
Nódulo pancreático: 
¿Puedo afirmar que es un 

adenocarcinoma?

Francisco Pozo Piñon, Francisco Gonzalez 
Sanchez, Victor Fernandez Lobo, Yasmina 

Lamprecht ., Raul Pellon Daben, Juan 
Crespo Del Pozo



CLAVES DIAGNOSTICA EN ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

Objetivos

• Conocer qué aporta cada técnica de imagen en el estudio de las lesiones sólidas y del páncreas 
y qué protocolo usar.

• Identificar las características radiológicas del adenocarcinoma del páncreas, que representa 
hasta el 90% de los tumores pancreáticos y otros tumores pancreáticos, detallando las pistas 
diagnósticas (radiológicas, epidemiológicas y clínicas) para guiar un diagnóstico diferencial 
apropiado

Introducción

CANCER DE PANCREAS
• Cuarta causa más común de mortalidad relacionada con el cáncer en todo el mundo, con una tasa de incidencia 

igual a la de su tasa de mortalidad 
• Prognóstico sombrio sin mejora a pesar de los avances (tasa de supervivencia a cinco años es inferior al 5%. la tasa 

de mortalidad no ha disminuido en las últimas décadas) 
• Uno de los mayores desafíos en la lucha contra el cáncer en el siglo XXI . 
• DIFICIL DIAGNÓSTICO PRECOZ

• Poco sintomático en etapa inicial.
• Pocos factores de riesgo conocidos (tabaquismo y los antecedentes familiares, pancreatitis crónica
• el cribado adecuado y el diagnóstico precoz del cáncer de páncreas dificil.

• Solo del 10% al 20% de los pacientes diagnosticados tienen una probabilidad de resección exitosa y posible 
curación, e incluso en pacientes con enfermedad resecable, la tasa de supervivencia es solo del 23% 

Los estudios por imagen pancreática disponibles actualmente tienen un papel clave en la caracterización de lesiones 
focales pancreáticas, estadificación inicial, planificación quirúrgica y terapéutica, y evaluación de la respuesta al 
tratamiento usando diversas modalidades de imágenes
• ultrasonografía (US), tomografía computarizada (TC), magnética resonancia (MRI), positron emission tomography

(PET) y endoscopic ultrasonography (USE)
• La tomografía computarizada con múltiples detectores (TCMD) tiene un papel principal en el diagnóstico y la 

estadificación de las neoplasias malignas pancreáticas. La TCMD del páncreas se complementa favorablemente con 
USE, que es más sensible para la detección temprana de lesiones, y permite un acceso relativamente fácil al 
páncreas para el diagnóstico de tejidos mediante aspiración con aguja fina (PAAF), además de proporcionar 
información adicional importante para su uso en la estadificación tumoral por la alta resolución espacial. 

• La resonancia magnética con colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM) y la exploración con PET 
también pueden tener un papel exitoso como modalidad de imagen secundaria en circunstancias especiales cuando 
la TC y la EUS no son diagnósticas. 

• Se puede llegar casi a un diagnostico de certeza del adenocarcinoma de pancreas en base a los hallazgos por imagen. 
No obstante debemos tener en cuenta que, aunque raras, existen otras lesiones distintas que debemos conocer y 
plantear su diagnóstico diferencial para un manejo correcto. La pnacreatitis crónica, por su frecuencia será la entidad 
que nos plantee más problemas.



PAPEL DE LA IMAGEN PANCREATICA
• Actualmente, la TCMD es la modalidad de imagen de elección en todo el mundo para la evaluación del cáncer de 

páncreas, aunque la ecografía, US Endoscópica, Eco con contraste y RM con MRCP proporcionan información 
complementaria, a veces incluso más detallada

• Cada modalidad de imagen tiene sus ventajas y desventajas de acuerdo con los cuatro, diferentes aspectos 
relacionados con la evaluación por imágenes del cáncer de páncreas: 

– identificación del tumor primario
– resecabilidad tumoral local; 
– metástasis a distancia; 
– monitorizacion del tratamiento.

