tamafio
tumoral con la existencia de metéstasis a distancia, invasion local y vascular, y calcificaciones tumorales.
Los TNEp quisticos pueden distinguirse de otras neoplasias pancredticas por la presencia de un anillo
periférico tipicamente hipervascular.

Las adenopatias y las metastasis hepaticas también son hipervasculares, generalmente presentdndose cor
un anillo periférico y, por tanto, se detectan mejor en fase ar-terial (Fig.9). Se debe hacer la
estadificacion tumoral en fases arterial y portal para detectar invasion vascular, aunque ésta es
infrecuente.

En RM los TNEP son lesiones circunscritas redondas u ovales relativamente hipointensas en T1 (Fig.
10) y marcadamente hiperintensas en T2 respecto al pancreas. Esta hiper-intensidad en T2 puede ayudar
a diferenciarlos del adenocarcinoma que generalmente se muestra hipointenso en esta secuencia por su
componente escirro. Tipicamente realzan mas que el resto del pancreas en fases arterial y portal, y
pueden mostrar un realce homogéneo, en anillo o heterogéneo, éste tltimo mas tipico en lesiones de
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mayor tamafno con areas quisticas o necroéticas (Figs.11 y 12).

Las metastasis hepaticas generalmente son hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 con supresion
grasa. Muestran un realce precoz en anillo moderado a intenso. Las adenopatias peripancreaticas
infiltradas también pueden realzar marcadamente. Un protocolo de RM para evaluar TNEP debe incluir
secuencias T1 y T2 sin y con supresion gra-sa, estudio dinamico mediante secuencias T1 con supresion
grasa tras gadolinio y estudios de difusion. Las secuen-cias sin contraste con mayor sensibilidad para
detectar TNEP son las secuencias potenciadas en T1 con supresion grasa y las secuencias de difusion.
Con el uso de agentes hepatobiliares como el Gd-EOB-DTPA (Primovist) y Gd-BOPTA (Multihance),
las metastasis hepaticas se ven hipointensas en la fase hepatobiliar, ya que no contienen hepatocitos.

Los TNEP deben diferenciarse de otras tumoraciones hipervascularizadas que realzan en fase arterial.
Son le-siones infrecuentes entre las que deben de considerarse las metastasis pancreaticas,
fundamentalmente con origen en Ca de células renales, melanoma, sarcoma, Ca de colon, pulmén y
mama. Otras lesiones que pueden imitar TNEP son GIST peripancreaticos, paragangliomas
peripancreaticos, carcinoma de células acinares, bazo accesorio intrapancreatico, adenoma seroso solido,
tumor fibroso solitario, hamartoma pancreético y pancreatoblastoma, lesiones con caracteristicas que
detallamos mas adelante.

Hallazgos especificos tumorales

Insulinoma

Son los TNE funcionantes mas frecuentes, constituyendo un 40% de los mismos.

Tienden a manifestarse més temprano debido al sindrome que provocan y por tanto son de pequefio
tamarfio al diagnostico, a diferencia de otros TNE, por ello se cree que son los de mejor prondstico. No
obstante en torno a un 10% tiene un comportamiento maligno.

Suelen ser esporadicos pero en un 10-30% de los casos se manifiestan en pacientes con MENI1 y se ha
descrito también en pacientes con neurofibromatosis tipo I. Tienen ligera predominancia femenina y la
edad media de presentacion es de 47 anos. Se presentan tipicamente en el pancreas con una distribucion
glandular variable.

En TC y RM son tumores tipicamente menores de 2 cm hipervasculares y generalmente homogéneos.
Las reconstrucciones multiplanares son esenciales para distinguirlos de estructuras vasculares asi como
identificar tumores isodensos pedunculados.

Son mas infrecuentes los cambios quisticos y necrdticos, mas asociados a lesiones de mayor tamafio. En
general las lesiones mayors de 3 cm pueden demostrar un comportamiento maigno con metastasis
fundamentalmente a ganglios peripancreaticos.

Gastrinoma

Son los segundos en frecuencia constituyendo alrededor de un 20% de los TNEp funcionantes. Son algo
mas frecuentes en varones y la edad media de presentacion son los 50 afios. Aunque suelen ser
esporadicos, son los mas frecuentes en pacientes con sindrome de MEN 1.

Generalmente se localizan en el triangulo del gastrinoma, localizado entre la union del cistico y el
colédoco, la segunda porcion duodenal y el cuello del pancreas, y son mas frecuentes en el duodeno que
en el pancreas (Fig.13).
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TRIANGULO DEL GASTRINOMA

Para su localizacion se recomienda realizar inicialmente una endoscopia oral y despues una TC o RM y
escintigrafia con receptores de somatostatina ya que estos tumores suelen presentar una alta
concentracion de receptores. Si estos estudios resultan negativos y se considera cirugia se realiza
ecografia intraoperatoria que logra detectar la mayor parte de los gastrinomas pancreaticos, aunque no
detecta el 50% de los duodenales.

