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I. INTRODUCCION

El cancer de pancreas es de los mas letales, la incidencia
del carcinoma del pdancreas ha experimentado un incremento
significativo en las Gltimas décadas, al punto de colocarse en el
quinto lugar entre las principales causas de muerte por cancer
en los Estados Unidos de Norteamérica (1). A pesar de esto su
etiologia aln no se comprende por completo bien. Se estimd,
que mas de 28,000 muertes en el aiio 1989 fueron secundarias
al mismo, y 27,000 de ellos, fueron nuevos casos (2). En el
Japon excede los 14,000 y anualmente se incrementa (3).

La tasa de curacion mas alta ocurre cuando el tumor esta
confinado al pdncreas. Desgraciadamente, menos del 20% de
los casos se encuentran en esta etapa de la enfermedad y el
enfoque terapéutico convencional no ha tenido gran impacto en
el curso de esta neoplasia tan agresiva. El cancer de pancreas
es la neoplasia que probablemente se confina menos al érgano
de origen al momento del diagnéstico; esto explica, 1a poca
respuesta al tratamiento quirargico. Sin embargo, el diagndstico
temprano estd asociado a una alta resecabilidad (22%) y mas
pacientes se benefician con un tratamiento paliativo (4). La
sobrevida a S afos es solamente del 4% (4,10). En el caso de
carcinomas pequeiios (<2cm) sin metastasis a ganglios
linfaticos y sin extensién mas alld de su capsula, la tasa de
supervivencia después de la reseccion de la cabeza es de cerca
del 20% (4). La terapéutica convencional no ha tenido gran
impacto en la historia natura! de esta neoplasia tan agresiva y la
mortalidad fue de 5.0% para hombres y 3.5% para mujeres en
1970, y de 12.1% y 9.6% en 1990 (3).

E! cancer de pancreas continua representando un desafio
diagnostico y la terapéutica (1). Los diferentes métodos de
diagnésticos por imagen han ayudado al cirujano a seleccionar
los pacientes candidatos quirurgicos. En el afio 1973 en que
Eaton y Ferrucci sugirieron la duodenografia hipotonica,
posteriormente se utilizaron otros métodos como la angiografia,
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colangiografia percutanea por aguja fina
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica, ultrasonido,
tomografia computarizada, endoscopia y resonancia magnética,
que han permitido una identificacion directa del pancreas, si el
proceso neoplasia esta confinada a este o ha metastatizado, y el
envolvimiento de los vasos; Megibow et al, establecieron los
criterios tomograficos de involucro de estructuras vasculares
(2).

La tomografia computada (TC) con contraste en forma
dinamica del pancreas es la mas usada para confirmar el
diagndstico clinico y evaluar su resecabilidad.

ETIOLOGIA:

El adenocarcinoma de pancreas constituyé un gran
problema en el siglo pasado por la dificultad en realizar su
diagndstico, sin embargo los avances en las diferentes técnicas
de imagen, han mejorado mucho y los pacientes se beneficien
con un diagndstico temprano, un adecuado estadiaje y la
biopsia no quirdrgica cuando existe una neoplasia no resecable.

El neoplasia mas comun del cancer pancredtico es el
adenocarcinoma que se origina del epitelio ductal glandular,
este tumor se ha diseminado mas alla del érgano de origen al
momento del diagndstico, existiendo un largo periodo de
latencia antes de los sintomas, esta neoplasia agresiva se
caracteriza por tener un comportamiento agresivo, produccion
de metastasis temprana hacia el higado y ndédulos linfaticos (1).

SINTOMATOLOGIA:
Los sintomas y signos del cancer pancreatico son mdltiples

e inespecificos. Otras patologias pueden causar hallazgos
idénticos a los experimentados en estos pacientes.
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El 70% del ciancer pancreatico se origina en la cabeza,
puede producir ictericia obstructiva, dolor epigastrico, y pérdida
de peso. La ictericia es secundaria a obstruccion biliar y esta
presente en un 47% de los casos. Estos sintomas también
pueden presentarse por metastasis hepdticas o crecimientos
ganglionares en la portis hepatica (1,16).

La pérdida de peso ocurre en un 60% de los casos, siendo
“rapida y progresiva’”; es causada por anorexia e insuficiencia
pancreatica exocrina. Otros sintomas incluyen saciedad
temprana y nauseas. El vomito se presenta si el tumor invade ia
segunda porcion de! duodeno, creando una obstruccidn parcial o
completa (1).