ECOGRAFIA
• Herramienta de diagnóstico de primera línea para pacientes que presentan ictericia o dolor abdominal(no invasiva y 

rentable). 
• Una masa sólida hipoecogénica, la dilatación del conducto pancreático y la dilatación del conducto biliar son características 

típicas de la imagen del tumor de cabeza pancreática cuando se observan en ecografia. 
• Limitaciones en la detección de casos de cáncer pancreático de cuerpo y cola
• La sensibilidad y la precisión depende en gran medida de la experiencia del operador, el grado de progresión de la 

enfermedad y el habitus corporal de los pacientes. 
• La sensibilidad de  la ecografia para detectar el cáncer de páncreas es controvertida y se ha informado que oscila entre el 

50% y el 90% [9,15,23-25]. Al usar US sin medio de contraste, es difícil diferenciar el cáncer de páncreas de otras lesiones 
focales, como el tumor neuroendocrino o la pancreatitis crónica, ya que muestran las mismas características de imagen de 
ecografia

En general, la Eco transabdominal es un método aceptable de primera imagen, aunque no 
es un método confiable para un diagnóstico de certeza 

TAC
• En muchas instituciones médicas, la TCMD se utiliza rutinariamente como el examen preoperatorio más 

importante en pacientes con sospecha de cáncer de páncreas, 
• buena resolución espacial y temporal
• amplia cobertura anatómica
• permite la evaluación integral de enfermedad local y distante durante un solo sesión 
• la TCMD ha mostrado el mejor rendimiento para la evaluación de la afectación vascular, que es el factor más 

importante para predecir la resecabilidad del tumor 
• El valor predictivo positivo informado, la sensibilidad y la especificidad para predecir la resecabilidad del cáncer de 

páncreas fueron 89%, 100% y 72%, respectivamente. 
• En términos de seguimiento del tratamiento después de la quimioterapia o la cirugía, la TCMD es la modalidad de 

imagen primaria, y se utiliza junto con la PET / TC 
• Limitaciones en la deteccion de tumores pequeños, isodensos y  en la deteccion de metástasis pequeñas en el 

hígado o el peritoneo.

EUS-PAAF 
• Permite una excelente visualización del páncreas desde el duodeno o el estómago y puede producir imágenes de alta 

resolución del páncreas Es uno de los métodos más precisos para la detección de lesiones focales 
pancreáticas, especialmente en pacientes con tumores pequeños de 3 cm o menos 

• EUS también tiene la capacidad única de obtener muestras para el diagnóstico histopatológico utilizando PAAF guiada por 
EUS. 

• Además, EUS-FNA ha reemplazado a la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) con un cepillo la citología 
como la prueba endoscópica de elección para la adquisición de tejido debido a sus mayores tasas de éxito y al menor riesgo 
de complicaciones postoperatorias,

• Poca precisión para diferenciar el cáncer de páncreas de la pancreatitis crónica (es decir, 76% para malignidad y 46% para 
inflamación focal.

• El empleo de la eco con contraste, elastografía e incluso BAG incrementan la rentabilidad diagnóstica de la técnica.



MRI
• Significativa mejoría en la calidad de los estudios y velocidad con el avance de los equipos de RM. 
La MRI con MRCP se usa actualmente como una herramienta de resolución de problemas para pacientes con enfermedad 
pancreática . 

• mayor contraste de tejidos blandos de la RM en comparación con la TC
• tumores pequeños, cabeza pancreática hipertrófica, cáncer de páncreas isoatenuante e infiltración grasa focal del 

parénquima 
• La MRCP es también una técnica de RM clásica muy exitosa para delinear de forma no invasiva el ductal 

pancreático sistema, así como una valiosa alternativa a la CPRE
• La MRCP también es muy útil para detectar el estrechamiento ductal sutil que puede sugerir la presencia de una 

masa pequeña. 
• Detectar la presencia de cálculos como una causa alternativa de dilatación ductal biliar o pancreática 

• Aunque MDCT actualmente tiene un papel principal en la evaluación de PC, la MRI con MRCP permite una detección de 
tumores más exitosa en una etapa temprana al permitir un análisis exhaustivo de los cambios morfológicos del parénquima 
pancreático, así como del conducto pancreático.

PET 
• La PET / TC es una modalidad de imagen molecular establecida, con flúor 18-fluorodesoxiglucosa (FDG), un análogo de 

glucosa, siendo el radiotrazador más utilizado 
• La sensibilidad y especificidad informadas de la FDG-PET para la representación del cáncer de páncreas son 46% -71% y 63% 

-100%, respectivamente [55]. Sin embargo, la FDG-PET es más sensible para el seguimiento del tratamiento después 
de la quimiorradioterapia y para mostrar la recurrencia del tumor después de la resección que la 
TCMD 

• Su amplia cobertura anatómica, que permite la representación de todas las posibles pruebas de metástasis en todo el 
cuerpo, es una de las ventajas de la PET / TC mientras que su resolución espacial inherentemente baja y los resultados falsos 
positivos causados ​​por la captación fisiológica normal de FDG. son sus conocidas limitaciones 





