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Objetivos Docentes

-Revisión de criterios para valorar la resecabilidad del adenocarcinoma pancreático según las guías
actualizadas de NCCN (versión 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 información de forma CLARA, COMPLETA e
UNIFORME.
 

Revisión del tema

El adenocarcinoma pancreátic (ADP), se considera uno de los cánceres de peor pronóstico. La incidencia
es del 8-10 casos por 100.000 habitantes/año, representa el segundo tumor maligno gastrointestinal en
frecuencia y es la cuarta causa de muerte por cáncer en adultos varones (después de pulmón, próstata y
colorrectal) y mujeres (después de pulmón, mama y colorrectal). Su incidencia aumenta entre 60-80
años. A pesar de que su incidencia va aumentando, la mortalidad no ha variado. La resección quirúrgica
es el único tratamiento potencialmente curativo.

FACTORES PRONÓSTICOS:
La supervivencia a los 5 años 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 PREDISPOSICIÓN GENÉTICA:
-Tabaco y  Obesidad: Se ha visto que el riesgo de adenocarcinoma de páncreas está aumentado en
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fumadores y en pacientes con índice masa corporal elevado.
-Carnes rojas y productos lácteos: Hay cierta evidencia de que un consumo frecuente de carne  roja y
productos lácteos pueden estar asociados con mayor riesgo de desarrollo de adenocarcinoma de
páncreas.
-Exposición a productos químicos: betanaftilamina y bencidina.
-Consumo elevado de alcohol.
-Edad avanzada.
-Pancreatitis crónica (aumenta el riesgo 7,2 veces).
-Diabetes tipo II de inicio tardío sin factores de riesgo de diabetes (se piensa que la instauración brusca
de la diabetes puede ser secundario al tumor). Por otro lado, la diabetes de larga evolución también
parece que eleva el riesgo. Además el tratamiento utilizado también puede alterar el riesgo de desarrollar
el tumor; la insulina aumenta el riesgo, mientras la metfomina disminuye el riesgo.
-Predisposición genética: En un 10% de los casos existe un componente familiar. En la mayoría de los
casos se desconoce la predisposición genética. El riesgo aumenta en ciertos síndromes familiares de
cáncer hereditario. En el estudio del paciente con cáncer pancreático, hay que valorar antecedente de
historia familiar de pancreatitis, melanoma y antecedente de cáncer pancreático, colorrectal, mama y
ovario. Si se detecta síndrome familiar, habría que proporcionar consejo genético. Se aconseja
seguimiento a pacientes con factores hereditarios asociados (se desconoce la estrategia de cribado más
adecuada; lo más aceptado, ecoendoscopia cada 1-3 años).Fig. 1

TUMORES PREMALIGNOS PANCREÁTICOS:
-Tumor mucinoso quístico:  Tumor quístico que presenta estroma ovárico. Riesgo de malignidad < 15%. 
Todos los grupos expertos recomiendan resección quirúrgica.
-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 lesión
maligna (62%).  Se recomienda resección quirúrgica en IPMT de conducto principal y seguimiento de
los localizados en ramas secundarias (en función de su tamaño y características no sospechosas).
 
DIAGNÓSTICO :
El adenocarcinoma ductal presenta el 90% de todos los tumores pancreáticos malignos. Las
manifestaciones clínicas son variables en función de la localización del tumor; ictericia, dolor, pérdida de
peso, esteatorrea, dispepsia, náuseas y depresión. Se debe realizar despistaje de cáncer pancreático en
paciente diabético con manifestaciones atípicas; pérdida de peso, dolor…
El CA 19.9 es el marcador tumoral de mayor utilidad en la práctica clínica (sensibilidad del 70-90% y
especificidad del 90%). Especialmente útil para valorar la respuesta terapéutica y en el seguimiento de
pacientes tratados para detección precoz de recurrencia tumoral. Puede estar falsamente elevado en
ictericia obstructiva de otra etiología y pancreatitis crónica.
La ecografía puede ser útil como estudio inicial en pacientes con ictericia, pero si se sospecha cáncer
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pancreático la técnica recomendada es el TAC.