El dolor es el tercer sintoma comun asociado, se presenta
como un sintoma tardio, en un 80% de los casos. Gambill et a/,
observaron que se localizaba en el epigastrio irradiando a la
espalda en un 46% de los pacientes, se acentué por la noche y
empeoré en la posicion supina. Este ademads, puede resultar
por la infiltracion del tumor en el plexo neural que rodea a la
arteria mesentérica superior y tronco celiaco (1).

Los signos menos frecuentes son vesicula palpable,
intolerancia a la glucosa, tromboflebitis migratoria, fatiga y otros
(1).

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo del cancer pancredtico han sido
bien identificados. Entre estos, el fumar es el que se encuentra
con mayor frecuencia documentado, el riesgo es de 1.6 a 3.1
mayor que aquellos que no fuman. El habito del tabaquismo, se
asocia en un 30% de los casos de cancer pancreatico (5).

Otro de los factores de riesgo identificado es el alcohol. El
riesgo se incrementa 5.4 veces mas en relacion al resto de la
poblacion que no ingiere. A la fecha, esto ha sido controversial

(5).
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Asimismo hay reportes en donde la ingesta de café guarda
una relacién importante con el cancer de pancreas (5).

CONDICIONES MEDICAS ASOCIADAS

Las condiciones patoldgicas que condicionan al desarrollo
de esta enfermedad incluyen diabetes mellitus, pancreatitis
crénica e historia de gastrectomia parcial. La diabetes mellitus
es una manifestacién temprana de esta enfermedad asi como
un factor de riesgo (5).

EPIDEMIOLOGIA

Entre los afios 1920 y 1970, la incidencia de cancer de
pancreas se triplicd, durante este tiempo el ajuste del rango de
mortalidad fue de 2.9/100,000 a 9/100,000 habitantes (1). EIl
adenocarcinoma representa actualmente entre el 90% al 95%
de todos los tumores malignos primarios del pancreas. (3)

DIAGNOSTICO
Datos de laboratorio:

En el abordaje diagnostico de esta patologia, se utiliza el
CA19-9, el cual es un marcador para cancer de pancreas, y se
utiliza para medir la efectividad del tratamiento y deteccion de
recurrencia. (6)

Si antes de la cirugia, existen niveles altos de CA19-9
sugieren que el tumor es de gran tamafno y que existe menos
posibilidad de que sea resecable. (6)

El CA19-9 se incrementa en sangre en un 50 a 75% en los
individuos con cancer pancreatico; este marcador tumoral
complementado con ios estudios de imagen, es requerido para
el diagndstico definitivo. (6)

TESIS CON a
FALLA DE CRIGEN




Estudio de Imagen por Tomogralia Computarizada:

La reseccidn quirargica s6lo es posible en estadios
tempranos cuando el tumor esta localizado en el pancreas y no
existe metdstasis a higado o peritoneo. La efectividad del
método de imagen seleccionado para el estadiaje preoperatorio
en el cancer de pancreas, puede ser critico para la sobrevida del
paciente. Los hallazgos de un tumor que rodea por entero la
circunferencia de un vaso con o sin estrechamiento, se reconoce
como criterio de irresecabilidad (7-11).

La TC es el método de imagen de primera eleccidon
utilizado con mayor frecuencia en el diagndstico, el estadiaje, el
seguimiento a la respuesta de la terapia, y ta evolucidn de tlas
complicaciones. La precision estadistica, documentada de los
hallazgos de TC en un tumor irresecable, ha sido del 100% (8);
aunque muestra algunas limitaciones como:

1. Dificuitad para demostrar pequefios tumores
(<3.0mm).

2. Metastasis peritoneales o epipldicas pequefias.

3. Afectacion neoplasicas de los ganglios linfaticos

pequefios que muestran tamano normal.

9. Metastasis hepatica pequefia (menor de 2mm).

5. Dificultad para distinguir entre lesiones inflamatorias
Yy neoplasicas.

Las imagenes persiguen dos propositos en el paciente en
el cual se sospecha cancer de pancreas:

a) Ayuda a establecer o excluir el diagndstico.
b) Asegura la reseccion quirargica (8).