CARACTERÍSTICAS TÍPICAS DE IMÁGENES DEL CÁNCER PANCREÁTICO
El adenocarcinoma pancreático ocurre con mayor frecuencia en la cabeza del páncreas (65%) y 
generalmente se present en ecografía como una masa sólida hipoecogénica con márgenes mal 
definidos 
Las masas en la cabeza del páncreas causan obstrucción ductal con dilatación secundaria tanto del 
conducto biliar común como del conducto pancreático, y dan como resultado el denominado signo 
de doble conducto [62]. 
En los estudios Doppler, el adenocarcinoma ductal pancreático muestra una vascularización deficiente , 
así como un aumento deficiente en todas las fases de la ecografía con contraste. Esto puede ser causado 
por marcada desmoplasia, baja densidad vascular media o la posible presencia de necrosis y mucina
En los estudios  la TC, aparecen con mayor frecuencia como masas hipoatenuantes. 

• 10% de los adenocarcinomas pancreáticos son isoatenuantes En estas situaciones, los 
signos indirectos (secundarios), como la dilatación del conducto pancreático aguas arriba o el 
signo del doble conducto causado por la obstrucción pancreática y del conducto biliar común, 
son útiles para el diagnóstico 

• El páncreas distal al tumor generalmente parece atrófico. 
• A mayor tamaño: infiltración en las estructuras peripancreáticas y puede dar como 

resultado el compromiso de la vasculatura adyacente y, en algunos casos, órganos 
adyacentes. 

• Los cánceres de páncreas en ocasiones pueden parecer quísticos o necróticos, y en casos raros 
pueden contener calcio.

En MRI, el cáncer de páncreas suele aparecer hipointenso en las imágenes con ponderación T1 con 
supresión grasa y en la fase parenquimatosa pancreática, secuencias ponderadas en T1 potenciadas 
dinámicamente, con supresión grasa, mientras que tiene una apariencia variable en T2-imágenes 
ponderadas.
El cáncer de páncreas también tiene una apariencia variable en las imágenes ponderadas por difusión.

Área de mayor captación de PET / CT y aparece como un "punto caliente" dentro del páncreas. Sobre la 
base de la biología tumoral y el grado de respuesta desmoplásica, el adenocarcinoma ductal pancreático 
puede mostrar un bajo nivel de captación de FDG o ninguna en absoluto aunque en un un estudio reciente 
de pacientes con sospecha de cáncer de páncreas,la captación de FDG de tumores malignos también fue 
claramente más alta que la de las lesiones benignas y en pacientes con pancreatitis crónica.

La pancreatexctomia caudal, corporocaudal o total estará indicacda para tumores de otra localización.
Debemos conocer los hallazgos normales, que vamos a encontrar tras la cirugía en elpostoperatorio
inmediato y más tardio . Hallazgos que nos serviran de base comparativa en estudios sucesivos.

El diagnóstico diferencial lo plantearemos normalmente con otras lesiones sólidas, aunque debemos tener 
en cuenta que algunos tumores pueden tener áreas de degeneración quistica y otras veces, sobre todo el 
adenocarcinoma, debutan como una obstrucción ductal y una pancreatitis con formacion de 
pseudoquistes que pueden crear confusión al ocultar la patología tumoral de base.





TUMORES NEUROENDOCRINOS
• Estos tumores no son específicos del páncreas y son una parte de un tipo más amplio de tumores: tumores neuroendocrinos o 

carcinoides (una vez llamados apudomas) que surgen de células enteroendocrinas (también llamadas células enterocromafines) 
que se distribuyen a través del tracto digestivo, el páncreas y conductos biliares. 

• En el páncreas, estos tumores provienen de células endocrinas ubicadas en islotes de Langerhans (hay algunas teorías que 
defienden que estos tumores se originarían a partir de células pluripotentes ubicadas en las paredes de los conductos 
pancreáticos).

• Los tumores neuroendocrinos son del 1% -5% de todos los tumores pancreáticos y afectan igualmente a hombres y mujeres, con 
una edad media máxima de 51-57 años.

