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Objetivos Docentes

-Revision de criterios para valorar la resecabilidad del adenocarcinoma pancredtico segun las guias
actualizadas de NCCN (version 2.2015), para clasificarlos en resecables, borderline resecables e
irresecables en comités multidisciplinares.

-Valorar la importancia del informe estructurado, consensuado con el equipo multidisciplinar de cada
centro, como una herramienta que garantiza toda la informacion de forma CLARA, COMPLETA e
UNIFORME.

Revision del tema

El adenocarcinoma pancreatic (ADP), se considera uno de los canceres de peor pronostico. La incidencia
es del 8-10 casos por 100.000 habitantes/afio, representa el segundo tumor maligno gastrointestinal en
frecuencia y es la cuarta causa de muerte por cancer en adultos varones (después de pulmon, prostata y
colorrectal) y mujeres (después de pulmoén, mama y colorrectal). Su incidencia aumenta entre 60-80
afios. A pesar de que su incidencia va aumentando, la mortalidad no ha variado. La reseccion quirtrgica
es el unico tratamiento potencialmente curativo.

FACTORES PRONOSTICOS:

La supervivencia a los 5 afios de los pacientes diagnosticados del ADP es < al 5%. Teniendo en cuenta el
estadiaje inicial:

-10% Resecables: supervivencia 17-23meses.

-10% Borderline Resecables: supervivencia 20 meses.

-30% Localmente Avanzado: supervivencia 8-14 meses.

-60% Enfermedad Diseminada: supervivencia 4-6meses.

FACTORES DE RIESGO Y PREDISPOSICION GENETICA:
-Tabaco y Obesidad: Se ha visto que el riesgo de adenocarcinoma de pancreas estd aumentado en
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fumadores y en pacientes con indice masa corporal elevado.

-Carnes rojas y productos lacteos: Hay cierta evidencia de que un consumo frecuente de carne rojay
productos lacteos pueden estar asociados con mayor riesgo de desarrollo de adenocarcinoma de
pancreas.

-Exposicidn a productos quimicos: betanaftilamina y bencidina.

-Consumo elevado de alcohol.

-Edad avanzada.

-Pancreatitis crénica (aumenta el riesgo 7,2 veces).

-Diabetes tipo II de inicio tardio sin factores de riesgo de diabetes (se piensa que la instauracion brusca
de la diabetes puede ser secundario al tumor). Por otro lado, la diabetes de larga evolucion también
parece que eleva el riesgo. Ademas el tratamiento utilizado también puede alterar el riesgo de desarrollar
el tumor; la insulina aumenta el riesgo, mientras la metfomina disminuye el riesgo.

-Predisposicién genética: En un 10% de los casos existe un componente familiar. En la mayoria de los
casos se desconoce la predisposicion genética. El riesgo aumenta en ciertos sindromes familiares de
cancer hereditario. En el estudio del paciente con cancer pancreatico, hay que valorar antecedente de
historia familiar de pancreatitis, melanoma y antecedente de cancer pancreatico, colorrectal, mama y
ovario. Si se detecta sindrome familiar, habria que proporcionar consejo genético. Se aconseja
seguimiento a pacientes con factores hereditarios asociados (se desconoce la estrategia de cribado més
adecuada; lo més aceptado, ecoendoscopia cada 1-3 afos).Fig. 1

Table 1: Selected Genetic with Cancer Risk
[syndrome Gene Estimated cumulative risk of Estimated Increased risk
pancreatic cancer compared to general population
11%-36% by age 65-70 yoars” 132-1od
40%-53% by age 70- e

17% by age 75 years™ 20-fokd to 47-fokt"
Sy
Lynch Syndrome

4% by age 70 years” 960K 1o 11-fckd™
Heeedary Breast Ovarion 2.4-fokd 10 6.fokd ™ 04
| Cancer Syndromo
Famikal Pancroasc Cancer

atre
cancer. 4.6-fold"|

"One famiy (Tamiy X) with & mutation in the pakacia (PALLD) gene has been identifiod

NCCN Guidelines Version 2.2015

TUMORES PREMALIGNOS PANCREATICOS:

-Tumor mucinoso quistico: Tumor quistico que presenta estroma ovarico. Riesgo de malignidad < 15%.
Todos los grupos expertos recomiendan reseccion quirirgica.

-IPMT (tumor mucinoso papilar intraductal): Puede desarrollarse en el conducto principal o en ramas
secundarias. Las lesiones que afectan al conducto principal tienen mayor riesgo de degenerar en lesion
maligna (62%). Se recomienda reseccion quirargica en IPMT de conducto principal y seguimiento de
los localizados en ramas secundarias (en funcién de su tamafio y caracteristicas no sospechosas).

DIAGNOSTICO :

El adenocarcinoma ductal presenta el 90% de todos los tumores pancreaticos malignos. Las
manifestaciones clinicas son variables en funcion de la localizacion del tumor; ictericia, dolor, pérdida de
peso, esteatorrea, dispepsia, nduseas y depresion. Se debe realizar despistaje de cancer pancreatico en
paciente diabético con manifestaciones atipicas; pérdida de peso, dolor...

El CA 19.9 es el marcador tumoral de mayor utilidad en la préctica clinica (sensibilidad del 70-90% y
especificidad del 90%). Especialmente util para valorar la respuesta terapéutica y en el seguimiento de
pacientes tratados para deteccion precoz de recurrencia tumoral. Puede estar falsamente elevado en
ictericia obstructiva de otra etiologia y pancreatitis cronica.

La ecografia puede ser 1util como estudio inicial en pacientes con ictericia, pero si se sospecha cancer
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pancreatico la técnica recomendada es el TAC.

ESTADIAJE:

La estadificacion es fundamentar para determinar la resecabilidad del tumor, que presenta el tnico
tratamiento potencialmente curativo. En pacientes con enfermedad localmente avanzada con afectacion
de arterias/venas peripancreaticas, con tratamiento neoadjuvante (QT y RT) se puede mejorar el estadiaje
hasta en un 30% de los casos y valorar cirugia posterior. En ausencia de metastasis, la resecabilidad
depende sobre todo del estado fisico del paciente, de la localizacion del tumor y de su relacion con
estructuras vasculares.

Es imprescindible una VALORACION MULTIDISCIPLINAR, compuesto por cirujanos,
radiodlogos, oncologos, digestdlogos y patdlogos expertos.

ESTADIAJE TNM (AJCC): Se basa en la valoracion de Tumor, Node (ganglios) y M (metastasis),
para clasificarlos en Estadio IA, IB, ITA, IIB, Il y IV. Este sistema incluye criterios que sélo se obtienen
después del analisis patoldgico postquirurgico. Fig.2Fig. 3

ESTADIAJE TNM
ESTADIAJE (AJCC)

. Limitado a péncreas; < 2cm

. Limitado a pancreas; > 2cm

. Extensién fuera de pancreas (puede induir H e
VP/VMS) sin compromiso de AMS o TC. ) ® EStadlo [A Tl' NO’ MO

. Extensién fuera de pancreas con compromiso E * Estadio 'B- T2 NO MO

N ’ ’

de AMS/TC.