La busqueda del diagndstico oportuno del carcinoma

pancreatico es tan importante que la basqueda de la cura. El
avance tecnoldégico no ha sido espectacular; sin embargo, ha
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llevado a una eficacia diagndstica del 100% en los casos de
irresecabilidad y del 72% en los resecables (7,8).

ESTADIAJE

El estadiaje radiolégico del cancer pancreatico busca
distinguir a todo paciente con enfermedad resecable con un
tumor delimitado wversus los pacientes con enfermedad
irresecable con la finalidad de ofrecer una opcidn alternativa que
mejore la calidad de vida.

Para comenzar, el estadiaje del cancer pancreatico
utilizando TC tiene mayor valor para evaluar irresecabilidad.
Aunque quizds en el caso contrario dependiendo de los
cirujanos, algunos hallazgos, son universaimente reconocidos
para excluir la reseccién curativa.

La metastasis a distancia frecuentemente excluye Ila
resecabilidad, estas involucran al higado, peritoneo y/c nédulos
linfaticos en la vecindad del pancreas. La dilatacion ductal ya
sea biliar o pancreitica también debe de tomarse en cuenta, asi
como el compromiso de las estructuras vecinas que no pueden
ser sacrificadas en la cirugia.

La presencia de tumoracion en la topografia del pancreas
que presenta baja densidad, en la TC, con dilatacion ductal y
afectacion vascular son diagnosticas de cancer de pancreas. Eil
cancer de pancreas se considera resecable si la Unica anomalia
en TC es la tumoracidon pancreatica focal con dilataciéon del
colédoco o sin ella (2-9).

El diagnéstico definitivo de cancer de pancreas requiere de
biopsia para la correlacion histopatolégica y diferenciario de
pancreatitis cronica.

La tomografia es el método de elecciéon, para hacer un
diagnostico temprano y estadiaje preciso del tumor y el
seguimiento.
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Todo esto requiere precision técnica en la realizacion del
estudio y adecuada interpretacion de las imagenes.

El mejor parametro de irresecabilidad es el involucro de
los vasos por la extension del tumor, primordialmente la arteria
mesentérica superior y el tronco celiaco (2,8). Magibow propuso
la siguiente clasificacion:

Tabla 1. Clasificacion del envolvimiento vascular en el
Adenocarcinoma pancreatico

TIPO A . EiI plano graso entre el tumor y /o parénquima
pancreatico
Los vasos adyacentes sin alteracion.

TIPO B . Existe parénquima pancreatico normal separa el
tumor hipodenso de ios vasos adyacentes.

TIPOC : E! tumor hipodenso es inseparable de los vasos
adyacentes, y la superficie de contacto forma una
convexidad contra el vaso.

TIPOD : El tumor hipodenso es inseparable de los wvasos
adyacentes, la superficie de contacto forma una
concavidad contra el vaso o parcialmente encierra
al vaso.

TIPO E + El tumor hipodenso involucra a los vasos adyacentes,
y el plano graso. No se puede distinguir entre el
tumor y los vasos.

TIPOF + E! tumor ocluye el vaso.

Rakology 1992 pag. 298
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La técnica de TC empleada es importante para facilitar el
diagndstico y estadiaje del adenocarcinoma de pancreas, pero
es igualmente importante una adecuada interpretacion.

Una lesidn hipocaptante después de la administracion de
medio de contraste es tipica de adenocarcinoma del pancreas,
en ocasiones no se identifica lesibn focal, teniendo el
parénquima pancreatico apariencia norma. La infiltracion e
involucro de la grasa que rodea los vasos peri-pancreaticos,
principalmente, el tronco celiaco y Ila arteria mesentérica
superior es considerada otra caracteristica del carcinoma
pancreatico (3,14,15,16).

CONSIDERACIONES TECNICAS

La mejor eleccion para la deteccién, caracterizacion y
estadiaje del cancer pancreatico es la TC.

El reforzamiento con material de contraste a nivel del
pancreas y el higado por la alta perfusion de estos dérganos,
produce adecuada diferenciacion de la atenuacion entre el
parénquima hepatico y pancreatico normal del adenocarcinoma
pancreatico hipoatenuado. La anatomia ductal (Wirsung) de la
region es mejor valorada tras la administracion del material de
contraste.

