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OBJETIVO DOCENTE




Introduccion

Las principales patologias que
pueden simular mediante TC
un adenocarcinoma de
pancreas y que plantean un
reto diagnostico son:

PANCREATITIS

AREA DE INFILTRACION GRASA FOCAL

PANCREAS DIVISUM

PANCREAS ANULAR

BAZO ACCESORIO INTRAPANCREATICO



PANCREATITIS CRONICA FOCAL

Descripcion

Hallazgos TC Hallazgos RM

- Puede ser indistinguible de un adenocarcinoma pancreatico mediante TC /RM

Signos de alarma

- Crecimiento de la lesion
- Dilatacién progresiva del conducto de Wirsung







PANCREATITIS DEL SURCO




Figura 2
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e Figura 2: Paciente diaghosticado de pancreatitis del surco. TC corte axial. Engrosamiento de |a
pared de |la segunda porcion duodenal con un quiste en su interior y estenosis de la luz

duodenal.

 Anna Pallisera Lloveras, José Manual Ramia Angel, Carles Vicens Arbona et al. Pancreatitis del
surco (groove pancreatitis). Rev Esp Enferm Dig. 2015; 107; 280-288.




PANCREATITIS AUTOINMUNE

 La enfermedad asociada a 1gG4 es una patologia
inmunomediada sistémica esclerosante. Su manifestacion mas
comun es la pancreatitis autoinmune y el sistema biliar puede
estar afectado.

Hallazgos TC Hallazgos RM




« Figura 3: Paciente diaghosticado de pancreatitis autoinmune. A) TC corte axial. La cabeza
pancreatica esta aumentada de tamano y presenta captacidon heterogenea de contraste
e.v (asterisco) simulando una lesidon neoplasica, con signhos de inflamacion perivascular
(flecha). B) RM secuencia potenciada en T2, corte coronal. Se observa aumento de
tamano difuso de |la cabeza pancreatica, que rodea el colédoco y lo afila (flecha).

« Katherine J. To’s, Steven S.Raman, Nam C. Yu, et al. Pancreatic and Peripancreatic Diseases
Mimicking Primary Pancreatic Neoplasia. Radiographics 2005; 25:949-965

Figura 4

« Figura 4: Paciente al que se detecta incidentalmente una masa pancreatica. A) TC corte axial sin
contraste e.v. Lesion que simula una neoplasia en el cuerpo pancreatico. B) Axial T1 con
saturacion grasa. La lesion realza tras la administracion de contraste e.v. C) TC sin contraste e.v.
corte axial. Tras 8 meses de tratamiento con corticoesteroides se observa resolucion de |a
lesion pancreatica. Diagnostico anatomopatologico de pancreatitis autoinmune.

« Camila Lopes Vendrami, Joon Soo Shin, Nancy A. Hommond et al. Differentiation of focal
autoimmune pancreatitis from from pancreatic ductal adenocarcinoma. Abdominal Radiology

2019.




AREA DE INFILTRACION
GRASA FOCAL




Figura 5

Figura 4. A) TC axial déonde se

observa area hipodensa de bordes

mal definidos en |la cabeza pancreatica,
sospechosa de malignidad (flecha).

BC) Resonancia magnética; secuencias T1
dentro y fuera de fase . Se observa
marcada caida de senal de la cabeza
pancreatica en la secuencia fuera

de fase debido al artefacto de chemical
shift (flecha en C), hallazgos
compatibles con area de infiltracidn
grasa focal.

Figura 5. A) TC axial donde se

observa area hipodensa de bordes

mal definidos en |la cabeza pancreatica,
sospechosa de malignidad (flecha).

BC) Resonancia magnética; secuencias T1
dentro y fuera de fase . Se observa
marcada caida de senal de la cabeza
pancreatica en la secuencia fuera

de fase debido al artefacto de chemical
shift (flecha en C), asi como caida de senal en el
resto de la glandula pancreatica (punta de
flecha), hallazgos compatibles con area de
Infiltracion grasa focal en pancreas con
esteatosis pancreatica difusa.




Figura 7

Figura 6. A) TC axial donde se

observa area hipodensa de bordes

mal definidos en |la cabeza pancreatica,
sospechosa de malignidad (flecha).

BC) Resonancia magnética; secuencias T1
dentro y fuera de fase. Se observa
marcada caida de senal de la cabeza
pancreatica en la secuencia fuera

de fase debido al artefacto de chemical
shift (flecha en C), hallazgos compatibles con
area de infiltracion grasa focal.

Figura 7. A) TC axial donde se

observa area hipodensa de bordes

mal definidos en |la cabeza pancreatica,
sospechosa de malignidad (flecha).

BC) Resonancia magneética; secuencias T1
dentro y fuera de fase. Se observa
marcada caida de senal de |la cabeza
pancreatica en la secuencia fuera

de fase debido al artefacto de chemical
shift (flecha en C), hallazgos compatibles con
area de infiltracion grasa focal.




Figura 9

Figura 8. A) TC axial déonde se

observa hipodensidad difusa de la glandula
pancreatica, ligeramente heterogénea. (flecha)
BC) Resonancia magnética; secuencias T1
dentro y fuera de fase. Se observa

marcada caida de senal de toda la glandula
pancreatica en la secuencia fuera

de fase debido al artefacto de chemical

shift (flecha en B), hallazgos compatibles con
esteatosis pancreatica difusa.




BAZO ACCESORIO
INTRAPANCREATICO




Figura 10

Figura 9.

AB: Cortes axiales de TC abdominal en fase arterial (A) y portal (B). Se observa imagen
nodular adyacente a cola pancreatica (flechas) con comportamiento similar al del
parenquima esplénico en ambas fases. Se realiza RM visualizandose dicha imagen
(flechas) en secuencias de difusion (CD), T2 (E) y T1 WATS (F), comportandose en todas
ellas de forma similar al parénquima esplénico y sin signos que sugieran malignidad, con

diagnostico de bazo accesorio intrapancreatico.




Figura 11

Figura 10.

A)Cortes axiales de TC en fase portal. Se
observa imagen nodular adyacente a
cola pancreatica (flecha) con
comportamiento similar al del
parenquima esplénico .Se realiza RM
visualizandose dicha imagen (flechas)
en T2 (B) y secuencias de difusion (C),
comportandose en todas ellas de forma
similar al parénquima esplénicoy sin
signhos que sugieran malignidad, con
diagnodstico de bazo accesorio
adyacente a la cola pancreatica




PANCREAS DIVISUM

Descripcion

Hallazgos TC Hallazgos RM

R Colangio RM

N Conductos ventral y
* dorsal separados

Ausencia del conducto
ventral o de Virsung




PANCREAS ANULAR

Descripcion

Hallazgos TC Hallazgos RM

Colangio RM

v




Figura 1

e Figura 1: Pancreas nular. TC corte axial. Se observa como el tejido pancreatico rodea al
duodeno (asterisco), no debe confundirse esta variante anatomica con una lesion tumoral.

« Katherine J. To’s, Steven S.Raman, Nam C. Yu, et al. Pancreatic and Peripancreatic Diseases
Mimicking Primary Pancreatic Neoplasia. Radiographics 2005; 25:949-965




OTRAS ENTIDADES QUE
PUEDEN SIMULAR
ADENOCARCINOMA
PANCREATICO

e« Tumor inflamatorio miofibroblastico
e Pancreas ectopico
« Hamartoma pancreatico

e Tumor solido pseudopapilar (benignos or low grade)



CONCLUSION
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