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DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA RECIDIVA DE CANCER DE PANCREA TRATADO

Objetivos

Conocer los principales hallazgos radiologicos del paciente con cancer de pancreas
tratado, identificarlos como hallazgos normales que nos serviran de base para
controles sucesivos

Conocer las principales formas de recidiva tumoral de cara a establecer
procedimientos terapeuticos, bien rescate quirurgico o tratamientos locales (
radioterapia ) o sistemicos

Introduccion

*E|l cancer de pancreas es una enfermedad con una tasa de supervivencia pobre
después de la terapia quirurgica curativa .

* La recurrencia local después de la reseccion con intencion curativa se observa con
frecuencia en 2 anos para lgran parte de los pacientes .

*Se ha informado que la mediana de supervivencia en el cancer de pancreas resecable
oscila entre 11 meses para la cirugia sola y 20 meses para la cirugia en combinacion con
quimioterapia adyuvante . Estos datos se reflejan en una tasa de supervivencia a 5 anos

del 10% -25% .

*E|l periodo medio sin enfermedad en los estudios de imagen es 267 == 158 d con
margenes quirurgicos negativos, pero 72 == 47 d con margenes positivos.

Hasta el momento no ha habido muchos estudios de imagenes en la literatura que se
centren en la deteccion de recidiva del cancer de pancreas. Una razon puede ser que la
recurrencia del cancer de pancreas no solia tratarse pero en los ultimos anos se ha
defendido la radioterapia y, en casos excepcionales, la cirugia para la recidiva local .

* Un problema importante en pacientes con cancer de pancreas es que los cambios
postoperatorios extensos con la formacion de tejido cicatrizal, asi como la ampliacion
de los ganglios linfaticos estan presentes después de la terapia quirurgica que puede
ser confundida con la recurrencia de la enfermedad.

*Revisamos los principales patrones de recurrencia tumoral en enfermos con cancer de
pancreas tratados
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La tomografia computarizada (TC) es la técnica de imagen de eleccion para identificar y
planificar un enfoque terapéutico sobre el cancer de pancreas.

o También se usa para identificar complicaciones quirurgicas y detectar la recidiva tumoral. [6]

. Antes de evaluar los patrones mas comunes de recurrencia, repasamos qué pacientes son
candidatos para la cirugia y el aspecto tipico de |la TC normal después de la reseccion.

. El diagnodstico diferencial entre hallazgos normales, complicaciones y recurrencia es dificil de
establecer
. Con frecuencia, solo el seguimiento puede ayudar a establecer si los cambios son benighos o

malignos , por eso es importante disponer de exploraciones pre y postquirurgicas que puedan
servir de base para estudios comparativos.

ESTADIAJE

* Un examen radiologico preciso de los tumores de pancreas es ESENCIAL para seleccionar candidatos
para reseccion quirurgica y el manejo 6ptimo del paciente.

* Una estadificacion tumoral apropiada permite tratamientos mas efectivos.

Dependiendo de |la etapa del tumor en el momento del diagnostico, el cancer de pancreas se puede

clasificar en tres tipos diferentes :

e Localizado (8-15%)

e Localmente avanzado (30-40%)

e Avanzado con enfermedad distante / metastasica (> 50%)

Por lo tanto, el cancer de pancreas se puede clasificar preferiblemente como :

- No metastasico
e Resecable
e Borderline / potencialmente resecable (o posibles candidatos para intentar rescate quirurgico
tras ttto adjuvante)
e Localmente avanzado / irresecable

- Metastasico
e [rresecable

Los criterios de resecabilidad segun la NCCN (National Comprehensive Cancer
Network) son:

@ Tumores localizados y resecables:

< Sin metastasis a distancia

< Ausencia de distorcion,trombosis tumoral o invasion de la VMS y vena porta en
estudios Rx.