Los gastrinomas pancreaticos se detectan con un tamafio de media de 3-4cm y se localizan sobre todo en
la cabeza. En TC y RM muestran un realce homogéneo hipervascular solido o en anillo. Pueden ademas
identificarse otros hallazgos relacionados con el tumor como el engrosamiento marcado de pliegues
gastricos, ulceras y otras complicaciones asociadas.

Glucagonoma
Son los terceros en frecuencia y se presentan en edades comprendidas entre los 40-60 afios, no

existiendo predominancia de género.

Suelen localizarse en la cola del pancreas, y se diagnostican cuando miden mas de 5-6 cm. En TC y RM
muestran un realce homogéneo o heterogéneo, con areas hipoatenuantes o hipointensas (Fig.14). Hasta el
80 % de los glu-cagonomas mayores de 5 cm demuestran un comportamiento maligno y entre el 50-60 %
de los pacientes tienen metastasis hepaticas en su presentacion.

VIPoma

Son tumores raros que suelen presentarse al igual que el resto en edades en torno a 50 afios, aunque se
han reportado casos a los 83 afios. Tienen una distribuacion similar entre ambos sexos y no suelen
asociarse a syndrome MEN 1. Se suelen localizar en cola de pancreas, con un tamafno medio al
diagnéstico de 5 cm. Pueden asociar cambios quisticos y calcificaciones. Los de tamafio més pequefio
pueden ser mas homogéneos. Suele haber metastasis en un 60-80 % de los casos al diagnoéstico. La
mayoria son intrapancreaticos, pero pueden presentarse fuera del pancreas, en ganglios simpaticos
retroperitoneales o mediastinicos aunque también se han descrito en el esdfago, intestino, colon, higado y
en el rifion.

Somatostatinoma

Son los TNE mas infrecuentes, con una edad de presentacion de 50 afios de media y sin existir
predominancia de género.

Son mas frecuentes en la cabeza de pancreas, con un tamafio promedio al diagndstico de 5-6 cm. Las
caracteristicas de imagen del tumor son similares a las de otros TNEP. Las metastasis (ganglionares o
hepaticas) estan presentes al diagnostico en el 50-70 % de los pacientes.

Tumores neuroendocrinos no funcionantes
Suponen la mayor parte de los TNEp y en ocasiones producen hormonas y polipéptidos, aunque en
proporciones que no se manifiestan clinicamente.

Pagina 6 de 14 www.seram.es




Generalmente se detectan con mayores tamafios (5-6 cm) y son solitarios salvo en sindromes familiares
que pueden ser multiples. En ocasiones se diagnostican de forma incidental, siendo de pequefio tamafo.
Cuando se diagnostican con tamafio grande suelen ser masas heterogéneas con calcificaciones, areas de
necrosis/quisticas (Fig. 8). Se pueden presentar en cualquier parte del pancreas. En el momento del
diagnostico se demuestra enfermedad metastasica en el 60-80% de los casos.

Carcinomas endocrinos pobremente diferenciados

Afortunadamente son tumores raros, 2-5% de los casos. Se suelen presenter en edades mas avanzadas
sin predominancia de género. Ya que constituyen tumores mas agresivos suelen presentar afectacion
local y a distancia en el momento del diagnostico. Los sintomas suelen ser inespecificos como dolor
abdominal, dolor lumbar, caquexia y en ocasiones ictericia si existe compromiso de la via biliar. En
ocasiones se presentan con sindromes paraneopléasicos como sindrome de Cushing, hipercalcemia y
sindrome carcinoide, aunque con menos frecuencia que en los carcinomas neuroendocrinos pulmonares.
Se localizan con mayor frecuencia en la cabeza del pancreas y tienen mal pronodstico con supervivencia
menor a 1 afo desde el diagnostico. No suelen ser utiles las técnicas de medicina nuclear al presenter
baja concentracion de receptores de somatostatina. Existen pocos casos descritos en la literatura pero
suelen ser tumores grandes, mayores de 5 cm, en la cabeza del pancreas y suelen presenter escaso realce
por lo que pueden simular adenocarcinomas, u otras masas como metastasis o linfomas.

IMITADORES DE LOS TNEP
Existen otras lesiones pancreaticas con caracteristicas similares a los TNEp que pueden simular estos
tumores y llevarnos a errores diagndsticos, por lo que es importante conocerlas.

