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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

REPASAR las caracteristicas radiologicas del adenocarcinoma ductal
de pancreas (ADCP) en TCMD, detallando la técnica y reconociendo
< sus ventajas y limitaciones.

A DISCUTIR el rol de la TCMD en la estadificacion del ADCP,
~ haciendo hincapié en la identificacion de los sitios clave para
determinar resecabilidad.
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REVISION DEL TEMA

o 3ra causa de muerte por
cancer en paises
occidentales.

o Baja sobrevida (5a 7% a los 5
anos).

o 70 anos de edad (es la edad
de mayor incidencia).

)/

;Cual es la finalidad de la Clasificacion de La National
Comprehensive Cancer Network (NCCN 2077) en el S

ADCP?




EVALUACION MEDIANTE TCMD |

¢La TCMD es superior a la resonancia magnética o :
en la deteccion del ADCP? [
[

o
o

Similar sensibilidad y especificidad para el diagnostico y
determinacion de resecabilidad.

Es superior a la TCMD en detectar y caracterizar lesiones
hepaticas e implantes peritoneales.

Figura 2. Utilidad de IRM. Alta sospecha de ACDP por TCMD por signos
indirectos. A. Tumor isodenso con signos indirectos (flecha) B. Mismo
paciente evaluado, en imagen de RM ponderado en T1, donde se identifica
a nivel del proceso uncinado un nodulo mal definido, hipointenso, de
bordes mal definidos, en relacion a ADCP (flecha).

USOS:

Figura 1. Protocolo de estudio mediante TCMD para la valoracion pancreatica. A. - (e liconduses y./ © duda (.jlagnostlca. .

Fase sin contraste. B. Fase parenquimatosa (mejor identificacion tumoral y evaluacion - Alta s.ospecha por signos indirectos en TCMD (figura 2B).
de estructuras arteriales de interés). C. venosa (evalia MTS hepaticas y el eje porto - Alergia a contraste yodado.

mesentérico). D. Tardia (es opcional) - Insuficiencia renal.
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| Buscar imagenes perpendiculares al vaso a estudiar. |

Figura 3. Estructuras vasculares clave en la evaluacion de resecabilidad. A. Arteria hepatica (AH) (flecha). B. Tronco celiaco (TC)
°o (flecha). C. Arteria mesentérica superior (AMS) (flecha). D. Arteria gastroduodenal (AGD) (flecha). E. Vena Porta (VP) (flecha). o°
F. Vena mesentérica superior (VMS) (flecha) .




Figura 4. Caracteristicas mas frecuentes en TCMD de ACDP.
Localizacion en cabeza/proceso uncinado un 60% (flecha amarilla
en A) frente a cuerpo en un 20% flecha roja en B. C. Hipodenso
(90%) frente a los isodensos con un 10%, éstos ultimos suelen ser
ser < 2cm (flecha en D). Hipovasculares (flecha celeste en C).

Figura 5. Signos indirectos de ACDP(alta
sospecha de ACDP). A. Dilatacion del
conducto de Wirsung con irregularidad de
su bordes (flecha) y atrofia distal (flecha). B.
Cutt of del conducto de Wirsung. €. signo

del doble conducto

Metastasis

-

Figura 6. Frecuencia de MTS del ADCP. A. Se observan multiples
imagenes nodulares hepaticas hipodensas e hijpovasculares,
correspondiente a MTS hepaticas (85%) (flechas). B. Carcinomatosis
peritoneal (14%) C. pulmon (12%).
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RESECABLE BORDERLINE RESECABLE IRRESECABLE
» MTS a distancia (incluye ganglios linfaticos
1. CABEZA PANCREATICA/PROCESO UNCINADO: no regionales).
Contacto con: » Ademas si contacta con:
v/ AH sin extensién al TC o bifurcacién de la AH. 1. CABEZA/PROCESO UNCINADO:
. Sincontacto v AMS <180°. LAMS >180°.
< . v'Variante anatdmica arterial (p.ej., AH derecha LTC>180°.
& arterial (TC, AMS : o
RN 0 accesoria). : L1° rama yeyunal de AMS.
% 2. CUERPO/COLA PANCREATICO: 2. CUERPOY COLA:
v TC<180°. v'>180° con AMS o TC.

v'TC >180° sin comprometer aorta ni AGD (algunos lo v'TCy afectacion adrtica.
consideran no resecable).