“* Presencia de planos de grasa alrededor del tronco celiaco,arteria hepatica y AMS

@ Tumores con resecabilidad limitrofe:

- Ausencia de metastasis a distancia

J Proximidad tumoral con estrechamiento de la VMS y vena porta.

< Recubrimiento de la VMS Y Vena porta u oclusion venosa de un segmento corto
por un trombo tumoral.

< Recubrimiento de la arteria gastroduodenal con proximidad directa de la arteria
hepatica sin extension al tronco celiaco.

- Recubrimiento de la AMS sin exceder 180 grados de la circunferencia del vaso.
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Cancer de pancreas en estadio IA Cancer de pancreas en estadio lIA

Duodeno
nducto biliar

to pancreatico

Duodeno

Cancer de pancreas en estadio IIB

Limitado al
pancreas < 2cm

Circunscrito al
pancreas > 2cm

Mas alla del
pancreas o ataque
a metastasico a
ganglios.

T4 con cualquier N Afecta al tronco
celiaco o arteria
Conducto biliar : . =5 mesenterica
=3 superior.

Conducto pancreatico £ == Cancer en l0s
ganghios linfaticos

Duodeno
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Cambios anatomicos

Anastomosis
El conocimiento del tipo de cirugia y el sitio de anastomosis es importante para la comprension radiologica
de los estudios radiologicos..

Los procedimientos quirurgicos se pueden clasificar segun la localizacion del tumor de |a siguiente manera:

- Tumores en la cabeza:
Duodenopancreatectomia

* clasica pancreatoduodenectomia de Whipple o cefalica

e preservacion del piloro

* preservacion estomacal subtotal (anastomosis pancreatogastrica)

- Tumores en el cuerpo o la cola:
* pancreatectomia distal con o sin preservacion del bazo

Cabe mencionar que la pancreatectomia central se utiliza con poca frecuencia y que se debe evitar |la
pancreatectomia total en el momento del diagndstico, pero a veces se usa para la enfermedad recurrente
local.

DUODENOPANCREATECTOMIA
CEFALICA

* La duodenopancreatectomia cefalica (DPC) es
un procedimiento quirurgico empleado en el
tratamiento de multiples patologias benignas
v malignas de |la cabeza pancreatica y region
periampular, con una morbilidad asociada del

30 al 50%.

A
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DISPOSICION ANATOMICA NORMAL TRAS DPC
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Hallazgos normales y puntos a analizar en una TC
post DPC:

-Anastomosis: Tipo, localizacion y ausencia de complicaciones (fistula, coleccion...)

-Asa aferente: Puede parecer una coleccion. Hay que buscar valvulas conniventes y en
caso de dudas repetir 1a TC tras unos dias, ya que el asa cambiara de aspecto.

-Drenajes y cateteres: Comprobar su colocacion y descartar complicaciones.
-Aerobilia: Reflujo normal de aire del asa aferente anastomosada con la via biliar.

-Neumoperitoneo: Normal en el periodo postoperatorio temprano. Debe reducirse de
manera progresiva.

-Engrosamiento de las fascias: Reaccion inflamatoria postquirurgica normal.

-Pequenas adenopatias: Seguimiento evolutivo. Si son reactivas disminuiran
progresivamente en tamano y numero.

-“Perivascular cuffing”: Reaccion inflamatoria perivascular que suele afectar a los
vasos mesentericos y del tronco celiaco.

*Las pequenas colecciones en el lecho
quirurgico son normales en el
periodo postoperatorio y suelen
resolverse espontaneamente. A pesar de
ello, pueden drenarse siempre que exista
sospecha de sobreinfeccion o sus
caracteristicas radiologicas sean
dudosas.
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HALLAZGOS NORMALES DE CT DESPUES DE LA CIRUGIA

La duodenopancreatectomia cefalica con derivacion bilio digestiva siguiendo la técnica de Whipple o

alguna de sus variantes es |la técnica de eleccion para la reseccion de tumores resecables de cabeza
pancreatica.

