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OBIJETIVO
EDUCATIVO

Describir todos los parametros necesarios que
deberia incluir un informe radiologico para
realizar un correcto estadiaje en el
adenocarcinoma de pancreas, definiendo |0s

criterios de resecabilidad segun las guias de |a
NCCN con su ultima version (1.2021).



SeRam 3 Congreso Z.arggo.z’a

NBCiOnal 230 0 L i

REVISION DEL TEMA

El correcto manejo terapéutico de la neoplasia pancreatica se basa en realizar
un buen estadiaje locorregional y a distancia, y esto dependera de dos

factores:

1. Realizar un buen protocolo de TC y procesamiento de imagenes.

2. Traducir los datos necesarios del estudio en un informe radiologico
correcto - ésta es la razdn de nuestro trabajo.

El radidlogo debe conocer los criterios de resecabilidad, aunque no se
recomienda concluir si el tumor es resecable, "borderline” o no resecable, ya
que estos aspectos se discuten en un comité multidisciplinario y, a menudo,
dependen del centro y el equipo quirurgico.

Por lo tanto, el papel principal del radidlogo es:

- Describir especificamente la relacion del tumor a nivel locorregional y a
distancia.

- Determinar la existencia de variantes vasculares.

- Expresar si existen dudas sobre la existencia de metastasis a distancia y
determinar la técnica radiologica que mejor discierne esas dudas.

- Proporcionar otros hallazgos interesantes que aparecen en la TC.



SeRam 3 5 Congreso Zar'agoza

NACIONAl s ot

En este apartado se van a ir realizando una serie de preguntas en formato test, para poder asi valorar vuestros
conocimientos previos, y a continuacion se ira explicando la informacion mas relevante.

*La solucion a las preguntas aparece al final del poster, en el apartado conclusiones.

Pregunta n€l.:

¢ Qué vaso senala la flecha roja?

AN
a) Vena gastrica derecha

b) Tronco venoso gastroepiploico derecho
c) Tronco gastrocolico

d) Vena colica derecha

Pregunta n22:

¢ Qué vaso senala la flecha roja?

e~

a) Primera rama yeyunal/tronco venoso yeyunal
b) Vena pancreatica posteroinferior
c) Vena mesentérica inferior

d) Vena ileal
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Pregunta n23:

¢ Qué vaso senala la flecha roja?

a) Arteria gastroduodenal
b) Arteria gastrica derecha
c) Arteria pancreaticoduodenal

d) Arteria mesentérica superior

Imagenes CT axial, sagital y reconstruccion MIP realizadas en fase arterial, que muestran la arcada
pancreaticoduodenal con marcada hipertrofia de las arterias debido a una estenosis del tronco celiaco
causada por la presencia de un ligamento arcuato. En pacientes sin patologia, las arterias
pancreaticoduodenales o no se ven o son de calibre muy pequeno.
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Pregunta n24.:

¢ Cual de las siguientes afirmaciones es cierta en relacion al contacto vascular tumoral?

a) Cualquier contacto tumoral implica irresecabilidad.

b) Un contacto tumoral superior a 2 cm con el eje venoso portomesentérico requiere injerto venoso.
c) El contacto tumoral arterial no contraindica la cirugia.

d) Solo se considera contacto vascular al tejido solido tumoral, sobretodo después de neoadyuvancia.

Pregunta n25:

¢ Cual de las siguientes afirmaciones es falsa?

a) La deformidad vascular es un signo de invasion del vaso.

b) Cualquier contacto tumoral con el tronco celiaco que implique también a |la aorta, traduce irresecabilidad.
c) El contacto tumoral con |la vena cava inferior se etiqueta de borderline.

d) El contacto tumoral >50% con la arteria mesentérica superior, se etiqueta de borderline.

Pregunta n26:

¢ Cual de las siguientes afirmaciones es falsa?
a) Una puncion aspirativa de liquido ascitico, positivo para células malignas implica irresecabilidad.

b) La infiltracion del duodeno no implica irresecabilidad, pero segun algunos estudios es un factor de mal
pronostico.

c) En |la estadificacion inicial es necesario realizar un tac de torax.

d) Una adenopatia adyacente a |la arteria hepatica que sea positiva para infiltracion tumoral implica mal
pronostico, similar a la carcinomatosis peritoneal.

