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TUMORES SOLIDOS DEL PANCREAS.

Lo més habitual es que una masa pancreatica se manifieste como dolor
abdominal, referido 0 no a la espalda y/o ictericia. En nuestro medio,
generalmente para su estudio se indica como primera técnica de imagen una
ecografia abdominal percutanea, por su disponibilidad, inocuidad y coste. Si el
estudio ecografico demuestra un tumor pancreético irresecable no sera
necesario otra técnica de imagen. Si la exploracion ecografica no es
satisfactoria o demuestra un tumor sin extensién extrapancreatico debera

completarse el estudio con otras técnicas de imagen.

ECOGRAFIA PERCUTANEA

La principal limitacién es el 15-20% de estudios en los que la exploracién
del pancreas no es satisfactoria. El estudio adecuado de esta glandula debe
incluir cortes en distintos planos y puede precisar del desplazamiento del gas
intestinal con movilizacién del paciente, aplicando una compresiéon adecuada o
llenado de liquido del estbmago. Con una visualizacién correcta del pancreas,
la sensibilidad en la deteccién del tumor oscila entre el 72% al 98%!.
Sensibilidad que depende del tamarno y de la localizacién, es baja para
lesiones menores de 1cm (47-48%), del 65-83% para lesiones entre 1 y 3cm y
buena (80-91%) para lesiones mayores de 3cm®®. La aplicacién del harménico
permite mejorar la sensibilidad, especialmente en lesiones pequenas,

alcanzando sensibilidad del 70% en lesiones menores de 1 cm.’.

Ante el hallazgo de una lesién sélida pancreatica, lo mas probable (90%

de los casos) es que se trate de un adenocarcinoma, y nuestra orientacion



diagnéstica debe dirigirse en este sentido, pero sin olvidar ese 10% de otras
posibles causas, malignas y benignas. El adenocarcinoma habitualmente es
una tumoracién localizada en la cabeza (70-80%) de tamaro variable, ovoidea
o esférica, de margenes mal definido (40%) y en un 10% sin alterar el contorno
de la glandula. En su mayoria es homogénea de menor ecogenicidad que el
resto del pancreas (60%). Se describe degeneracion quistica intratumoral en el
15% y pequefias calcificaciones por necrosis tumoral o pancreatitis crénica
concomitante en el 6%. Cuando se localiza en la cabeza puede producir
dilatacion de la via biliar extrahepatica (70%) y del wirsung (37%)*.

Pocos canceres de pancreas son operables en el momento de su
deteccion, en un 40-50% hay afectaciéon metastasica y un 40% son localmente
avanzados. La diseminacion hematégena sucede principalmente en el higado,
la precision de la ecografia en detectar estas metastasis es variable y
generalmente baja (40-80%), esto se debe a que suelen ser de pequefo
tamano y multiple. En la valoracién de la afectacion vascular contribuye la
utilizaciéon del Doppler’, se considera resecables un tumor cuando no se
demuestra contacto entre el vaso y el tumor o este es corto (menor de 2cm).
Por otro lado, un contacto largo (mayor de 2cm), la comprensién-reduccién de
la luz, el tumor rodeando mas del 50% de la luz del vaso o la trombosis son
considerados signos de irresecabilidad®. Combinando escala de grises y
Doppler se comunica una precisidén diagnostica en la identificacion de invasion
vascular del 84%, permitiendo predecir la irresecabilidad en el 79% vy la

resecabilidad en el 89%°.

Un 10% de las masas pancreaticas no son adenocarcinomas. El
diagnéstico diferencial incluye otras neoplasias, procesos inflamatorios o
infecciosos’. El principal problema, por su frecuencia y dificultad, es la
diferenciaciébn con masas inflamatorias asociadas a pancreatitis crénicas,
descritas hasta el 20% de este proceso. La existencia de signos de pancreatitis
cronica en el resto del parénquima pancreatico orienta a un origen inflamatorio,
que por otra parte puede tener asociado degeneracién maligna. Con frecuencia
el diagnostico final requiere de estudio citolégico. Los tumores endocrinos

cuando son funcionantes (insulinoma y gastrinoma) suelen ser buscados



intencionadamente ante una clinica especifica y dificiles de localizar por su
pequefio tamano. Los no funcionantes son generalmente de gran tamario, con
areas de necrosis y calcificaciones que le confieren un aspecto heterogéneo. El
linfoma pancreatico en la mayoria de los casos se presenta como grandes
masas hipoecoicas, asociados a adenopatias o lesién en otros 6rganos, que
engloba vasos sin infiltrarlo y con frecuencia sin dilatacion del conducto
pancreatico®. Los tumores primarios que con mas frecuencia dan metastasis en
el pancreas son el pulmén, la mama, el rifién o el melanoma, generalmente se
desarrollan tarde en la evolucién de la enfermedad primaria y con frecuencia

asociado a afectacion de otros 6rganos. Puede ser focal, multiple o difuso’.

No hay signos caracteristicos que permitan la diferenciacion de las
distintas lesiones pancreaticas en la ecografia transabdominal. El patron
vascular de las distintas lesiones pueden ayudar al diagnéstico, los
adenocarcinomas son caracteristicamente hipovasculares y los tumores
neuroendocrinos hipervascularizados. ElI Doppler es poco sensible en detectar
estos patrones. La precision se puede mejorar con el empleo de contraste, que
permite un correcto diagnéstico en el 90% de los casos®'. El carcinoma se
muestra como una masa hipovascularizada, se mantiene hipoecoica en todas
las fases comparado con el parénquima circundante, la lesién asociada a
pancreatitis crénica presenta un realce similar al del parénquima circundante y
presenta un lavado similar al resto de la glandula y los tumores

neuroendocrinos son hipervascularizados.

