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Adenocarcinoma de pancreas: evaluacion mediante tomografia
computada multidetector

Adenocarcinoma of the pancreas: Evaluation by multidetector computed
tomography
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Resumen

Dentro del amplio espectro de los tumores pancreaticos, el adenocarcinoma es el que presenta mayor frecuencia. A pesar
de los avances de los métodos imagenoldgicos y de las técnicas quirrgicas, el carcinoma de pancreas sigue siendo uno
de los tumores mas agresivos. Su diagndstico oportuno, y sobre todo la determinacion de su resecabilidad, sirven para
sectorizar aquellos pacientes candidatos a cirugia de aquellos en quienes esta no resultaria beneficiosa, sumando ademas
los riesgos adicionales que dicho tratamiento implica. En el presente trabajo queremos mencionar los aspectos clinico-epi-
demioldgicos fundamentales del carcinoma de pancreas y describir sus caracteristicas imagenoldgicas y criterios de rese-
cabilidad utilizando la tomografia computada multidetector (TCMD) con protocolo especifico para glandula pancredtica.
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Abstract

Within the wide spectrum of pancreatic tumors, adenocarcinoma is the one with the highest frequency. Despite advances in
imaging methods and surgical techniques, pancreatic carcinoma continues to be one of the most aggressive tumors. Its timely
diagnosis and especially the determination of its resectability serve to sectorize those patients who are candidates for surgery,
those in whom it would not be beneficial, also adding the additional risks that said therapy implies. In the present work we
want to mention the fundamental clinical-epidemiological aspects of pancreatic carcinoma, describe its imaging characte-
ristics and resectability criteria using multidetector computed tomography with a specific protocol for the pancreatic gland.
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pronostico que presenta, la cirugia de reseccion

aumenta la sobrevida, pero solo es posible en un bajo
porcentaje de pacientes, menor del 20%'. Por tal

Introduccion

Las neoplasias pancreaticas constituyen una de las
causas mas importantes de mortalidad en el mundo, de

las cuales la mas frecuente es el adenocarcinoma.
La consulta se realiza generalmente en estadios
tardios de la enfermedad. Sin embargo, pese al mal
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motivo, es importante diferenciar a los pacientes can-
didatos a cirugia con intencion curativa de aquellos que
pueden optar por una cirugia en forma diferida tras
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TOMID RECONSTRUCQON
CORONAL FASE VENOSA

Figura 1. Tomografia computada multidetector (TCMD) en reconstruccién coronal en fase venosa que muestra una formacion
heterogénea isodensa en topografia cefélica del pancreas (flecha blanca), que genera dilatacion de la via biliar (flechas negras).

TOMD AXJAL FASE ARTERIAL

Figura 2. TCMD axial con contraste en fase arterial. Se observa una voluminosa formacion hipodensa dependiente de la cola
pancreética en intimo contacto con el hilio esplénico (flecha), en un paciente que presentaba dolor en la region dorsolumbar.

neoadyuvancia, y de los que solo podran recibir trata- El objetivo del presente trabajo es realizar una revi-
miento paliativo, determinando la sectorizacion de los sién de las caracteristicas tomogréficas del carci-
pacientes segun la clasificacion del National noma de pancreas y describir los criterios para su
Comprehensive Cancer Network (NCCN). resecabilidad.
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TCMD RECONSTRUCCION SAGITAL
CON MIP FASE ARTERIAL

TCMD RECONSTRUCCION

TCMOD AXIAL FASE ARTERIAL
AXAL FASE ARTE CORONAL FASE ARTERIAL

Figura 3. A: TCMD en reconstruccion sagital en fase arterial con MIP. Se observa un tumor en la cabeza del
pancreas que engloba la arteria mesentérica superior (flecha). B: TCMD axial en fase arterial con MIP. Se observa
un tumor en la cabeza del pancreas que engloba la arteria mesentérica superior (flecha blanca). Se menciona
también la arteria hepatica (flecha negra) comprometida por el tumor; esta arteria con origen en la arteria
mesentérica superior en lugar de en el tronco celiaco. C: TCMD en reconstruccion coronal en fase arterial con MIP.
Se observa un tumor en la cabeza del pancreas que engloba la arteria mesentérica superior (flecha).

