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INTRODUCCION

El Adenocarcinoma ductal es la neoplasia dominante y comprende el 75 % al

90 % de todos los tumotes pancredticos,

El malestar abdominal, el dolor de la espalda, la ictericia obstructiva y la -
pérdida de peso, estdn presentes en mds del 98 % de los casos. l.a mayorfa de

los pacientes son identificados por estos sintomas.

£l adenocarcinoma ductal tiene un prondstico extremadamente pobre. La -~
tasa de sobrevivencia total es menos de 20 % después del primer afo, Sin em--
batga, el Catcinoma que afecta la papila de Vater y la regidn periampular del
pdncteas ("carcinoma ampular®), ticne un prondstico mds favorable, debido a -~
que los sintomas ocurren mds temprano; resultando lu tasa de sobrevivencia a -

cinco afios, de 30 a 40 ¥,

El wratamiento curativo potencial del carcinoma pancredtico, puede ser alcan
zado solamente con reseccién quitdrgica. De esta manera, se requiere emitic ~~

diagndsticos tempranos y valorar la resecabilidad tumoral.

Aungue se han logrado avances importantes en el diagnéstico radiol6gico de-
los tumores pancredticos, éstos no han mejorado adn el pronostico del cdncer -
pancreético. De esta manera, sigue siendo importante analizar en forma compa-

rativa los diferentes métodos de estudio imagenoldgico.



ANTECEDENTES  CIENTIFICOS :

El diagnéstico de las enfermedades del pdncreas ha sido, v es en parte toda
via, uno de los problemas aue mds dificultades ha planteado a la medicina in--
terna, esto debido a la especial situacién anatdmica yue ocupa el pdncreas, que

origina dificultades al intentar ponerlo de manifiesto  (1).

Los estudios radioldgicos convencionales, para diagnosticar patologia pancred
tica se basan en las alteraciones producidas por el pdncreas sobre las estructu-
ras adyacentes: el estémago, ¢l duodeno y el intestino delgado.  Todos elios --

son signos indirectos de procesos pancreaticos (2).

L.a angiografia pancredtica permite identificar lesiones pequeias; sin embar-
go, la tomografia axial computada con reforzamiento resulta ser mds exacta en

la prediccién de la afeccion vascular en ¢} carcinoma pancredtico (3,4,5).

L.a colangiopancreatografia rewrdgrada ofrece la visvalizacién de la patologia
de los conductos pancredticos y es superior al ultrasonido y a la tomograffa --
axial computada no solamente en la evaluacidn de lesiones neopldsicas tempra--
nas o de lesiones inflamatorias, sino que facilita el diagnéstico diferencial de -
las mismas (6). No ohstante estas desventajas, tanto la angiografin pancredtica
como la colangiopancreatografia retragrada son procedimientos cruentos y no es
tén exentos de peligro, lo cual no quiere decir que Hegada la indicacidn precisa

no se usen (1).

En la nctualidad, existen varios métodos imagenoldgicos para el estudio direc
to del pdncreas, el cual alguna vez fut considerado como el Grgano "oculte, -
Dentro de estos métados destacan el ultrasonido y la tomograffa axial cowmputa

da (7).

Bl ultrasonido sigue siendo la téenica tmagenoldgica mds disponible y menos

costosa para la valoracidn del abdomen swperior (4). La capacidad de poder «-
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trasladar los equipos incluso hasta la cama del paciente en estade critico es --

otra importante ventaja que los clinicos tenen presente para utilizarla mds a -
menudo que la tomografia axial computada o que la resonancia magnérica nu--

clear (7).

La tomografia axial computada es un método indirecto no invasivo de la in-
vestigacion instrumental para visualizar el higado, las vias biliares y los 6rganos
adyacentes, incluyendo claro estd, el pdncreas (8).  Asi es como la tomagrafia
axial computada provee informacidn sustancial esencinl en cuanto al estadiaje, -

y a la resecabitidad  del carcinoma pancredtico  (5,9).

