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IMPORTANCIA DEL
INFORME RADILOGICO
ESTRUCTURADO EN EL
ESTADIAJE DEL
ADENOCARCINOMA DE
PANCREAS

Francisco Pozo Pindn, Francisco J Gonzalez
Sanchez, Eduardo Herrera Romerro, Ana Belen
Barba Arce, Sara Sancjez Bernal, Mercedes
Acebo Garccia.
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OBJETIVOS

* Revision de criterios para valorar la
resecabilidad del adenocarcinoma
pancreatico segun las qguias
actualizadas de NCCN para
clasificarlos en resecabples,
borderline resecables e Irresecables

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

| a supervivencia a los 5 anos

de |0S pacientes

diagnosticados del ADP es

<5%. Teniendo en cuenta el

estadiaje Inicial:

— 10% Resecables: supervivencia
1/7-23meses.

— 10% Borderline Resecables:
supervivencia 20 meses.

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

— 60% Enfermedad Diseminada:
supervivencia 4-omeses.



y ‘.' | ‘ao'-‘
= f, S e P m 3 4 Congreso Nacional
, R | ;0

edad Espanola de hdl] Médic

DIAGNOSTICO

El adenocarcinoma ductal
presenta el 90% de todos los
tumores pancreaticos
malignos.

L as manifestaciones clinicas
son variables en funcion de la
localizacion del tumor;
ictericla, dolor, perdida de
peso, esteatorrea, dispepsia,
nauseas y depresion.

» Se debe realizar despistaje de

cancer pancreatico en
paciente  diabetico  con
manifestaciones atipicas;

perdida de peso, dolor.
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DIAGNOSTICO

El CA 199 es el marcador
tumoral de mayor utilidad en la
practica clinica (sensibilidad del
70-90% y especificidad del
90%). Especialmente util para
valorar la respuesta terapeutica
v en el seguimiento de pacientes
tratados para deteccion precoz
de recurrencia tumoral. Puede
estar falsamente elevado en
ictericla obstructiva de otra
etiologia y pancreatitis cronica.

La ecografia puede ser util como
estudio Inicial en pacientes con
ictericla, pero sSI se sospecha
cancer pancreatico la tecnica
recomendada es el TAC.
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ESTADIAJE

La estadificacion es fundamental para
determinar la resecabilidad del tumor, que
presenta el unico 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, |a
resecabilidad depende sobre todo del
estado fisico del paciente, de Ila
localizacion del tumor y de su relacion con
estructuras vasculares.

Es imprescindible una VALORACION
MULTIDISCIPLINAR, compuesto por
cirujanos, radiologos, oncologos,
digestologos y patologos expertos.
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ESTADIAJE

 ESTADIAJE TNM (AJCC): Se basa en la valoracion
de Tumor, Node (ganglios) y M (metastasis), para
clasificarlos en Estadio IA, IB, IIA, IIB, Il y IV. Este
sistema incluye criterios que solo se obtienen
despueées del analisis patologico postquirurgico.

* @Guias de manejo de NCCN: En la practica clinica,
la mayoria de los centros utilizan esta
clasificacion basada en la valoracion
prequirurgica 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
avanzadoirresecable 0 diseminado irresecable.

NCCN Criteria for PDA Staging

RESECTABLE Clear fat planes around Celiac No SMV/portal vein distortion
axis(CA), Superior Mesentery artery
(SMA), and Hepatic artery (HA)

BORDERLINE Gastroduodenal artery encasement up  Venous involvement of the
RESECTABLE to the hepatic artery with either short SMV or portal vein with
segment encasement or direct distortion
abutment of the hepatic artery without  or narrowing of the vein or
extension to the CA. Tumor abutment occlusion of the vein with

of the SMA not to exceed greater suitable vessel proximal and
than 180° of the circumference of the distal, allowing for safe
vessel wall resection and replacemen

UNRESECTABLE Aortic invasion or encasement. Based  Unreconstructible SMV/portal
on tumor location: Pancreatic vein occlusion
head—More than 180° SMA
encasement, any CA abutment, IVC
Pancreatic body/tail—SMA or CA
encasement greater than 180°
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PROTOCOLO TC
CA. PANCREAS

El TC multicorte es la técnica de eleccion en la
estadificacion tumoral. Debe incluir 2 fases:

— Fase pancreatica: permite una valoracion local del tumory
su relacion con estructuras vasculares importantes. Se
consigue un optimo 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 en el parénquima hepatico).

