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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

Introducción

•El cáncer de páncreas es una enfermedad con una tasa de supervivencia pobre 
después de la terapia quirúrgica curativa .
• La recurrencia local después de la resección con intención curativa se observa con 
frecuencia en 2 años para lgran parte de los pacientes . 
•Se ha informado que la mediana de supervivencia en el cáncer de páncreas resecable
oscila entre 11 meses para la cirugía sola y 20 meses para la cirugía en combinación con 
quimioterapia adyuvante . Estos datos se reflejan en una tasa de supervivencia a 5 años 
del 10% -25% . 
•El período medio sin enfermedad en los estudios de imagen es 267 ± 158 d con 
márgenes quirúrgicos negativos, pero 72 ± 47 d con márgenes positivos.
Hasta el momento no ha habido muchos estudios de imágenes en la literatura que se 
centren en la detección de recidiva del cáncer de páncreas. Una razón puede ser que la 
recurrencia del cáncer de páncreas no solia tratarse  pero en los últimos años se ha 
defendido la radioterapia y, en casos excepcionales, la cirugía para la recidiva local .
• Un problema importante en pacientes con cáncer de páncreas es que los cambios 
postoperatorios extensos con la formación de tejido cicatrizal, así como la ampliación 
de los ganglios linfáticos están presentes después de la terapia quirúrgica que puede 
ser confundida con la recurrencia de la enfermedad. 
•Revisamos los principales patrones de recurrencia tumoral en enfermos con cancer de 
pancreas tratados 



• La tomografía computarizada (TC) es la técnica de imagen de elección para identificar y 
planificar un enfoque terapéutico sobre el cáncer de páncreas. 

• También se usa para identificar complicaciones quirúrgicas y detectar la recidiva tumoral. [6]
• Antes de evaluar los patrones más comunes de recurrencia, repasamos  qué pacientes son 

candidatos para la cirugía y el aspecto típico de la TC normal después de la resección. 
• El diagnóstico diferencial entre hallazgos normales, complicaciones y recurrencia es difícil de 

establecer
• Con frecuencia, solo el seguimiento puede ayudar a establecer si los cambios son benignos o 

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

ESTADIAJE
• Un examen radiológico preciso de los tumores de páncreas es ESENCIAL para seleccionar candidatos 

para resección quirúrgica y el manejo óptimo del paciente. 
• Una estadificación tumoral apropiada permite tratamientos más efectivos.
Dependiendo de la etapa del tumor en el momento del diagnóstico, el cáncer de páncreas se puede 
clasificar en tres tipos diferentes :
• Localizado (8-15%)
• Localmente avanzado (30-40%)
• Avanzado con enfermedad distante / metastásica (> 50%)

Por lo tanto, el cáncer de páncreas se puede clasificar preferiblemente como :

- No metastásico
• Resecable
• Borderline / potencialmente resecable (o posibles candidatos para intentar rescate quirurgico

tras ttto adjuvante)
• Localmente avanzado / irresecable

- Metastásico
• Irresecable





Cambios anatómicos
Anastomosis
El conocimiento del tipo de cirugía y el sitio de anastomosis es importante para la comprensión radiológica 
de los estudios radiologicos..
Los procedimientos quirúrgicos se pueden clasificar según la localización del tumor de la siguiente manera:

- Tumores en la cabeza:
Duodenopancreatectomia

• clásica pancreatoduodenectomía de Whipple o cefálica
• preservación del píloro 
• preservación estomacal subtotal (anastomosis pancreatogástrica) 

- Tumores en el cuerpo o la cola:
• pancreatectomía distal con o sin preservación del bazo

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



DISPOSICION ANATOMICA NORMAL TRAS DPC

•Las pequeñas colecciones en el lecho 
quirúrgico son normales en el 
periodo postoperatorio y suelen 
resolverse espontáneamente. A pesar de 
ello, pueden drenarse siempre que exista 
sospecha de sobreinfección o sus 
características radiológicas sean 
dudosas.



HALLAZGOS NORMALES DE CT DESPUÉS DE LA CIRUGÍA

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 
pancreática.
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.

- Cambios anatómicos
• Anastomosis
• Material quirúrgico (clips, stent pancreático)

- Cambios inflamatorios agudos
• Liquido,, edema, grasa borrada 
• Nódulos linfáticos reactivos. En el lecho quirúrgico y el mesenterio.