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

- Cambios anatomicos
e Anastomosis

e Material quirurgico (clips, stent pancreatico)

- Cambios inflamatorios agudos
e Liquido,, edema, grasa borrada
e Nodulos linfaticos reactivos. En el lecho quirurgico y el mesenterio.

- Pseudomasas / lesidon focal similar a una masa

e Asa intestinal no opacificado. Diagnostico diferencial con abscesos vs. recurrencia

e Induracion/ borramiento alrededor de los vasos (vena mesentérica superior y arteria
-SMV, SMA)

- Dilatacion del conducto

Dehiscencia de anstomosis pancreatoyeyunal .
A nivel de la anastomosis se visualiza un seno
ocupado por hiquido

Y una coleccion que rodea todo el lecho
pernanastomotico con burbujas gaseosas.

Siempre se debe correlacionar con los niveles
de amilasa en los drenajes.
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CAMBIOS INFLAMATORIOS AGUDOS

Los cambios asociados a procesos inflamatorios normales tras la cirugia son frecuentes y no deben
confundirse con la recurrencia del tumor o la inflamacién anormal Es importante su conocimiento y el analisis
detallados de los hallazgos TC. La mayoria de estos cambios generalmente se resuelven entre 3 y 6 meses

después de la reseccion (estabilidad o regresion).

Lesion focal similar a la masa
Las asas intestinales no opacificadas pueden confundirse con una lesion focal.

Borramiento de la grasa alrededor de los vasos. Con el tiempo (> 3-6 meses después de |la reseccion) el
borramientode grasa que disminuye o persiste sin cambios se interpreta como cicatriz o fibrosis.

Dilatacion del conducto
El edema puede causar dilatacion leve del conducto biliar comun en el periodo postoperatorio temprano.
Otras veces es una dilatacion residual ya presente en el pancreas antes de la cirugia .

Otras veces es resultado de una fibrosis y estenosis de la anastomosis sin que sea indicativo de recurrencia.

COMPLICACCIONES

La mayoria de las complicaciones generalmente se evaluan en estudios TC tempranos después de |a
pancreatectomia.

Tipicamente:
- Colecciones. A menudo ocurren dentro de las primeras dos semanas y se resuelven entre cuatro y seis
semanas. Usualmente localizado en el lecho quirurgico, y alrededor de la anastomosis.

- Abscesos. Secundarios a fistula pancreatica, infeccion de coleccidn o fuga anastomaotica. Estas colecciones se
tratan con mayor frecuencia mediante drenaje percutaneo.

Otros tipos de complicaciones son fistula, hemorragia, hematoma, pancreatitis, trombosis venosa, fuga
anastomotica, infarto hepatico, retraso en el vaciamiento gastrico, entre otros.

Algunas complicaciones pueden aparecer o persistir como complicaciones tardias:
- La estenosis anastomotica es la complicacidon tardia mas comun
- Recurrencia.
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Fistula pancreatica. Coleccion de pared
gruesa con borramiento de la grasa
peritoneal adyacente a |a anastomosis
pancreatoduodenal

La presencia de |la con leccion contribuye
a un retraso en el vaciamiento gastrico.

Dehiscencia de anastomosis pancretatico yeyunal conimportante edemae

hipodensidad del asa yeyunal
Que presenta unos contornos desdibujados con efusion liquida. Dilatacion

pseudoaneurismatica de artena hepatica.
Liquido libre peritoneal.

Dehiscencia de anastomosis pancreatoyeyunal con hematoma
intramural del asa de derivaciony desplazamiento y pérdida del
cateter de tutonzacion de conducto de Wirsung
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Paciente con DPC cefalica con anemizacion severa y shock.
Hemorragia masiva intradigestiva . Se visualizan asas intestinales y

estomago distendidas, con abundante matenal hiperdenso en su luz que
sugiere sangrado masivo, probablemente a expensas de una de las
anastomosis. En el momento de realizar la exploracion No se identifico
punto de sangrado activo.