La mayoria de los autores coinciden en que si se
diagnhostica 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 diagnostico de metastasis hepaticas v
peritoneales de pequeno tamano.
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OTRAS TECNICAS

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

ECO-ENDOSCOPIA: puede ser util 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. Después del
TAC, aumenta la sensibilidad en el diagndstico de
enfermedad metastasica, comparando soélo con
el TAC 6 solo con PET/TAC (sensibilidad del 61%
para PET/TAC, 57% para TAC y del 87% para la
combinacion del PET/TAC y TAC).

— Enel 11% de los casos cambia la actitud.

— Deberia de considerarse en pacientes con alto
riesgo de metastasis después de la realizacion del
TAC; borderline resecables, CA19.9 muy elevado,
tumores grandes, adenopatias locales de tamano
patologico y pacientes muy sintomaticos.
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INFORME ESTRUCTURADO

e 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.

e El informe  estructurado debe incluir
detalladamente cada uno de los siguientes
apartados:

INFORME ESTRUCTURADO
Puntos clave

1. Evaluacion morfologica; tamano y localizacion.

2. Evaluacion vascular:
v' Evaluacion vascular arterial.

v' Evaluacion de variantes arteriales, con o sin
contacto tumoral.

v' Evaluacion vascular venosa.

3. Valoracion extrapancreatica; afectacion
ganglionar y metastasis.
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INFORME ESTRUCTURADO

Sociedad Espanola de Radiologia Medica

Es recomendable disponder de un informe
tipo predisenado, para asegurar la valoracion

inclusion de todos los datos necesarios en
un informe estructurado, que facilite el
manejo del paciente en  COMITES
MULTIDISCIPLINARES.

ESTADO: Intervencdn / postRT /postQ] ADENOPATIAS
UTOLOGIA/INSTOLUGI: béfi -’ar.v.c.r;él.i'c.:-)s didmetro max mm
EVALUACION MORFOLOGICA: V

Localizaaon: Cabera/Unanado/Cusdllo/Cuerpo/Cola Portocava
Jamaho! mm AMS

Macteristien *HPOD. HIPER IS ‘

Ll """.. ”“;" IFER, 154 1 oo colaco

Nearolco..
DIt ON Gl CONGUCTO PANCredtico; &/ Par3a0r ticas

Dilatacion de via biliar; =1/no _
ESTRUCTURAS LOCALES

§ ' -
Arterios: .
A0S 01 fen NO/SE <1808/ 180% longtud mm [3‘6'"“0 NO/ 5
19 rama yeyuna No/Si Supr arrenales No/s
. Rafz del mesenterio  NofSI
f1onco Caligeo NO/S <LBUR/S1E0R [on@itud mm ‘
A teria Hepabics NO/SE <LB0N/HS1E0R longitud mm Mesocolon transverso  NofS
E:[Q.’.‘;u}/l i -(’ C".l,‘c:‘)::l 0L l",'{...‘f.' AMEDA ETAS ALICA
Arteria emstroduodenal.  No/S ENFERMEDAD METASTASICA
Higado No/sif Indeterminado®
Qlrog; Celormidad vasouler, romba Peritoneo No/sif Indeterminado
Variontes: Pulmon No/sif Indeterminado
A ocha conon gv'n chs aM_, No/Si <1300 /51808 !mgn*u: mm Hueso No/gj Indeterminado
- OOn JrIReT an SO ”l < :;|'3 » 150U¥ 1% ‘1(!)3 mm | | o
Suprarrenal No/sy/ Indeternminado
UUras: oslenosis dcl U N ';‘.ﬁ-ft’.’l' . /“,
Venat COMENTARIO ADICONAL:
VP MNoy/St <‘-.!5:Cf3,."':12 ¥ longtud mm
IS NO/SE <130R/>1808 longitud mm CONCLUSION
10000 ga Hanie, 3.'.0".'»' YNy IO/ TUMOR: tamafio (mm) y localizacon
; e NoJ/4 :
Vel wip P vy AFECTACION VASCULAR:
Cortiuyandin n'-,'o!rm‘nlgl'_'&; NO/S .
Variantes/drenae de Vminferior), trombouis aradaadn colateral. No/SI (vaso afectado y extensitn)