En presencia de este conjunto de circunstancias dadas, tanto la ultrasonogra
fia modema como la tomograffa axial computada han surgido como unos exce--
lentes procedimientos no invasores para la deteccién de los tumores pancredti--
cos, asi camo para la evaluacidn de la extensién de la enfermedad, complemen-

tandose mutvamente  (4),

El adenocarcinoma pancredtico es el més frecuente de todos los tumores ma
lignos del pincreas (95 % de los casos). La cabeza pancredtica es el sitio fre-
cuentemente afectado por el tumor, asentando en ella el 64 % de los mismos,
el 22 % en el cuerpo y el 10 % en la cola, y aumentando en forma difusa la -

glindufa en un 4 % (5,10).

'n lus dltimos ailes, la incidencia del mismo ha aumentado, siendo la cuarta
causa mds comdn de muerte por cdncer, por lo que se han tratado de aplicar -
técnicas de diagndstico mds preeoz (ultrasonidn, romografia axial computada) -
sin permitir, desgraciadamente, aumentar la supervivencia a los § afios, murien-

do el 97 % de los pacientes dentro del primer afio de realiendo el diagnéstico -

(1).

En el momento actual, estas herramientas diagndsticas no constituyen méto-
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dos efectivos para el estudio en masa de la poblacidn en bisqueda de cdnceres -

pancredticas, Muchos autores creen que el estudio en masa debe ser efectuado
con marcadores bioquimicos o quizis con la combinacidn de ellos y algin méro-

do por imdgenes (7,11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que la frecuencia del carcinoma pancredtico ha mostiado aumentos
preocupantes y sus sintomas aparecen en forma tardia, es importante reconocer
a ésta entidad coma un verdadero problema sanitario. Hay que tener en cuenta
también que, a pesar de que los adenocarcinomas son los tumores sélidos mds -
comunes del pdncreas existen otras ncoplasias que pueden ofrecer apariencia si-

milar, dificultando de esta manera su diagndstico.

Por estas razones, se hizo necesario reconocer las caracteristicas imagenolé-
gicas de esta patologia por ultrasonido y por tomografia axial computada, con -

el fin de tratar de realizar un diagnédstico mds temprano.



OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES:

Estudiar por ultrasonido y tomografia axial computa
da a todes los pacientes con sospecha de tumoracidn ma
ligna de pdncreas, eaviados al servicio de Radiodiagndsti
co del Hospital de Especialidades C.M.N. M.A.C. Puebla,

Pue.

QBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.~ Conocer las casacteristicas ecosonogrdficas y ta-
mogrdficas del carcinoma pancredtico.
2,- Comparar L impresion ultrasonogrdfica y la to-
mogréfica a fin de correlacionarlas,
3.~ Evaluar los resultados ultrasonogrdlicas, tomogrd
ficos e histolégices con el fin de conocer la certeza diug

néstica.



HIPOTESTES

HL.-  El ultrasonido y la tomogratia axial computada en el diagndstico del --

carcinoma pancredtico, detectan las caracteristicas imagenoldgicas de éste.

10.-  El ultrasonido y la romografia axial computada, en el diagnéstico del -

carcinoma pancredtico, no detectan las caracteristicas imagenolégicas de -

éste.

H1l.-  La tomografia axial

computada, en el diagnéstico del carcinoma del pin

creas descubre lesiunes que el ultrasonida no puede detectar.

HO.-  La tomograffa axial computada, en el diagnéstico del carcinoma del pdn

creas no descubre lesiones que el uitrasonido no puede detectar.

H1.-  Ei ultrasonido y la tomografia axial computada, en el diagndstico del car

cinoma pancredticn, tiene una alta certeza diagndstica al correlacionarlos --

con el estudio histopatolégico,

HO.-  EI ultrasonido y la tomografia axial computada en el diagnéstico del car

cinoma pancredtico, no tienen una alta certeza diagnostica nl corvelacionar-

los con el estudio histopatoldgico.
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PROGRAMA DE TRABAJO

LIMITES.