Tabla 1. Plantilla de informe radioldgico, basada en la Guia SEDIA'1 para el informe estructurado del céncer de

pancreas
Clasificacion Compromiso arterial Compromiso venoso
NCCN 2017
Resecable Ausencia de contacto tumoral con TC, AH o AMS. Tejido normal entre Ausencia de contacto tumoral con
(sin metastasis a tumor- vaso VMS o VP
distancia) Contacto tumoral<180° sin
irregularidad del contorno vascular
Borderline Tumores de cabeza y proceso uncinado Tumores de cuerpo y cola Tumores de cabeza Tumores de
(sin metastasis a y proceso uncinado  cuerpo y cola
distancia) ) ]
— Contacto con AH sin afeccién de su — Contacto tumoral con TC — Contacto con VMS o VP > 180°
bifurcacion o al TC permitiendo < 180° — Contacto con VMS o VP < 180° con
reseccion y reconstruccion vascular — Contacto con TC > 180° irregularidad del contorno o
completa sin afeccion adrtica ni de trombosis que permite la reseccion
— Contacto AMS<180° la gastroduodenal y reconstruccion
— Contacto tumoral con VCI
Irresecable — Contacto tumoral con TC o AMS>180° — Contacto tumoral con TC — Contacto u oclusién de VMS o VP

(Metastasis o — Contacto con 1° rama yeyunal de AMS
adenopatias no

regionales)

— Contacto con TC y

o AMS > 180° sin posibilidad de reconstruccion
quirdrgica

— Contacto con primer rama yeyunal
de VMS proximal

afeccion aortica

Consideraciones epidemioldgicas

En el ano 2002, la incidencia del cancer de pancreas
en el mundo se estim6 en 232.206 casos, con una
mortalidad de 226.023, determinando un coeficiente
entre muerte e incidencia de 0,98, valor que evidencia
la baja supervivencia que presenta la neoplasia
pancreatica®.

Los datos epidemiolégicos del carcinoma pancrea-
tico en Argentina son similares a los globales. En el
ultimo boletin epidemioldgico del Instituto Nacional del

Cancer, del afio 2018, fue el sexto sitio tumoral mas
frecuente, después de la mama, el colon, la préstata,
el pulmon y el rifidn*,

La distribucion absoluta de defunciones en el afio
2016 fue de 1.966 hombres y 2.224 mujeres, sumando
un total de 4.190 casos de muerte por cancer pancrea-
tico. En el afo 2018, los datos mostraron un aumento
de la incidencia, con 4.878 casos, de ellos 2.302 hom-
bres y 2.576 mujeres, reportados por la International
Agency for Research on Cancer. Ademas, si bien se
determiné un mayor nimero de casos en mujeres,
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TOMID AXIAL FASE VENOSA

Figura 4. Mismo paciente de la figura 1. TCMD axial con contraste intravenoso en fase venosa. Se observa una
imagen isodensa en la region cefalica del pancreas (flecha) que provoca dilatacion de la via biliar y del conducto de

Wirsung (signo del doble conducto).

TCMID AXAAL FASE VENOSA

Figura 5. TCMD axial en fase venosa que muestra atrofia
de cuerpo y cola distal a una masa pancreatica. En su
interior se observa, ademas, el conducto de Wirsung
dilatado (flecha).

dado que contempla todas las estirpes tumorales pan-
credticas, la mayoria de los casos de adenocarcinoma
se presentan en hombres*.

El adenocarcinoma de pancreas es multifactorial,
pero dentro de sus factores de riesgo uno de los més
relevantes es la edad avanzada, con una media de
60-80 afios. Otros factores de riesgo que menciona la
literatura son el sexo masculino, el consumo de alco-
hol, el tabaco, el sobrepeso, la diabetes, la intolerancia
a la glucosa, los sindromes hereditarios de alta pene-
trancia, las exposiciones laborales y la pancreatitis
crénica*S.

