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Objetivos Docentes

1.- Establecer una estandarizacion en el informe radiolégico que conlleve una mejora en el proceso
diagndstico y terapeutico del paciente con adenocarcinoma pancreatico.

2.- Tendencia a la estandarizacion del informe radiologico que pueda ayudar a la toma de decisiones en
los comités asistenciales y en las implicaciones quirtirgicas en cuanto a criterios de resecabilidad o
irresecabilidad.

3.- Hallazgos en las diversas tecnicas quirtrgicas y sus complicaciones.

Revision del tema

ASPECTOS PATOLOGICOS

* El 85 % de los adenocarcinomas de pancreas surgen del epitelio ductal.

* El 60-75% afectan a la cabeza pancreatica, un 15% se desarrollan en el cuerpo pancreético y el 5-10%
lo hacen en la cola; el 20% restante afectan a la glandula de forma difusa (Figuras 1, 2 y 3).

* La clinica es de ictericia obstructiva, habitualmente asociada a dolor epigastrico y pérdida de

peso. Existe una relacion con la exposicion activa al tabaco y con la edad, ya que el 80% de estos
tumores se presentan entre los 60 y 85 afios.

* Existen sindromes hereditarios asociados a una mayor incidencia de cancer de pancreas, como son el
melanoma familiar hereditario, el sindrome de Peutz-Jeghers, el cancer colorrectal hereditario no
polipoideo (tipo Lynch II), la pancreatitis hereditaria, el sindrome de cancer de mama-ovario hereditario
(mutaciones de BRCAI y BRCA?2) vy la ataxia-telangiectasia.

* El marcador tumoral mas extensamente utilizado es el CA 19-9, 1til en la monitorizacion de la
respuesta terapéutica, pronostico y seguimiento de recidivas. No obstante, este marcador tumoral no debe
ser utilizado como prueba de diagndstico para el cancer pancreatico.

ECOGRAFIA
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* Estudio inicial en pacientes con clinica hepato-biliopancreatica por su inocuidad y amplia
disponibilidad (Figuras 4 y 5).

* Permite:

- Detectar la neoplasia (hipoecoica y mal definida

- Valorar la via biliar y el conducto pancreatico.

- Evaluar las estructuras vasculares peripancreaticas por doppler color y contraste.

- Detectar la existencia de metéstasis hepaticas e implantes peritoneales.

* Inconvenientes: Gas intestinal, operador dependiente, baja sensibilidad y especificidad para determinar
la resecabilidad (68% y 83%).

TOMOGRAFiIA COMPUTARIZADA (TC)

* La TC es el método de imagen mas ampliamente utilizado para la deteccion, caracterizacion y
evaluacion preoperatoria del adenocarcinoma pancreatico, ya que aporta una buena resolucion espacial y
amplia cobertura anatomica .

* Para ello resulta crucial conocer los parametros técnicos adecuados, que permitan maximizar la
diferencia de atenuacion entre el tumor y el parénquima pancreatico normal, valorar los vasos cercanos y
las estructuras distantes.

» También es una herramienta fundamental para la planificacion quirirgica y seguimiento de los
pacientes tratados de cancer de pancreas.

Parametros de protocolo de TCMD

*Tipo de corte: helicoidal

* Grosor seccion: submilimétrica (0,5-1 mm)

* Intervalo: mismo q seccion de corte

* Cte Oral: neutro o de bajo coeficiente de atenuacion

* Cte IV: concentraccion de mas de 300mgrs/mL y a 3-5 ml/seg.

» Adquisicion: fase parenquimatosa a los 40seg y venosa portal a los 65-70 seg.

* Reconstrucccion de imagenes: axial a 2-5 mm de grosor, En coronal reformateos multiplanares de 2-3
mm y sagital.

Estadificacion del adenocarcinoma de pancreas
1. Tamaio del tumor

2. Localizacion dentro del pancreas (Figura 6)

3. Extension local y afectacion vascular

4. Presencia de metastasis.

Criterios de estadiaje (Figuras 7-11)

* Resecable:

- Claro plano de clivaje graso con AMS, TC y AH.

- No distorsion de VMS y Porta.

* Resecable Bordeline:

- Atrapamiento de la art. gastroduodenal hacia arriba con la arteria hepdtica, con afectacion de segmento
corto de AH, sin extension al TC.

- Que el contacto tumoral con la AMS no supere los 180°

- Afectacion venosa de la VMS y VP con distorsion o estrechamiento de la vena u oclusion, con
visualizaciéon de vasos distales, por seguridad para su reseccion y reemplazamiento.