El presente estudio fué realizado en el servicio de Radiodiagnéstico del Hos
pital de Especialidades del C.M.N. M.A.C., desde el 20 de Diciembre de 1993 al

30 de Octubre de 1994,
CRITERIOS DE INCLUSION:

a)  Todos aquellos pacientes enviados al servicio de Radiodiagnéstico con -

sospecha clinica de tumoracién maligna pancredtica.

b)  Pacicentes enviados al servicio de Radiodiagndstico, con otros dingnésti-
cos diferentes al carcinoma pancredtico, y a quienes por hallazgo acciden-

tal ultrasonogrdfica o tomogrdfico se les descubre dicho padecimiento.

c) Pacientes sin antecedentes de intervencién quirirgica pancredtica previa,

d)  Pacientes que acepten participar en los estudios que se realicen.
CRITERIOS DE NO INCLUSION:

a) Pacientes que no cumplan con los requisitos de inclusidn,

b)  Pacientes que no acepten participar en los estudios que se realicen.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Pacientes que no acudan a las citas para realizarles los estudios.
MATERIAL Y METODOS.

Se exploraron a todos los pacientes enviados al servicio de Radiodiagndstico -

con sospecha de carcinoma pancredtico o de otra patologie, y a quienes durante

el transcurso del estudio se les encontré como hallazgo este padecimiento.

Las explaraciones ultrasonogrdficas y tomogrdficas se realizaron con una apa-

rato de tiempo real G.E. RT 4 000 con transductores sectorial y/o lineal de 3.5



Mhz, y con tomdgrafo axial computado Toshiba TCT-300 S, respectivamente,

Posteriormente se obtuvo  los resultados histopatoldgicos de cada caso. La
informacidn obtenida se almacend en hoja especialmente elaborada para el estu-

dio,
MANEJO ESTADISTICO.

Se traté de un estudio:  Prospectivo.
Longitudinal.
Descriptivo

Observacional,
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HOJA DE FLUJO PARA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

NOMBRE EDAD___ SEXO____FECHA
AFILIACION OCUPACION

DIRECCION TELEFONO_ .
ORIGEN ESCOLARIDAD

DIAG. DE ENVIO TIEMPO DE EVOLUCION

PARAMETROS DE EVALUACION TOMOGRAFICA DE LA LESION

TAMANO___mm. LOCALIZACION: CABEZA CUERPO COLA
CONTORNOS: REGULARES ___ IRREGULARES
DENSIDAD: HIPODENSO ___ HIPERDENSO ISODENSO ____

REFORZAMIENTO POR CONTRASTE: LESION HIPODENSA ___ L.HIPERDENSA_

DILATACION DEL CONDUCTO DE WIRSUNG: NO ___ SI mm.
DILATACION DEL COLEDOCO: NO sl mm.
ESTENOSIS DEL COLEDOCO: NO ___ Si

COMPRESION O RECHAZAMIENTO DE ORGANOS Y VASOS ADYACENTES:
NO St V.Gl V. PORTA V. ESPLENICA

—

AM, SUP. A. ESPLENICA A, RENAL 1Z2Q. V. RENAL 1ZQ.

METASTASIS : NO Sl ___ ORGANO:
ADENOPATIAS :  NO St SITIO:
ASCITIS: NO st

DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO:

REPORTE HISFOPATOLOGICO:




HOJA DE FLUJO PARA  ULTRASONIDO

NOMBRIE EDAD SEXO FECHA
AFILIACION OCUPACION

DIRECCION TELEFONO

ORIGEN ESCOLARIDAD

DIAG, DE ENVIO TIEMPO DE EVOLUCION

PARAMETROS DE EVALUACION ULTRASONOGRAFFICA DE LA LESION

TAMARO ___ mm. LOCALIZACION: CABEZA ___ CUERPO __ COLA
CONTORNOS: IRREGULARES ___ LOBULADOS ___ SEUDOPODOS
ESTRUCTURA: HIPOECOGENICA __ HIPERECOGENICA __ ISORCOGENICA___
ANECOGENICA