ESTADIAJE:
La estadificación es fundamentar para determinar la resecabilidad del tumor, que presenta el único
tratamiento potencialmente curativo. En pacientes con enfermedad localmente avanzada con afectación
de arterias/venas peripancreáticas, con tratamiento neoadjuvante (QT y RT) se puede mejorar el estadiaje
hasta en un 30% de los casos y valorar cirugía posterior. En ausencia de metástasis, la resecabilidad
depende sobre todo del estado físico del paciente, de la localización del tumor y  de su relación con
estructuras vasculares.

Es imprescindible una  VALORACIÓN MULTIDISCIPLINAR, compuesto por cirujanos,
radiólogos, oncólogos, digestólogos y patólogos expertos.

ESTADIAJE TNM (AJCC): Se basa en la  valoración de Tumor, Node (gánglios) y M (metástasis),
para clasificarlos en Estadio IA, IB, IIA, IIB, III y IV. Este sistema incluye criterios que sólo se obtienen
después del análisis patológico postquirúrgico. Fig.2Fig. 3

Guías de manejo de NCCN:  En la práctica clínica, la mayoría de los centros utilizan esta
clasificación basada en la valoración prequirúrgica de las imágenes.  Según los resultados del TAC con
protocolo pancreático (EUS y/o RM/CPRM ó CPRE en algunos casos), pruebas de función hepática e
imagen torácica; los tumores se clasifican en: resecables, borderline resecables, localmente avanzado
irresecable ó diseminado irresecable. Fig. 4

TAC: PROTOCOLO PÁNCREAS:
El TC multicorte es la técnica de elección en la estadificación tumoral. Debe incluir 2 fases (fase
pancreática y portal).Fig. 5  La fase pancreática permite una valoración local del tumor y su relación
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con estructuras vasculares importantes. En esta fase  se consigue un óptimo realce de la glándula
pancreática normal, lo que aumenta la diferencia de atenuación entre el parénquima normal  y el
adenocarcinoma pancreático, que habitualmente se presenta como lesión hipodensa, facilitando su
detección. La fase portal permite valorar la relación con estructuras venosas y despistaje de enfermedad
metastásica (sobre todo la valoración del parénquima hepático).

La mayoría de los autores coinciden en que si se diagnóstica de neoplasia pancreática en TAC realizado
en fase portal, y podría ser resecable, se debería de repetir el estudio con TC multicorte con protocolo de
páncreas, ya que puede cambiar el estadiaje en un porcentaje importante de pacientes.

Diversos estudios han demostrado que la extirpación quirúrgica fue posible en el 70-85% de los ADP
valorados como resecables por TAC.
La limitación más importante; es la baja sensibilidad del TAC en el diagnóstico de metástasis hepáticas y
peritoneales de pequeño tamaño.

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

ECO-ENDOSCOPIA: puede ser útil en los casos en los que en el TAC no se vea la lesión, si hay
dudas en la relación con estructuras vasculares y si hay adenopatías sospechosas.
PET/TAC: Su utilidad no está clara. La realización del PET/TAC después del TAC, aumenta la
sensibilidad en el diagnóstico de enfermedad metastásica, comparando sólo con el TAC ó sólo con
PET/TAC (sensibilidad del 61%  para PET/TAC, 57% para TAC y del 87% para la combinación del
PET/TAC y TAC). En el 11% de los casos cambia la actitud. Debería de considerarse en pacientes con
alto riesgo de metástasis después de la realización del TAC; borderline resecables, CA19.9 muy elevado,
tumores grandes, adenopatías locales de tamaño patológico y pacientes muy sintomáticos.