METASTASIS: No/Si (localizacion)
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FVALUACION
MORFOLOGICA

Localizacion:
Cabeza/Uncinado/Cuello/Cuerpo/Cola

Tamano: en milimetros

Caracteristica: HIPO, HIPER, ISO

Dilatacion del conducto pancreatico:
SI/NO

Dilatacion de via biliar: SI/NO

1/EVALUACION MORFOLOGICA:

N DR IR E N E g1 (=) Bl HIPO / ISO / HIPER

TAMANO (diametro axial max, cm) EVEGEY
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 0 Ausente

dilatacion proximal
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FVALUACION
MORFOLOGICA

1/EVALUACION MORFOLOGICA:

LOCALIZACION DEL TUMOR:
Segun su relacién con VWIS

Cabeza/

Uncinado

Cuerpo-Cola

Pancreatic Ductal Adenocarcinoma Fadwology Reporting Template: Consensus Statement of the Society of

Abdominal Radiology and the Amercan Pancreatic Assocaton,
Al-Hawary el al. Radiology 2014, 270:248-260
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FVALUACION
MORFOLOGICA

"
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,

El 10% de los ADP son tumores

ISODENSOS. Su prevalencia es mayor en
tumores de pequeno tamano (<2cm).
Presentan mayor porcentaje de estroma
fibroso, mayor prevalencia de tumores

bien diferenciados.

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

*La prevalencia de tumores isodensos es mayor en tumores de
pequeno tamano (<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/0 conducto pancreatico

sin/con dilatacion proximal.
-atrofia pancreatica proximal.

Prokesch RW et al, Isoattenauvating pancreatic adenocarcinoma at multi-detector row CT; secondary signs,
Radwlogy 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.
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FVALUACION VASCULAR

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 vy
de su relacion con estructuras
vasculares.

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).



BTN

seRam 34

Sociedad Espanola de Radiologia Medica

Congreso Nacuonal
PAMPLUN

—/

Wﬂ«"

EVALUACION VASCULAR
ARTERIAL

invasion vascular

! 4

e Los criterios de
(circunferencia de contacto > 1809
deformidad  vascular) son
especificos que sensibles.

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

e Menor para valorar
(45-79%).

J

MAas

RESECABILIDAD

EVALUACION VASCULAR ARTERIAL

< 180° > 180° Deformudad
MUY ESPECIFICO para IRRESECABILIDAD

v Los criterios de invasion vascularen el TAC tienen > e que s,
v ALTO VPP PARA IRRESECABILIDAD (82-100%)
v MENOR PARA VALORAR RESECABILIDAD (45-79%)

*Lu et 3. Local stagng of pancretic cancer . aniteria lor une esectabdity of magor vessels as revealed by pana eatic-phase,
thansection helcal CI. AR 1997;168(&):1439-144 3,

*Pancr eatic Ductal Adenocarcinoma Radiology Repor mg Template: Consensus Statement of the Society of Abdommal
Radiology and the American Pancreabic Assoaation.
Al-Hawary et al. Radeclogy 2014, 270:248-260
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EVALUACION VASCULAR
ARTERIAL

TRONCO CELIACO Presente /Ausente

Grado de contactocon masa solida <1802 6 >180°

Grado de contactocon tenue aumento de <1802 o6 >180°
densidad (stranding)

Estenosis focal o irregularidad contorno Presente 0 ausente

ARTERIA HEPATICA COMUN Presente /Ausente

Grado de contactocon masa solida <1802 o6 >180°

Grado de contactocon tenue aumento de <1802 o >180¢
densidad (stranding)

Extension a tronco celiaco Presente O ausente

Extension hasta bifurcacion de art hepatica RMGEEUNGCE PRI
dcha/izda

Avs

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

Grado de contactocon tenue aumentode ESRE{IEEPNE{0}
densidad (stranding)

Estenosis focal o irregularidad contorno Presente 0 ausente

Extension a la primera rama de AMS Presente 0 ausente
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EVALUACION DE VARIANTES
ANATOMICAS

 Variante Anatdmica; presente /ausente. Arteria

hepatica derecha/izda accesorias, arteria hepatica
derecha en AMS...

