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Tumor neuroendocrino de pancreas

Neuroendocrine tumor of the pancreas

Pablo Chiaradia®, Nebil Larrafiaga, Nicolas Roccatagliata, Maria de Vedia, Javier Vallejos
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Universitario CEMIC, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Estimados editores,

Las neoplasias neuroendocrinas pancredticas (pan-
NENSs) representan menos del 2% de los tumores pan-
credticos. Su deteccion clinica es rara y poco frecuente,
pero puede llegar a valores cercanos al 10% en autop-
sias. Muchos tumores pequefios son diagnosticados
de forma incidental con métodos de imagen en busca
de otros diagndsticos no relacionados, contribuyendo
al aumento de la incidencia'.

El objetivo de esta carta es mostrar los hallazgos
caracteristicos de las lesiones neuroendocrinas por tomo-
grafia computada (TC) y resonancia magnética (RM) que
ayudan a diferenciarlo de los adenocarcinomas.

Su origen se encuentra en las células precursoras
del epitelio ductal pancredtico y poseen diferenciacion
neuroendocrina. Pueden manifestarse a cualquier
edad, pero ocurren con mayor frecuencia entre la
cuarta y sexta décadas de la vida?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2017
clasificé a estos tumores segun criterios histopatoldgi-
cos: grado de diferenciacion celular, grado de prolifera-
cion (Ki67) e indice mitético.Los tumores neuroendocrinos
se clasificaron dependiendo de su Ki67 o indice mité-
tico en: G1, G2 y G3. Por otro parte, hablaremos de
carcinomas neuroendocrinos cuando son tumores mal
diferenciados y con un indice mitético alto.

Dentro de los funcionantes, segun el componente secre-
tor, encontramos principalmente a los insulinomas, gastri-
nomas, glucagonomas, VIPomas y somatostinomas®.

Compartimos el caso de una paciente de 71 afos,
sin antecedentes previos conocidos, que consulta a la
guardia por dolor abdominal persistente. Se realizé una
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TC de abdomen vy pelvis que evidencié una lesion
solida de 60 mm en la cola pancredtica que realza en
fase arterial tras la administracion del contraste endo-
venoso asociada a dos imagenes: una de aspecto
mixto en segmento VIl y otra sélida en segmento VIII
del parénquima hepatico (Fig. 1).

Se decidié avanzar en la caracterizacion de las ima-
genes mediante RM que, en relacion con la imagen
descrita a nivel de la cola pancredtica, mostré sefal
hipointensa potenciada en T1 y T2 (Fig. 2) con ligera
hiperintensidad en secuencia de saturacién grasa,
marcada restriccion en difusién y avido realce hetero-
géneo en fase arterial tras la administracion de con-
traste paramagnético (Fig. 3).

En relacién con las imagenes ubicadas en los seg-
mentos VIl y VIII, estas presentaron realce periférico
tras la administracion del contraste paramagnético
(Fig. 2D), acorde con lo visualizado en el estudio tomo-
gréfico, siendo hipointensas potenciadas en T1 e hiper-
intensas en T2 (Fig. 2B).

A partir de dichos hallazgos y ante la sospecha de
patologia de origen neuroendocrino, se toma la deci-
sién en conjunto con el equipo de radiologia interven-
cionista de realizar una biopsia guiada por ecografia
con aguja Tru-Cut® 18 G de la lesidn hepatica en
segmento VII dado su mayor accesibilidad y menor
riesgo para el paciente. Se realizaron técnicas de
inmunohistoquimica para la demostracion de citoque-
ratina AE1-AE3, cromogranina, sinaptofisina y CD56,
siendo positivas con cromogranina, sinaptofisina y
CD56, confirmando el diagndstico de metastasis de
origen neuroendoctrino.
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Figura 1. Cortes coronales (A y C) y axiales (B y D) méas representativos del estudio TC. Se visualizan tiempos
arteriales (A y B) y tiempos venosos (C y D) donde se evidencia una lesion solida de 60 mm en la cola pancreatica
(flecha curva) que realza en fase arterial tras la administracion del contraste endovenoso, asociada a imagen de

aspecto mixto en segmento VIl (flecha gruesa).

En la evolucién agrega dolor lumbar esponténeo,
realizandose una tomografia por emision de positrones
(PET-TC) con galio a pedido de su médico tratante el
cual muestra una imagen sospechosa de metastasis
0sea a nivel vertebral L1-L2.

El servicio de oncologia en conjunto con cirugia
decide no operar e iniciar tratamiento quimioterapico
con Octreotide evolucionando favorablemente con dis-
minucion del dolor.