* Estadio IIA- T3, NO, MO

* EstadiollB-T1,263,N1, MO

* Estadio lll- T4, cualquier N, MO
* Estadio IV- Cualquier Té N, M1

N - ad P ional ; P
arteria hepatica, tronco cehaco esplénica)
NO - No adenopatias

N1 - Adenopatias patoldgicas

MO

M1; higado, peritoneo, hueso, suprarrenal y
pulmén. Adenopatiasa distancia (no
locoregionales).

Definicion TMN establecida por la American Joint Comité on Cancer (AJCC)

Guias de manejo de NCCN: En la practica clinica, la mayoria de los centros utilizan esta
clasificacion basada en la valoracion prequirirgica de las imagenes. Segun los resultados del TAC con
protocolo pancreatico (EUS y/o RM/CPRM 6 CPRE en algunos casos), pruebas de funcion hepatica e
imagen toracica; los tumores se clasifican en' resecables, borderline resecables, localmente avanzado
irresecable 6 diseminado irresecable. Fig. 4

CRITERIOS DE
RESECABILIDAD ARTERIAL
(NCCN v 2.2015)

*  Claro plano graso de separacion alrededor *  Claro plano graso alrededor de VMS
RESECABLE de TC, AMS, AH 6 porta.

= Contacto <180% conVMS 6 porta,
sin alteracién del contorno.

CABEZA:
BORDERLINE 5 Gt forda Al sy eensionaTCht L 1o s_onmc_mvmw 1807, 0 _wo-lsl
afectacion bifurcacion AH, istorsion, estenosis u odusion de
RESECABLE + Contacto <180%conAMS VMS 0 porta, Si posible

resecadn/reconstrucdén posterior .

CUERPOy COLA:

tacto < n T *  Contacto focal convena cavainferior.

CABEZA: CABEZA:
IRRESECABLE + Contacto >180% con AMS yIC «  Afectacitn no roconstruible de
Localmente *  Contacto focal conla 12 rama yeyunal de SMV/porta.
avanzado AMS *  Contaco con vena de drenaje
yeyunal mis proximal (drena en
CUERPO[COLA. VMS)
>180° AMSY TC. CUERPOY COLA;
*  Invasién adrtica *  Afectacién no reconstruible de
SMV/porta.
IRRESECABLE *  Metastasis a distancia. Mts linfaticas mas alla de ganglios loco-regionales.
o - + Extension a estructuras adyacentes; mesocolon transverso, estomago, bazo,
Diseminado suprarrenal 6 rifidn no son criterios de irresecabilidad, siempre que sean

resecables,

TAC: PROTOCOLO PANCREAS:
El TC multicorte es la técnica de eleccidn en la estadificacion tumoral. Debe incluir 2 fases (fase
pancreatica y portal).Fig. 5 La fase pancreatica permite una valoracion local del tumor v su relacion
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con estructuras vasculares importantes. En esta fase se consigue un 6ptimo realce de la glandula
pancreatica normal, lo que aumenta la diferencia de atenuacion entre el parénquima normal y el
adenocarcinoma pancreatico, que habitualmente se presenta como lesion hipodensa, facilitando su
deteccion. La fase portal permite valorar la relacion con estructuras venosas y despistaje de enfermedad
metastasica (sobre todo la valoracion del parénquima hepatico).

TC: PROTOCOLO DE PANCREAS

Parameter Details

Scan type Helical

Section thickness (detector configuration) Preferably submillimeter (0.5-1 mm)

Interval Same as section thickness

Oral contrast agent Newtral or low-Hounsfield units oral agent

Intravenous contrast agent Preferably high iodine concentration [> 300 mg UmL] at an
injection rate of 3-5.ml(sac.

Scan acquisition Pancreatic parenchymal phase at 40-50 sec; portal venous
ohase at 65-70 sec

Image reconstruction Axial 2-5 mm thickness

Multiplanar reformats in the coronal plane at 2-3 mm
thickness, and per institutional preference, the
sagittal plane

Maximum intensity projections or three-dimensional
volumetric thick sections for vascular evaluation

RMN similar s y e en el estadiaje; en sospecha de lesiones isodensas ©
caracterizacion de LOES hepaticas.

EUS: tumores de pequefio tamafio no visualizados en CT/RMN; si alta sospecha
clinica.

Pancreatic Ductal Adenocarcinoma 8) Template, 2014; 270; 248-260.

La mayoria de los autores coinciden en que si se diagndstica de neoplasia pancreatica en TAC realizado
en fase portal, y podria ser resecable, se deberia de repetir el estudio con TC multicorte con protocolo de
pancreas, ya que puede cambiar el estadiaje en un porcentaje importante de pacientes.

Diversos estudios han demostrado que la extirpacion quirurgica fue posible en el 70-85% de los ADP
valorados como resecables por TAC.

La limitacion mas importante; es la baja sensibilidad del TAC en el diagnodstico de metastasis hepaticas y
peritoneales de pequefio tamafio.

RM: La RMN puede tener su utilidad en pacientes con alergia al contraste iodado, en la valoracion de
lesiones focales hepaticas indeterminadas en el TAC o en sospecha de masa pancreética no visualizada
en TAC (tumores isodensos).

ECO-ENDOSCOPIA: puede ser 1til en los casos en los que en el TAC no se vea la lesion, si hay
dudas en la relacion con estructuras vasculares y si hay adenopatias sospechosas.

PET/TAC: Su utilidad no esta clara. La realizacion del PET/TAC después del TAC, aumenta la
sensibilidad en el diagndstico de enfermedad metastasica, comparando solo con el TAC 6 s6lo con
PET/TAC (sensibilidad del 61% para PET/TAC, 57% para TAC y del 87% para la combinacion del
PET/TAC y TAC). En el 11% de los casos cambia la actitud. Deberia de considerarse en pacientes con
alto riesgo de metéstasis después de la realizacion del TAC; borderline resecables, CA19.9 muy elevado,
tumores grandes, adenopatias locales de tamafio patolégico y pacientes muy sintomaticos.

INFORME ESTRUCTURADO:

La valoracion de las pruebas de imagen (inicialmente preferible TC), debe ser rigurosa para
proporcionar toda la informacion que puede ser determinante en el manejo del enfermo. Un
informe estructurado garantiza toda la informacion necesaria de forma precisa, con calidad y sin
omisiones. Fig. 6
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¢Por qué un informe estructurado?
* Facilita un estadiaje mas preciso, critico para el
manejo del paciente.

