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I. MARCO TEORICO

El adenocarcinoma ductal pancreatico (ADP) es uno de los mas comunes en Estados
Unidos. La Sociedad Americana del Cancer informé que el cancer de pancreas es la
cuarta causa principal de muerte relacionada con el cancer en los Estados Unidos (1).
La deteccion temprana sigue siendo un pilar para el manejo de ADP y la tomografia
multidetector ha sido ampliamente aceptada como la técnica de imagen de eleccion
para la puesta en escena de adenocarcinoma de pancreas. El papel principal de los
procedimientos de clasificacion preoperatoria (tomografia computarizada, resonancia
magnética, ecografia endoscopica) es distinguir entre pacientes potencialmente re-
secables y no resecables, de modo que pueden evitarse los procedimientos quirurgi-

COS innecesarios (2).

La estadificacion se basa en la determinacién del tamafo del tumor, la ubicacién den-
tro del pancreas, extension local que puede implicar vasos circundantes y la presen-
cia de lesiones metastasicas. Los datos de las imagenes reportadas deben facilitar la
seleccion del tratamiento apropiado. Los sistemas de clasificaciéon de uso comun en
los Estados Unidos son del American Joint Committee on Cancer y National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN). El sistema de estadificacion TNM, se utiliza
para evaluar el prondstico clinico inmediato y a largo plazo, para generar datos de
supervivencia para los pacientes sobre la base de la etapa de la enfermedad. La letra
T se basa en el tamafio del tumor y si la lesién se extiende mas alla del pancreas con

o sin contacto con los vasos adyacentes. El nodo linfatico regional (N) y etapas me-



tastasis a distancia (M) se basan en la ausencia o presencia de metastasis a los

ganglios linfaticos regionales u otros sitios distales, respectivamente. (Anexo 1) (3).

Las directrices de la NCCN definen un sistema de clasificaciéon basado en la exten-

sion del tumor y ofrecen recomendaciones de tratamiento (4).

En ausencia de enfermedad metastasica, los casos de cancer de pancreas se clasifi-
can en tres categorias principales de acuerdo a los hallazgos tomograficos: reseca-
ble, bordes limitrofes (borderline) y no resecable. La seleccion categérica de la
enfermedad depende de la localizacion del tumor dentro del pancreas y la participa-
cion arterial o venosa. Las guias reportan que si es menor o igual a 180° el contacto
del tumor con la circunferencia del vaso se describe como "limite", y si es mayor mas
de 180° el contacto del tumor con la circunferencia del vaso se conoce como “enca-

jonamiento” (s).

De acuerdo con la ubicacion y la extensién de la afectacién vascular del ADP, las ul-

timas directrices de la NCCN (4) se resumen en la tabla 1.

Tabla 1.
ESTADIO ARTERIAL VENOSO
Resecable Planos grasos claros: Tronco celia-  No hay contacto tumoral

co, AMS y Hepatica con la VMS o la vena porta
o el contacto es <180 ° sin
irregularidad en el contorno
de la vena




ESTADIO ARTERIAL VENOSO

Bordes limitrofes |- Contacto tumoral con la arteria - Contacto tumoral solido
hepatica comun sin extensién al con VMS o vena porta de
tronco celiaco o bifurcacion de la > 180 °, contacto de <180
arteria hepatica. ° con irregularidad del

» El tumor se limitaenla AMS <o = contorno de la vena o
180° de la circunferencia de la pa- trombosis de la vena,
red del vaso. pero con un vaso ade-

cuado proximal y distal al
sitio de afectaciéon que
permite la reseccién com-
pleta y segura y la recons-
truccion de la vena.

e Contacto tumoral con la
vena cava inferior.

No resecable - Invasion o encajonamiento aérti- « SMV / vena porta no re-
* co. construible debido a la
** - Encajonamiento > 180° de AMS, participacion del tumor u
cualquier compromiso del tronco  oclusién (tumor o trombo)
celiaco, VCI. - Contacto con la primera

. Contacto tumoral con la primera ramade VMS
rama de la AMS.