* Metastasis pancreaticas: mas frecuentemente pueden confundirse con metastasis de carcinomas
de células renales, al ser tipicamente hipervasculares, y de otros tumores: melanoma, sarcoma,
carcinoma de mama y pulmon, y colon.

* Carcinoma de células acinares: son tumores muy raros y agresivos, que suelen presentar
diseminacion metastdsica ganglionar y hepatica al diagnostico, con caracteristicas radiologicas que
pueden simular TNEp al ser de tamafio grande, encapsulados, sin compromiso ductal
generalmente, y heterogéneos con areas quisticas, hemorragia, etc.

* Pancreatoblastoma: suelen presentarse en nifios de 1-8 afios de edad y son tumores de gran
tamafio heterogenéneos que pueden presentar calcificaciones.

* Tumor fibroso solitario: suelen ser tumores benignos y presentan rasgos tipicos con realce
hipervascular y gran tamafio.

* Hamartoma pancreatico: se han descrito menos de 10 casos en la literatura y son tumores que
pueden ser quisticos o hipervasculares.

* Esplénulos pancreaticos: generalmente en la cola, es importante ver el realce en todas las fases
de contraste y compararlo con el bazo, aunque a veces si es muy pequeiio puede ser dificil
diferenciarlo (Fig.15).

* Adenoma seroso: algunos tumores serosos quisticos como los adenomas serosos son tumores
solidos debido a su estroma fibroso y pueden confundirse con los TNEp, la RM podria ayudar a
diferenciarlos si presentasen zonas quisticas no apreciadas en CT.

* Tumores del estroma gastrointestinal exofiticos: a pesar de ser lesiones submucosas a veces
presentan crecimiento exofitico y pueden simular TNEp, son mas communes del estomago y
segunda porcion duodenales, y se presentan como lesiones hipervasculares y a veces con zonas
quisticas. Las reconstrucciones y delimitacion de planos grasos entre estructuras pueden ayudar a
discernir su origen.

+ Paragangliomas peripancreaticos: son tumores neuroendocrinos del sistema nervioso autonomo
de células cromafines, y suelen crecer en el retroperitoneo de pacientes jovenes pudiendo ser
confundidos con tumoraciones pancreaticas. Se presentan como lesiones con avido realce, a veces
heterogéneas, siendo necesario las reconstrucciones para valorar el origen de las lesiones. Un
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tercio son malignos.

Seguimiento
Los TNE son una familia heterogénea de tumores cuyo curso clinico depende de la localizacion

anatomica, el esta-diaje tumoral, y el estatus funcional al diagndstico. La reseccion quirtrgica es el unico
tratamiento potencialmente curativo cuando la lesion esta localizada. Si existe extension tumoral debe
hacerse un seguimiento por imagen de la respuesta al tratamiento instaurado. Los tratamientos
disponibles incluyen quimioterapia, interferon, analogos de la somatostatina, y terapias dirigidas. El
curso clinico complejo de los TNE, y la naturaleza citostatica de los tratamientos incorporados
recientemente para el tratamiento de estos tumores (como inhibidores mTOR o inhi-bidores de la
tirosin-kinasa) suponen un reto en la valoracion de dicha respuesta.

Las técnicas morfoldgicas utilizadas en el seguimiento son fundamentalmente la TC y la RM, mientras
que las técnicas de imagen funcional son utiles para la deteccion y la evaluacion prondstica. Otro factor
que influye para elegir la técnica de imagen morfoldgica que debe utilizarse en el seguimiento es aquella
en la que mejor se identi-fica el tumor. Los criterios de evaluacion de la respuesta de tumores solidos en
su ultima version (RECIST 1.1) son los mas utilizados para el seguimiento tumoral.

La TC y la RM tienen un papel fundamental en el seguimiento de los pacientes con TNE. En general el
protocolo incluye estudios de imagen cada 6 meses durante el primer afio y luego en intervalos anuales si
no hay recidiva. El seguimiento es mas corto (3 meses) para lesiones intermedias y de alto grado y en
pacientes con quimioterapia o tratamientos biologicos.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: TC de abdomen coronal con CIV en fase arterial. Paciente de 44 afios con sindrome de Von
Hippel Lindau. Se identifican multiples elesiones quisticas pancredticas y alguna de apariencia so6lida,
probables tumoraciones neuroendocrinas o cistoadenomas serosos. No contamos con estudio histologico.
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Fig. 2: Algoritmo diagnéstico para el manejo de tumores neuroendocrinos propuesto por la sociedad
espafiola de oncologia, de endocrinologia, anatomia patoldgica y el grupo espafiol de tumores
neuroendocrinos del afio 2013.