Un diagnéstico definitivo puede precisar de un estudio citolégico. La
precision comunicada de la puncidén guiada por ultrasonidos oscila entre el 67%
y el 89%'""2 inferior a la obtenida para otras neoplasias, pues aunque es
excepcional un falso diagnostico de malignidad, el importante componente
inflamatorio y fibrético que acompana a estos tumores, al escaso material
generalmente obtenido y la buena diferenciacion celular que frecuentemente
presentan estas neoplasias hacen dificil la diferenciacibn de procesos

inflamatorios.

ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA.




La ultrasonografia endoscopica (USE) presenta una alta sensibilidad en

la identificacion de tumores pancreaticos (mayor del 90%)''*

, superior a la
TAC helicoidal, especialmente en la deteccion de tumores inferiores a 2-3 cm,.
Los falsos negativos estan en relacion con la asociacién de pancreatitis
cronica, la infiltraciébn difusa del carcinoma y un episodio reciente de
pancreatitis aguda en las 4 semanas previas'. Uno de los mayores problemas
es la diferenciacién entre un carcinoma y una pancreatitis cronica simulando un
cancer. Un tamano de la masa superior a 2 cm, la ausencia de signos de
pancreatitis crénica y signos de infiltracidn vascular se asocia con la presencia

de malignidad, con una precisién del 76-83%'%17:'8.

El papel fundamental de la USE en el estudio del cancer de pancreas
radica en la valoracién de la extension local e invasion vascular para la
evaluacién de la resecabilidad. Se consideran criterios de afectacion vascular
la perdida de la interfase entre el tumor y la pared del vaso, la irregularidad de
la pared del vaso, la deteccion de circulacién colateral y la visualizacion de
tumor en la luz del vaso'®?°. Y se comunica una precisién en definir el estadio
tumoral del 67-90%, y del 88-90% en predecir la resecabilidad. Resultados que
son equiparables a los obtenidos con la TC helicoidal. Ambas técnicas deben
considerarse complementarias y no excluyentes. La USE detecta y estadia
mejor las lesiones pequefas (menores de 3cm), la invasion de la vena porta y
esplénica, mientras la TC es superior en valorar la invasion arterial y de vasos
mesentérico y las metastasis a distancia. Ante una masa pancreatica, la TAC
seria la primera técnica a realizar. Si el tumor resulta ser resecable la USE
deberia realizarse con el fin de confirmar la resecabilidad de la lesién.

Los estudios citologicos de material obtenido mediante puncién con
aguja fina durante la ecoendoscopia tienen una sensibilidad entre el 86 y 95%,
con una especificidad del 94 al 100%, con rentabilidad algo menor en pacientes
con pancreatitis crénica®'. La asociacién de estudios moleculares, como la
deteccion de la mutacidén del gen K-ras a la citologia aumenta la sensibilidad y
deberia aplicarse a citologias dudosas o negativas para malignidad®. La

puncién guiada por ecoendoscopia tiene de ventaja sobre la citologia



percutanea el menor riesgo de diseminacién y trayecto mas corto, ademas en
el caso de lesiones resecables en la cabeza del pancreas el trayecto de

puncién esta incluido en el bloque de reseccion.

Si el tumor es irresecable es necesaria una confirmacién histolégica
antes de radioterapia o quimioterapia o si se indica quimio-radioterapia
neoadyuvante la citologia preoperatoria es mandataria. Si no se oferta dicho
tratamiento y el tumor es resecable su puncién es debatida. Con un 10-15% de
falsos negativos, una citologia negativa no excluye la malignidad y una actitud
agresiva ante cualquier masa pancreatica minimizaria el riesgo de perder un
cancer pequefo que puede beneficiarse de la reseccidn, y evitaria los riesgos
de la puncion. En el otro lado de la balanza, un 10% de las lesiones no son
carcinomas y podrian beneficiarse de un tratamiento distinto a la reseccién, de
una mortalidad de hasta el 5%. En el caso que la clinica, laboratorio y técnicas
de imagen sean tipicas de cancer de pancreas, y el paciente buen candidato a
la cirugia y el cirujano y paciente dispuesto a la intervencién, la puncién por
USE no variara significativamente la actitud. Si la clinica o laboratorio o
técnicas de imagen no es tipica, el paciente es mayor o con riesgo quirdrgico o
el paciente demanda un diagnéstico definitivo antes de una cirugia agresiva es
necesario un diagnostico citolégico. Si la lesién es potencialmente resecable la
citologia por USE es preferible.

En el diagnéstico diferencial de lesiones focales la elastografia representa un
método prometedor, que analiza la diferente elasticidad de los tejidos,
destacando la mayor dureza de las lesiones tumorales frente a las

inflamatorias?®.

Finalmente, la ecoendoscopia puede ser utilizada en el manejo del dolor
asociado al cancer de pancreas, como método guia para la realizacion de
neurolisis del plexo celiaco, te6ricamente mas segura que el acceso posterior al

no tener que atravesar diafragma, nervios espinales ni arterias espinales®.
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