Dehiscencia de
anastomosis intervenida
Posternnormente trombosis
secundaria de arteria
hepaticay vena porta
INFARTO HEPATICO
MASIVO FATAL
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RECURRENCIA
RECURRENCIA

Fundamental Diagnostico precoz |, \acioNES DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN

* Quimio / Radioterapia — Grandes cambios postquirurgicos
e Rescate quiru rgico * Agudos: edema hemorragia hematoma

* Cronicos: Hematoma, fibrosis , tejido cicatricial.

— Recurrencia local — Grandes ganglios reactivos que enmascaran los

— Hepatica ganglios tumorales

RECURRENCIA

La recurrencia del tumor se produce normalemente :
* Alo largode los vasos viscerales cardinales ( AMS , AH)

* Es espacios especificos definidos por los vasos circundantes(
AMS, AH, VP, VCI, TC...)

* Propagacion a lo largo de estructuras neurovasculares

* Diseminacion distinta para tumores de la vertiente ventral
de la cabeza pancreatica ( AMS), de la dorsal ( AH) y de la
cola ( RP) La distribucion de locales.

* En funcidén de la localizacion del tumor primario se deberia
uno fijar en distintas areas de diseminacion.
* Ganglionar:
— Sobre todo a raiz de meso
— Retroperitoneo paraortico izdo y hilio renal izdo.

FACTORES DE RIESGO DE
RECURRENCIA

* Naturaleza y grado de diferenciacion del tumor.

Casos resecables
— Infiltracionde la lamina retroportal (dificil limpieza quirurgica)
— Cirugiatraumaticariesgo diseminacion en acto Qco.
— Linfadenectomia imcompleta. / afeccion linfatica microscopica.
— Infiltracion perineural / perivascular ( AMS, AH, plexo celiaco)
— Gran parte de los casos son cirugiaR1

* (Casos potencialmente resecables
— Infiltracién perineural / perivascular

— Infiltracionganglionar ( los ganglios periaorticos izdos muchas
veces quedan fuera de las linfadenectomias regladas.
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ADC de pancreas sobre pancreatitis cronica
El control a los 6 meses de la cirugia revela una
posterior respecto a la GSR

izda. Recidiva local
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Adenocarcinoma de cabeza pancreatica TC prequirurgico donde erroneamente se habla

de tumor limitado a cabeza > 2 cm , aunque retropsectivamente se confirma un cierto
contacto y deformidad de la VM y un cuff peripancreatico a nivel de la lamina retoportal
. Cirugia R1

Control postquirurgico a los 3 meses donde se observa una extensa recidiva local
Afectacion masiva metastasica peritoneal con infiltracion difusa del epiplon mayor y ascitis.
Metastasis hepaticas
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Adenocarcinoma de cabeza pancreatica TC prequirurgico donde erroneamente se habla
de tumor limitado a cabeza > 2 cm, aunque retropsectivamente se confirma un cierto
contacto y deformidad de la VM y un cuff peripancreatico a nivel de la lamina retoportal

. Cirugia R1

Control postquirurgico a los 3 meses donde se observa una extensa recidiva local
Afectacidon masiva metastasica peritoneal con infiltracion difusa del epiplon mayor y ascitis.
Metastasis hepaticas
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Estudio seriado en paciente intervenido de ADC pancreas cefalico. En el control
inicial persiste tejido fibroso / hematico residual en lecho quirudrgico que se
resuelve a los 3 meses.