- Pseudomasas / lesión focal similar a una masa
•  Asa intestinal no opacificado. Diagnóstico diferencial con abscesos vs. recurrencia
• Induración/ borramiento alrededor de los vasos (vena mesentérica superior y arteria 
-SMV, SMA)

- Dilatación del conducto



CAMBIOS INFLAMATORIOS AGUDOS

Los cambios asociados a procesos inflamatorios normales  tras la cirugía son frecuentes y no deben 
confundirse con la recurrencia del tumor o la inflamación anormal Es importante su conocimiento y el análisis 
detallados de los hallazgos TC. La mayoría de estos cambios generalmente se resuelven entre 3 y 6 meses 
después de la resección (estabilidad o regresión).  

Lesión focal similar a la masa
Las asas intestinales no opacificadas pueden confundirse con una lesión focal. 
Borramiento de la grasa alrededor de los vasos. Con el tiempo (> 3-6 meses después de la resección) el 
borramientode grasa que disminuye o persiste sin cambios se interpreta como cicatriz o fibrosis.

Dilatación del conducto
El edema puede causar dilatación leve del conducto biliar común en el período postoperatorio temprano. 
Otras veces es una dilatacion residual ya presente en el pancreas antes de la cirugía .
Otras veces es resultado de una fibrosis y estenosis de la anastomosis sin que sea indicativo de recurrencia.

COMPLICACCIONES
La mayoría de las complicaciones generalmente se evalúan en estudios TC  tempranos después de la 
pancreatectomía.

Típicamente:
- Colecciones. A menudo ocurren dentro de las primeras dos semanas y se resuelven entre cuatro y seis 
semanas. Usualmente localizado en el lecho quirúrgico, y alrededor de la anastomosis. 
- Abscesos. Secundarios a fístula pancreática, infección de colección o fuga anastomótica. Estas colecciones se 
tratan con mayor frecuencia mediante drenaje percutáneo.  

Otros tipos de complicaciones son fístula, hemorragia, hematoma, pancreatitis, trombosis venosa, fuga 
anastomótica, infarto hepático, retraso en el vaciamiento gástrico, entre otros.

Algunas complicaciones pueden aparecer o persistir como complicaciones tardías:
- La estenosis anastomótica es la complicación tardía más común
- Recurrencia.









ADC de pancreas sobre pancreatitis cronica
El control a los 6 meses de la cirugia revela una masa 
retroperitoneal infiltrante posterior respecto a la GSR 
izda. Recidiva local



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 lámina retoportal
. Cirugía R1

Control postquirúrgico a los 3 meses donde se observa una extensa  recidiva local
Afectación masiva metastásica peritoneal con infiltración difusa del epiplon mayor y ascitis.

Metástasis hepáticas
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Estudio seriado en paciente intervenido de ADC pancreas cefalico. En el control 
inicial persiste tejido fibroso / hematico residual en lecho quirúrgico 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

Postoperatorio de adc pancreas cefálico. Clínica y analiticamente normal. 
Extensa recidiva cardinal superior hacia la arteria hepática con tejido infiltrante
a modo de manguito en torno a dicha arteria e hilio hepatico



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

Postoperatorio torpido de DPC por ADC con colección y fistula en lecho que se resuelve.
A los 6 meses recidiva ganglionar y tumoral en lecho quirurgico y sistema cardinal de la AH.

6m



Edema y borramiento de planos grasos en el 
lecho quirurgico tras DPC

NUNCA debe interpretarse como recidiva. En 
los sucesivos controles los hallazgos, sin duda 

evolutivos involucionaran.

Adenopatía paraaórtica izda en postoperatorio 
de DPC. Con frecuencia se visualizan ganglios 

de aspecto patologico que son reactivos. PET / 
seguimiento

La presencia de abscesos, fistulas o colecciones post quirurgicas
Van a condicionar la valoración de estos enfermos.

Con frecuencia se acompañan 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



Nódulo en proceso uncinado. Intervencion R1
En el seguimiento se visualiza adenopatía de 1,5 cm en lecho..

Tejido densidad partes blandas en RP por delante del Psoas dcho
recidiva.
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