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Objetivos

El cancer de pancreas representa la cuarta causa de muerte por cancer en los paises desarrollados
Actualmente no esta recomendado el cribado poblacional, s6lo se aconseja realizar vigilancia precoz er
pacientes con factores hereditarios asociados a un riesgo alto de adecocarcinoma pancreatico (ADP)l'2
Los sintomas del ADP estan condicionados principalmente por la localizacion y extension del tumor. Le
mayoria de estos tumores se desarrollan en la cabeza del pancreas , y ello produce con frecuencic
colestasis obstructiva por compresion del colédoco. Los tumores de cuerpo y cola pancreética son d¢
presentacion mas insidiosa, por lo que su diagnostico suele ser mas tardio. El dolor abdominal intenso er
epigastrio, tipicamente irradiado en cinturén o hacia la espalda, es un sintoma frecuente, asi como st
caracter nocturno. Inicialmente puede manifestarse como dolor abdominal vago y nauseas que a menudc
no levantan sospecha durante meses. Las manifestaciones sistémica, como la astenia, anorexia y pérdide
de peso, son también manifestaciones tempranas frecuentes. Acutalmente las técnicas de imagenes sor
fundamentales para el diagnc')stico3. La tomografia multislice con administracion de contraste es le
técnica de eleccion en el diagnostico y estadificacion. La estadificacion o diagndstico de extension de
tumor es fundamental para determinar la resecabilidad del tumor, lo cual representa el unico tratamientc
potencialmente curativo. El sistema mas utilizado para realizar la estadificacion del ADP se basa en l¢
clasificacion TNM (Tumor- Node-Metastasis) establecida por la American Joint Comité on Cancer4(Fig
1). En pacientes con neoplasia resecable, la cirugia es la modalidad terapéutica de eleccion (Tabla 1)
Sin embargo, menos del 20% de los pacientes con neoplasia pancreatica son candidatos de inicio ¢
tratamiento quirdrgico, con lo que la puncion percutanea desempeia un papel fundamental.

Tabala 1:  Criterios de irrevocabilidad quirurgica del cancer de pancreas

|ABSOLUTOS

Metéastasis a  distancia (hepaticas, peritoneales, omentales,
extraabdominales)

Invasion arterial del tranco celiaco, arteria hepatica o arteria mesentérica
superior

IRELATIVOS

|Invasi()n venosa de la vena porta o de la vena mesenterica superior
I
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Invasion por contiguidad de 6rganos adyacentes (estdbmago, colon)

Nuestro objetivo es presentar nuestra experiencia diagndstica en la puncion percutdnea de tejidc
pancreatico.
Imagenes en esta seccion:

IUMOF pPrmane

T0 Sin evidencia de tuor

TisCarcinoma in situ (inciuye Pan M 1I))

T1 Tumor intrapancredtico, < 2 cm

T2 Tumor intrapancredtico, 2 2 cm

T3 Tumor que se extiende mas alld del pdncreas
sin afectar TC ni AMS

T4 Tumor que afecta TC 0 AMS (irresecable)

Ganglios linféticos
NO  No hay afectacion ganglionar
N1  Ganglios infiticos afectados

Metastasis a distanca
MO  No hay metastasis
M1 Fxisten metistasis

Fig. 1: Definicion TNM establecida por la American Joint Comité on Cancer. TC: tronco celiaco. AMS:
arteria mesentérica superior.
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Fig. 2: Diagrama del algoritmo de diagndstico y diagnostico de extension del cancer de pancreas (CP).
TCMC: Tomografia computerizada multicorte; USE: Ultrasonografia endoscopica; PAAF: Puncion
aspirativa con aguja na; RM: Resonancia magnética

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo de pacientes con sospecha de neoplasia pancredtica a quienes se les
realiz6 biopsia percutdnea bajo TCMS desde enero del 2004 hasta junio del 2015 en el Sanatoric
Parque de la ciudad de Rosario.

Resultados
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Se realizaron un total de 111 biopsias: el 54,05% eran hombres y el 44,14% mujeres con una edac
promedio de 63,1 £ 10,7 afios. La localizaciéon mas frecuente fue la cabeza del pancreas (72%), seguidc
por el cuerpo (23%) y cola pancreatica (5%).(Fig. 3)

En todos los casos se practico citologia y solo en el 27,9% se obtuvo ademés material bidpsico. Le
muestra fue positiva en el 90,9% de los pacientes (101), en el restante 9.1% (10) de los casos el materia
fue catalogado como insuficiente o no concluyente. El tipo histologico mas frecuente fue el
adenocarcinoma pancreatico (Fig. 5 Fig. 6) en 90 pacientes (89,1%), los restantes casos fueron: seis
tumores neuroendocrinos no sintomaticos, un caso de metastasis de mama, un caso de linfoma primaric
de pancreas, un sarcoma retroperitoneal con compromiso pancreatico (Fig. 9) y dos casos de pancreatitis
autoinmune focal. En nuestra serie no se encontraron complicaciones significativas.

Imagenes en esta seccion:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION Localizacién de la lesién
POR SEXO

Homares Miujeres ”

4(»';5*. 7
S4% 2

Fig. 3: Distribucion de la poblacion segtin sexo con una edad promedio de 63,1 +/- 10,7. Localizacion de
la lesion pancreatica

Fig. 4: RMI con contraste. Secuencias axial ponderada en T2 en la que se observa MOE pancreatica que
compromete la porcion cefélico y proceso uncinado y secuencia de difusion mostrando caracter
restrictivo de la lesion.
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Fig. 5: ColangioRMI que demuestra dilatacion de la via biliar intra, extrahepatica y conducto de
Wirsung y TCMS corte axial puncion de la lesion pancreética con aguja tipo Tru-cut

Fig. 6: Corte histologico y citologia. Se observa infiltracion neoclésica epitelio glandular tipo ductal.
Nucleos aumentados de tamaio, irregulares e hipercromaticos.
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Fig. 7: Metastasis de cancer de mama. TCMS corte axial. Puncion de lesion pancredtica con aguja tipo
Tru-cut e inmunomarcacion con receptores de estrogeno y progesterona positivos.

Fig. 8: Sarcoma retroperitoneal con compromiso pancreatico. RMI corte axial con contraste. Secuencia
IR. Lesion hipertensa y heterogénea sobre la cara posterior-interna del tercio distal del muslo derecho.
TCMS con contraste corte axial. Masa so6lida pancreatica con realce heterogéneo que compromete
cuerpo y cola de pancreas.
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Fig. 9: TCMS corte axial. Puncion de lesion pancreatica con aguja tipo Tru-cut. Corte histologico de
puncidn pancreatica. Se observa lesion neoplasica tipo sarcomatosa (flecha) y glandula pancreéatica sin
alteraciones morfologicas (punta de flecha).

Conclusiones

La puncidn biopsia pancredtica es una herramienta fundamental para el correcto manejo terapéutico de
los pacientes con lesiones pancreaticas sospechosas de malignidad con criterios de irresecabilidad ¢
lesiones con caracteristicas imagenologicas atipicas.
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