Pregunta n27:

¢ Cual de las siguientes afirmaciones es cierta?

a) Las adenopatias interaortocava/pericavales positivas para infiltracion tumoral son consideradas
metastaticas.

b) En la reseccion quirdrgica siempre hacen linfadenectomia extendida.
c) Si hay adenopatias patologicas a distancia, es un criterio borderline.

d) Si hay adenopatias patoldgicas a distancia es necesaria la QT neoadyuvante.

Pregunta n28:

¢ Cual de las siguientes afirmaciones es cierta?
a) Los informes parametrizados de estadiaje de adenocarcinoma de pancreas no son utiles para los comités.

b) No es necesario especificar los grados de contorno vascular con el tronco gastrocolico, sélo si hay contacto o
no.

c) Las variantes anatomicas vasculares son irrelevantes.

d) En el informe radiologico de estadiaje hay que concluir si el tumor es resecable o irresecable.
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Para poder evaluar correctamente los vasos es importante conocer la anatomia vascular
arterial y venosa. A continuacidn se exponen unos esquemas de recuerdo anatomico arterial
(pagina 8) y venoso (pagina 9) [1].

Un aspecto a descartar de la anatomia arterial pancreatica es saber que hay una arcada
pancreaticoduodenal formada por arterias anteriores y posteriores que unen la circulacion
dependiente del tronco celiaco y la arteria mesentérica superior (AMS), nutriéndose a través
de la arteria gastroduodenal y la arteria pancreaticoduodenal inferior respectivamente.

En cuanto a la anatomia venosa hay que destacar la importancia del tronco gastrocodlico
(TGC), que es una vena de un calibre importante, que se forma de |la union de la vena
gastroepiploica izquierda, la vena colica derecha superior y la vena pancreaticoduodenal
anterosuperior. El TGC desemboca en |la vena mesentérica superior (VMS).

Otra vena importante y que hay que saber localizar es el tronco yeyunal, que en |la mayoria de

las veces pasa por detras de la AMS, pero hay algunos casos en los que se situa por delante
de la AMS (pagina 10).

En la mayoria de los pacientes se puede identificar en el TAC el tronco gastrocolico vy el
tronco venoso yeyunal [1].

La vena pancreaticoduodenal posterosuperior y anterosuperior se ven aproximadamente en
el 70-90% y 50% de los casos respectivamente, y el porcentaje de visualizacidon aumenta en
los casos de tumor que se extienda hacia el eje porto-mesentérico superior [1].

Las venas pancreaticoduodenales inferiores sélo se ven en pacientes sin patologia en un bajo
porcentaje de casos (aproximadamente el 30%), por lo que si se identifican y estan
aumentadas de calibre en el TAC, en pacientes con tumor pancreatico, implica invasion del
eje venoso portomesentérico superior.[1]

Si una de las venas pancreaticoduodenales inferiores esta obstruida, el TGC o la vena
pancreaticoduodenal posterosuperior estaran dilatadas.[1]
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Recuerdo anatomico arterial
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Recuerdo anatomico venoso

1.Pancreas

2.Duodeno
3.Aorta
4.V. cava inferior 1. Pancreas
SN ‘ 5.A. mesenteérica superior 2. Duodeno
- \ . 6.V. mesenterica ,SL.Jperior 3 Aorta
Y 2 N 7.Tronco gastrocolico 4.V. cava inferior
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Cortes axiales de TC en fase portal y reconstruccion MPR en coronal-oblicua, con el tronco venoso
veyunal ( ) situado por delante de la AMS ( \ ) , variante.
A su derecha se identifica la vena ileal ( ).
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Los criterios de resecabilidad, varian en funcion de:

La guia.
El centro.
- Alo largo del tiempo.