Al-Hawary et al.

AMS= Arteria mesentérica superior, VMS= Vena mesentérica superior, VCI= Vena

cava inferior

* La presencia de metastasis a distancia, incluyendo metastasis a los ganglios linfati-
cos mas alla del campo de reseccidn, hace que el paciente sea no resecable inde-
pendiente del tipo de afectacion vascular

* * La extension a estructuras adyacentes, como colon transverso o mesocolon, es-
tomago, bazo, glandula suprarrenal o rifidn no es una contraindicacion definitiva
para la reseccion quirurgica, ya que estas estructuras pueden ser resecados junto
con el tumor primario.

Existen otros hallazgos de imagen adicionales que definen la resecabilidad, que son
pertinentes para la planificacién quirdrgica y se deben incluir en el informe de radio-

logia (5):



1. La presencia de tumor y trombosis venosa.

2. Extension del contacto del tumor con la arteria hepatica comun, al nivel de los
origenes de las arterias hepaticas derecha e izquierda.

3. Extension del contacto del tumor a la primera rama de la arteria mesentérica su-
perior y a la vena de drenaje mas proximal de la vena mesentérica superior.

4. Presencia de un aumento del contacto con el vaso, particularmente en pacientes
que recibieron radioterapia previa.

5. Variantes arteriales, en particular el origen de la arteria hepatica derecha y de la

arteria mesentérica superior.

Informe radioldqi

Debe reportar el tamafio de la lesidn, la localizacion, la presencia y el alcance deta-
llado del compromiso vascular (contacto entre el tumor y el vaso adyacente, >, = 0 <
a 180 °), presencia de variantes arteriales con o sin contacto del tumor y la presencia
de enfermedad ganglionar o metastasica. Estos informes radiolégicos deben ser de

facil comprensién para el cirujano tratante, con el objetivo de dar prontitud al trata-

miento, minimizando las posibles complicaciones (s,6).

Protocolo de TC de pancreas:

La tomografia computarizada multidetector angiografica obtiene imagenes de pan-

creas, el cual consiste en un examen bifasico ( ya que si se realiza con el protocolo



usual de abdomen, no se logra identificar la adecuada delimitacion entre el parén-
quima pancreatico y la lesion) (Anexo 2). En la fase parenquimatosa pancreatica (la
adquisicion es poco después de la fase arterial y antes de la fase venosa portal), hay
una diferencia entre el contraste del parénquima pancreatico y el tumor generalmente
hipodenso y las arterias peripancreaticas son generalmente bien opacificadas. En la
segunda adquisicion, la fase venosa portal, el sistema venoso portomesentérico es
bien opacificado, permitiendo una mejor evaluacion del sistema venoso portal, ade-
mas de mejorar la deteccion de metastasis hepaticas que son generalmente hipo-

densas en comparacion con el parénquima hepatico (7).

Evaluacion morfolégica:

La evaluacion morfolégica de ADP incluye (s,8):

Tabla 3: Evaluacion morfologica
Parametro Hallazgo

Apariencia (fase parenquimatosa Hipo, iso o hiperintensa.
pancreatica)

Tamarnio (Diametro mayor en plano Medible o no medible
axialyencm)

Ubicacién (cabeza a la derecha de la Cabeza / cuerpo / cola
VMS, el cuerpo a la izquierdo la VMS)

Estrechamiento abrupto del conduc- Presentes o ausentes
to pancreatico con o sin dilatacion

proximal

Via biliar con obstruccion abrupta Presentes o ausentes

con o sin dilatacion proximal




Evaluacion Vascular:

El sistema para determinar la probabilidad de participacion vascular por el tumor de
pancreas se basa en el porcentaje de contacto entre el tumor y el vaso adyacente,
concluyendo de que mas de 180° de contacto, es altamente especifico para irrese-
cabilidad del tumor. La irregularidad del contorno del vaso o cambio en el calibre
también se consideran como signos de invasioén vascular, independientemente del

grado de contacto entre el tumor y la superficie del vaso ().

