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Introduccion

22 neoplasia
digestiva mas
frecuente

(por detras
del CCR)

Problema de
salud
crecliente a
nivel mundial

Incidencia de
8 / 10 casos Supervivencia
por cada a los 5 anos

1§0J0N0]0]0. del5-6 %

personas
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Introduccion

El Adenocarcinoma Ductal Pancreatico
(ADP) es la estirpe mas frecuente (95 %).

Alta tasa de mortalidad (42 causa
oncologica).

40 — 50 % de metastasis en el momento del
diagnostico. Alrededor del 40 % presenta
enfermedad localmente avanzada.

La reseccidon quirurgica completa es el unico
tratamiento potencialmente curativo.

Unicamente 10 — 20 % de los paciente estan
en estadios iniciales susceptibles de cirugia.
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Introduccion

Etiologia desconocida; >80%
esporadicos y <10% debidos a
mutaciones hereditarias.

Factores de riesgo: Tabaco, alcohol,
obesidad, diabetes, ingesta de carnes
rojas, baja ingesta de frutas y
verduras.

Otros Factores de riesgo: Diabetes de

R

reciente inicio (62 decada),
pancreatitis cronica, neoplasia

intraductal mucinosa y sindromes
hereditarios.
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Introduccion

Sintomas mas frecuentes (43 %): Dolor
abdominal, ictericia y pérdida de peso.
Esteatorrea e inicio de diabetes.

Marcador tumoral: CA 19.9. Tiene 80% S y
90% E. Intima relacidn con el volumen
tumoral, por lo que no sirve para tumores
peguenos.

Actualmente no hay estrategia de cribado.

Las técnicas de imagen tienen un papel
fundamental en el diagnodstico y
estadificacion.
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Diagnostico por
imagen

Existen distintas técnicas de imagen
implicadas en la estadificacion del ADP:

* Tomografia computerizada multidetector.
 Resonancia magnetica.

* PET —TC.

* Ecoendoscopia.

* Laparoroscopia diagnostica.

La disponibilidad de
equipos de TC de alta
calidad + interpretacion
por radiologos expertos,
han demostrado mejorar
la estadificacion
preoperatoria y modificar
el manejo terapéutico.

La TC es |la tecnica
de imagen inicial
de eleccion segun
las guias de
CONSenso

internacional ante
la sospecha de ADP
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Diagnostico por
imagen

* Contraindicacion administracion
de contraste por IR o alergia.

* Caracterizacion de lesiones
hepaticas indeterminadas por
TC.

e Sospecha tumor no visualizado

por TC.

La RIVI
se
puede

realizar
ante:

* Alta sospecha ADP no visible
por TC.

* Diagnostico diferencial.

e Ralizar puncion cuando esté
indicado.

* Complemento en |a

estadificacion local, sobre todo

para confirmar los hallazgos, o

cuando la afectacion vascular

sea dudosa por TC.

La EE
se
puede

realizar
ante:
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Estadificacion del
ADP mediante TC

El estudio de estadificacion por imagen del
ADP tiene principalmente dos propositos:

Evaluacion de la extension Deteccion de

tumoral local, basada en la enfermedad

relacion del tumor con los nEENENER
vasos peripancreaticos distancia

Detectar pacientes
subsidiarios de
tratamiento quirurgico.
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Estadificacién del
ADP mediante TC

El objetivo es identificar aquellos
pacientes con neoplasia en fase
inicial, subsidiarios del
tratamiento quirurgico con
intencion curativa.

Periodo diagnostico /
estadificacion e intervencion

quirurgica no superior a los
25 dias.

Recomendable realizar la TC
antes de la colocacion de una
protesis biliar, para evitar
artefactos y posibles cambios
inflamatorios que se pueden
confundir con la tumoracion.



Tecnica para el estudio
pancreatico por TC

Contraste yodado |V:
* Concentracion >300 mg/ml.
* VVolumen: 100 — 120 ml.
e Caudal: 3—=5 ml/s

Fases del estudio:
Se requiere un estudio dinamico bifasico que
debe incluir: Fase pancreatografica y fase
venosa. Debe realizarse con técnica de
deteccion del bolo de contraste para obtener
una fase pancreatografica adecuada:
* 150 UH aorta abdominal superior.
* Fase pancreatografica: Retardo 10s (o 35 —
40s tras inyeccion)
* Fase venosa: Retardo 35s (o 70s tras
inyeccion).