INFORME ESTRUCTURADO:
La valoración de las pruebas de imagen (inicialmente preferible TC), debe ser rigurosa para
proporcionar toda la información que puede ser determinante en el manejo del enfermo. Un
informe estructurado garantiza toda la información necesaria de forma precisa, con calidad y sin
omisiones. Fig. 6
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El informe estructurado debe incluir detalladamente cada uno de los siguientes apartados:Fig. 7
 

Es recomendable disponder de un informe tipo prediseñado,  para asegurar la valoración e
inclusión de todos los datos necesarios en un informe estructurado, que facilite el manejo del
paciente en COMITÉS MULTIDISCIPLINARES.Fig. 8
 

1/EVALUACIÓN MORFOLÓGICA: Fig. 9,Fig. 10

-Localización: Cabeza/Uncinado/Cuello/Cuerpo/Cola
-Tamaño: mm
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-Característica: HIPO, HIPER, ISO
-Dilatación del conducto pancreático; si/no
-Dilatación de vía biliar; si/no
 

El 10% de los ADP son tumores ISODENSOS. Su prevalencia es mayor en tumores de pequeño tamaño
(<2cm). Presentan mayor porcentaje de estroma fibroso, mayor prevalencia de tumores bien
diferenciados. IMAG

Para el diagnóstico de tumores de pequeño tamaño, debemos tener en cuenta signos indirectos:Fig.
11
                -Alteración focal del contorno pancreático.
                -Stop brusco de la vía biliar y/o conducto pancreático sin/con dilatación proximal.IMAG
                -Atrofia pancreática proximal.
 

Ej; tumores de pequeño tamaño. Fig. 12 Fig. 13
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2/EVALUACIÓN VASCULAR:Fig. 14,Fig. 15
Valorar el compromiso vascular es fundamental en  el manejo de los pacientes ya que en ausencia de
metástasis, la resecabilidad depende sobre todo del estado físico del paciente, de la localización del
tumor y  de su relación con estructuras vasculares.

*Criterios de infiltración vascular aceptados son:
                -Circunferencia de contacto > 180º
                -Deformidad del contorno
                -Cambio del calibre
*La afectación venosa…. puede ser resecable.
*El contacto arterial… puede ser reducido con tratamiento QT+RT (Borderline resecables).
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*Tenue aumento de densidad (stranding), perivascular no siempre indica presencia de tejido tumoral, 
puede representar:
                -infiltración tumoral
                -pancreatitis
                -inflamación/fibrosis post-tratamiento
                -cambios postbiopsia.
                Por este motivo en el Informe estructurado, al inicio, en el apartado de ESTADO, quedará
reflejado si al paciente previamente se le ha realizado una CPRE, PAAF, si ha recibido QT, RT…
                                                   

                                                                      

EVALUACIÓN ARTERIAL: Fig. 16 

                                                                      
-Los criterios de invasión vascular (circunferencia de contacto > 180º ó deformidad vascular) son más
específicos que sensibles.
-Alto VPP para IRRESECABILIDAD (89-100%).
-Menor para valorar RESECABILIDAD (45-79%).

El informe deberá incluir:

-ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR: Fig. 17
    
                *Grado de contacto con masa sólida; <180º ó >180º
                *Tenue aumento de densidad perivascular; sí/no. Grado de contacto <180º ó >180º
                *Estenosis focal o irregularidad del contorno; presente /ausente.
                *Extensión a la primera rama yeyunal; presente /ausente.
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Ej, compromiso de AMS Fig. 18

-TRONCO CELÍACO:Fig. 19

*Grado de contacto con masa sólida; <180º ó >180º
                *Tenue aumento de densidad perivascular; sí/no. Grado de contacto <180º ó >180º
                *Estenosis focal o irregularidad del contorno; presente /ausente.
 

Ej, afectación del Tronco Celíaco Fig. 20
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-ARTERIA HEPÁTICA COMÚN:Fig. 21
                *Grado de contacto con masa sólida; <180º ó >180º
                *Tenue aumento de densidad perivascular; sí/no. Grado de contacto <180º ó >180º
                *Extensión a tronco celíaco: presente /ausente.
                *Extensión hasta bifurcación de arteria hepática derecha/izda:  presente /ausente.