* Garantiza toda la informacion importante,
especialmente sobre afectacion vascular.

* Aporta informe, UNIFORME, CLARO y COMPLETO.

.

Facilita realizacién de bases de datos e investigacion.

El informe estructurado debe incluir detalladamente cada uno de los siguientes apartados:Fig. 7

INFORME ESTRUCTURADO
Puntos clave

1. Evaluacion morfoldgica; tamafio y localizacion.

2. Evaluacion vascular:
v’ Evaluacion vascular arterial.

v’ Evaluacién de variantes arteriales, con o sin
contacto tumoral.

v’ Evaluacién vascular venosa.

3. Valoracidon extrapancreatica; afectacion
ganglionar y metastasis.

Es recomendable disponder de un informe tipo predisefiado, para asegurar la valoracion e
inclusion de todos los datos necesarios en un informe estructurado, que facilite el manejo del
paciente en COMITES MULTIDISCIPLINARES.Fig. 8

ESTADO: Intervencién / postRT /postQl ADENOPATIAS:
i e Peripancredticas digmetro max mm
Portocava
ABAS
Tronco celiaco
Paraadrticas
ESTRUCTURAS LOCALES:
Duodeno Nofsi
Estémago Nofsi
Suprarrenales Nofsé

Rafz del mesenterio No/sf
Mesocolon transverso  No/sf

ENFERMEDAD METASTASICA

Higado Nofsif Indeterminado®
Peritoneo No/sif Indeterminado
Pulmén Nofsif Indeterminado
Hueso No/si/ Indeterminado
suprarrenal Nofsif Indeterminado

COMENTARIO ADICIONAL:

CONCLUSION:
TUMOR: tamafio (mm) y localizacén
AFECTACION VASCULAR:
colateral No/$f (vasoafectado y extension)
METASTASIS: No/si (localizacion)

1/EVALUACION MORFOLOGICA: Fig. 9,Fig. 10

-Localizacién: Cabeza/Uncinado/Cuello/Cuerpo/Cola
-Tamafio: mm
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-Caracteristica: HIPO, HIPER, ISO
-Dilatacion del conducto pancreatico; si/no
-Dilatacion de via biliar; si/no

1/EVALUACION MORFOLOGICA:

DENSIDAD (en fase pancredtica) HIPO /ISO / HIPER

TAMANO (didmetro axial max, cm) JYECl4

no medible (tumores 1SO)
LOCALIZACION (en rlc VMS) Cabeza/uncinado
Cuerpo/Cola

Estenosis/cut-off del conducto Presente 6 Ausente

pancreatico, con/sin dilat proximal

Cut-off de via biliar sin/con Presente 6 Ausente
dilatacién proximal

El 10% de los ADP son tumores ISODENSOS.

1/EVALUACION MORFOLOGICA:

LOCALIZACION DEL TUMOR;
Segun su relacién con VMS

Cabeza/
Uncinado

Cuerpo-Cola

Pancreatic Ductal Adenocarcinoma Radiology Reporting Template: Consensus Statement of the Society of
Abdominal Radiology and the American Pancreatic Association,
Al-Hawary et al. Radiology 2014; 270:248-260

Su prevalencia es mayor en tumores de pequefio tamafio

(<2cm). Presentan mayor porcentaje de estroma fibroso, mayor prevalencia de tumores bien

diferenciados. IMAG

Para el diagnéstico de tumores de pequefio tamafio, debemos tener en cuenta signos indirectos:Fig.

11

-Alteracion focal del contorno pancreatico.
-Stop brusco de la via biliar y/o conducto pancreatico sin/con dilatacién proximal. IMAG

-Atrofia pancreatica proximal.

1/EVALUACION MORFOLOGICA:
*10% de ADCP son tumores ISODENSOS.

*La prevalencia de tumores isodensos es mayor en tumores de
pequefio tamafio (<2cm).

*Presentan mayor porcentaje de estroma fibroso, mayor
prevalencia de tumores bien diferenciados.

HALLAZGOS SECUNDARIOS:

-alteracion focal del contorno pancredtico.

-stop brusco de via biliar y/6 conducto pancreatico

sin/con dilatacion proximal.
-atrofia pancredtica proximal.

Prokesch RW et al, Isoattenauating pancreatic adenocarcinoma at multi-detector row CT; secondary signs.
Radiology 2002;224(3):764-768

Yoon SH et al. Small {<2cm) pancreatic adenocarcinomas: analysis of enhancement patterns and
secondary signs with i K i tor CT. Radi 2011;259(2):442.452.

Ej; tumores de pequefio tamaio. Fig. 12 Fig. 13
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RESECABLE

\\ \
"\

dic

IRRESECABLE
Enf localmente
EVERPELE]

artar microlitiasis.
inflamatorio cuerpo-cola en relacion con pancr

2/EVALUACION VASCULAR:Fig. 14,Fig. 15

Valorar el compromiso vascular es fundamental en el manejo de los pacientes ya que en ausencia de
metastasis, la resecabilidad depende sobre todo del estado fisico del paciente, de la localizacion del
tumor y de su relacion con estructuras vasculares.

*Criterios de infiltracion vascular aceptados son:
-Circunferencia de contacto > 180°
-Deformidad del contorno
-Cambio del calibre
*La afectacion venosa.... puede ser resecable.
*El contacto arterial... puede ser reducido con tratamiento QT+RT (Borderline resecables).

2/EVALUACION VASCULAR

 Circunferencia de contacto <1802

« Circunferencia de contacto >180¢

* Deformidad del contorno _IRRESECABLE

* Cambio de calibre

» Afectacion venosa... puede ser resecable.

* El contacto arterial...puede ser infraestadiado (QT+RT).
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*Tenue aumento de densidad (stranding), perivascular no siempre indica presencia de tejido tumoral,
puede representar:

-infiltracién tumoral

-pancreatitis

-inflamacion/fibrosis post-tratamiento

-cambios postbiopsia.

Por este motivo en el Informe estructurado, al inicio, en el apartado de ESTADO, quedara
reflejado si al paciente previamente se le ha realizado una CPRE, PAAF, si ha recibido QT, RT...

2/EVALUACION VASCULAR

* Tenue aumento de densidad (stranding)... puede
representar:

— Infiltracién tumoral

— Pancreatitis

— Inflamacién/fibrosis post-tratamiento
— Cambios postbiopsia.