Uno de los mas utilizados son los que muestra la National Comprehensive Cancer Network (
NCCN). Aqui exponemos la ultima version ( v. 1.2021), que no ha cambiado respecto a la
version anterior de 1.2020 y ha variado solo en un punto con la version de 1.2019 (en las
ultimas versiones de 2020y 2021 no se considera el contacto con el tronco yeyunal como un
criterio de tumor localmente avanzado o de irresecabilidad [3]).

National e
Comprehensive NCCN Guidelines Version 1.2021 NCCN Gudelines | »3"'

Tatio of Coments

IRl Cancer
ks Pancreatic Adenocarcinoma DiSCE S

CRITERIA DEFINING RESECTABILITY STATUS AT DIAGNOSIS®
* Decisions about resectability status should be made in consensus at multidisciplinary meetings/discussions,

_—
* No artersal tumor contact (cefac axis [CAL supenor mesemenc artery |« No tumor contact with the supenor mesantenc vein [SMY) or
[SMA], or common hepatic artery [CHA]) portal vein (PY) or S180" contact without vein comtour irregulanty.

Bordertine Pancraatic headiuncinats process « Solid tumor contact with the SMV or PY of »180°, comact of

Resectable® | » Solid tumeor contact with CHA without extension 10 CA or hepatic S180° with comtour irregularity of the vein or thromboais of the
artery bifurcation allowing for safe and complete resection and vein Bt with seitable vessel praximal and distal 1o the site of
reconstruction. involvement alowing for safe and complete resecton and vein

» SO bumdr COMIALE with the SMA of s180° reconsiruction.
» SOBd tumor COMBCT With vanant anerial anslomy (ex: accessory right
hepatic atery, replaced right hapatic antery, replaced CHA, and the » Solid tumor contact with the inferior vena cava (IWC).

Ongin of replaced o MCESSOry Arery) and the presence and degree
of tumor contact should De noted if present, as it may affect surgical

planning.

Pancreatic Dochyrtall:

» SO tumde COMIACE with the CA of 180

v SO tumde COMBMCE with the CA of >180" without inrwoivement of the
2012 and with Iimiact and uninvoived gastroducdenal anery thereby
permitting a modified Applely procedure (some pant! members
prefer these criteria 10 be In the i advanced govy).

HEadluNCinMme DroCess:

+ SO tumor COMIBCE with SMA >180°

» SO bumdr COMaCt with the CA >180°

Pancreatic Rochytail:
« SOND tumar CcOMaCt of >1B0" with the SMA or CA
* SOMD tumdr COMACt with the CA and aontic involvement

 Unreconstructible SHMY'PY due 10 tumoe Involivoment Or
oCChusion (Can De due 10 tumor or bland thrombus)

*Alrawary MM, Francs IR, Chan ST, of al. Pancrestic ducty adenccarcnom radoiogy reporting lempisle consansus statement of the Socwmty of Abdomerasl
Radiogy and the Amencan Pancreatic Assooaton. Radology 2014 270 24658200

= Sold tumor contact may be replaced with increased hazy densty'sranding of the fat sumounding the penSancreatc vessels (typically seon following necadiuvant
Paragy )k B Indng shoulkd be reporied on e stagng and folow-up scans

= Distant metastasis (inchuding nonJoegonal ymph node metasiass | regardess of anatomec reseciabdny, smphes disoase that should not De reated with upfront
reSOChoNn

Nide AL 1ok v ava CMIGr 4 8 (ANl A wriess (iTudelae rads el
Chrdca Trate NOON Dedeves DDAl D 2641 Maraiment Oof Bty SOTerl wilh Cancel s 0 & (At sl N Pamcipancn i Chriisl e A s4pet ally eniawr apet

PANC.C
10F 2

PR T Vel bl L B B . T i i NN e N N N Wt e v N LR e W @ T R st ahw Py W B Bt w @y N Pl PR PR IR as 0P e A e N
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Para resumir:[3]
1. CRITERIOS DE TUMOR RESECABLE:

- No contacto tumoral arterial con tronco celiaco (TC), arteria hepatica comun (AHC),
arteria mesentérica superior (AMS).

- No contacto con vena mesentérica superior (VMS)/Vena porta (VP) o contacto <50%, sin
irregularidad ni deformidad del vaso, o que pueda ser facilmente reconstruible.