DILATACION DEL CONDUCTO DE WIRSUNG: NO S mm.
DILATACION DEL COLEDOCO: NO St mm.
COMPRESION O RECHAZAMIENTO DE VASOS: NO __ SE

VGl ___ V. PORTA ___ V, ESPLENICA ___ A. M. SUP. ___

A. ESPLENICA ___ A, RENAL IZQ. ___ V. RENAL 12Q. ___
METASTASIS: NO Sl ORGANO
ADENOPATIAS: NO St SITIO

ASCrTIS: St NO

DIAGNOSTICO POR U.S.

REPORTE HISTOPATOLOGICO:




RESULTADOS

Cuarenta y un pacientes, con sospecha de tumoracién pancredtica maligna, -
fueron estudiados prospectivamente entre el 20 de Diciembre de 1993 hasta el
30 de Octubre de 1994, en el Servicio de Radiodiagndstico del Hospital de Espe

cialidades de! C.M.N. "M.A.C." Puebla, Pue.

A todos los pacientes se les realizé estudios de Ultrasonido Tansabdominal y
de Tomograffa Axial Computarizada, e¢n este orden respectivamente. Las imdge
nes de los estudios ultrasonogréficos y tomogrificos fueron interpretados separa

mente, de una manera prospectiva y ciega.

La poblacién estudiada consistié en 18 pacientes de sexo masculino y 23 de-
sexo femenino. El rango de edad de los pacientes fué de 28 a 89 aifios, con una

media de 58 afios.

La mayoria, 27 pacientes fueron originarios del Estado de Pucbla, El resto -~
provenian del Estado de Tlaxcala (7), del Estado de Oaxaca (5), Guadalajara (1)

y Chiapas (1),

De los 41 pacientes estudiados, con el diagndstico de carcinoma de pdncreas,
17 (41 %) ohtwieron este diagndstico por Tomograffa Axial Computarizada (fig.-
1), y 14 (34 %) por Ultrasonido (fig. 2); siendo 18 casos (44 %) los que fueron
reportados histopatolégicamente como tumoracién maligna de pdncreas. De es-
tos 18 pacientes, 17 (94 %) resultaron Adenocarcinoma y | sélo caso (6 %) se -

teportd como Carcinoma de células acinares de pdncreas.

De los 17 casos diagnosticados por TAC como Carcinoma de pdncreas, en 8
(47 %) la lesién se encontré localizada en la cabeza pancredticy; en 3 (18 %) -
abared cabeza y cuerpo, en otros 3 (18 %) se ubicd en cucipo y coluy en 2 (12
%) en cuerpo, y en 1 paciente (6 %), exclusivamente en cola paneredtica (fig.3).

De los pacientes, en quienes la localizacién de la lesién fué en cabeza pancred-



tica, sdlo 3 (27 % ) presentaran dilatacién del conducto de Wirsung.

Los contornos de la lesidn se mostraron jrregulares en 15 casos {88 %), sten

da de hordes regulares 2 lesiones (12 %).

Trece (77 %) de las lesiones se observaron hipodensas y solamente 4 (23 ¥)-
resultaron isodensas, En el estudio de Tomograffa Axial Computarizada dindmica:
16 (94 %) de las lesiones mostraton hipodensidad, permaneciendn tnicamente 1 -

(6%) isodensa (foto 1),

En 11 casos (65 %) se observd algln tipo de compresidn o de rechazamieata
de Srganos o vasos adyacentes a la lesidn, a saber: en 4 pacientes (24 %) se en-
canttd rechazamiento duodenal, en 3 (18 %) existié compresién tanto de la Vena
Porta como de la Vena Esplenica; en 3 mds (18%) la vena esplénica se mosttd -
comptimida, en 1 caso (6 %) existié techazamiento duodenal asf como compresién

de la Vena Porta.