ESTADO Intervencion (CPRE...)/ postRT/ postQT

EVALUACION ARTERIAL: Fig. 16

EVALUACION VASCULAR ARTERIAL

o 1802 “Deformidad
MUY ESPECIFICO para IRRESECABILIDAD

<1802

¥'Los criterios de invasion vascular en el TAC tienen > e que s.
¥'ALTO VPP PARA IRRESECABILIDAD (89-100%)
¥'MENOR PARA VALORAR RESECABILIDAD (45-79%)

*Lu et al. Local staging of pancretic cancer: criteria for unsesectability of major vessels as revealed by panareatic-phase,
thinsection helical CT. AIR 1997;168{&):1439-1443.

*Pancreatic Ductal Adenocarcinoma Radiology Repor ing Template: Consensus Statement of the Society of Abdominal
Radiology and the American Pancreatic Assodation.
Al-Hawzary etal. Radiology 2014; 270:248-260

-Los criterios de invasion vascular (circunferencia de contacto > 180° 6 deformidad vascular) son méas
especificos que sensibles.

-Alto VPP para IRRESECABILIDAD (89-100%).

-Menor para valorar RESECABILIDAD (45-79%).

El informe debera incluir:

-ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR: Fig. 17

*Q@Grado de contacto con masa solida; <180° 6 >180°

*Tenue aumento de densidad perivascular; si/no. Grado de contacto <180° 6 >180°
*Estenosis focal o irregularidad del contorno; presente /ausente.

*Extension a la primera rama yeyunal; presente /ausente.
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| EVALUACION VASCULAR ARTERIAL |
s e e —

Grado de contacto con masa solida <1802 6 >180¢

Grado de contactocon tenue aumento de EIE{IEE AR
densidad (stranding)

Estenosis focal ¢ irregularidad contorno Presente 6 ausente

Extension a la primera rama de AMS Presente ¢ ausente

-~

CONTACTO ARTERIAL
<1802 AMS

Diseccion segmentaria de AMS

8 MESES MAS TARDE....

ilidad del

@ SLa%- IRRESECABLE
o] TC-AMS
ERL

-TRONCO CELIACO:Fig. 19

*@Grado de contacto con masa solida; <180° 6 >180°

*Tenue aumento de densidad perivascular; si/no. Grado de contacto <180° 6 >180°
*Estenosis focal o irregularidad del contorno; presente /ausente.

| EVALUACION VASCULAR ARTERIAL |

TRONCO CELIACO Presente /Ausente
Grado de contacto con masa sélida <1802 6 >180°

Grado de contactocon tenue aumento de RIS EIE
densidad (stranding)

Estenosis focal 6 irregularidad contorno Presente 6 ausente

Ej, afectacion del Tronco Celiaco Fig. 20
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BORDERLINE
RESECABLE

Afectaciondel
origendel TC

S

s %

e 3 cm a nivel de cuello/cuerpo de

conducto pancreético. La masa

contacta con el origen del tronco celiaco (180¢) (mp derline Resecable por imagen,
Irresecable por el estado fisico de |a paciente.

-ARTERIA HEPATICA COMUN:Fig. 21
*QGrado de contacto con masa solida; <180° 6 >180°

*Tenue aumento de densidad perivascular; si/no. Grado de contacto <180° 6 >180°
*Extension a tronco celiaco: presente /ausente.

*Extension hasta bifurcacion de arteria hepatica derecha/izda: presente /ausente.

| EVALUACION VASCULAR ARTERIAL |

ARTERIA HEPATICA COMU

Grado de contacto con masa sélida <1802 6 >180°

Grado de contactocon tenue aumento de  [EIE{IEE Rk
densidad (stranding)

Extension a tronco celiaco Presente 6 ausente

Extensidn hasta bifurcacién de art hepética JdEaSNC TR
dcha/izda

EVALUACION VARIANTES ARTERIALES: Fig. 22

*Variante Anatomica; presente /ausente. Arteria hepatica derecha/izda accesorias, arteria
hepatica derecha en AMS...

*Contacto con masa solida: presente /ausente.

*Grado de contacto con masa solida; <180° 6 >180°.

*Contacto con tenue aumento de densidad perivascular; si/ no. <180° 6 >180°.
*Estenosis focal 0 irregularidad del contorno: presente/ausente.
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| EVALUACION VARIANTES ARTERIALES ‘

VARIANTES ARTERIALES | Presente /Ausente

Variante anatémica Arteria hepatica dcha/izda
accesorias, origen aberrante de
arteria hepatica derecha
(gralmente origen en AMS)... otros.

Contacto con variante anatémica Presente 6 ausente

Grado de contacto con masa sélida <1802 6 >1802

Grado de contactocon tenue aumento RIRIERBHE:{1E
de densidad (stranding)

Estenosis focal ¢ irregularidad contorno AN TR

o bifasico en fase
en cabeza

ntacto con |d masa (>
el contorno, com

IRRESECABLE
Enf localmente
avanzada

EVALUACION VENOSA: Fig. 24Fig. 25
Los criterios establecidos para sugerir infiltracion venosa son los mismos que de infiltracion arterial;
circunferencia de contacto >180° y deformidad vascular (“signo de la lagrima”)

EVALUACION VASCULAR VENOSA I ’ EVALUACION VASCULAR VENOSA
l ‘ LA AFECTAC'ON 7 e Vans asplénica
, El808 . >180° VENOSA PUEDE el N
SER RESECADA : TV

 »

Signo de la lagrima

L 2 % LAR

ml m«mcnlun

Deformldad

Pancreatic
Mu-mm A Havary @l Radhology 2016; 279:288. 26011

El informe debera incluir:

-VENA PORTA: Fig. 26

*QGrado de contacto con masa solida; <180° 6 >180°
*Tenue aumento de densidad perivascular; si/no. Grado de contacto <180° 6 >180°
*Estenosis focal o irregularidad del contorno; presente /ausente.
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| EVALUACION VASCULAR VENOSA |

VENA PORTA Presente /Ausente/
Oclusién completa
Grado de contacto con masa sélida <1802 6 >1802

Grado de contactocon tenue aumento  RIE{IERBHE:IE
de densidad (stranding)

Estenosis focal ¢ irregularidad contorno SN G IREIE
“en lagrima”

-VENA MESENTERICA SUPERIOR: Fig. 27
*Q@Grado de contacto con masa sélida; <180° 6 >180°
*Tenue aumento de densidad perivascular; si/no. Grado de contacto <180° 6 >180°
*Estenosis focal o irregularidad del contorno; presente /ausente.
* Afectacion de Tronco de Henle, 1%rama yeyunal si/no.
* Afectacion de la confluencia esplenoportal; si/no.

| EVALUACION VASCULAR VENOSA |

‘ Presente /Ausente

Oclusién completa
Grado de contacto con masa sélida <1802 6 >1802

Grado de contacto con tenue aumento <1802 6 >1802
de densidad (stranding)

Estenosis focal ¢ irregularidad contorno REEENCL TN

Afectacion de primera vena de drenaje NN GCRETHWG
(Tronco de Henle, rama yeyunal...)