* Irresecable:

- Atrapamiento o invasion adrtica

- Cabeza pancreatica: Mas de 180° afectacion o atrapamiento de la AMS, cualquier impronta en TC o
VCI

- Cuerpo y cola: Cualquier englobamiento mayor de 180°
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* Imposible reconstruir la oclusion de VMS o Porta.

Otros puntos de interes para el cirujano

* La presencia de trombosis venosa o tumoral

 Extension del tumor o contacto en el area de la bifurcacion de la arteria hepatica.

* Extension tumoral a primeras ramas de la AMS y de la VMS.

* Presencia o aumento de la atenuacion alrededor de los vasos o atrapamiento, en pacientes con
radioterapia previa.

* Variantes arteriales como el origen de la arteria hepatica dcha de AMS.

Evaluacién morfolégica

* Apariencia: hipo, iso o hiperatenuacion

* Tamafio: méx. dimension en cms, medible o no medible (tm con isoatenuacion).

* Localizacion (cabeza a la dcha de VMS, cuerpo a la izda de VMS): cabeza /uncinado o cuerpo/cola.
* Estrechamiento del conducto pancreatico, cut-off abrupto con o sin dilatacion: presencia o ausencia.
« Cutt-off abrupto del arbol biliar con o sin dilatacion: presencia o ausencia.

Evaluacion arterial (Figura 7)

- Parametros y Hallazgos

* AMS: Grado de contacto de tejido solido o de borrosidad o reticulacion (presencia o ausencia)

* Estrechamiento focal del vaso o irregularidad del contorno y extension a las primeras ramas de AMS
(menor o mayor de 180°).

* Tronco celiaco: Grado de contacto de tejido solido o de borrosidad o reticulacion (presencia o
ausencia).

* Estrechamiento focal del vaso o irregularidad del contorno (menor o mayor de 180°).

* AH: Grado de contacto de tejido s6lido o de borrosidad o reticulacion (presencia o ausencia).

* Estrechamiento focal del vaso o irregularidad del contorno (menor o mayor de 180°).

Evaluacion venosa (Figuras 12-17)

- Parametros y Hallazgos

*Vena Porta ppal (presencia, ausencia u oclusion completa)

*Grado de contacto de tejido solido o de borrosidad o reticulacion (menor o mayor de 180°).
*Estrechamiento focal del vaso o irregularidad del contorno (presencia o ausencia)

*VMS:Grado de contacto de tejido sélido o de borrosidad o reticulacion (menor o mayor de 180°).
*Estrechamiento focal del vaso o irregularidad del contorno (presencia o ausencia)

*Extension a primera vena de drenaje (presencia o ausencia)

*Trombosis (presencia o ausencia).

*Colaterales venosas (presencia o ausencia).

Evaluacién extrapancreatica (Figura 18)

- Parametros y Hallazgos

* Lesiones hepaticas (presencia o ausencia) (sospechosas , indeterminadas o benignas).

* Nodulos peritoneales u omentales (presencia o ausencia)

* Ascitis (presencia o ausencia)

» Adenopatias linfaticas sospechosas (presencia o ausencia) (porta hepatis, celiaco, hilio esplénico,
paradrticas , interaorto-cava)

* Invasion de estructuras adyacentes (presencia o ausencia)

TECNICAS QUIRURGICAS
DPC o intervencion de Kausch-Whipple (Figuras 19-21)

Se reseca el antro géstrico, duodeno, cabeza pancreética, primera asa yeyunal y porcion distal de
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colédoco y vesicula.

* El remanente de cuerpo y cola de pancreas se anastomosa al yeyuno (T-L), 6 T-T. La anastomosis al
estomago del pancreas se demostr6 que tiene el mismo indice de complicaciones. Se realiza la
hepatico-yeyunostomia y la gastroyeyunostomia.

* En los ultimos afios esta técnica ha conseguido resultados de supervivenciasa los 5 afios entre el 3-24%
y cuando el tumor presenta caracteristicas favorables (menor de 3 cm, margenes negativos, no afectacion
linfatica y diploidia tumoral) la supervivencia alcanza el 40%.

DPC con preservacion pilorica (Traverso-Longmire) (Fig. 22)

* En 1944, Watson la describi6, conservando el antro, piloro y unos centimetros de duodeno, para
disminuir la incidencia de tlceras de boca anastomotica y mejorar el estado nutricional.