- Evaluacién arterial: Se evalua el tronco celiaco, arteria mesentérica superior, arteria

hepatica comun y las variantes arteriales si estan presentes (s).

+ Tronco celiaco: Se debe identificar el grado de contacto (180° o >180°), el es-
trechamiento del calibre y la irregularidad del contorno del vaso.

+ Arteria mesentérica superior: Se debe identificar el grado de contacto (<180° o
>180°), el estrechamiento del calibre, la irregularidad del contorno del vaso y la
extension del tumor a la primera rama de AMS.

+ Arteria hepatica comun: Se debe identificar el grado de contacto (£180° o >
180°), el estrechamiento del calibre, la irregularidad del contorno del vaso, exten-
sion al tronco celiaco y extension a la bifurcacion de la arteria hepatica (derecha /

izquierda).



+ Variantes arteriales: Que involucran el tronco celiaco o AMS. Del mismo modo,
el grado de contacto (<180° o >180°), el estrechamiento del calibre y la irregulari-

dad del contorno del vaso.

- Evaluacién venosa: Se incluyen la vena porta y VMS. Se debe identificar el grado
de contacto (<180° o >180°), presencia de aumento en la atenuacion de la lesién
posterior a quimioterapia o radioterapia, presencia de trombo, estrechamiento del
calibre, irregularidad del contorno del vaso o deformidad en gota de lagrima y la ex-

tension del tumor a las venas mas proximales que desembocan en el VMS ().

- Evaluacién extrapancreatica: Observar lesiones hepaticas, nédulos peritoneales,

ascitis, ganglios linfaticos, invasién de estructuras adyacentes (s).

Manejo quirurgico:

La terapia reseccional se ofrece a muchos pacientes con enfermedad localizada. La
pancreatoduodenectomia (PD) se lleva a cabo para los canceres pancreaticos del

lado derecho, en donde el espécimen incluye la vesicula biliar, el duodeno, la cabeza

del pancreas, yeyuno proximal y conducto biliar comun distal (10).

El logro de una diseccion marginal negativa debe centrarse en la diseccion perivas-
cular meticulosa de la lesion, el reconocimiento de la necesidad de reseccion y/o re-
construccion vascular, y la posible necesidad de reseccidon de 6rgano extrapancreati-

Co.



La disecciéon medial de las lesiones de la cabeza del pancreas se logra mejor me-
diante la movilizacion completa de la vena porta y la VMS del proceso uncinado (su-
poniendo que no hay evidencia de infiltracion tumoral). Ademas, la esqueletizacion
de los bordes lateral, posterior y anterior de la AMS hasta el nivel de la adventicia
maximizara el rendimiento y el margen radial. Si el tumor se localiza a menos de 5
mm de los margenes, se debe considerar una escision adicional del pancreas para
asegurar al menos 5 mm de espacio libre. En ausencia de oclusion venosa franca
observada en las imagenes preoperatorias, puede sugerirse la necesidad de venorra-
fia lateral o reseccion y reconstruccion completas de la vena porta o la VMS para lo-

grar una reseccion completa (a).

Las tasas de mortalidad después de la PD han mejorado significativamente en las
ultimas décadas, sin embargo, sigue siendo alta 40%. Las complicaciones mas co-
munes despueés de la PD incluyen fistulas pancreaticas (20%), retraso del vaciamien-

to gastrico (15%) e infeccién de la herida (10%) (10).

Analisis patologico

El patélogo debe describir (11,12):

~ Tipo de muestra
* Tamano tumoral (la mayor dimension del tumor en cm)
* Grado histolégico

* Extension de la invasion del tumor primario



* Nodulos linfaticos regionales
* Metastasis
* Margenes: (la participacion debe ser definida y el aclaramiento quirdrgico medi-

do en mm).