Extensa recidiva infiltrativa en el sistema cardinal de la AMS y retroperitoeo que se
traduce en untejido densidad partes blandas muy infiltrativo que se extiende hasta

la cava
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Postoperatorio de adc pancreas cefalico. Clinica y analiticamente normal.
Extensa recidiva cardinal superior hacia la arteria hepatica con tejido infiltrante
a modo de manguito en torno a dicha arteria e hilio hepatico
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Control en seguimiento de ADC cefalico tras reseccion R1
Masiva recidiva tumoral en torno al origen de TC, lecho quirurgico , con extension
ganglionar masiva a nivel de raiz de mesenterio y carcinomatosis peritoneal
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Postoperatorio torpido de DPC por ADC con coleccion y fistula en lecho que se resuelve.
A los 6 meses recidiva ganglionar y tumoral en lecho quirurgico y sistema cardinal de la AH.
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Edema y borramiento de planos grasos en el Adenopatia paraadrtica izda en postoperatorio
lecho quirurgico tras DPC de DPC. Con frecuencia se visualizan ganglios
NUNCA debe interpretarse como recidiva. En de aspecto patologico que son reactivos. PET /

los sucesivos controles los hallazgos, sin duda seguimiento
evolutivos involucionaran.

La presencia de abscesos, fistulas o colecciones post quirurgicas
Van a condicionar la valoracion de estos enfermos.
Con frecuencia se acompanan de cambios fibro cicatriciales que no deben hacernos pensar en recidiva.
Se debe ser muy celoso en los estudios comparativos: regresion si son cambios cicatriciales y progresion si
recidiva. Correlacionar siempre con clinica y marcadores. Si duda PET
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Nodulo en proceso uncinado. Intervencion R1
En el seguimiento se visualiza adenopatia de 1,5 cm en lecho..
Tejido densidad partes blandas en RP por delante del Psoas dcho
recidiva.
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Nodulo en proceso uncinado. Intervencion R1
En el seguimiento se visualiza adenopatia de 1,5 cm en lecho..
Tejido densidad partes blandas en RP por delante del Psoas dcho
recidiva.
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Despueés de la cirugia sola, |as tasas de recidiva del cancer de pancreas son altas
tanto para la recurrencia sistémica (> 80%) como local (> 20%).

Para mejorar las tasas de supervivencia y curacion, se debe ofrecer un tratamiento
adicional, como quimioterapia y / o radioterapia (TRC).

Los pacientes con cancer de pancreas localmente avanzado pueden descentrarse
en el 30% de los casos y recibir la siguiente reseccion RO, y en consecuencia
mejorar la supervivencia.

Independientemente del grado de disminucion del tamano tumoral o del grado de
afectacion vascular residual, |a regresion parcial del contacto tumor-vaso indica
idoneidad para |la exploracion quirurgica.

Las imagenes de posprocesamientode CT son una herramienta muy util
para la evaluacion de contacto vascular.

Despuesde una QRT neoadyuvante, el contacto antes mencionado puede
reemplazarse por:

- Haziness perivascularo
— Fat stranding

Estos cambios pueden responder a la fibrosis posttratamiento que
reemplazaal tejido o tumor viable (residual o recurrente)y, por lo tanto,
hace que la evaluacion de |a resecabilidad tumoral sea una tarea
desafiante.

Otros cambios son:

- Cambios necroticos, fibrosos o inflamatorios.
- Esteatosis. Mayormente en el lobulo hepatico izquierdo.
- Larespuestade la QTRse puede evaluar con estudios PET-CT.
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Conclusion

Los cambios en la TC después del tratamiento del cancer de pancreas
(cirugia, quimioterapia y radioterapia) son dificiles de entendery
presentan un desafio en |la radiologia actual.

Antes de analizar los patrones radiologicos de recurrencia, es necesario
comprender los aspectos tipicos de la TC normal despues de |a reseccion.
El diagnostico diferencial entre los hallazgos normales, las complicaciones
v 1a recurrencia son dificiles de establecery deben estudiarse
cuidadosamente.

En este sentido, |la TC es la tecnica de elccion para identificar |a apariencia
normal del lecho quirurgicoy las complicaciones despues de la cirugia.

La TC también juega un papel importante en el diagnosticode recidiva del

cancer de pancreas. No obstante, a veces se pueden usar otras tecnicas de
imagen para evaluar una interpretacion adecuada.
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