Ej, afectacion VP/VMSFig. 28,Fig. 29.Fig. 30
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reatica corn

sformidad en lagrima)

filtracion y oclusion
£ el origen ( ). F
n LHI; compat

-OTROS:Fig. 31

*Trombosis (VP, VMS 6 esplénica); presente /ausente. Blando o tumoral.
*Circulacion colateral venosa; presente /ausente.

| EVALUACION VASCULAR VENOSA |

TROMBOSIS Presente 6 ausente
(VP, VMS 6 esplénica)
Blando o tumoral
CIRCULACION VENOSA Presente 6 ausente
COLATERAL (alrededor de cabeza pancreas, hilio
hepatico, raiz de mesenterio, HCI)

Ej, Afectacion del tronco gastrocolico con circulacion colateral mesentéricaFig. 32
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ar intrahepatica y del conducto
a el tron olico ( Jon

3/EVALUACION EXTRAPANCREATICA:

La valoracion extrapancredtica; incluye el despistaje de adenopatias patolégicas, enfermedad
metastasica y relacion del tumor con otras estructuras adyacentes Fig.33, Fig. 34.

3/VALORACION EXTRAPANCREATICA 3/VALORACION EXTRAPANCREATICA

LESIONES HEPATICAS Presente &

Sospechoso/indeterminado
probable benigno

ADENOPATIAS SOSPECHOSAS Presente 6 ausente
Eje corto>1cm, morfologia redonda,
heterogéneas necrosis

Peripancreaticas NODULOS PERITONEALES/OMENTO RGNS 6 ausente

Portocava

AMS PULMON/HUESO/SUPRARRENAL Presente 6 ausente
} IRRESECABLE

Tronco celiaco ASCITIS Presente 6 ausente

Paraadrticas

OTRA AFECTACION Presente 6 ausente

EXTRAPANCREATICA
invasion de estructuras adyacentes
(IVC, aorta, suprarrenal, rifién, bazo, estémago, v
colon, mesocolon, intestino delgado...)

iREALIZAR RECOMENDACIONES
RMN, CEUS, BIOPSIA...!

La presencia de adenopatais patologicas no locoregionales y enfermedad extrapancreatica son criterio de
Irresecabilidad en las guias de NCCN. Ante lesiones hepaticas, peritoneales, 0seas.... inespecificas,
deberiamos recomendar/realizar otras pruebas para llegar a un diagnostico de certeza lo mas rapido
posible. La RMN presenta mayor utilidad en la valoracion de lesiones hepaticas indeterminadas por
TAC. La ecografia con contraste también es una técnica 1til en la valoracion de benignidad/malignidad
de las lesiones focales; ademas con la ecografia podemos realizar la biopsia de la lesion sospechosa. La
realizacion de PET/TAC, aunque su utilidad no esta clara, aumenta la sensibilidad de enfermedad
metastasica. Deberia de considerarse en pacientes con alto riesgo de metastasis (boderline resecables,
CA19.9 muy elevado, tumores grandes....).

Ej, adenopatias patologicas Fig. 35
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70 afios. Sindrome constitucional. Masa | de cuerpo pancredtico (—>),
ascitis y presencia de multiples nodulos/ s peritoneales (~> ) compatibles
con carcinomatosis peritoneal.

4/ COMENTARIO ADICIONAL; apartado donde podamos afadir cualquier hallazgo importante,
no relacionado directamente con el tumor pancreatico, pero que pueda influir en el manejo del paciente.

5/ CONCLUSION:
TUMOR: tamaiio (mm) y localizacion

AFECTACION VASCULAR: No/Si (vaso afectado y extension)
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METASTASIS:

No/Si (localizacion)

La mayoria de los expertos recomiendan el uso de este tipo de informes estructurados; que
mejoran la calidad del informe comparando con el informe clasico en estilo libre, facilitandc

el estadiaje para deteminar la estrategia terapeutica Optima para el paciente
COMITES MULTIDISCIPLINARES.
::f:::::al:l:as dismetro maxmm
Portocava
AMS
Tronco celiaco
Paraadrticas
ESTRUCTURAS LOCALES:
Duodeno No/si
Estémago No/si
Suprarrenales Nofsi
a— Raéz del mesenterio Nofst
lengitud mm Mesocolon transverso  No/Si
ENFERMEDAD METASTASICA
Higado Nofsif Indeterminado®
Qtros; deformidad vaseulor, trombo. Peritoneo Nofsif Indeterminado
" Pulmén Nofsif Indeterminado
A deha conongen en AMS N <1800/>1800 lengitud mm. Hueso Nofsif Indeterminado
g’:n" 09/>1807 longoud mm suprarrenal Nofsif Indeterminado
COMENTARIO ADICONAL:
CONCLUSION:
TUMOR: tamafio (mm) y localizacién
AFECTACION VASCULAR:
No/$i (vaso afectado y extensién}
METASTASIS: No/si (localizacién)
Imagenes en esta seccion:
Table 1: Selected Genetic Syndromes with Assoclated Pancreatic Cancer Risk
Syndrome Gene Estimated cumuiative risk of Estimated Increased risk
pancreatic cances compared to general population
Poutz-Joghers Syndeome STX11 11%-36% by age 65-70 years™ 132-fodd™
Famikal Pancreatns PRSST, 40%-53% by age 70-75 years"'* 26-10ld 10 B7-fokg™ '
———— I U I L | I——
Melanoma.Pancreatic Cancer | COKN2A 17% by age 75 years*™ 20-10kd 10 47 -fold** =
Syndrome
Lynch Syndroms MLH1, MSHZ | 4% by age 70 years™ .00l to 11.fold™
(MSHE)
Hecedtary Breast.Ovanan BRCA! 1.4%~1.5% (women) and 2. 1%-4 1% 2 4.old 10 6.fold™ o 2
Cancer Syndrome BRCA2 {men) by age 70™*
Famikal Pancreatc Cancer Uninown in =3 frst.degrae ralatives with pancreatic | =3 first.dogroe redatives with
most tamibes cancer 7T%—106% by age 70" pancreatic cancer: 32.fokd™
(family X 15 on
axoepbon) 2 first.degree relstives with pancreatic | 2 first.degree refatives with

cancer. 3% by age 70"

pancreanic cancer: 6 4.5o0k™

1 first.degree redative with pancréaatic
cancer: 4.6-fold™

“One famdy (Tamey X) with a mutation in the palacdha (PALLD) gene has been identified **

NCCN Guidelines Version 2.2015
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Fig. 1: .

ESTADIAJE TNM

. Limitado a pancreas; < 2cm
. Limitado a pancreas; > 2cm
. Extension fuera de pancreas (puede induir

VP/VMS) sin compromiso de AMS o TC.
. Extension fuera de pancreas con compromiso
de AMS/TC.