Aspectos clinicos

Con respecto a las consideraciones clinicas, el ade-
nocarcinoma ductal tiene una presentacion sintomatica
inespecifica que depende, en general, del estadio de
la enfermedad y del sitio de asiento del tumor, siendo
mas frecuentes los tumores de la porcion cefdlica
(Fig. 1)"?®. Los sintomas habituales de los tumores
localizados en la cabeza pancreatica son la ictericia
obstructiva, progresiva e indolora, la apirexia y la pér-
dida de peso, mientras que los tumores que asientan
en el cuerpo y la cola no suelen obstruir la via biliar,
con lo cual tienen una clinica silente hasta que después
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—— TOMD AXIAL FASE VENOSA

TOMO AXIAL FASE VENOSA

Figura 6. A: TCMD axial con contraste en fase venosa en diferentes niveles. Se observa un tumor isodenso en la
cabeza del pancreas con importante compromiso vascular que obstruye la vena porta y deforma la vena
mesentérica superior (flecha gruesa), presencia de stent biliar (flecha fina) y multiples colaterales venosas (punta
de flecha). B: TCMD axial con contraste en fase venosa en diferentes niveles. Se observa un tumor isodenso en la
cabeza del pancreas con importante compromiso vascular, que obstruye la vena porta y deforma la vena
mesentérica superior (flecha gruesa), presencia de stent biliar (flecha fina) y multiples colaterales venosas (punta
de flecha). C: TCMD axial con contraste en fase venosa en diferentes niveles, que muestra stent biliar (flecha fina) y

multiples colaterales venosas (punta de flecha).

de cierto tiempo pueden presentar dolor abdominal
sordo, localizado en el epigastrio y que se irradia hacia
la espalda, conocido como dolor en «cinturén», que
refleja un estadio avanzado de la enfermedad y una
probable irresecabilidad (Fig. 2). Otros sintomas aso-
ciados al carcinoma pancreatico son esteatorrea, dia-
betes de reciente comienzo, ascitis, nauseas,
vomitos y tromboflebitis migratoria (sindrome de
Trousseau)®s.

En la actualidad no existe un método de tamizaje
para la patologia tumoral pancreatica por métodos ima-
genoldgicos ni por estudios de laboratorio. Al momento
del diagndstico se pueden encontrar alteraciones en la
analitica, como hiperbilirrubinemia, aumento de la fos-
fatasa alcalina y anemia, pero son parametros poco
especificos. Existen marcadores tumorales, como el
Ca 19.9 y el antigeno carcinoembrionario, que aunque
cumplen un papel fundamental en el seguimiento pos-
quirdrgico y de la respuesta al tratamiento con quimio-
terapia para predecir la posibilidad de recaida no
determinan el diagndstico ni forman parte de los crite-
rios de resecabilidad’®.

Estudio con tomografia computada
multidetector

En cuanto se sospecha una lesion focal pancreatica,
la tomografia computada multidetector (TCMD)
es el método de eleccion para su estudio vy
caracterizacion®.

Se tienen en cuenta distintos parametros técnicos
para un adecuado andlisis, que dependeran de la
experiencia de cada centro. Se recomienda un equipo

de 16 0 mas detectores, un grosor de corte < 1 mm,
con adquisiciones desde el diafragma hasta la sinfisis
del pubis, con 750 ml de contraste oral neutro y se
puede realizar opcionalmente una fase sin contraste
intravenoso. En cuanto al contraste yodado intrave-
noso, se realizan una fase arterial tardia o pancreato-
grafica a los 40 segundos de la inyeccion
(aproximadamente 125 ml a 3.5-5 ml/s), y una fase
venosa a los 70 segundos, que mejora ademas la
deteccién de metastasis hepaticas. Posteriormente, se
realizaran reconstrucciones multiplanares, y puede uti-
lizarse también la maxima intensidad de proyeccion
(MIP), con el fin de lograr una mejor valoracién de la
invasion vascular (Fig. 3A-C)'.