En 4 (24 %) casos se obscrvaron metdstasis, y todas ellas se localizaron a ni-

vel hepdtico.

En 7 (41%) pacientes se encontré presencia de adenopatfas. En 3 {43 %) és-
tas fueron peripancredticas; en otros 3 (43%), resultaron rettoperitoneales, y en-

1 paciente (14 %) resultaron ndenopatias tanto peripancredticas coma retroperito

neales.

En 3 pacientes (18 %), de los 17 diagnosticados por Tomograffu, se encontr§-

ascitis,

El tamailo de las lesiones vatié desde 29 muw. hasta 100 mm., cayendo ta ma-

yarfa de los casos, & saber 10 {59 %), en el rango de 31 a 50 mm,

De los 14 pacientes diagnosticados por Ultrasonido como catcinoma pancredti-

co, en B (57 %) la lesidn se localizé en cabeza pancredtica; en 2 (14 %) se on--
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contré en cabeza y cuerpo, en otros 2 (14 %) en cuerpo y coky, en 2 mds (14)
dnicamente en cuerpo (fig.4). De los pacientes, en quienes la localizacién de la
lesién fué en cabeza pancredtica, sélo 3 (30 %) presemtaron dilatacion del con--

ducto de Wirsung.

Los contarnos de la lesidn se mostraron irregulares en 12 casos (86 %), resul,

tando de bordes regulares 1 caso (7 %), y de bordes lobulados otro caso (7 %).

Diez (71 %) de las lesiones se observaron hipoecoicas y 4 (29 %) isoecogéni--

cas (foto 2),
En sélo 1 caso (7 %) se observé compresién de la Vena Esplénica.

En 5 casos (36 %) se obscrvaton metdstasis, localizandose todas ellas, en higa

do,

En 5 pacientes (36 %) se observaron adenopatias, En 4 casos (80 %) éstas

fueson peripancredticas, y sélo 1 caso (20 %) resaltaron retroperitoneales.
Ademds, se verificé la presencia de ascitis, en 2 pacicentes (14 %),

El tamaiio de las lesiones se encontté comprendido desde 29 mm. hasta 90 -
mm. La mayorfa de los casos, a saber 9 (64 %), cayé en el rango de 31 mm. a

50 mm.

De los 17 casos de Adenocarcinoma de pdncteas, corroborados histopatolégica
mente, 1 caso (6 %) resulté falso negativo, y otro caso inds (6 %) resultd falso
positivo. De este mismo ndimeso de casos, 7 (41 %) fueron falsos negativo por -

Ultrasonitlo, y 4 casos (24 %) resultaron falsos positivos,

Asi, la sensibilidad para la deteccidn tumoral fué de 81 % (17 de 21 tumores)

por TAC, y 74 % (14 de 19 tumores) por Ultrasonido.

La especificidad de la TAC para la deteccidn de Adenocarcinamn de pdn----

creas fué de 94 % (17 wumores siendo 18 casos) y 78 % de especificidad por U}



trasonido (14 de 18 casos corroborados histopatologicamente).

Ls exactitud de la TAC fué 94 % (16 casos de 17) y 59 % por Ultrasonido -~

(10 de 17 casos).
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FIGURA. 3

18

LOCALIZACION DE CA DE PANCREAS
EVALUACION TOMOGRAFICA

{
{
10 | |
s
8 §
f !
8- :
i
8
@28 :
(8]
A 3
2‘,,

CABEZAY CUERPO

R . JU
CABEZA PANCREATICA

1.M.S,S. SAN JOSE N



FIGURA. 4
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FIGURA. 5
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FOTO 1

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

FEMENINO DE 45 ANOS DE EDAD
CON CARCINOMA

DE CABEZA DE PANCREAS



FOTO 2

ULTRASONIDO TRANSABDOMINAL

FEMENINO DE 64 ANOS DE EDAD

CON CARCINOMA

DE CABEZA DE PANCREAS



DISCUSTON

Los resultados indican obviamente, que la Tomograffa Axial Computarizada, -
en relacién al Ultrasonido transabdominal, es el método imagenolégico mds sen-
sitivo, mds especifico y mds exacto para diagnosticar el Carcinoma de pdncreas.
Sin embargo, Ia exactitud para ver la infiltracién de grandes vasos adyacentes, -
como la vena y arteria mesenterica superior, fué subestimada por este mérodo -

de estudio.