La técnica de valoracion mediante tomografia helicoidal es
el método ideal para la deteccion y estadiaje del cancer
pancreatico con una exactitud de 72% para predecir la
resecabilidad del tumor y una exactitud virtual del 100% (10-
12). Solamente del 10 al 15 % de los pacientes tienen
enfermedad potencialmente resecable al diagnéstico iniciatl (10-
13).
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II. 3JUSTIFICACION.

Gracias a la evolucidn y perfeccionamiento en los estudios de
imagen es posible realizar el diagnéstico preoperatorio del
adenocarcinoma de pancreas. La TC es la modalidad de imagen
mas usada como método no invasivo para su evaluacion,
estadiaje, respuesta a la terapia y evaluacion de las
complicaciones médicas.
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1. Determinar las caracteristicas clinicas, de imagen
anatomopatoldgicas del adenocarcinoma del pancreas.

Yy

2. Evaluar los criterios de irresecabilidad por tomografia

computada del cancer pancreatico.
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IV. OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los criterios de irresecabilidad del cancer pancreatico
utilizando TC segun la clasificacion de Magibow y describir las
caracteristicas clinicas, de imagen y anatomopatoldgicas del
adenocarcinoma de pancreas en el Instituto WNacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” en el afio 2000.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los criterios de irresecabilidad del cancer pancredtico
por tomografia computada.

2. Establecer las caracteristicas clinicas y por imagen del
adenocarcinoma pancreatico.

3. Realizar la correlacion entre los haliazgos por imagen e
histopatoldgicos.
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FALLA DE ORIGEN '




V. MATERIAL Y METODO

El presente estudio es retrospectivo longitudinal y analiza el
periodo de enero a diciembre del afio 2000 en el INCMNSZ.

El universo fue todos los pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma del pancreas en el periodo estudiado;
obteniendo los siguientes datos del archivo clinico: Datos
generales del paciente, manifestaciones clinicas, analisis de la
imagen y hallazgo histopatoldégico.

La interpretacion de las imagenes fue realizado por un
radidlogo del Departamento de Radiologia e Imagen de la
institucion. La clasificacion se basd en la clasificacion de
Magibow para envolvimiento vascular.

El protocolo de imagen fue realizado en un tomdgrafo
Siemens de tercera generacion, con cortes en fase simple de
10x10mm, se administré material de contraste via oral para
opacificar el estdmago e intestino delgado. La administracion
de 120cc contraste endovenoso utilizando inyector a 1.5cc/seqg.
realizando cortes finos 2x2mm sobre la regién del pancreas, el
resto del abdomen fue cortado 10x10mm.

El diagndstico histopatolégico fue realizado por el personal
de base del departamento de anatomia patoldgica.

CRITERIOS DE INCLUSION

Fueron incluidos todos los pacientes con diagndstico
histopatoldgico de adenocarcinoma de la cabeza de pancreas
que tenian archivo clinico y radiolégico completo.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Todo paciente para quien no fue posible obtener el
expediente clinico o que éste estuviera incompleto.

ANALISIS ESTADISTICO

Con cada expediente clinico-radiolégico que cumplié con
los requisitos de inclusidn se procedié a llenar una ficha con los
datos a estudiar.

Los resultados obtenidos de este estudio se interpretaron
estadisticamente a través de frecuencias y porcentajes, para las
variables nominales.

En el caso de las variables dimensionales se expresaron
como promedio x o.
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VI. RESULTADOS
RESULTADOS CLINICOS

Se revisaron un total de 155 expedientes clinico-radiolégicos
de los cuales sdlo el 20% (31 pacientes) tenia el diagnéstico de
adenocarcinoma de la cabeza del pancreas, 17 fueron mujeres
(53%) y 14 hombres (44%) con edad promedio de 63 afios mas
menos 13.4 de desviacion estandar.

En la muestra completa de 31 pacientes, el cuadro clinico
observado fue: pérdida de peso en 21 (87%), ictericia en 25
(78.1%), masa palpable en epigastrio en 5 (15.6%) Yy
epigastralgia en 24 (77%).

El iempo de evolucion desde e! inicio de los sintomas hasta
su diagndstico fue de 104.03 dias promedio con un minimo de
70 y un maximo de 240 dias.

El antecedente de pancreatitis como factor de riesgo fue
negativo en 24 pacientes 86%, a! igual que el antecedente de
diabetes lo fue en 25 (81%); por el contra parte el tabaquismo
fue positivo en 20 pacientes (69%).