El uso de estudios por imagenes es fundamental
para diferenciar las panNENs de otras masas pancrea-
ticas, principalmente el adenocarcinoma ductal que no
presenta realce tras la administracion del contraste

endovenoso en fase arterial y venosa, suele invadir
estructuras vasculares y dilata el conducto pancreatico
principal sin presencia de calcificaciones. Otros diag-
nosticos diferenciales a considerar son las metéstasis
y esplénulos intrapancreaticos'*. La importancia de
discriminar las panNENs del adenocarcinoma radica
en que los tumores neuroendocrinos tienen un pronds-
tico relativamente favorable por su mayor tasa de rese-
cabilidad, generalmente no requieren escisiones
radicales extensas y presentan buena respuesta a tra-
tamiento, resultando en el aumento de la superviven-
cia. Identificar este tipo de lesiones en la instancia
preoperatoria es de suma importancia para el manejo
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Figura 2. Cortes axiales de RM, la imagen descrita a nivel de la cola pancreética (flecha curva) muestra sefal
hipointensa sin contraste. (A) T1. (B) T2 con &avido realce heterogéneo tras la administracion de contraste
paramagnético. (C) Fase arterial. (D) Fase venosa. Las lesiones hepéticas (flecha gruesa) presentaron realce
periférico (D fase venosa), siendo hipointensas en T1 (D) e hiperintensas en T2 (B).

de informacidn y contencién del paciente, para la ade-
cuada eleccion del tratamiento y control evolutivo de la
enfermedad®. La deteccion de metdastasis es funda-
mental para la estadificacion, siendo su ubicacién mas
frecuente el higado, donde presentan hipervasculari-
dad tanto en TC como con contraste hepatoespecifico
en RMS.

La TC es la modalidad mas utilizada y tiene varias
caracteristicas favorables en comparacién con otros
estudios: es rapida, ampliamente disponible y propor-
ciona una excelente definicién anatomica del pan-
creas y de las metastasis ganglionares o hepaticas,
con una sensibilidad media del 82% para las pan-
NENSs. Asimismo, la RM tiene una sensibilidad para las
panNENs cercana al 79%, pero es significativamente

mas sensible para la deteccion de metastasis hepaticas,
dado que cuando las lesiones son pequefas, las
secuencias de difusion y el contraste hepatoespeci-
fico en RM toman protagonismo para su deteccion
gracias a que permiten destacar la hipercelularidad y
la falta de hepatocitos respectivamente en el sitio de
lesion®”.

En la TC, las panNENs aparecen como masas soli-
das circunscritas que tienden a desplazar las estructu-
ras vecinas. Por lo general presentan realce en fase
arterial y venosa debido a su gran vascularizacion, con
comportamiento homogéneo en lesiones pequeias y
heterogéneo en las de mayor tamafo, ya que en algu-
nos casos pueden acompafnarse de areas quisticas,
necrosis, fibrosis y calcificaciones?.

25



26

Rev ArGeNnT RabioL. 2023;87(1)

Figura 3. Cortes axiales de RM visualizando comportamiento de la lesién pancreéatica con ligera hiperintensidad en
secuencia ponderada T2 con supresion grasa. (A) Flecha curva en marcada restriccion en difusion y caida de la

sefial en el mapa ADC. (B y C) Punta de flecha.

En RM, en secuencias ponderadas en T1 con y sin
saturacion de la grasa, el tejido glandular pancreatico
normal muestra una sefal alta, mientras que los
tumores neuroendocrinos suelen ser hipointensos y
la mayoria presenta mayor intensidad de sefial que
el pancreas en secuencias ponderadas en T2 con
difusién restringida, la cual tiende a correlacionarse
con el grado de diferenciacion tumoral. Esto ultimo
puede variar si las lesiones son ricas en colageno,
en cuyo caso la lesién sera de baja o intermedia
sefial en T22.

Por otro lado, la PET-TC con Ga68-DOTATATE es de
utilidad para el diagndstico en lesiones que no son
caracteristicas en otros métodos por imagenes con
sospecha de panNEN por cuadro clinico y datos de
laboratorio; a fin de completar la estadificacion tanto
regional como a distancia; para valorar la presencia de
receptores de somatostatina y por lo tanto la posibilidad

de implementar tratamientos con radionucleétidos
(Lutesio177); asi como también en estadio postquirur-
gico con el propdsito de vigilancia y deteccion de
recaida. Adicionalmente, la PET-TC con Ga68-DOTATATE
ha demostrado mejor sensibilidad que el Octreoscan y
mayor resolucion espacial que la tomografia por emi-
sién de foton Unico (SPECT)8.

Los tumores neuroendocrinos pancreaticos son poco
frecuentes en comparacion con el adenocarcinoma y
dado que presentan caracteristicas radioldgicas pro-
pias es clave el papel del radiélogo para realizar un
diagndstico correcto.
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