De una manera similar, se observé una sensibilidad baja en la deteccidn de -
nédulos linfdticos metastasicos, ésto pudo deberse a que el reconocimiento de un
nodulo linfdtico patoldgico depende de su tamafio, comprobandose muchas veces -
la existencia de nédulos linfdticos afectados microscopicamente por células tumo
rales, que no varian el tamaiio global del aédulo, dificultando su diagnéstico ina

genoldgico.

Vale la pena sefialar que, el tamnio de las lesiones fué mayor de 2.9 cm., -
lo cual indica que no fueron lesiones "problema" para su diagadstico imagenolé-
gico, lo que eleva en forma importante la sensibilidad, especifidad y exactitud -

de la Tomografia Axial Computarizada.

En cuanto al Ultrasonido transahdominal debemos decir que pacientes de com-
plexién fuerte, o que por patologia de fondo, tienden a ingerir o producir abun---
dante gas intestinal, son pacientes ¢n quienes se dificulta la emisién de un diag--
néstico certero. Ademds, se debe tener en cuenta que fa inexpetiencia de mu---
chos de los que realizan los estudios ultrasonogrdficos, subestima la exactitud de

un estudio que puede ser eficaz, en munos expertas.

Aunado a todo esto, hay que tener en cuenta las metas que ef Instituto se -
fija para su poblacién derechohabiente, lo que impide a su vez dedicar el tiempo

suficiente a cada paciente, para estudiarlo.



CONCLUSION
Al terminar este trabajo, podemos corroborar que lo que ya estd escrito en-—

la literatura, acerca del Carcinoma del pdncreas, se vuelve una vez mds a repetin

En este estudio, el adenocarcinoma de pdncreas resulté ser el tumor maligno
mds frecuente. De 18 neoplasins malignas, 17 (94 %) fueron adenocarcinoma, y -

1 caso (6 %) se reporté como Carcinoma de células acinares pancredticas.

La localizacién mds frecuente de la lesién fué a nivel de cabeza pancredtica,
alcanzando un 41 %, al encontrarse la tumoracidn exclusivamente en eabeza, y ~

subiendo hasta 59-%, al abarcar la lesién cabeza y cuerpo.

En la mayorfa de las lesiones, las caracter{sticas imagenolégicas, mostraron -
patrones “tpicos" en cuanto a sus contornos, los cuales fueron irregulares, y en

cuanto a su ecotextura y densidad, éstas fueran de valores bajos.

El tamafio de las neoplasias fué tan evidente, que éstas dificilmente, pasaron

inadvertidas.

En algunos casos se visualizaron metastasis a distancia, principalmente hepdti
cas, las cuales normaron la conducta terapbutica a seguir en el tratamiento del
padecimiento.

La distincién entre pancreatitis focal y carcinoma pancredtico, en base tnica
mente a la apariencia imagenolégica fué dificil y pudo ser posible solamente en

casos "tipicos".

También se pudo confirmar que la Tomograffa Axial Computarizada, en rela--
¢idn al Ultrasonido Transabdominal, sigue siendo el método imagenoldgico de elec
cién para el estadiaje adecuado del Adenocarcinoma de pdncreas, o de cualquier

otra tumoracidon maligna a cxpensas del mismo.

Finalmente, podemos concluir que, por los casos estudiados de Adenocarcino-



ma de pdncreas, fa mayorfa de pacientes sintomdticos twieron wna enfermedad -

avanzada, camo resultado de infiltracidn local o de metdstasis.
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