Desde el punto de vista histopatoldgico sdlo en 19 pacientes
(61%) se confirmd el diagnéstico y el grado de diferenciacion
del adenocarcinoma de pancreas que en todos los casos resuitd
ser moderadamente diferenciado; para el 38% restante (12
pacientes) el diagndstico inicial se realizé sdlo con base en los
datos clinicos y de laboratorio.

En los hallazgos de laboratorio el antigeno Ca 19-9 fue
positivo en 23 pacientes (77%), |a bilirrubina en 27 (87%) v la
fosfatasa alcalina en 29 (93.5%).
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RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS POR IMAGEN.

En la muestra final todos los pacientes contaban con TC (Tabla
2). Se encontro linfadenopatias en 12 pacientes (43%), siendo
negativa para los 16(57%) restantes (Fig.1 y 2). La metdstasis
hepatica fue positiva en 3 pacientes (9.6%) y negativa en
90,6% (28) (Fig. 3). La masa hipodensa se observd en el 100%
de los pacientes (Fig.3 y 4).

Con respecto a 1a dilatacion ductal pancreatica fue positiva
en 10 pacientes (32.2%) y negativa en 21 (67.8%), las vias
biliares se identificaron dilatadas en 15 pacientes (48.3%) de los
casos y el 26 (51.6%) fue negativo (Fig.1 y 4).

TABLA 2

HALLAZGOS POR TOMOGRAFIA COMPUTADA DEL ADENOCARCINOMA DE LA
CABEZA DEL PANCREAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y
NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN™.

Linfadenopatia 43%

Metastasis hepitica 9.6%
Dilatacién ductal 32.2%
Masa hipodensa 100%
Via bitiar dilatada 48.3%

La invasion wvascular por orden de frecuencia fue la
siguiente: la vena mesentérica superior en 17 (59%), la arteria
mesentérica superior en 13 pacientes (45%), el tronco celiaco
en 12(41%), la invasion a la vena esplénica se presentd en 3
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(10%) y la vena renal en 3 pacientes (10%) (Tabla 3) (Fig.5, 6,
y 7).

TABLA 3

INVASION VASCULAR POR TOMOGRAFIA COMPUTADA DEL ADENOCARCINOMA
DE LA CABEZA DEL PANCREAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
MEDICAS Y NUTRICON “SALVADOR ZUBIRAN".

Vena Mesentérica superior 59%
Arteria Mesentérica superior 45%
Tronco celiaco 41%
Vena esplénica 10%
Vena renal 10%

Segun la clasificacion de Magibow (Tabla 1) del
envolvimiento vascular segan para TC los pacientes fueron
clasificados por orden de frecuencia como tipo E 14 pacientes
(45%), tipo C 8 pacientes (25%), tipo A 3 (9.6%), tipo F 2
(6.4%), 1 (3.2%) tipo B, al igual que 1 (3.2%) tipo D; para los
2 pacientes restantes (6.4%) no fue posible realizar Ila
clasificacion (Tabia 4 y grafica 1).
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TABLA 4

CLASIFICACION SEGUN MAGIBOW DEL INVOLUCRO VASCULAR POR
TOMOGRAFIA COMPUTADA DEL ADENOCARCINOMA DE LA CABEZA DEL
PANCREAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
“SALVADOR ZUBIRAN".

o ety
Tipo A 3

Tipo B8 1

Tipe C 8

Tipo D 1

Tipo E 14
Tipo F

No clasificable

E!l estadiaje realizado por imagen fue confirmado a través
de cirugia 19 pacientes (61%), en los casos en que la reseccién
del tumor fue total, los resultados histopatolégicos fueron
utilizados como estdndar de referencia. Solo en dos casos el
resultado de la clasificacion de resecabilidad no correspondid
con el estadiaje realizado por TC, uno de estos casos fue
clasificado por TC como A y transquirargico B, el otro fue
clasificado inicialmente por TC como tipo B y durante la cirugia
como F.

Al momento de la cirugia no fueron resecables 16 pacientes
(84.2%) de los operados, y resecables 3 (15.7%). Los
pacientes con enfermedad irresecable fueron el 100% de
aquellos clasificados como tipo C, D, E, F y uno de los que se
clasifico inicialmente como B, que fue finalmente F.
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VII. DISCUSION:

La TC fue altamente eficaz para predecir la resecabilidad del
tumor al considerar como paradmetro el envolvimiento positivo o
negativo de la vasculatura peripancréatica.