N — adenopatiasregionales (peripancreéticas,
arteria hepatica, tronco celiaco, esplénica)
NO - No adenopatias

N1 = Adenopatias patoldgicas

MO

M1; higado, peritoneo, hueso, suprarrenal y
pulmoén. Adenopatias a distancia (no
locoregionales).

Definicion TMN establecida por la American Joint Comité on Cancer (AJCC)

Fig. 2: .
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ESTADIAJE (AJCC)

* Estadio IA-T1, NO, MO

* Estadio IB-T2, NO, MO

* Estadio llA-T3, NO, MO

* EstadiollB-T1,2 6 3, N1, MO

* Estadio lll- T4, cualquier N, MO
* Estadio IV- CualquierTO N, M1

Fig. 3: .
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CRITERIOS DE

RESECABILIDAD ARTERIAL VENOSA
(NCCN v 2.2015)
*  Claro plano graso de separacidn alrededor  +  Claro plano graso alrededor de VMS
RESECABLE de TC, AMS, AH 6 porta.
* Contacto <180° conVMS 6 porta,
sin alteracién del contorno.
CABEZA:
BORDERLINE +  Contacto focal de AH sin extensiénaTCni * gf’"“’;‘;’:“"’” >%Ww si
afectacion bifurcacién AH. ISTOrSIon, esenosis u .
RESECAB"E - acko < con AM VMS o porta, Si posible
resecain/reconstrucddn posterios .
CUERPOy COLA: :
5 ' P 1 * Contacto focal convena cavainferior.
CABEZA: CABEZA:
IRRESECABLE *  Contacto >180% con AMS yT1C *  Afectaciénno reconstruible de
Localmente +  Contacto focalcon la 12 rama yeyunal de SMV/porta.
AMS * Contaco convenade drenaje
avanzado yeyunal mis prosdmal (deena en
CUERPOY COLA: VMS)
* S180°AMSYTC. CUERPOy COLA;
*  |nwvasion adrtica *  Afectaciénno reconstruible de
SMV/porta.
IRRESECABLE *  Metastasis a distancia. Mts linfaticas mas alla de ganglios loco-regionales.
Z Ined * Extension a estructuras adyacentes; mesocolon transverso, estomago, bazo,
Diseminado suprarrenal 6 rifidn no son criterios de irresecabilidad, siempre que sean
resecables,
Fig. 4: .
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TC: PROTOCOLO DE PANCREAS

Parameter Detaits

Scan type Helical

Section thickness (detector configuration) Preferably submillimeter (0.5-1 mm)

Interval Same as section thickness

Oral contrast acent Neutral or low-Hounsfield units oral agent

Intravenous contrast agent Preferably high iodine concentration [> 300 mg U/mL] at an
injection rate of 3=5.ml /cac_

Scan acquisition Pancreatic parenchymal phase at 40-50 sec; portal venous
nhase at 65-70 sec

Image reconstruction Axial 2-5 mm thickness

Multiplanar reformats in the coronal plane at 2-3 mm
thickness, and per institutional preference, the
sagittal plane

Maximum intensity projections or three-dimensional
volumetric thick sections for vascular evaluation

RMN similar s y e en el estadiaje; en sospecha de lesiones isodensas ©
caracterizacion de LOES hepaticas.

EUS: tumores de pequefio tamafio no visualizados en CT/RMN; si alta sospecha
clinica.

Pancreatic Ductal Adenocarcinoma Radiology Reporting Template, Radiology 2014; 270; 248-260,

Fig. 5: .
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¢Por qué un informe estructurado?

* Facilita un estadiaje mas preciso, critico para el
manejo del paciente.

* Garantiza toda la informacion importante,
especialmente sobre afectacion vascular.

* Aporta informe, UNIFORME, CLARO y COMPLETO.

* Facilita realizacion de bases de datos e investigacion.

Fig. 6: .
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INFORME ESTRUCTURADO
Puntos clave

1. Evaluacion morfoldgica; tamano y localizacion.

2. Evaluacion vascular:
v" Evaluacion vascular arterial.

v Evaluacién de variantes arteriales, con o sin
contacto tumoral.

v" Evaluacidén vascular venosa.

3. Valoracion extrapancreatica; afectacion
ganglionar y metastasis.

Fig. 7: .
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ESTADC: Intervencdn / postRT JpostQl
CITOLOGIAMHISTOLOGIA:
EVALUACION MORFOLOGICA:
‘Localizaadn: Cabera/Unanado/Cuello/Cuerpo/Cola
-Tamaho: mm
Cacacteristica: *HPOD, HIPER, 150

*Neadnco..
Dilatacién del conducto pancredtico; ¢/no
-Dilatacidn de via biliar; si/no

AFECTACION VASCULAR:

Arterios:

AMS eigen No/Si <130%/>180° longioud mm

1% rama yeyunal No/Si

Tt 0000 S I'“QH‘! No/S <180e/ 1600 'Ct‘lh‘j[uﬁ mm

Artesia Hepdtica No/Si <1809/>1200 lengitud mm
Extensidn o 7C, bifurcaddn No/Si

Arteria gastroducdenal No/Si

Qtros; deformidag vasouler, rombo

Vorigntes;

A dcha conongen en AMS No/Si <1800/51800 longitud mm
AH con origen an A0S MNo/SI <1308,/>150F longtud mm
Qtyos: estenosis del ronco celiacn.,

Venas:

VP Mo/Si <1300/51200 longtud mm
S No/S <1305/>1807 longitud mm
Troaco de Hople, 18 roms yeyunal No/S

Venas esplénicay No/«i

Corflyencia esplenapartal No/Si
Variantes{drenye de Vminfericr), tromboszis, arodaadn colateral..

Fig. 8: .
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ADENOPATIAS:

Peripancreaticas didgmetro max mm
Portocava

ARAS

Tronco celiaco

Paraadrticas

ESTRUCTURAS LOCALES

Duodeno No/si
Estémago No/fSi
Suprarrenales NoJsé

Radz del mesenterio No/fsi
Mesocolon transverso  No/fSi

ENFERMEDAD METASTASICA

Higado Nofsif Indeterminado®
Peritoneo No/fsif Indeterminado

Pulmén Nofsif Indeterminado
Hueso No/sif Indeterminado
Suprarrenal Nofsif Indeterminado

COMENTARIO ADIOONAL:

CONCLUSION
TUMOR: tamafio (mm) y localizacon
AFECTACION VASCULAR:
No/Si (vaso afectado y extensitn)
METASTASIS: No/Sé (localizacion)



1/EVALUACION MORFOLOGICA:

DENSIDAD (en fase pancreatica) HIPO / I1SO / HIPER

TAMANO (didmetro axial max, cm) RVEGINE
no medible (tumores ISO)

LOCALIZACION (en rlc VMS) Cabeza/uncinado
Cuerpo/Cola

Estenosis/cut-off del conducto Presente 0 Ausente
pancreatico, con/sin dilat proximal

Cut-off de via biliar sin/con Presente 6 Ausente
dilatacion proximal

Fig. 9: .