En cuanto a las caracteristicas morfoldgicas, el ade-
nocarcinoma generalmente se observa hipodenso con
respecto a la glandula en la fase arterial parenquimatosa
pancreatica, debido a que es hipovascular. Sin embargo,
existe un bajo porcentaje (en torno a un 10%) que se
puede presentar isodenso, lo que origina una mayor
dificultad en su visualizacién. Ademas, se evidencian
otros signos que infieren el diagnéstico, como la dilata-
cion del conducto de Wirsung con interrupcién abrupta
del mismo cut off, el signo del doble conducto, en donde
ademds del Wirsung se dilata la via biliar principal
(Fig. 4), la atrofia de la glandula distal a la lesién (Fig. 5)
y la deformidad del contorno pancreético''3,

Dependiendo del estadio de la enfermedad, se pue-
den encontrar invasion ganglionar regional, metastasis
a distancia, ascitis, carcinomatosis petritoneal y colate-
rales venosas, entre otros hallazgos, que si no se cuenta
con el antecedente de cancer de pancreas sugieren su
posible diagndstico (Fig. 6A a C y Fig. 7A y B).
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Figura 7. A: TCMD axial con contraste intravenoso en fase arterial en diferentes niveles que muestra un tumor de
péancreas irresecable que engloba al tronco celiaco (flecha), con presencia de liquido perihepatico y periesplénico
(puntas de flecha). B: TCMD axial con contraste intravenoso en fase arterial en diferentes niveles, del mismo
paciente, que muestra liquido en la cavidad abdominopelviana (punta de flecha).

TOMD AXIAL FASE VENOSA

Figura 8. TCMD axial con contraste intravenoso en fase venosa que muestra una imagen hipodensa en la cabeza del
pancreas que mide 2.59 cm en su eje mayor transversal (flecha).

Informe radiolégico

El informe radioldgico de un paciente con adenocar-
cinoma de pancreas debe cumplir siempre los linea-
mentos descriptivos fundamentales, como son
localizacion tumoral, bordes, atenuacién y tamario

(midiendo el eje mayor en el plano transversal) (Fig. 8).
Asimismo, debe evaluarse la extension a estructuras
adyacentes ganglionares, érganos vecinos y metasta-
sis a distancia (Fig. 9). Esta evaluacién permite aplicar
la estadificacion del American Joint Committee on
Cancer, que utiliza el sistema TNM y determina el
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.V,

TOMID AXIAL FASE VENOSA

Figura 9. TCMD axial con contraste intravenoso en fase venosa que muestra multiples imagenes hipodensas en el
parénquima hepatico (flechas), vinculables con secundarismo en un paciente con adenocarcinoma de pancreas.

5|
ABUTHENT DEFORNAGEN
CONTACTO <380 NCASLIONY CONTORNO LASCULAR

CONTACTO > 18C°

Figura 10. Esquema de la relacion tumor-vaso con sus imagenes tomograficas correspondientes, que exponen los
diferentes tipos. A: abutment, contacto < 180°; se muestran en la imagen correspondiente la arteria mesentérica
superior (flecha blanca) y el tumor (flecha negra). B: encubrimiento o encasement, contacto > 180° del tumor (flecha
negra) con la circunferencia de la arteria mesentérica superior (flecha blanca). C: deformacion de la pared vascular
venosa por infiltracion tumoral, exhibiendo una deformidad en lagrima de la vena mesentérica superior (punta de
flecha blanca) y el tumor (flecha negra).
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Figura 11. A: tumor resecable (flecha). Se observan los planos grasos conservados rodeando los vasos
mesentéricos. B: tumor resecable (flecha gruesa). Se observan los planos grasos conservados rodeando los vasos

mesentéricos, arteria (flecha fina) y vena (punta de flecha).

CORONAL FASE ARTERIAL

TOMID RLCONSTRUCQON
COROMAL FASE VENOSA

Figura 12. A: tumor resecable, sin contacto con la arteria mesentérica superior (flecha), en TCMD en reconstruccion
coronal en fase arterial. B: tumor resecable, contactando sin deformar el contorno de la vena mesentérica superior
(flecha), en TCMD en reconstruccion coronal con contraste en fase venosa.

estadio de la patologia, contribuyendo, junto a los cri-
terios de resecabilidad, a la toma de decisiones
terapéuticas'".

