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Objetivos

Comparar la utilidad de la TCMD frente a la ecoendoscopia en la estadificación del adenocarcinoma de
páncreas.
 
 

Material y métodos

Seleccionamos los casos de adenocarcinoma de páncreas valorados en el comité multidisciplinar de
nuestro centro, durante un periodo de 3,5 años (desde noviembre de 2011 hasta mayo de 2015). Se trata
de un comité que realizamos una vez a la semana, integrado por cirujanos, digestólogos, oncólogos,
patólogos y radiólogos expertos en patología hepatobiliopancreática.
En este comité se presentan casos de otros hospitales de Castilla-La Mancha, especialmente de la
provincia de Albacete, ya que nuestro hospital es centro de referencia de la comunidad en cirugía
pancreática.
Analizamos los hallazgos por TC clasificando según éstos a los pacientes en resecables, irresecables y
borderline resecables siguiendo las guías de la NCCN (National Comprehensive Cancer Network). Fig. 1
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Los equipos de TC empleados fueron General Electric 16 detectores y Philips Brilliance 64 detectores.
Posteriormente, analizamos la utilidad de la ecoendoscopia frente a la TC en la estadificación del
adenocarcinoma de páncreas en los pacientes que fueron operados, valorando la infiltración vascular
(venosa y arterial) detectada en ambas pruebas y correlacionándola con los hallazgos de la cirugía. 
Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Clasificación del Adenocarcinoma de páncreas según las guías NCC versión 2.2015

Resultados

En el periodo de tiempo estudiado se valoraron 110 pacientes con adenocarcinoma de páncreas en el
comité multidisciplinar.
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Según la TCMD se clasificaron a los pacientes en irresecables, que fueron 65 (59%), resecables 36 y
borderline resecables 9.Fig. 2
 

 
Se operaron 38 pacientes (34, 5%), de estos según TCMD dos pacientes eran irresecables por infiltración
vascular de la arteria mesentérica superior, que en cirugía (que se realizó en otro centro) se
confirmó. Fig. 3
 

Fig. 4
 

 
De 31 pacientes que la TCMD clasificó como resecables la cirugía confirmó resecabilidad en 30 de ellos
(Valor Predictivo Negativo, VPN 96%), necesitando reconstrucción venosa en 6 pacientes y  un paciente
fue irresecable ya que en la cirugía se detectó carcinomatosis peritoneal no detectada por TC.
Fig. 5
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Fig. 6

 
Cinco pacientes clasificados por TCMD como borderline resecables se operaron, tres fueron resecables
con necesidad de realizar reconstrucción venosa y dos irresecables por infiltración arterial. Fig. 7
 

 
Fig. 8
 

 
Si tenemos en cuenta los pacientes operados y que por TCMD eran resecables o borderline resecables: en
los 6 pacientes resecables por TCMD que requirieron una reconstrucción venosa por invasión venosa, la
TCMD no detectó la infiltración venosa. En 5 de estos casos se realizó ecoendoscopia la cual tampoco
predijo invasión venosa.  
Fig. 9
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En los 2 pacientes irresecables por infiltración arterial confirmada en cirugía y no visualizada por TCMD
la ecoendoscopia tampoco detectó la infiltración arterial. Fig. 10
 

 
La realización de la ecoendoscopia en los pacientes que se operaron de adenocarcinoma de páncreas no
supuso un cambio en el manejo de los pacientes una vez valorados su resecabilidad por TCMD.
 
Las técnicas de imagen: Ecografía, TC, RM y Ecoendoscopia tienen como objetivo diagnosticar y
estadificar la neoplasia. La estadificación de la neoplasia permite seleccionar aquellos pacientes que se
beneficiarán del tratamiento quirúrgico, actualmente la única opción curativa,
Es importante que el manejo de estos pacientes diagnóstico y de estadificación como ya se refleja en
todas las guías y documentos al respecto se realice en el seno de un equipo multidisciplinar en un centro
con gran volumen de pacientes y que se utilicen técnicas de imagen de alta calidad. 

TCMD en la estadificación locorregional del adenocarcinoma de páncreas:

Con la aparición del TC multidetector se ha mejorado el rendimiento de esta técnica en la detección del
cáncer de páncreas, siendo en la actualidad el método más empleado ante la sospecha diagnóstica del
cáncer de pancreas. Es importante hacer al menos dos adquisiciones, la  primera adquisición se hará en
fase arterial tardía, que es cuando mayor contraste existe entre el tumor que es hipocaptante y el
parénquima y además se pueden valorar las arterias. Y una fase venosa que facilita la detección de
posibles metástasis hepáticas y se evalúa mejor la posible infiltración vascular venosa. 
La TC multidetector nos permite hacer las reconstrucciones multiplanares que nos van a ayudar mucho
tanto en el diagnóstico como en la estadificación.
Se administra agua como contraste oral, que mejora la visualización entre la pared gástrica y el cuerpo
pancreático y entre la pared duodenal y la cabeza pancreática y además así las reconstrucciones
vasculares estarán libres de artefactos.
El carcinoma invasivo ductal pancreático típicamente es hipodenso con respecto al tejido pancreático
normal. La tasa de detección es alta, incluso llega la 100% en los mayores de 2cm.
A veces los pequeños son isodensos, de la misma densidad que el resto del parénquima y no se ven.  En
estos casos nos pueden ayudar los signos secundarios:  la dilatación de la vía biliar y del conducto
pancreático con obstrucción abrupta y atrofia del parénquima pancreático.
Define muy bien el grado de infiltración vascular consiguiendo un Valor predictivo positivo (VPP) para
irresecabilidad y para resecabilidad muy altos.
 