La Colimacion debe ser fina, para obtener
reconstrucciones de 2 —3 mm de grosor.
Como Contraste oral se usan contrastes
hidricos negativos.



t dcion Yirtual
. a B T

seram Beifucss

Nacional;‘

s 0

Imagen del ADP en TC

= E| ADP suele ser hipodenso, por la fibrosis
vy escasa vascularizacion (Fig. 1ay 1b).

™ |La degeneracion quistica — necrotica es
infrecuente. Las calcificaciones son raras.

Fig 12 y 1b. Lesion heterogénea en cabeza pancreatica (1a)
v en cuerpo del pancreas (1b) de bordes irregulares e
hipodensa respecto al parénquima pancreatico normal.
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Imagen del ADP en TC

™ | a mayoria se localizan en la cabeza
pancreatica, pudiendo dar lugar al “signo del
doble conducto” (Fig 2.).

™| os tumores pequenos a veces son
iIsodensos. En estos casos, valorar signos
secundarios: Obstruccion ductal abrupta,
efecto masa o convexidad del contorno
pancreatico, atrofia proximal del parénquima
pancreatico e invasion vascular.

Fig 2. Lesion hipodensa en cabeza pancreatica que
condiciona dilatacion del conducto pancreatico principal y
de la via biliar (“signo del doble conducto”).
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Evaluacion vascular

= El grado de contacto entre el tumor vy los
vasos peripancreaticos determinara la
resecabilidad quirurgica.

= Error frecuente: Infradiagnosticar |la
afectacion de un vaso mayor.

= Infiltracion tumoral venosa > Infiltracion
tumoral arterial.

= E| plano optimo para la valoracion del
grado de contacto tumor-vaso sera el
perpendicular al eje largo vascular.

= No existe un consenso global sobre l0s
criterios para determinar la infiltracion
vascular mediante TC.
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Evaluacion vascular

Criterios clasicos descritos por Lu et al. (Fig. 3):

» E| contacto < 1802 o al 50%, puede existir o
no infiltracion, pero esto no debe
contraindicar la cirugia.

» E| contacto > 1802 o el 50% de la
circunferencia es altamente especifico de
invasion (Fig. 4).

= Otros signos radiologicos: Irregularidad del
contorno parietal del vaso, deformidad (signo
de la lagrima en las venas), disminucion focal
del calibre del vaso o trombosis.

b) c)

Fig. 3 Contacto del tumor (azul) con el vaso (rojo);
a) <180° b) >180° c) <180° con deformidad.
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Evaluacion vascular

™ La irregularidad de la pared del vaso en el
area de contacto con el tumor, la deformidad
del contorno o la presencia de estenosis
constituyen signos de infiltracion vascular
iIndependientemente de la superficie de
contacto.

Fig. 4 Contacto del tumor >180° con la arteria
mesenterica superior que condiciona deformidad
de su contorno, altamente sugestivo de infiltracion.
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Evaluacion vascular

Los criterios de irresecabilidad estan basados

en la infiltracion de las siguientes estructuras
vasculares: VP, VMS, AH, TrC y AMS (Tabla 1).

Parametros a evaluar Hallazgo

Comun a AMS, TC, AHC, VP, VMS vy variantes

arteriales

e Grado de contacto tumor — vaso <1802 0 >180¢3

 Grado de contacto con el tejido graso <1802 o0 >18032
afectado

 Estrechamiento focal o contorno irregular Presente o ausente

e QOclusion o trombosis Presente o ausente

AMS

 Extension a primera rama Presente o ausente

AHC

e Extension a tronco celiaco Presente o ausente

e Extension a bifurcacion Presente o0 ausente

* Variante arterial Presene o ausente / Tipo

VMS

 Extension a primera vena de drenaje Presente o ausente

* Trombosis tumoral o no Presente o ausente (VP,

VMS o VE)
e \enas colaterales Presente o ausente

Tabla 1. Evaluacidon vascular: Arterial y venosa.
AHC: Arteria hepatica comun; AMS: Arteria mesentérica superior; TC: Tronco celiaco;
VE: Vena esplénica; VMS: Vena mesentérica superior; VP: Vena porta.
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La invasion tumoral de un tronco arterial de
gran calibre como el tronco celiaco (TrC), |la
AMS o la AHC, debe ser analizada
cuidadosamente, ya que constituye la base de
la decision quirurgica (fig.5).

Fig. 5a y 5b Reconstrucciones axial (5a) y sagital (5b) donde
se aprecia contacto del tumor >180° con el tronco celiaco en
su porcion proximal y a nivel de la bifurcacion, con
deformidad de su contorno.