2. CRITERIOS DE TUMOR LOZALMENTE AVANZADO O IRRESECABLE:

- Contacto >50% con la AMS y TC (excepto si es posible realizar cirugia Appleby).
- Contacto tumoral con TC y aorta.

- Engloba u obstruye la VMS/VP vy no es reconstruible.

- Metastasis.

3. CRITERIOS DE TUMOR BORDERLINE:

- No cumple criterios de tumor resecable ni localmente avanzado.

En cuanto a la gradacion del contacto tumoral con el vaso, lo ideal es intentar especificar en
grados o en porcentaje el contorno de infiltracion del mismo, siendo lo mas preciso posible.
Cuando un vaso esta deformado, esto implica invasion del mismo.

<180° o0 <50% >180° o0 >50% Deformidad

odod A 3

<180° 0 <50% >180° 0 >50% Deformidad Signo de |a
lagrima
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A continuacion se expone el listado de parametros que deberia contener el informe parametrizado para la estadificacion del
adenocarcinoma pancreatico,[4] y se explican los datos mas relevantes.

1. Localizacion del tumor (cabeza, cuello, cuerpo, cola, proceso uncinado).

2. Tamano y densidad.

3. Dilatacion de la via biliar: Si o no.

4. Dilatacion del conducto pancreatico: Si o no (si es que si, poner la medida en mm).

5. Otras lesiones pancreaticas asociadas (otro adenocarcinoma, tumor mucinoso de rama, etc....).

6. Adenopatias:
- Peripancreaticas, adyacentes al tronco celiaco, hilio hepatico/esplénico.

- Adyacente a la arteria hepatica (signo de mal pronodstico si se confirma infiltracion) [5].
- Interaortocava/paraadrticas (si se confirma infiltracion se consideran M1).

7. Contacto vascular arterial:
- Contacto tumoral (TC, AMS, AHC, aorta)
- NO

Ve

- Sl....ccoevuueueenee.. poner grados aproximados y especificar el vaso:

a) si es con AMS: distancia del tumor hasta la primera rama (yeyunal o cdlica) en mm.
b) si es con AHC: distancia del tumor hasta la bifurcacion y si hay o no contacto con la hepatica
derecha o izquierda.

8. Variantes anatomicas arteriales

- AHD que surge de la AMS.
- Estenosis del TC por ligamento arcuato.

- Otras variantes o ateromatosis de otras arterias.

9. Contacto vascular venoso:

- Contacto tumoral (VMS, porta, esplénica, VCI)
- NO

Ve

S | PR poner los grados y especificar el vaso. Decir si:

- hay estenosis/irregularidad.

- hay trombosis ( tumoral o no tumoral).

- hay colaterales venosas: si 0 no.

- longitud afectada de vena por el tumor ( sobretodo en la confluencia portomesentérica) y decir:
a) si contacto con VMS - medir la distancia del tumor hasta sus ramas en mm.
b) si hay contacto o no con la primera rama/tronco yeyunal de la VMS y dar el calibre de la vena ileal [2].
c) si hay contacto o no con el tronco gastrocolico (no hay que especificar los grados).

10.Contacto tumoral con otras estructuras vecinas.
- No

Ve

- S

11.Extension a distancia ( higado, peritoneo, pulmon, hueso...).
- No

Ve

- S|

12. Otros hallazgos: Ascitis, cardiomegalia, arteriopatia, aneurismas.......
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Una vez descritos los parametros que deberia contener el informe radioldgico, vamos a explicar en detalle el
motivo de los mas importantes:

- Las adenopatias interaortocava y/o paraaodrticas se consideran adenopatias metastasicas. Sin embargo, si en
un TAC de estadiaje la neoplasia parece resecable por imagen y hay unas adenopatias patoldgicas a este nivel,
habria que demostrar que presentan infiltracion metastasica (por puncion/ laparo exploradora) antes de
descartar la cirugia resectiva.