La infiltración vascular es el factor determinante en la resecabilidad tumoral. Los criterios de Lu son los
más aceptados en la valoración de la infiltración vascular. Se valora el contacto con la arteria y vena
mesentérica superior (AMS y VMS), vena porta (VP), tronco celíaco (TC) y arteria hepática (AH),
 (sensibilidad 84% y especificidad 98%). Fig. 11
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Además de los criterios de Lu, existen otros criterios, los propuestos por Horton et al. que mejoran la
precisión de la TC en la detección de infiltración vascular. Estos criterios proponen que la irregularidad
de la arteria o la disminución del calibre de ésta indican infiltración vascular.
Los criterios de Phoa et al. valoran la infiltración venosa estableciendo que la presencia de circulación
colateral, la dilatación de pequeñas venas pancreatoduodenales o del tronco gastrocólico, así como la
estenosis e irregularidad de la vena porta (signo de la lágrima) indican infiltración vascular.
La infiltración de vasos esplénicos o del duodeno no son contraindicación de cirugía, ya que estos se
extraen en bloque con el tumor durante la cirugía.
Debemos definir el contacto con estómago, intestino delgado, colon, riñones, suprarrenales, vena cava
inferior, aorta y bazo.
La afectación de los vasos peripancreáticos no contraindica la cirugía porque son resecados con el tumor.
Sí que la contraindican los localizados fuera de las vías de drenaje normales del tumor o que están fuera
del campo de resección (por ejemplo: localización interaortocava o paraaórticos) que entonces son
considerados metástasis.

Fig. 12
 

 
Fig. 13
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Fig. 14
 

 
Ecoendoscopia en el adenocarcinoma de páncreas:
La ecoendoscopia es una técnica muy sensible para detectar neoplasias de pequeño tamaño (Sensibilidad
del 99% para lesiones de 2-3 cm de tamaño). Va a ser buena para lesiones que no se ven el TC porque
son pequeñas o isodensas. La ecoendoscopia clasícamente es muy precisa para valoración de la
infiltración de estructuras vasculares más cercanas como el eje mesentérico portal y los vasos esplénicos
pero peor para el resto de vasos (vena mesentérica superior, tronco celíaco, arteria hepática y arteria
mesentérica superior). Muchos estudios han comparado las diferentes técnicas de imagen para la
valoración de la estadificación de los adenocarcinomas de páncreas.
 
La ecoendoscopia es una técnica diagnóstica que permite obtener muestras para estudio histológico. La 
punción no diagnóstica no debería retrasar la cirugía si la sospecha es alta. Según la mayoría de las guías
la ecoendoscopia estaría indicada cuando el tumor no fuera a ir a cirugía y antes del tratamiento
adyuvante o neoadyuvante o cuando haya dudas diagnósticas por TC.
 
Diseminación a distancia en el adenocarcinoma de páncreas:
Previo a la decisión del tratamiento debemos valorar la presencia de metástasis a distancia. En caso de
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que existan es contraindicación de cirugía. Las técnicas de imagen: ecografía, TC y RM permiten
detectar la presencia de éstas a diferencia de la ecoendoscopia que no puede detectar las que se
encuentran fuera del campo de visión. De todas ellas la TCMD es la técnica de elección para detectarlas,
con una sensibilidad del 88%, especificidad del 89%, valor predictivo positivo 92%, valor predictivo
negativo 94%.
Una vez valorados los hallazgos en imagen y los criterios de infiltración vascular según las guías NCC
versión 2.2015, los tumores se clasificarán en: resecables, irresecables y bordeline resecables.
 
Imágenes en esta sección:

Fig. 2: Distribución de resecabilidad de los casos de adenocarcinoma de páncreas en nuestro estudio
según hallazgos de TCMD.

Fig. 3: Pacientes operados de adenocarcinoma de páncreas. Clasificación según los hallazgos de TC.
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Fig. 4: Pacientes operados de adenocarcinoma de páncreas-Hallazgos de TC

Fig. 5: Tumores clasificados como resecables por TC respecto a Cirugía y Anatomía Patológica

Fig. 6: Distribución de los tumores clasificados por TC respecto a Cirugía y Anatomía Patológica.
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Fig. 7: Tumores clasificados como Borderline por TC respecto a Cirugía y Anatomía Patológica

Fig. 8: Distribución de tumores clasificados como Borderline por TC respecto a Cirugía y Anatomía
Patológica

Fig. 9: Pacientes resecables por TC que en cirugía había infiltración venosa. Hallazgos en TC y
ecoendoscopia: contacto del tumor con las venas. VP: vena porta. VMS: vena mesentérica superior.

Página 11 de 15



Fig. 10: Pacientes clasificados como borderline por TC que fueron irresecables por cirugía. Resultados
de TC y Ecoendoscopia

Fig. 11: Criterios de Lu de infiltración vascular en el Adenocarcinoma de páncreas

Fig. 12: Infiltración de AMS (flecha)
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Fig. 13: Infiltración de VP (flecha)

Fig. 14: Estenosis e infiltración de VMS

Conclusiones

La TCMD es una técnica con buena precisión para la valoración de infiltración vascular en el
adenocarcinoma de páncreas. La ecoendoscopia para esta valoración no permite un cambio en el manejo
de estos pacientes frente a la TCMD. 
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