Para la realizaciéon del informe, de modo que
resulte practico, se puede contar con una lista de
los parametros que fueron descritos anteriormente,
con el fin de realizar una evaluaciéon completa. La
Sociedad Espafola de Diagnéstico por Imagen del
Abdomen cuenta con una guia para el informe
radiolégico de estadificacion del adenocarcinoma
de pancreas por TCMD, que organiza todos los
datos que deben analizarse y puede resultar de

gran utilidad para el
(Tabla 1)™.

Ademas del riguroso analisis morfolégico tumoral, la
invasion vascular, la extension a estructuras linfaticas
regionales y las metastasis a distancia, se recomienda
también la deteccion de otros hallazgos imagenoldgicos
que indiquen comorbilidad, como por ejemplo signos
de hepatopatia, cardiopatia o enfermedad renal, que si
no se conoce al paciente como tal son aspectos clave
en el estudio para su condicion de tratamiento. También
es fundamental el estudio de la anatomia vascular,
teniendo en cuenta la presencia de variantes anatdmicas

radiélogo en formacién
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Figura 13. A: TCMD axial en fase venosa con MIP que muestra un tumor resecable en contacto < 180° con la vena
mesentérica superior (flecha) y sin contacto con la arteria mesentérica superior (punta de flecha). B: TCMD en
reconstruccion coronal en fase venosa con MIP que muestra un tumor resecable en contacto con la vena
mesentérica superior sin deformar su contorno (flecha). C: TCMD en reconstruccion coronal en fase arterial con
MIP que muestra un tumor resecable sin contacto con la arteria mesentérica superior (flecha).

TOMD AXAL FASE ARTERIAL

Figura 14. Tumor borderline con contacto < 180° con la vena mesentérica superior y sutil deformacion de su
contorno (flecha), con plano graso con arteria mesentérica superior (punta de flecha), en TCMD axial con contraste

intravenoso en fase arterial tardia.

que, ante la posibilidad de reseccién quirurgica, tanto
en la duodenopancreatectomia cefalica (Whipple) como
en la pancreatectomia distal, seran cruciales para la
planificacion de la cirugia®'™",

Criterios de resecabilidad

Los criterios de resecabilidad se basan en la dispo-
sicion del tumor en relacion con las estructuras

vasculares, lo que definira o no la posibilidad de resec-
cion. La determinacion exacta de la resecabilidad es
variable para las diferentes instituciones y su experien-
cia quirdrgica. Mediante las clasificaciones, se intenta
unificar criterios para evitar la interpretacion ambigua
de los informes imagenoldgicos' 45,

Las clasificaciones sobre la resecabilidad del carci-
noma pancreatico han variado a lo largo de los afios
de acuerdo con la curva de aprendizaje de los equipos
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TCMID RECONSTRUCCQION
CORDMAL FASE ARTERWA

Figura 15. TCMD en reconstruccion coronal con contraste intravenoso en fase arterial tardia, en la que se aprecia
un tumor borderline (flecha) contactando con la vena mesentérica superior que pudo resecarse y reconstruirse.

TOMID AXIAL FASE ARTERIAL

Figura 16. TCMD axial con contraste intravenoso en fase arterial tardia que evidencia un tumor irresecable en
contacto > 180° con la arteria mesentérica superior (flecha).
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Figura 17. TCMD axial con contraste intravenoso. A: fase arterial. B: fase tardia. Muestra en ambas imagenes un
tumor irresecable que engloba al tronco celiaco (flecha en B).

CMD
RECONSTRUCCION
COROMNAL FASE
VENOSA

Figura 18. TCMD en reconstruccién coronal con contraste intravenoso en fase venosa que muestra un tumor
irresecable con compromiso de ambos vasos mesentéricos y de la vena porta (flecha).

multidisciplinarios. La finalidad de los criterios de rese-
cabilidad es actuar rapidamente ante pacientes candi-
datos a cirugia y evitarla en aquellos que no se
beneficiaran de la intervencion.

La determinacioén de la resecabilidad se establece
por el contacto tumoral con la circunferencia del vaso

(Fig. 10), definiéndose el contacto como < 180° de la
circunferencia, también conocido con el término abut-
ment, o > 180°, denominado encasement (encubri-
miento del vaso). La pared de la arteria es mas gruesa
y rigida que la venosa, lo que indica que la afeccién
arterial conlleva mayor riesgo de invasién vascular™.