* En 1978 Traverso y Longmire le dieron mayor difusion, se emplea sobre todo para lesiones benignas,
pero también se usa en procesos malignos.

* Se han realizado estudios comparando ambas técnicas desde el punto de vista oncologico siendo
similares. La preservacion pildrica tiene la ventaja de que los enfermos ganan peso y su estado
nutricional es mejor y la desventaja es el retraso del vaciamiento gastrico, que no es tan diferente de la
DPC de Whipple (37% para la preservacion y 34% para el Whipple); por tanto,hay muchos autores que
la realizan actualmente.

Pancreatoduodenectomia total (Figura 23)

* Descrita por Ross y Porter, presenta la ventaja de no tener que realizar la anastomosis pancreatica, la
extirpacion de posibles focos multicéntricos y un mejor vaciamiento ganglionar; pero la mortalidad es
similar a la DPC.

* Se asocia con importantes complicaciones nutricionales y metabolicas (diabetes labil, osteopenia e
higado graso). Por ello esté s6lo indicada cuando conocemos que la lesion es multifocal o la seccion del
cuerpo pancreatico estd afectada por el tumor.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

* El desarrollo de la técnica quirdrgica y la atencion por equipos especializados han conseguido disminuir la
mortalidad a cifras por debajo del 5%.

« Sin embargo, las cifras de morbilidad siguen siendo altas (30—40%). Esto supone una alta estancia
hospitalaria, reintervenciones dificiles con alto riesgo.

* Las complicaciones son clasificadas en sistémicas o no quirdrgicas y en quirurgicas.

* Las sistémicas son alteraciones cardiovasculares, respiratorias, hepaticas o renales.; La tasa de
complicaciones sistémicas esta entre el 9 — 17%

* Las quirurgicas son las derivadas de la técnica quirurgica. y la tasa de las complicaciones quirurgicas
alrededor del 30%, que condicionan reintervencion en el 4 — 12% de los casos.

Dehiscencia de la anastomosis pancreatica (Fig. 24)

*La dehiscencia de la anastomosis pancreatica es la segunda causa de morbilidad en la reseccion
pancredtica.

La frecuencia es del 10 — 14% para la DPC y del 5% para la reseccion distal.

*La consecuencia directa de la dehiscencia es la fistula pancreatica, que se define como la salida a través
de los drenajes de liquido con contenido en amilasa tres veces superior al plasmatico, con un volumen de
10ml al dia y durante un periodo de 5 dias.

* Clinicamente pueden pasar desapercibidas o dar sepsis y fracaso multiorganico. Es la causa mas
frecuente de muerte postoperatoria (hasta el 40%). Lo mejor es prevenirla, y en este aspecto hay que
tener en cuenta dos aspectos: morfologia del pancreas y técnica quirurgica y la manipulacion
farmacologica.

* Se han identificado los factores de riesgo: consistencia del pancreas, tamafo del Wirsung y volumen de
secrecion pancreatica. Asi un pancreas indurado, fibrotico, con secrecion disminuida presenta menos
riesgo de fistula y sin embargo, un pancreas blando y con secrecion normal tiene mas riesgo.

Dehiscencia de la anastomosis biliar (Figs. 25 y 26)
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*Son menos frecuentes que las de anastomosis pancreatica,con una frecuencia del 3 al 5%. Se comprueba
salida de bilis a través de los drenajes, mas frecuente del subhepatico.

+Si el paciente no presenta clinica de peritonismo, sepsis y no existen colecciones, se debe optar por un
tratamiento conservador, con antibioterapia y manteniendo el estado nutricional del paciente.

*La mayoria cierran en le plazo de dos o tres semanas. Si el diagnostico se realiza al puncionar una
coleccion y salida de contenido bilioso, y las condiciones son como las anteriormente descritas el
tratamiento es similar.

*Cuando existen signos de sepsis o peritonitis se debe reintervenir al paciente (reconstruir la
anastomosis, drenaje adecuado y lavado abundante).

*Existen dos aspectos de controversia: uno de ellos es la colocacion de un drenaje biliar preoperatorio y
el otro el de colocar un tutor transanastomotico para disminuir la tasa de dehiscencias.

Absceso intra-abdominal (Fig. 27)

* Aparecen entre un 5 — 25%. En la mayoria de los casos estan en relacion con una dehiscencia
anastomotica.

*Se localizan mas frecuentemente en el area subhepatica o espacio subfrénico izquierdo.

+El tratamiento de eleccion es el drenaje por TAC y terapia antibidtica.

*Si el estado del paciente es de sepsis, el drenaje percutdneo es insuficiente,entonces hay que
reintervenir.