- A pesar que durante el acto quirurgico de la reseccidon pancreatica por adenocarcinoma de pancreas no se
realiza linfadenectomia extendida porque no ha demostrado que mejore la supervivencia de los pacientes, si
gue se recomienda que haya al menos 10 ganglios en el recuento anatomico de la reseccidn en bloque
regional [5].

- La existencia de una adenopatia patologica con infiltracion neoplasica situada adyacente a |la arteria hepatica
tras la salida de la arteria gastroduodenal, es un indicador de mal prondstico, con una supervivencia similar a
la existencia de metastasis hepaticas o carcinomatosis peritoneal [5].

- En el estadiaje de una adenocarcinoma de pancreas para valorar |la resecabilidad, no es necesario realizar un
TAC toracico de entrada, ya que la diseminacion inicial es por contigliidad (debido a |la falta de capsula en la
glandula), por lo que seria excepcional encontrar un caso que fuera resecable y que tuviera metastasis
pulmonares en campos medios/altos, no incluidos en el TAC de abdomen.

- El contacto tumoral vascular se refiere al contacto solido del tumor con el vaso o a los “streaks” o infiltracion
de la grasa perivascular, sobretodo en el caso de haber administrado QT/RT en la neoadyuvancia.

- Es importante especificar el contacto vascular en grados/porcentaje de afectacion del contorno del vaso, asi
como medir la distancia hasta las bifurcaciones y/o ramas, para una correcta planificacidon quirurgica.

- Si la afectacion tumoral en la confluencia portomesentérica es superior a 2 cm, no va a ser posible la reseccion
qguirurgica venosa simple ya que la confluencia venosa no es movil, y va a ser necesario interponer un injerto
venoso, por lo que es importante especificarlo en el informe para estar prevenidos en el acto quirurgico [5].

- El contacto tumoral con la primera rama/tronco venoso yeyunal es importante describirlo, pues aunque
quirurgicamente sea posible resecar la vena yeyunal si la vena ileal tiene un buen calibre [2], se ha visto que en
muchos casos existe infiltracion del plexo perineural extrapancreatico que va a condicionar la recaida [6].

- El contacto tumoral con otras estructuras adyacentes, como el estomago, colon, bazo, intestino delgado,
rinones o adrenales, no es contraindicacion para la cirugia, mientras sea posible una reseccion completa.
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Lesion alargada que rodea parcialmente la arteria
hepatica comun (TC fase venosa axial, imagen A).

La reconstruccion coronal muestra que es un ganglio
linfatico (imagen B).

La imagen axial de TC fase arterial muestra un contacto <180° con la AMS y un amplio contacto con la pared gastrica.
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La reconstruccion coronal oblicua de la imagen de
TC fase portal muestra un contacto >2 cm entre el

tumor v el eje portomesentérico superior, lo que
hace necesario un injerto venoso.

Reconstruccion sagital oblicua que muestra el sigho

de la lagrima ( #° ) en la confluencia venosa
portomesenteérica.

Contacto tumoral con la pared lateral
derecha de la AMS (aprox. 180°) e

infiltracion concéntrica de la arteria

hepatica derecha (f), en un paciente
con variante anatomica arterial.
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Imagenes axiales de TC fase arterial (imagen A) y fase portal (imagen B) que muestran “streaks” que rodean
la AMS y tienen contacto de 1802 con la VMS.
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Imagenes axiales de TC fase arterial con
imagenes consecutivas (imagen A
craneal y B caudal) que muestran un
tumor grande que engloba el tronco
celiaco. Se habria indicado un
procedimiento Appleby, pero el contacto
con la aorta (\), convertia al tumor en
irresecable .

Neoplasia del cuerpo pancreatico que
presenta trombosis tumoral de la vena
porta y metastasis hepaticas.
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Infiltracion del tronco venoso gastrocolico (imagen A) y trombosis de un segmento de la vena ileal (imagen B).
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CONCLUSION

Realizar un informe estructurado para el
estadiaje de la neoplasia de pancreas es facil y
asegura aportar la informacion necesaria para

gue se pueda aplicar el mejor tratamiento en
un comité multidisciplinar.

Respuestas a las prequntas:
1(c), 2(a),3(c),4(b),5(d), 6(c), 7(a), 8 (b).
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