Actualmente, los criterios del NCCN del afio 2017
dividen los tumores en resecables, irresecables y
enfermedad limitrofe o borderling™'°.

El tumor resecable es aquel que se presenta locali-
zado, con plano de tejido graso normal entre él y la
vasculatura arterial, es decir, sin contacto tumoral con
el tronco celiaco, la arteria hepatica o la arteria mesen-
térica superior. Con respecto a la vasculatura venosa,
se puede aceptar como resecable si no hay contacto
tumoral, o si este es < 180°, con la vena mesentérica
superior 0 la vena porta; tampoco debe modificar el
contorno de estas. Estas relaciones del tumor con la
vasculatura permiten lograr una reseccion tumoral
durante el acto quirdrgico con adecuada reconstruccion
vascular remanente. Ademas, el paciente no debe pre-
sentar comorbilidad que impida la cirugia, metastasis
ni invasion ganglionar a distancia (Fig. 11A y B, Fig. 12A
y B, y Fig. 13A a C).

Cabe mencionar que la invasion de estructuras proxi-
mas, como el duodeno, el colon ascendente o el bazo,
no contraindica la cirugia, debido a que son estructuras
que pueden resecarse en bloque durante el acto
quirtirgico®S.

Enfermedad limitrofe o borderline es un concepto
nuevo, cuyo manejo depende exclusivamente de las
instituciones. Existen numerosas clasificaciones para
su definicion segun los distintos autores, pero en tér-
minos generales comprende aquellos pacientes que
no cumplen los criterios para formar parte de los otros
dos grupos. Presentan un contacto tumor-vaso limi-
tado, el cual se podria beneficiar de la cirugia poste-
rior a un tratamiento de terapia neoadyuvante. Los
tumores borderline de cabeza y de proceso uncinado
evidencian contacto con la arteria hepatica sin afec-
tacién de su bifurcacion ni del tronco celiaco, pero
con un compromiso tal que permite la reseccion y la
reconstruccién vascular completa; con la arteria
mesentérica superior deben tener un contacto < 180°.
Los tumores que afectan al cuerpo y la cola, para ser
considerados en este grupo, pueden tener contacto
tumoral con el tronco celiaco < 180% o mayor sin afec-
tacion de la aorta ni de la arteria gastroduodenal.

El compromiso venoso de la vena mesentérica supe-
rior, la vena cava inferior o la vena porta puede ser >
180°, o presentar trombosis o irregularidad del con-
torno, siempre y cuando permitan la reseccién y la
reconstruccion (Figs. 14 y 15)'7°,

Cuando se habla de tumor irresecable se hace refe-
rencia a la presencia de contacto tumoral que no per-
mite la reseccion debido a la imposibilidad de una
adecuada reconstrucciéon vascular, mencionando

P. Perroni et al.: Adenocarcinoma de pancreas

contacto con el tronco celiaco o la arteria mesentérica
superior > 180° o contacto con la primera rama yeyunal,
presencia de trombosis venosa tumoral u oclusion de
la vena mesentérica superior, de la vena porta o de la
primera rama yeyunal, sin posibilidad de reconstruccion
quirdrgica. Asimismo, también se puede determinar la
irresecabilidad en un paciente con metastasis a distan-
cia, compromiso linfatico no regional o comorbilidad
que imposibilite la cirugia (Figs. 16 a 18)8-20,

Conclusiones

La TCMD con contraste intravenoso, con su protocolo
especifico para el estudio del pancreas, es el método
de eleccidén ante la sospecha de lesiones focales. Entre
sus principales ventajas destacan su alta sensibilidad
para la deteccion de la patologia neoplasica del pan-
creas, la adecuada caracterizacion de la relacion tumo-
ral con la vasculatura y su accesibilidad en los distintos
sectores de salud, tanto publicos como privados.

El radidlogo debe estar familiarizado con los hallaz-
gos tomograficos, los criterios de resecabilidad y las
diferentes actualizaciones en relacién a la patologia
tumoral pancredtica, debido a la elevada frecuencia
que presenta.
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