Imagenes en esta seccion:

Relaciones anatomicas del pancreas
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Fig. 1: Figura 1

Fig. 2: Figura 2
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Fig. 3: Figura 3
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Masa pancreatica en cuerpo
a.- discretamente hipoecodica en modo B, b.- bien delimitada en dopplercolor y
con su relacion vascular, c¢.- no bien delimitada en fase arterial con el contraste
ecografico, d.- mejor definida en fase venosa a los 50s.

Fig. 4: Figura 4
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Mejor visualizada al a.- 1 min 6seg y b.- a los 2 min 30 seg con su
relacion con los vasos (vms)

Fig. 5: Figura 5
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Localizacion del tumor

a.- Tm lecalizado a la dcha de la VMS, b.- Tm en el proceso uncinado —deseable cirugia tipo
pancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple), c.- Tm localizado a la izda de la VMS, d.-
Tm lecalizado en cola pancreatica, potencialmente resecable por pancreatectomia distal
(Radiology vol. 270: Num 1)

Fig. 6: Figura 6
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Contacto tumoral arterial
a.- Menor o igual a 180° sin deformidad, b.- Mas de 180° sin deformidad,
c.- Mas de 180 ° con deformidad

LLE

i
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Criterios de resecabilidad z"’

Borderline (localmente avanzado) N £~

-

Vena esplénica

L Arthepatica e
derechs Art hepatica

derecha

Adenocarcinoma de cuerpo de pancreas con invasion de vena esplénica e
invasion de la arteria hepatica derecha que emerge de la AMS como variante

Fig. 8: Figura 8
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Criterios de resecabilidad

Borderline Irresecable

<
Y

| Contacto (menor a 180°) AMS ‘ Invasion (mayor a 180°) AMS ﬂ

Fig. 9: Figura 9
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Irresecable por afectacion arterial de mas de 180°
a.- corte axial con masa en cabeza sin plano de clivaje con arteria hepatica y vena
porta, b.- corte coronal formateado que muestra englobamiento del tronco celiaco
(y de la vena porta)

Fig. 10: Figura 10
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Criterios de resecabilidad

Borderline (localmente avanzado)

Adenocarcinoma de cabeza pancreatica que contacta (menor a 180°) con la
arteria mesentérica superior (AMS).

Fig. 11: Figura 11
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Contacto venoso tumoral
a.- Menor o igual a 180° sin deformidad, b.- Mas de 180° sin deformidad, c.-
Menor o igual a 180° con deformidad, d.- Deformidad en gota.

-
» -

Fig. 12: Figura 12
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Corte axial a nivel de cabeza pancreatica que muestra masa en cabeza con
afectacion de la VMS menor de 180°

Corte coronal de la misma masa con contacto portal de mas de 2 cms (Bordeline
resecable )

Fig. 13: Figura 13
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Afectacion del confluente venoso portal con dilatacién de las
venas gastroduodenales
a.- corte axial, b.- corte coronal oblicuo

Fig. 14: Figura 14
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Afectacion de la vena porta de mas de 1802
a.- Corte axial con afectacion portal de mas de 1802
b.- Corte coronal reformado con amputacion de vena porta

Fig. 15: Figura 15
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El mismo paciente con afectacion anexial
a.- corte axial a nivel de pelvis y b.- Corte coronal de la masa

Fig. 16: Figura 16
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¢ y d.- Cortes oblicuos coronales que muestra la dilatacién venosa
gastroduodenal

Fig. 17: Figura 17
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Irresecable con afectacion del tronco celiaco de mas de 180°, ascitis y

mtx hepaticas
a.- corte oblicuo coronal,
b.- corte axial con prétesis biliar e infiltracién de mas de 180° de estructuras arteriales y

venosas.,

Fig. 18: Figura 18
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Fig. 19: Figura 19
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Fig. 20: Figura 20

Pagina 24 de 32



Fig. 21: Figura 21
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Fig. 22: Figura 22
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Fig. 23: Figura 23
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Fig. 24: Figura 24
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Fig. 25: Figura 25
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Fig. 26: Figura 26

Pagina 30 de 32




Fig. 27: Figura 27

Conclusiones
Como principal conclusion debemos remarcar que en pacientes con adenocarcinoma de pancreas:
1. Se debe valorar adecuadamente el estadiaje y los criterios de resecabilidad.

2. Conocer las principales técnicas quirurgicas urilizadas, asi como las complicaciones derivadas de las
mismas.
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