Sin contacto con e S—— -
VMSO VP o VMSo V.P de >180° Cabeza,proceso uncinado, cuerpo y cola: Tabla 1. Criterios
Q | contacto <180° o : - Compromiso/oclusién de VIMIS/VP por tumor| | dUe @einen el
8|l . -VMS o VP £ 180° +irregularidad del contorno de la : estado de
= |sinirregularidad : : ) o trombo blando (no reconstructivo). bilicad del
& | 4ol contorno de vena o trombosis (con vaso proximal y distal que Rama vevunal mas broximal de VMS resecabilidad de
= permita una reseccion y reconstruccion) yey P ' ACDP, segun la
la vena. VC clasificacion de la
' NCCN (2017).
o e
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RESECABLE

Sin enfermedad a distancia
(nodular y/o ganglionar)
Ausencia de contacto tumoral
con TC, AH o AMS.
"Tejido normal entre tumor’.

Ausencia de contacto
tumoral con VMS y VP.
Contacto <180° sin
irregularidad del
contorno vascular,
invasion a 6rganos
vecinos, pero es posible la

reseccion.
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hepatica (flecha). C. Arteria mesentérica superior (flecha). D. Variante anatomica (arteria hepatica comun originada en la Aorta) (flecha).

h___________________—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—

o % Figura 8. Tumores resecables debido a que las estructuras arteriales no tienen contacto tumoral. A. Tronco celiaco (flecha). B. Arter/a#o
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BORDERLINE °

dO

Contacta con AH sin
afectacion de su bifurcacion

y/o al TC <180° sin estenosar
ni deformarlo.

Cabeza/proceso uncinado

Conctacto con:
O TC <180.

O >180° sin afectacion
aortica ni de la AGD

CRITERIOS BIOLOGICOS DE EXCLUSION :
O Sospecha de MTS a distancia.
Q Invasion ganglionar regional.
Q CA19.9 >500U/ml.
“Se benefician de neoadyuvancia, por lo que luego un 50 a 70 % podran ser pasibles a
reseccion quirdrgica”. do

o Cuerpo y cola

Ir
[
[
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Venoso

Contacto con:

Q VMS o VP >180°.

O VMS o VP <180° con
irregularidad del contorno
(signo de la lagrima o gota) o
trombosis que permite
reseccion y reconstruccion.

Cabeza,/proceso uncinado,
cuerpo y cola.

h___________________—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—
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Figura 11. Tumor borderline resecable. A. Contacto tumoral <180 con irregularidad del contorno de la VMS permitiendo reseccion y
reconstruccion (flecha). B. Contacto >180° con la vena porta (flecha). C. Contacto con vena porta <180° con extension menor a 30 mm (flecha), lo

cual permite la reseccion. GO
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IRRESECABLE )

Contacto con:
O TC o AMS >180°.
O 1ra rama yeyunal de AMS.

Cabeza/proceso uncinado

| Contacto con:

{4 TC o AMS >180°.
O TCy afectacion aortica

Cuerpo y cola
o . .
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IRRESECABLE

Venoso

U Contacto u oclusion de
VMS o VP sin posibilidad de
reconstruccion quirdrgica.
O Contacto con ler rama
yeyunal de VMS proximal.

Cabeza, proceso uncinado, cuerpo
y cola
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CONCLUSION

La TCMD tiene un papel trascendental para
determinar la conducta de pacientes con ACDP, ya
que aporta al diagndstico e identifica estructuras clave
para la estadificacion del mismo, por tanto es la
metodologia de eleccion para determinar la
resecabilidad.
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