* Contacto con masa soélida: presente /ausente.
e @Grado de contacto con masa solida; <1802 6 >180°.

 (Contacto con tenue aumento de densidad perivascular;
si/ no. <1802 6 >1808°.

» Estenosis focal o irregularidad del contorno:
presente/ausente.

EVALUACION VARIANTES ARTERIALES

VARIANTES ARTERIALES Presente /Ausente

Variante anatomica Arteria hepatica dcha/izda

accesorias, origen aberrante de
arteria hepatica derecha
(gralmente origen en AMS)... otros.

Contacto con variante anatomica Presente O ausente
Grado de contactocon masa solida <1802 0 >180°

Grado de contactocon tenue aumento Kb LNl
de densidad (stranding)

Estenosis focal o irregularidad contorno JdGCENCHETINAGE
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FVALUACION VENOSA

* Los criterios establecidos para

sugerir infiltracion venosa son los
mismos que de infiltracidon arterial;

circunferencia de contacto >1802 vy
deformidad vascular (“signo de la

lagrima”).

EVALUACION VASCULAR VENOSA

LA AFECTACION
VENOSA PUEDE

SER RESECADA

< 180°

Deformidad  Signo de la lagrima

1o ot al Lol staging of pancretic camter: citeria for waresectab ity of i jor sesseis as reveaiod by pancreatic phase, thinsection helical C1. AIR

19971 148814 35- 184
*Pandreatic DuctalAdenocat cmoms Radickogy Reporting Temp Bte Contan su s STatement of theSotety of Abdomnad Radicdogy aad the Asserican Pancraatin

Assockiion, Al Havery o al Radology 2006, 20288 011
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FVALUACION VENOSA

VENA PORTA Presente /Ausente/
Oclusion completa

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

Grado de contactocon tenue aumento ESbE{IEEBNE{L
de densidad (stranding)

Estenosis focal 0 irregularidad contorno REGCHANGCEEISELIE
“en lagrima”

VMS ' Presente /Ausente
Oclusion completa

Grado de contactocon masa solida <1802 6 >180°

Grado de contactocon tenue aumento <1802 6 >180°
de densidad (stranding)

Presente 0 ausente

Estenosisfocal o irregularidad contorno

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

TROMBOSIS Presente 0 ausente
(VP, VMS 0 espléenica)
Blando o tumoral
CIRCULACION VENOSA Presente 6 ausente
COLATERAL (alrededor de cabeza pancreas, hilio

hepatico, raiz de mesenterio, HCI)
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VALORACION
EXTRAPANCREATICA

La valoracidn extrapancreatica; incluye el
despistaje de adenopatias patologicas,
enfermedad metastasica y relacion del tumor
con otras estructuras adyacentes

La presencia de adenopatais patologicas no
locoregionales y enfermedad extrapancreatica
son criterio de irresecabilidad en las guias de
NCCN. Ante lesiones hepaticas, peritoneales,
oseas.... inespecificas,deberiamos
recomendar/realizar otras pruebas para llegar a
un diagnhostico de certeza lo mas rapidoposible.

La RMN presenta mayor utilidad en la valoracion
de lesiones hepaticas indeterminadas porTAC.

La ecografia con contraste también es una
técnica util en F valoracion de
benignidad/malignidadde las lesiones focales;
ademas con la ecografia podemos realizar |a
biopsia de la lesion sospechosa.