• La mayoría de ellos son esporádicos, pero los NET se pueden asociar con:
• MEN-1
• Síndrome de Von Hippel-Lindau (VHL)
• Neurofibromatosis tipo I (NF-1)
• Esclerosis tuberosa

• Se pueden clasificar en tumores funcionales o tumores no funcionales.
• Los tumores funcionales generalmente se diagnostican antes y tienen tamaños más pequeños, ya que son tumores 

sintomáticos
Tumores funcionantes:
• Insulinoma (50%) -> Hipoglicemia. 10% son malignos
• Gastrinoma (20%) -> Síndrome de Zolliger-Ellison y diarrea. 60% sonmalignos y metástasis en el 60% de los casos.
• El glucagonoma, los vipomas y los somatostatinomas son mucho menos frecuentes.

Tumores no funcionales:
• Estos tumores suelen tener un tamaño mayor en el momento del diagnóstico (promedio de 4 cm mientras que los 

tumores en funcionamiento tienen un promedio de 1,9 cm), con predilección por la cabeza pancreática. 
• El 90% de ellos son malignos (el riesgo de malignización aumenta con el tamaño), con enfermedad metastásica en 

más del 50%.

• La caracteristica por imagen de estos tumores es el hecho de que son hipervasculares . Es un 
hecho diferencial fundamental.

• Los tumores pequeños, antes de la administración de contraste IV, son isodensos con el tejido de 
la glándula pancreática circundante. Se realzan de forma intensa en la fase angiográfica y pueden 
permanecer hipervasculares en las últimas fases, pero la tendencia general es a convertirse en 
isodensas ( similar comportamiento en TC y RM)

• Los tumores más grandes son más heterogéneos en las exploraciones no contrastadas y se 
realzan y menos intensamente y heterogénea después de la administración de contraste 
intravenoso. Con frecuencia tienen áreas necróticas y a veces pueden mostrar un 
componente quístico. Los NET grandes también pueden tener microcalcificaciones (que son 
más raras en adenocarcinomas). 

• Estos tumores no son invasivos y no suelen englobar  a los vasos a diferecia del adenocarcinoma.
• Las variantes malignas de los NET son más dificiles de distinguir del adenocarcinoma ya que 

presentan invasión de las estructuras circundantes (incluidos los vasos), locorregionales (a los 
ganglios linfáticos) y metástasis a distancia (al hígado, por ejemplo) y tienen un pronóstico muy 
malo.

• Suelen presentar alta restricción en secuencia de difusión





Metástasis:
• La mayoría de las metástasis pancreáticas (mets) son de carcinoma de células renales (RCC) y 

de carcinoma de pulmón, seguido de carcinoma de mama y colorrectal y melanoma.
• Pueden aparecer mucho tiempo despues de la resección del tumor primario y en muchas 

ocasiones es el único lugar de diseminación.
• Con frecuencia múltiples. No suelen dilatar el conducto de wirsung ni la vía biliar.

• De forma caracteristica sueln ser iso o hipodensas respecto al parenquima en el estudio 
TC no contrastado y tras la administración de contraste presentan un comportamiento 
similar al tumor del que proceden.
– Hipovasculares si viene de tumores poco vasculares. En este caso se plantea  DDx

con Adenocarcinoma.
– Hipervasculares si provienen de tumores hipervasculares DDx con tumores 

neuroendocrinos.
• Similar comportamiento dinámico tras administracion de civ en RM. Alta restriccion en 

secuencia de  difusion.



Linfoma:
• El linfoma pancreático más común (primario y secundario) es el tipo de células B no Hodgkin.
• Como en otros órganos, el linfoma pancreático primario es una lesión muy rara. La infiltración 

pancreática secundaria es mucho más frecuente y generalmente ocurre en una linfomatosis
abdominal masiva.

• A menudo afecta a pacientes con inmunosupresion con edades comprendidas entre 35 y 75 
años.

• CT y MRI:
• Esta enfermedad puede aparecer en dos variantes diferentes: focal o difusa.
• La variante focal a menudo ocurre en la cabeza del páncreas (80%) y aparece como una 

masa hipodensa que desplaza al páncreas en lugar de invadirlo. En MRI muestra 
hiposignal en T1 y señal intermedia en T2. En estudios contrastados , el linfoma 
pancreático focal realza de una forma tenue y homogénea, y las áreas necróticas son 
frecuentes.

• La variante difusa se infiltra en el páncreas, llegando a ser globular / prominente. Los 
conductos pancreáticos y CB pueden dilatarse, pero de forma moderada.

• El linfoma secundario siempre se asocia con adenopatías a multiples niveles .
• Una característica de todos los linfomas es que no invaden las estructuras circundantes 

(como los vasos), respetando los límites anatómicos.