También se aprecia una lesion hepatica hipodensa y mal
definida sugestiva de metastasis.
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ES muy

importante e\ariaciones en el origen de la AHC

desde la AMS o aorta.
eDuplicidad de la AHC.
e Arteria hepatica aberrante:

eSustitucion de la AHD por una rama
arteriales del IrC,”  derivada de la AMS.

AMS 0 AHC, asl e Arteria hepatica izquierda accesoria

COMO su contacto desde la gastrica izquierda.
tumoral.

@
o

= Es muy importante porque determinara la
planificacion quirurgica y, ademas, la lesion
de una variante arterial no conocida puede
producir complicaciones postoperatorias.
Por otro lado, no resecar esta arteria puede
dar lugar a reseccion incompleta.



Otros signos de
infiltracion arterial

Bandas periarteriales: Aumento de
densidad y trabeculacion de la grasa que
iIrradia desde el tumor hasta contactar con
un vaso arterial, sin contacto directo entre
el tumor y el vaso. Pueden representar
cambios desmoplasicos locales, pero hasta
en el 25% implican infiltracion arterial.

Manguito perivascular: Manguito solido
de densidad de partes blandas altededor de
las estructuras vasculares que representa la
extension tumoral extrapancreatica.

Evaluacion venosa

Se debe realizar una valoracion individual
de la VP, vena esplénica y VMS, valorando los
criterios citados en relacion con el contacto
tumor-vaso, irregularidades parietales o de |a
luz vascular (Fig. 6 y Fig. 7).
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™ |a invasion vascular exclusivamente venosa
en ocasiones no representa una
contraindicacion quirurgica debido a la
posibilidad de reconstrucciones venosas.

a)o b)o c)

Fig. 6 Contacto del tumor (marrdn) con la vena (azul); a)
<180° b) >180° c) <180° con deformidad (signo de la lagrima).

-

Fig. 7 Contacto del >180° con la VMS que provoca deformidad
de su contorno (signo de la lagrima), altamente sugestivo de
infiltracion.
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Evaluacion de los organos
peripancreaticos

= La infiltracion de duodeno, estomago, colon
ascendente, bazo y vasos esplénicos no es
criterio de irresecabilidad (Fig 8).

® La invasion del mesocolon transverso puede
comprometer la cirugia porque no es posible

el control quirurgico de las venas tributarias
de la VMS.

o Fig. 8 ADP en cabeza

* | pancreatica (8a) y en

® | cuerpo—cola(8by8c)que
. infiltra piloro (a), rinon

izquierdo (b) vy glandula

suprarrenal izquierda (c).
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Evaluacion ganglionar

w | a afectacion ganglionar locorregional es un
factor de mal prondstico que no contraindica
la cirugia con intencion curativa, ya que se
incluyen en el campo quirurgico reseccionado.

™ Los ganglios afectados fuera del area de
drenaje tumoral, como los de localizacion
aortocava o paraaortica, se consideraran
enfermedad metastasica a distancia

°Eje menor > 1 cm. ‘
*Morfologia redondeada. Criterios no

*Heterogeneidad. \{ patognomonicos
*Necrosis central.

Fig. 9 Adenopatias con caracteristicas patologicas en
pacientes con ADP.




t dacion Yirtual
SR 1

SERam 3 Codngreso

NacionaL"

st 1)

Evaluacion de metastasis
a distancia

»E[40% - 60% de los pacientes con ADP
presentan metastasis al diagnostico (Fig. 9).

= E| higado es la localizacion mas frecuente,
seguida de peritoneo, pulmon y hueso; las
metastasis 0seas aparecen en etapas tardias
de la enfermedad.

™ Existe controversia acerca de la realizacion
de Rx o TC de torax en la estadificacion.

Fig. 10 Lesiones hepaticas nodulares e hipodensas con
margenes irregulares, compatibles con metastasis.
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Sistema de estadifci()n

Es mas importante delimitar con precision
la extension local, la infiltracion vascular y la
extension a distancia, que el tamano del
tumor en si, con el objetivo de identificar qué
pacientes van a ser resecables con intencion
curativa.

El sistema de estadificacion TNM incluye
informacion preoperatoria del tumor, pero
también valora informacion postoperatoria
resultante de la AP.