Pagina 24 de 54




1/EVALUACION MORFOLOGICA:

LOCALIZACION DEL TUMOR;
Segun su relacién con VMS

Cabeza/

Uncinado

Cuerpo-Cola

Pancreatic Ductal Adenocarcinoma Fadiology Reporting Template: Consensus Statement of the Society of
Abdominal Radiology and the Amercan Pancreatsc Association,
Al-Hawary et al. Radiology 2014; 270:248-260

Fig. 10: .
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1/EVALUACION MORFOLOGICA:
*10% de ADCP son tumores ISODENSOS.

*La prevalencia de tumores isodensos es mayor en tumores de
pequefio tamafio (<2cm).

*Presentan mayor porcentaje de estroma fibroso, mayor
prevalencia de tumores bien diferenciados.

HALLAZGOS SECUNDARIOS:

-alteracion focal del contorno pancreatico.

-stop brusco de via biliar y/6 conducto pancreatico

sin/con dilatacion proximal.
-atrofia pancreatica proximal.

Prokesch RW et al, Ispattenauating pancreatic adenocarcinoma at multi-detector row CT; secondary signs,
Radiology 2002;224{3):764-768

Yoon SH et al. Small {<2cm) pancreatic adenocarcinomas: analysis of enhancement patterns and
secondary signs with multiphasic multidetector CT. Radiology 2011;259(2):442.452.

Fig. 11: .
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Varon 67 ainos. Nodulo hipoecoico como hallazgo incidental en ecografia abdominal por
hematuria. TAC bifasico; fase pancreatica y portal; nodulo solido de 15mm, hipodenso a nivel
de cuello pancreatico; sin infiltracion vascular ni enfermedad metastasica a distancia,

RESECABLE

Fig. 12: .
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IRRESECABLE
Enf localmente
avanzada

Paciente con pancreatitis aguda leve, descartar microlitiasis.
CPRM 07/2013; Se interpreta como edema inflamatorio cuerpo-cola en relacion con pancreatitis.
Dilatacion con STOP brusco del concuctopancredtico, signo secundario de sospecha de posible ADCP ( ™)
RMN 10/2012;Masa hipodensa maldelimitada englobando el tronco celiaco, IRRESECABLE

Fig. 13: .
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2/EVALUACION VASCULAR

* Circunferencia de contacto <180¢

Circunferencia de contacto >180¢

Deformidad del contorno 'IRRESECABLE
Cambio de calibre

» Afectacion venosa... puede ser resecable.

* El contacto arterial...puede ser infraestadiado (QT+RT).

Fig. 14: .
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2/EVALUACION VASCULAR

* Tenue aumento de densidad (stranding)... puede
representar:

— Infiltraciéon tumoral

— Pancreatitis

— Inflamacién/fibrosis post-tratamiento
— Cambios postbiopsia.

ESTADO Intervencion (CPRE...)/ postRT/ postQT

Fig. 15: .
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EVALUACION VASCULAR ARTERIAL

LT

A< 18092 > 180¢ cDeformidad
MUY ESPECIFICO para IRRESECABILIDAD

¥'Los criterios de invasion vascular en el TAC tienen > e que s.
v'ALTO VPP PARA IRRESECABILIDAD (89-100%)
v'MENOR PARA VALORAR RESECABILIDAD (45-79%)

*Lu et al. Local staging of pancretic cancer: criteria for unr esectabidity of major vesseds as reveaded by pancreatic-phase,
thinsection helical CI. AR 1997;168(&):1439-1443,

*Panoreatic Ductal Adenocarcinoma Radiology Repor ting Template: Consensus Statement of the Society of Abdominal
Radiology and the American Pancreatic Assodation.
Al-Hawary etal. Radiology 2014, 270:248-260

Fig. 16: .
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EVALUACION VASCULAR ARTERIAL

l Presente /Ausente

Grado de contactocon masa solida <180° ¢ >180°

Grado de contactocon tenue aumento de B {IEMPNE {0}
densidad (stranding)

Estenosis focal ¢ irregularidad contorno Presente 0 ausente

Extension a la primera rama de AMS Presente 0 ausente

Fig. 17: .
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CONTACTO ARTERIAL
<1802 AMS

Discccion segmentaria de AMS

Dilatacion de via biliar y del
conducto pancreatico, con  masa
a nivel de proceso uncinado con
grado de contacto <180° con
AMS

Solo por imagen se considera
Borderline Resecable, pero en el
comiteé multidisciplinar se
considero IRRESECABLE, por el
estado fisico y comorbilidad del

paciente

IRRESECABLE
TC-AMS

www.seram.es




EVALUACION VASCULAR ARTERIAL

TRONCO CELIACO Presente /Ausente
Grado de contacto con masa solida <1802 6 >180¢

Grado de contactocon tenue aumento de EIt{IERP k{0
densidad (stranding)

Estenosis focal 6 irregularidad contorno Presente 6 ausente

Fig. 19: .
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BORDERLINE

RESECABLE
Afectaciondel
origendel TC

80 afios. Sindrome constitucional. Masa hipodensa de 3 ¢cm a nivel de cuello/cuerpo de
pancreas con atrofia de cola pancreaticay dilatacion del conducto pancreatico. La masa
contactacon el origen del tronco celiaco (180¢2) (m$ ). Borderline Resecable por imagen,
Irresecable por el estado fisico de |a paciente.

Fig. 20: .
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EVALUACION VASCULAR ARTERIAL

ARTERIA HEPATICA COMUN Presente /Ausente

Grado de contactocon masa solida <180° 6 >180°

Grado de contactocon tenue aumento de [ESE OGN E{l
densidad (stranding)

Extension a tronco celiaco Presente 6 ausente

Extension hasta bifurcaciéon de art hepatica BdEIEETRIE
dcha/izda

Fig. 21: .
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EVALUACION VARIANTES ARTERIALES

VARIANTES ARTERIALES  Presente /Ausente

Variante anatémica Arteria hepatica dcha/izda
accesorias, origen aberrante de
arteria hepatica derecha
(gralmente origen en AMS)... otros.

Contacto con variante anatomica Presente 6 ausente
Grado de contacto con masa solida <1802 6 >180¢2

Grado de contactocon tenue aumento B {0ERPNE {1k
de densidad (stranding)

Estenosis focal 6 irregularidad contorno BEGEAUGCEEIHGIE

Fig. 22: .
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Vardn 86 anos. Ictericia. Estudio bifasico en fase
pancreatica y portal. Masa de 2,5cm en cabeza
de pancreas sin contacto con AMS, TC ni
estructuras venosas.