Tumor pseudopapilar sólido (SPT):
• Con mayor frecuencia afecta a las mujeres (9: 1) con 20 a 30 años de edad.
• Es un tumor maligno de bajo grado raro con un pronóstico excelente después de la resección 

quirúrgica. En raras ocasiones, se ha descrito la diseminación y, si está presente, es en el 
hígado, el epiplón y el peritoneo.

• Sus síntomas ocurren debido al efecto compresivo sobre otras estructuras: sensación de masa 
epigástrica y dolor abdominal.

• Los SPT suelen ser grandes masas grandes encapsuladas con una tasa de crecimiento lenta. La 
cápsula está formada por tejido pancreático comprimido o tejido fibroso reactivo. Desplazan 
las estructuras circundantes en lugar de invadirlos, por lo que rara vez se puede observar la 
obstrucción de los conductos biliares. 

• El SPT puede mostrar calcificación periférica hasta el 30% de las veces. Como SPN tiene una 
friabilidad vascular, la hemorragia interna y la degeneración quística son características de 
estas lesiones.

• Aunque los SPN son lesiones de bajo grado, deben resecarse quirúrgicamente, ya que pueden 
alcanzar tamaños grandes y tener un efecto compresivo en las estructuras circundantes.

CT y MRI:
• Una apariencia heterogénea como masas sólidas bien encapsuladas con áreas quísticas. 
• Después de la administración de contraste, el SPN generalmente tiene un realce 

periférico heterogéneo en la fase arterial con una potenciación progresiva de los 
componentes sólidos en las fases siguientes.

• En MRI también sonlesiones heterogéneas, con señal alta en las imágenes ponderadas 
en T2  en componentes quísticos y en las imágenes ponderadas en T1 su componente 
hemorrágico tendrá una señal alta. El patrón de realce es similar al observado en CT.



INFILTRACION GRASA FOCAL
• La lipomatosis pancreática o la infiltración de grasa infiltrada es el hallazgo más común en el páncreas adulto.
• Por lo general, es difusa (aumenta la frecuencia con la edad) pero puede ser focal, simulando una masa.
• El margen anterior de la cabeza del páncreas a menudo es la zona afectada, mientras que el margen posterior y el istmo 

generalmente se respetan.

CT y MRI:
• Esta condición a menudo tiene un comportamiento infiltrante con bordes mal definidos, formando surcos (que pueden ser 

bastante profundos) entre las lobulillas pancreáticas. En la TC solo se detectan lesiones focales bien definidas y muestran 
densidades grasas (HU negativo).

• En MRI, esta entidad se puede detectar con técnicas de supresión grasa y en imágenes ponderadas en T1 en fase y en fase 
opuesta.

ESPLENOSIS PANCREÁTICA
• Un bazo accesorio en un hallazgo común, siendo clínicamente relevante en circunstancias 

particulares tales como pacientes post-esplenectomía para enfermedades hematológicas. A 
menudo detectamos bazos accesorios alrededor del bazo, pero en ocasiones la lesión se 
manifiesta como tejido esplénico englobado en el seno de la cola pancreática y simula un 
nódulola cola pancreática es el segundo sitio más frecuente.

• Por lo general, es una lesión ovoide de aproximadamente 1-3 cm, que es homogénea. En CT y 
MRI muestran las mismas características de imagen y realce que el bazo, particularmente un 
patrón arqueado en las fases arteriales.

CT y MRI:
• En CT y MRI muestran las mismas características de imagen y mejora que el bazo, particularmente un patrón arqueado 

en las fases arteriales aunque a veces es dificil de apreciar por su pequeño tamaño. La gammagrafía con hematies o/ 
Galio muestra una captación +.



Pseudotumores:
Los seudotumores, pancreatitis focal o pancreatitis tumoral ( mass forming pancreatitis)(todos sinónimos) pueden 
aparecer en tres entidades:

• Pancreatitis crónica;
• pancreatitis autoinmune;
• Pancreatitis paraduodenal o pancreatitis del surco.
Están en la misma lista de diagnóstico diferencial de adenocarcinoma, a veces es difícil distinguir estas entidades.

En el caso particular de pancreatitis crónica, que clínicamente, imágenes y patológicamente muy parecido al 
adenocarcinoma. 
Además el adenocarcinoma es una de las posibles complicaciones de la pancreatitis crónica.

CT y MRI:
• Esta condición a menudo tiene un comportamiento infiltrante con bordes mal definidos, formando surcos (que pueden ser 

bastante profundos) entre las lobulillas pancreáticas. En la TC solo se detectan lesiones focales bien definidas y muestran 
densidades grasas (HU negativo).