La valoracién por TC del envolvimiento vascular como criterio
de irresecabilidad del adenocarcinoma de pancreas ha sido
motivo de controversia en la pasada década, comenzando por la
diferencia en la sensibilidad cuando se compara con la
angiografia digital, y su especificidad para adenocarcinoma
versus otras enfermedades como pancreatitis, linfoma vy
enfermedad metastasica; sin embargo, el presente estudio
demostré alta correlacion entre la valoracion tomografica y los
hallazgos quirdrgicos, probando la utilidad de la clasificacion de
Magibow para TC como criterio predictivo de resecabilidad, sin
someter al paciente a un procedimiento invasivo y costoso.

En el presente estudio la primera estructura vascular en ser
invadida fue la vena mesentérica superior, seguida de la arteria
mesentérica superior y por ultimo el tronco celiaco a diferencia
de los trabajos de Magibow que reportan involucro en primera
instancia del tronco celiaco y la arteria mesentérica superior;
esta diferencia puede deberse a la evolucion tecnolégica que
permite hoy en dia de una forma dindamica un adecuado
reforzamiento del parénquima pancredtico y de los vasos a su
alrededor, ayudando a diferenciarios del tumor como tal y el
proceso neopldsico infiltrante, el cual es caracteristicamente
hipovascular.

En los diferentes estudios reportados sobre la clasificacién
del involucro vascular como criterio de irresecabilidad, el tipo C
es considerado como poco atil en la determinaciéon de la misma
en el adenocarcinoma de pancreas, siendo necesaria la
intervencidon quirurgica para poder determinar la resecabilidad
(9). En el grupo estudiado, todos los pacientes clasificados
como tipo C tuvieron enfermedad irresecable al momento de 1a
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cirugia, lo cual coincidié con la clasificacion inicial realizada por
TC.

La tomografia no detecté la presencia enfermedad
irresecable en un paciente inicialmente clasificado como tipo B
por este método de imagen cuando realmente correspondio a
un tipo F, debido probablemente a que esta es ineficaz para
detectar metastasis hepaticas menores a 2mm y peritoneales
menores a Smm.

Veintiocho pacientes del total estudiado tuvieron al momento
del diagnostico enfermedad irresecable (90.3%) cifra esta
mayor a lo reportado en la literatura mundial, esto posiblemente
se debe a que este Instituto, es de referencia nacional para
pacientes que requieren atencién de tercer nivel; sin embargo
existen algunos autores en la literatura que han reportado
resultados similares a los nuestros (1, 2, 4,9).
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VIII. CONCLUSION

1. El estudio de tomografia computada es el método de
imagen eleccién para el estadiaje del adenocarcinoma
pancreatico.

2. La clasificacién de Magibow es el método ideal para
evaluar la resecabilidad del tumor, a partir del tipo C se
considera irresecable.

3. El vaso involucrado con mayor frecuencia fue la vena
mesentérica superior.
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IX. RECOMENDACIONES

La tomografia computada helicoidal dinamica es el método
de estudio no invasiva mas util, pues predice la
irresecabilidad de! tumor hasta en un 95%.

Normatizar dentro del departamento de Radiologia e
Imagen los criterios de irresecabilidad que se utilizan a
nivel internacional.
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CLASIFICACION DEL INVOLUCRO VASCULAR DEL
ADENOCARCINOMA PANCREATICO EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y
NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN"
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Carcinoma de la cabeza del pancreas. Los cortes orientados caudalmente
muestran marcada dilatacion biliar intrahepaticas, asociada con dilatacién del
colédoco, hay moderada dilatacion del conducto pancredtico principal. Se
observan crecimientos ganglionares intercavoaodrtico por metastasis.

Metastasis hepatica del cancer pancreatico. Tras la administracion del material
de contraste muestra realce periférico, con hipodensidad central reflejo de la
composicion fibrosa hipovascular.
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Lesion hipovascular localizada en la cabeza del En decubito lateral derecho se observa
pancreas, irregular que contacta a la arteria dilatacién del conducto colédoco
mesentérica superior. intrapancreatico.

Carcinoma de |a cabeza pancredtica con extension a los vasos sanguineos e intestinos.
A) vista a nivel del tronco celiaco que muestra atropamiento de la arteria y vena mesentérica
superior; B) se identifica obliteracién del duodeno secundario a la diseminacion local.
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