EVALUACIÓN VARIANTES ARTERIALES: Fig. 22 

                *Variante Anatómica; presente /ausente. Arteria hepática derecha/izda accesorias,  arteria
hepática derecha en AMS…
                *Contacto con masa sólida: presente /ausente.
                *Grado de contacto con masa sólida; <180º ó >180º.
                *Contacto con tenue aumento de densidad perivascular; sí/ no. <180º ó >180º.
                *Estenosis focal ó irregularidad del contorno: presente/ausente.
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 Ej. Afectación variante anatómicaFig. 23

                

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

 El informe deberá incluir:

-VENA PORTA: Fig. 26
*Grado de contacto con masa sólida; <180º ó >180º
                *Tenue aumento de densidad perivascular; sí/no. Grado de contacto <180º ó >180º
                *Estenosis focal o irregularidad del contorno; presente /ausente.
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-VENA MESENTÉRICA SUPERIOR: Fig. 27
*Grado de contacto con masa sólida; <180º ó >180º
                *Tenue aumento de densidad perivascular; sí/no. Grado de contacto <180º ó >180º
                *Estenosis focal o irregularidad del contorno; presente /ausente.
                *Afectación de Tronco de Henle, 1ªrama yeyunal sí/no.
                *Afectación de la confluencia esplenoportal; sí/no.

Ej, afectación VP/VMSFig. 28,Fig. 29,Fig. 30
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-OTROS:Fig. 31

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

 Ej, Afectación del tronco gastrocólico con circulación colateral mesentéricaFig. 32
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3/EVALUACIÓN EXTRAPANCREÁTICA: 
La valoración extrapancreática; incluye el despistaje de adenopatías patológicas, enfermedad
metastásica y relación del tumor con otras estructuras adyacentes  Fig.33, Fig. 34.

   

La presencia de adenopatáis patológicas no locoregionales y enfermedad extrapancreática son criterio de
Irresecabilidad en las guías de NCCN. Ante lesiones hepáticas, peritoneales, óseas.... inespecíficas,
deberíamos recomendar/realizar otras pruebas para llegar a un diagnóstico de certeza lo más rápido
posible. La RMN presenta mayor utilidad en la valoración de lesiones hepáticas indeterminadas por
TAC. La ecografía con contraste también es una técnica útil en la valoración de benignidad/malignidad
de las lesiones focales; además con la ecografía podemos realizar la biopsia de la lesión sospechosa. La
realización de PET/TAC, aunque su utilidad no está clara, aumenta la sensibilidad de enfermedad
metastásica. Debería de considerarse en pacientes con alto riesgo de metástasis (boderline resecables,
CA19.9 muy elevado, tumores grandes....).

Ej, adenopatías patológicas Fig. 35
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Ej, Metástasis hepática de pequeño tamaño Fig. 36

Ej, Carcinomatosis peritonealFig. 37

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

5/ CONCLUSIÓN:
            TUMOR: tamaño (mm) y localización

            AFECTACIÓN VASCULAR: No/Sí (vaso afectado y extensión)
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            METÁSTASIS: No/Sí (localización)
La mayoría de los expertos recomiendan el uso de este tipo de informes estructurados; que
mejoran la calidad del informe comparando con el informe clásico en estilo libre, facilitando
el estadiaje para deteminar la estrategía terapeútica óptima para el paciente en
COMITÉS MULTIDISCIPLINARES.

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: .

Fig. 2: .
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Fig. 3: .
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Fig. 4: .
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Fig. 5: .
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Fig. 6: .
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Fig. 7: .
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Fig. 8: .
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Fig. 9: .
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Fig. 10: .
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Fig. 11: .
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Fig. 13: .
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Fig. 14: .
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Fig. 15: .
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Fig. 16: .
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Fig. 17: .
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Fig. 18: .
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Fig. 19: .
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Fig. 20: .
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Fig. 21: .
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Fig. 22: .
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Fig. 23: .
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Fig. 24: .
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Fig. 25: .
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Fig. 26: .
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Fig. 27: .
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Fig. 28: .
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Fig. 29: .
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Fig. 30: .
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Fig. 31: .
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Fig. 32: .
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Fig. 33: .
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Fig. 34: .
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Fig. 35: .
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Fig. 36: .
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Fig. 37: .
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Fig. 39: .

Conclusiones

Un informe estructurado, a diferencia del informe clásico en estilo libre, garantiza toda la información
necesaria de forma clara, completa y uniforme, para valorar la resecabilidad del adenocarcinoma de
páncreas según las guías de práctica clínica de NCCN.Fig. 38
Es imprescindible un manejo multidisciplinar

Imágenes en esta sección:
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Fig. 38: .
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