La realizacion de PET/TAC, aunque su utilidad no
esta clara, aumenta I|a sensibilidad de
enfermedad metastasica. Deberia de
considerarse en pacientes con alto riesgo de
metastasis (boderline resecables, CA19.9 muy
elevado, tumores grandes....).
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VALORACION
EXTRAPANCREATICA

ADENOPATIAS SOSPECHOSAS Presente ¢ ausente

Eje corto>1cm, morfologia redonda,
heterogeneas necrosis

Peripancreaticas

rortocava

ANE IRRESECABLE |

Tronco celiaco

Paraaorticas

LESIONES HEPATICAS Presente o a

Sospechoso/indeterminado
probable benigno

NODULOS PERITONEALES/OMENTO JdGEUCTETNTIIE

PULMON/HUESO/SUPRARRENAL R CUICEETE

ASCITIS Presente 6 ausente

OTRA AFECTACION Presente & ausente
EXTRAPANCREATICA

invasion de astructuras adyacentes
(IVC, aorta, suprarrenal, rinon, bazo, estomago,
colon, mesocolon, intestinodelgado...)

iREALIZAR RECOMENDACIONES
RMN, CEUS, BIOPSIA...!
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COMENTARIO ADICIONAL

* Apartado donde podamos
anadir  cualquier hallazgo
Importante, no relacionado
directamente con el tumor
pancreatico, pero que pueda
influir en el manejo del
paciente.
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CONCLUSIONES

la mayoria de los  expertos
recomiendan el uso de este tipo de
iInformes estructurados que mejoran la
calidad del informe comparado con el
informe clasico de estilo libre,
facilitando la estadificacion para
determinar la estrategia terapéutica
dptima para el paciente en COMITES
MULTIDISCIPLINARIOS.

Un informe estructurado garantiza toda
la informacion necesaria de forma
clara, completa y uniforme, para
evaluar F resecabilidad del
adenocarcinoma ductal pancreatico,
impidiendo la posibilidad de cometer
un error interpretativo y, sobre todo,
un error por omision.
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CASO CLINICO 1

 Lesion hipodensa en el cuerpo pancreatico (estrella
azul) de 4.8 x 3.1 cm de diametro en el plano axial que
no condiciona cambios atroficos distales o dilatacion
del conducto pancreatico. Esta lesion contacta con mas
de 1802 del calibre de la arteria esplénica (flecha roja)
en un segmento de 4 cm sin afectar al tronco celiaco.
Contacta ligeramente con la vena esplénica (flecha
amarilla) sin deformarlo significativamente. Tanto la
arteria mesentérica como las venas superiores no
tienen contacto con el tumor. Multiples lesiones
hipodensas (*) en el higado compatible con metastasis.
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CASO CLINICO 2

* Neoformacion isodensa en |Ia
cabeza pancreatica (estrella azul)
en contacto con la arteria
hepatica y la esplénica en mas de
18092 de sus calibres.
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CASO CLINICO 3

* Lesion hipodensa en la cola pancreatica
(estrella azul) sin signos de invasion
vascular o estructuras vecinas. La vena
esplénica esta cerca pero con un plano
graso de separacion. Varias lesiones
hepaticas hipodensas sugestivas de
metastasis (**).
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CASO CLINICO 4

* A-B. Masa hipodensa en la cola pancreatica
(estrella azul) que invade la arteria y la vena
esplénica (flecha amarilla) > 1802 con estenosis.
A-D. Invade por extension directa la glandula
suprarrenal izquierda (rojo *) y alcanza el margen
superior de la vena renal (flecha verde). C.
Adenopatias patologicas en hilio hepatico
(amarillo *). Lesion hipodensa en higado
sugestivo de metastasis (negro *).
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CASO CLINICO 5

Masa hipodensa en el istmo pancreatico que se
extiende posteriormente (estrella azul), invade el
tronco celiaco (flecha roja), tanto la arteria
hepatica como la esplénica se adelgazan con
signos de infiltracion. La arteria mesentérica
superior esta infiltrada en su origen (flecha
amarilla) aunque conserva su  calibre
distalmente. Invade I|a vena esplénica vy
confluente esplenomesénterico. Dilatacion del
conducto de Wirsung.
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CASO CLINICO 6

* Masa en el istmo pancreatico
(estrella azul) que produce Ia
dilatacion del conducto biliar
intrahepatico y del coledoco
(flecha roja). Rodea mas de 180°¢
la arteria hepatica y esplénica.
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