Para objetivos clinicos la NCCN usa una
clasificacion en funcion de los resultados de
l0s estudios preoperatorios, por eso sera la
que utilizaremos.
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Clasificacion NCCN:
Enfermedad resecables abla2).

s 0

Resecabilidad Arterial Venoso
Si no hay metastasis y...

No contacto con TC, AMS ni AH No contacto o
Resecable contacto <1802

con VMS o VP, sin
irregularidad del
contorno de dichas
venas

Tabla 2. Criterios de resecabilidad. National Comprehensive
Cancer Network (NCCN).

Clasificacion NCCN:

Enfermedad Boderline
resecables.

= Aquella que afecta a estructuras vasculares
adyacentes de forma limitada, por lo que,
para obtener unos margenes quirurgicos
negativos en estos tumores es necesaria la
reseccion vascular.
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= Es un concepto en evolucidon debido al

perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas
v de reconstruccion vascular. Por ello el
manejo de estos tumores varia de unos
centros a otros (Tabla 3).

Resecabilidad Arterial Venoso
Si no hay matastasis y existe alguno de los
siguientes:
Tumores de cabeza o * |rregularidad o
proceso uncinado: trombosis de
* (Contacto con AH sin VMS o VP, o
contacto con TC ni con |a contacto de
bifurcacion de AH >1802 con
permitiendo existencia de
reconstruccion. suficiente vaso
Borderline e Contacto <1802 con AMS. proximal y distal
Resecable e Contacto con variante que permita una
arterial. reseccion segura
Tumor en cuerpo o cola: V uha correcta
e Contactocon TC<1808, o reconstruccion
>1809 sin afectacion de |a venosa.
aorta ni de la arteria
gastroduodenal (este * Contacto con
ultimo criterio es VCI.
considerado por otros
como irresecable)

Tabla 3. Criterios de resecabilidad. National Comprehensive
Cancer Network (NCCN).
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Clasificacion NCCN:
Enfermedad resecables (tabla 4).

Resecabilidad Arterial \VVenoso

Si se cumple alguno de los siguientes:
Metastasis a distancia, incluyendo |la presencia de
adneopatias fuera del campo de reseccion

Tumores de cabezao  Tumores de cabeza o
proceso uncinado: proceso uncinado:
* Contacto >1802con |* Engloba u obstruye

AMS. VMS o VP y no es
Irresecable  Contacto >1802 con reconstruible.
TC. e (Contacto con rama

Tumor en cuerpo o cola:  yeyunal mas proximal
 Contacto >1802 con de VMS.

AMS. Tumor en cuerpo o
 Contacto >1802 con cola:

TC. * Engloba u obstruye
* Contactocon ICy VMS o VP y no es

aorta englobada. reconstruible.

Tabla 4. Criterios de resecabilidad. National Comprehensive
Cancer Network (NCCN).
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El informe radiologico

Es importante la elaboracion de un
informe radiologico estructurado con el fin
de ofrecer una informacion mas completa
sobre la resecabilidad tumoral.

Los criterios de resecabilidad pueden
variar segun el equipo quirurgico, por tanto
el papel del radiologo, mas que informar en
téerminos de resecabilidad o irresecabilidad,
es determinar con la mayor precision
posible si existe extension a distancia y si
existe o no invasion vascular y en queé
grado, para posteriormente decidir con el
cirujano si se puede o no intentar cirugia
curativa.

La existencia de informes estandarizados
facilita también la investigacion, la creacion
de bases de datos, la realizacidon de ensayos
clinicos y la comparacion de resultados
entre distintos centros.
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Conclusiones

El ADCP es una de las causas mas frecuentes
de muerte por cancer. La mayoria se desarrolla
en la cabeza de la glandula causando ictericia
obstructiva.

La prueba radiologica mas aceptada para el
diagnhostico y estadificacion inicial es |la
TCMD.

La estadificacion esta basada en la
determinacion de la extension local vy |1a
presencia de metastasis.

La infiltracion de las estructuras vasculares
que rodean al pancreas es el factor mas
critico del que depende la potencial
resecabilidad tumoral en ausencia de
metastasis a distancia.
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La deformidad del contorno, |la
irregularidad o la obstruccion del vaso, asi
como el contacto >1802 del tumor con el
vaso, son los signos que utilizaremos para
sugerir infiltracion vascular.

Es importante el informe radioldgico
estructurado para ofrecer informacion mas
completa sobre la resecabilidad tumoral,
proporcionar datos para un correcto abordaje
multidisciplinar y facilitar la planificacion
quirurgica.
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