• En MRI, esta entidad se puede detectar con técnicas de supresión grasa y en imágenes ponderadas en T1 en fase y en fase 
opuesta.

PANCREATITIS CRONICA
• La pancreatitis crónica puede aparecer como una lesión focal inflamatoria / fibrosa , a menudo localizada en la cabeza del 

páncreas (la localización más frecuente del adenocarcinoma).
• 5% -10% de las pancreatectomías de presunción de neoplasia se deben a esta condición, es decir, se confunde con 

adenocarcinoma.

CT y MRI:
• Es hipodenso en la TC y tiene la misma intensidad de señal en la RM que los adenocarcinomas.
• En ambas condiciones puede aparecer de hecho aparecen, un signo doble del conducto, estenosis focal, infiltración de 

grasa adyacente, afectación de la arteria y obstrucción venosa.
• Las características a favor de la pancreatitis focal son:

– Señal de conducto doble;
– Irregularidad del conducto principal pancreático;
– Calcificaciones pancreáticas.
– Clinica / radiología estable 

• Características a favor del adenocarcinoma:
– Interrupción abrupta de un conducto principal pancreático dilatado, uniforme e irregular;
– Atrofia parenquimatosa pancreática aguas arriba de la obstrucción.
– Cambio más o menos brusco en la clinica / radiológico  respecto a una situacion basal estable.





PANCREATITIS AUTOINMUNE
• Es aproximadamente el 25% de toda la pancreatitis focal y se caracteriza por un infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario con 

IgG4 sérica alta. Esta condición se resuelve con corticosteroides.
• La pancreatitis autoinmune se asocia con otras afecciones autoinmunes como: enfermedad inflamatoria intestinal (EII), síndrome 

de Sjögren, colangitis esclerosante primaria (CEP) que anteriormente se denominaba "pancreatocolangitis esclerosante
linfoplasmacítica" (una de las características es el realce anómalo de coledoco en los estudios axiales tras administracion de civ)

Hay dos variantes de imágenes:
• Variante difusa: la más común (70%) que muestra un páncreas difusamente prominente (apariencia de 

"salchicha"), donde el conducto pancreático principal ya no se identifica con una cápsula similar a un borde 
debido a la fibrosis.

• Variante focal: Se manifiesta como masa. En la CPRE, una estenosis del conducto principal pancreático de 
más de 3 cm de longitud  sin ectasia proximal es sugestiva de pancreatitis autoinmune.

PANCREATITIS DEL SURCO
Tiene muchos nombres diferentes, uno de ellos es "pancreatitis paraduodenal".
• Es una causa rara  de pancreatitis focal y se define por la inflamación y exudado  en el surco pancreatoduodenal. Este surco es un 

espacio virtual entre la cabeza pancreática, el duodeno y el conducto coledocal.
• Es bastante difícil diferenciar entre todas estas entidades de pancreatitis focal. Los antecedentes y la historia de los pacientes, sus 

signos y síntomas, cómo responden a cada terapia y su evolución a lo largo del tiempo pueden ser bastante útiles para llegar a un 
diagnóstico

• Hay muy pocas características de imágenes que pueden ayudar a distinguir el adenocarcinoma de 
la pancreatitis pseudotumoral. 

• Si está presente, el signo del conducto penetrante es muy sugestivo de pancreatitis focal . La 
imagen ponderada por difusión no es muy útil, ya que puede haber superposición en estos valores 
de entidades diferentes (especialmente en el mapeo ADC).

• Ocurre algo parecido en los estudios con EUS O PET.
• La EUS / PAAF  tiene limitaciones en el diagnóstico debido a la gran cantidad de falsos negativos.











Conclusión
• La TC es el método de imagen de primera línea para la detección y caracterización de lesiones 

pancreáticas sólidas debido a su gran resolución espacial y amplia disponibilidad. 
• Sin embargo, la resonancia magnética es útil en la detección de lesiones pequeñas, así como en la 

diferenciación entre masas inflamatorias y neoplasmas sólidos. 
• Los radiólogos deben estar familiarizados con los diferentes potenciales de la TC y la RM, ya que su 

aporte es clave para que el médico logre un manejo y tratamiento optimizados de las lesiones 
pancreáticas.

• Aunque en algunos casos el diagnóstico diferencial es relativamente sencillo otras veces sólo se consigue 
llegar a un diagnóstico tras biópsia o reseccion.
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