Arteria hepatica derecha aberrante con origen
en AMS, en contacto con la masa (>1802) con
deformidad del contorno, como signos de
infiltracién vascular.

IRRESECABLE
Enf localmente
avanzada

Fig. 23: .
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EVALUACION VASCULAR VENOSA

I . ‘ LA AFECTACION
< 180° VENOSA PUEDE

. v >180¢

SER RESECADA

4o

Deformidad  Signo de la lagrima

*1e et al Local staging of pancretic camter: efiteria for waresectability of major sesseds as revealed by pancreatio phase, thissection helical C1. AIR
1997148818 35- 1841,

*Pandrematic Ductal Adenoca cimoma Radickogy Reporting Temp lite: ConsensusStatement of theSouety of Abdominad Radiclogy aad the Asserican Pancreatic
Assockition, Al Haveiry ot al Radiology 2006, 29288 2011

Fig. 24: .
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EVALUACION VASCULAR VENOSA

Fig. 25: .
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EVALUACION VASCULAR VENOSA

VENA PORTA Presente /Ausente/
Oclusion completa
Grado de contacto con masa solida <1802 6 >180°

Grado de contactocon tenue aumento EEE{EEPRE{IE
de densidad (stranding)

Estenosis focal 0 irregularidad contorno RGN E TR
“en lagrima”

Fig. 26: .
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EVALUACION VASCULAR VENOSA

| Presente /Ausente

| Oclusiéon completa
Grado de contactocon masa solida <1802 6 >1802°

Grado de contacto con tenue aumento <1802 6 >1809°
de densidad (stranding)

Estenosisfocal 6 irregularidad contorno JEGIENGEEINENGE

Afectacion de primera vena de drenaje Presente 0 ausente
(Tronco de Henle, rama yeyunal...)

Fig. 27: .

Pagina 42 de 54




16.0 mm (2!

Muger 63 ahos. ktericia. Dilatacion de via biliar (== Jy del conducto pancreatico [ =} con masa
se objetva

hipodensa de aproximadamente 3cm en cabeza pancreatica. En fase pancreatica ()
)y en fase portal{\') infiltracion/ oclusion

contaclo <180°¢ de la masa con la arteria hepatica comdn {
completa de la confluencia del eje porta-VMS.

Fig. 28: .
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£(

Varon 59 anos. Dilatacion de via biliar intrahepatica { ), drenaje biliar en colédoco {ws). Dilatacion del
conducto pancreatico a nivel de cuerpo y cola pancreatica con atrofia glandular (). Masa de 3,4cm en

cabeza pancreatica que engloba la VMS [con deformidad en lagrima) y el tronco gastrocolico ()

Fig. 29: .
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Varon 62 anos. Fase pancreatica (), dilatacion de via biliar y del
conducto pancreatico hasta cabeza pancreatica con masa hipodensa
en contaclo (<180°) con AMS (). Fase portal (1); masa en contacto con
VMS (<1802 y sin deformidad) con infiltracion y oclusion completa de
la primera rama yeyunal (+) en el origen | ). Pequeita LOE

indeterminada en LHI; compatible con metastasis en RMN

Fig. 30: .
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EVALUACION VASCULAR VENOSA

TROMBOSIS Presente 6 ausente
(VP, VMS 6 esplénica)
Blando o tumoral

CIRCULACION VENOSA Presente 6 ausente
COLATERAL (alrededor de cabeza pancreas, hilio
hepatico, raiz de mesenterio, HCl)

Fig. 31: .
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Fase pancreatica { ) y ponal {1). Dilatacion de via biliar intrahepatica y del conducto
pancreatico con masa en cabeza pancreatica que engloba el tronco gastrocolico (~ jon

presencia de circulacion colateral mesentérica | }

Fig. 32: .




3/VALORACION EXTRAPANCREATICA

ADENOPATIAS SOSPECHOSAS Presente 0 ausente

Eje corto>1cm, morfologia redonda,
heterogéneas necrosis

Peripancreaticas

Portocava

AV IRRESECABLE

Tronco celiaco

Paraaorticas

Fig. 33: .
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3/VALORACION EXTRAPANCREATICA

LESIONES HEPATICAS Presente 6

Sospechoso/indeterminado
probable benigno

NODULOS PERITONEALES/OMENTO JGEUCIETHIIT

PULMON/HUESO/SUPRARRENAL Presente 0 ausente

ASCITIS Presente 6 ausente

OTRA AFECTACION Presente 6 ausente

EXTRAPANCREATICA

invasion de estructuras adyacentes
{(IVC, aorta, suprarrenal, rifién, bazo, estémago, v
colon, mesocolon, intestino delgado...)

iREALIZAR RECOMENDACIONES
RMN, CEUS, BIOPSIA...!

Fig. 34: .
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—eva.

Masa en cabeza pancredtica con dilatacion de via biliar y conducto pancreatico (no
! \

visualizados). Adenopatias de morfologia redondeada y necrosis central a nivel espacio

porto-cava y tronco celiaco, sospechosas de adenopatias metastasicas {IRRESECABLE),

Fig. 35: .
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Ictericia. Tumoracion de pequeno tamano a nivel de proceso uncinado de pancreas ().
LOE de pequeiio tamaio (1cm) en segmento V, indeterminada { ). La ecografia

demuestra una lesson solida, con lvado precoz en la ecograhia con contraste, Se realiza

biopsia, confirmando la sospecha de metastasis. IRRESECABLE, enfermedad diseminada

Fig. 36: .
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70 afios. Sindrome constitucional. Masa a nivel de cuerpo pancreatico (—»),
ascitis y presencia de multiples nodulos/ masas peritoneales (—> ) compatibles
con carcinomatosis peritoneal.

Fig. 37: .
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Fig. 39: .

Conclusiones

Un informe estructurado, a diferencia del informe clasico en estilo libre, garantiza toda la informacion
necesaria de forma clara, completa y uniforme, para valorar la resecabilidad del adenocarcinoma de
pancreas segun las guias de practica clinica de NCCN.Fig. 38

Es imprescindible un manejo multidisciplinar

Imagenes en esta seccion:
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CONCLUSION

* Eladenocarcinoma pancreatico precisa de una rigurosa
interpretacion de las imagenes, para su deteccion (hallazgos
secundarios) y clasificarlos como resecables, borderline
resecables, irresecables, segun guias de practica clinica de
NCCN.

* Uninforme estandarizado garantiza toda la informacién
necesaria de forma clara para determinar resecabilidad y
posterior tratamiento.

* Importante manejo multidisciplinar.

Fig. 38: .
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