"“Grado | GEPENETS | GEPOMS | Pincreas Hochwald 2002

< 2 mitosis/ 10 CGA < 2 mitosis/ 10 CGA < 2 mitosis/50 CGA

Bjo <3 % ki67 =/< 2% ki67 No necrosis
Intermedio 2-20 mutosis/ 10 CGA 2.20 mutosis/ 10 CG. 2-50 mutosis /50 CGA
= 3 %-20 % ki67 320 % ki67 o focos de necrosis
S : Sy |
A > 20 mitosis/ 10 CGA > 20 mitosis/ 10 CGA > 50 moitosis /50 cga

> 20 % k67 > 20 % k67

Fig. 3: Grados de malignidad de TNE de pancreas.

1 ENETS 2006 AJCC/UICC 2009

Tl Tumor intrapancredtico de < 2 cm Tumor intrapancreitico de < 2 cm

T2 Tumor intrapancreatico de 2 a 4 cm Tumor intrapancreatico de > 2 cm

T3 Tumor intrapancreatico > 4 cmo que  Tumor que 1ebasa el pancreas pero no afecta vasos
mvade duodeno o conducto biliax celiacos o mesentérica superior

T4 Tmntir e irvacle cateibfitas advasentes Tumor que afecta el tronco celiaco o la arteria

mesentérica supernor

Fig. 4: Sistemas de clasificacion TNM de los TNE.
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Fig. 5: Marcadores generales y especificos mas representativos que se emplean en el diagnostico de los
tumores neuroendocrinos.

Fig. 6: TC de abdomen con CIV en fase arterial en una paciente de 60 afios. Se identifica un ndédulo
hipervascular en la cola del pancreas que histolégicamente resulto ser una tumoracion neuroendocrina
bien diferenciada.

Fig. 7: TC de abdomen con CIV en paciente de 70 afios. Se identifica una masa en la cola del pancreas
heterogénea con areas de realce hipervascular y otras zonas hipovasculares. La anatomia patoldgica
revel6 un carcinoma neuroendocrino bien diferenciado.
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Fig. 8: TC de abdomen con contraste yodado intravenoso en fase arterial en un paciente de 66 afios. Se
identifica una gran masa heterogénea que engloba el pancreas y ocupa gran parte del retroperitoneo con
zonas necroticas, areas de realce hipervascular y calcificaciones toscas con signos de afectacion vascular.
La biopsia revel6 un carcinoma neuroendocrino bien diferenciado. Se desestim¢ cirugia.

Fig. 9: TC de abdomen con contraste en fase arterial en paciente de 73 afios. Se identifican multiples
lesiones hepaticas hipervasculares con marcado realce periférico y centro hipodenso en relacion con
metastasis de un insulinoma poco diferenciado.
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Fig. 10: RM abdominal. Secuencia T1 con supresion grasa en paciente de 54 afios que presentaba desde
hace meses episodios de hipoglucemias. Se identifica una lesion hipointensa respecto al parénquima
pancreatico en la cola del pancreas que en la histologia reveld un insulinoma bien diferenciado.

Fig. 11: RM abdominal. Secuencia T1 con supresion grasa y contraste de gadolinio en paciente de 60
afios. Se observa una masa con realce heterogéneo en la cola del pancreas con zonas de menor realce. La
histologia revel6 un carcinoma neuroendocrino bien diferenciado.

Fig. 12: RM abdominal. Secuencia T1 con supresion grasa y CIV de gadolinio en un paciente de 54
anos. Se identifica una tumoracidn con realce periférico en anillo en la cola del pancreas. Resultod
anatomopatologicamente un insulinoma.
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Fig. 13: Dibujo explicativo sobre las estructuras comprendidas en el denominado "triangulo del
gastrinoma".

Fig. 14: TC de abdomen con CIV en una paciente de 61 afios. Se identifica dilatacién del conducto
pancreatico e hipodensidad del cuerpo y cola pancreatica sin identificarse la lesion. La histologia revelo
un glucagonoma.

Fig. 15: TC de abdomen con CIV en fase arterial en un paciente de 54 afios. Se identifico
incidentalmente un nodulo ligeramente hipervascular entre la cola del pancreas y el bazo. Resulto
anatomopatolégicamente un carcinoma neuroendocrino de bajo grado.
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Conclusiones

Los tumores neuroendocrinos pancreaticos constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias con
manifestaciones clinicas y radioldgicas variables. La deteccion de estos tumores se ha incrementado en
los ultimos afios debido a una mejora en las técnicas de imagen, diagnosticando mas tumores tanto de
manera incidental como dirigida en pacientes seleccionados. Esto ha contribuido, junto con la mejora en
las terapias, cada vez mas dirigidas, a una mejor aproximacion multidisciplinar en el manejo de estos
tumores.
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