~ Bordes quirurgicos en la reseccion de Whipple:
* Margen del colédoco
* Borde distal o cuello pancreatico: reseccion pancreatica
* Borde retroperitoneal
* Bordes intestinales proximal y distal (o gastrico)
* Superficie anterior: cubierto por una capa de retroperitoneo
* Superficie posterior: tejido blando ubicado entre la superficie anterior de la vena
cava inferior y la cara posterior de la cabeza del pancreas y del duodeno
* Surco o lecho vascular: hendidura en la confluencia de la vena mesentérica su-

perior, arteria mesentérica superior y la vena porta.

En el anexo 3 se enumeran y se describen los diferentes estudios que se han reali-
zado, relacionados con el VPP de la TC con contraste en la determinacion de resec-

cion en pacientes con carcinoma de pancreas.

Sintetizando los datos de la coleccidén de los estudios previamente mencionados, se
mostré un valor predictivo positivo (VPP) es del 81% para predecir la resecabilidad

mediante TC; esto significa que el porcentaje de pacientes sometidos a exploracién



quirurgica falsamente es del 19%. Los falsos positivos (resecables en la TC aunque
no resecables en el estandar de referencia) para la resecabilidad fueron en su mayo-
ria metastasis a distancia, como metastasis hepaticas, metastasis peritoneales o0 me-
tastasis ganglionares segun datos bibliograficos, los cuales no fueron observados por

los radiologos.

Al verificar los estudios en donde incluyeron tanto fase pancreatica como portal
(VPP: 84%) frente a estudios que incluyeron solo fase portal (VPP: 84%), no se en-
contraron diferencias significativas. Esto podria explicarse por el bajo numero de es-
tudios que solo usaron la fase portal, la heterogeneidad de los datos o porque la fase
portal también es util para la estadificacion local del tumor (objetivo principal de la
fase pancreatica). Sin embargo la fase pancreatica es la fase mas importante para
detectar un tumor pancreatico, ya que hay una diferencia de atenuacion éptima entre

el tumor hipodenso y el parénquima pancreatico realzado.

Tampoco se observaron diferencias entre los estudios que tomaron todos los criterios
(invasién vascular, metastasis hepaticas, metastasis peritoneales o metastasis gan-
glionares) en comparacion con los estudios que solo tomaron la invasion vascular

como criterio de irresecabilidad.

Se concluye que el valor predictivo positivo (VPP) de la TC para determinar la rese-
cabilidad es alto; sin embargo, la tasa de falsos positivos del 19% sigue siendo ele-
vada por un numero significativo de pacientes con metastasis a distancia no diagnos-

ticadas.
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Il. JUSTIFICACION

Dada la alta tasa de letalidad del cancer de pancreas a nivel mundial, es imperativo
realizar un adecuado estudio y una interpretacién radiolégica que considere todos los
aspectos de resecabilidad, y de esta manera estandarizar los informes radioldgicos,

compartiendo el mismo lenguaje con los médicos tratantes.

La correlacion radio-anatomopatoldgica en el cancer de cabeza de pancreas, es ex-
tremadamente importante, ya que nos permite definir si la informacién que nos ofrece
la tomografia, junto a los protocolos actuales que se estan implementando en el ser-
vicio de Imagenologia de la Institucion, muestran una adecuada calidad diagndstica,

teniendo como punto de referencia los hallazgos anatomopatologicos.

El profundo conocimiento de las caracteristicas de los tumores pancreéticos, ayuda a
mejorar la precision diagnostica de los radidlogos, transmitida a los cirujanos, aumen-
tando la tasa de supervivencia con cirugias tempranas y minimizando el desajuste
radiolégico-quirurgico, para evitar que los pacientes procedan a una cirugia innece-

saria, teniendo en cuenta los criterios de resecabilidad.

La importancia de este estudio es evaluar la capacidad de la tomografia para prede-

cir la posibilidad de reseccion de los tumores de cabeza de pancreas.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de pancreas continua siendo uno de las patologias mas letales en todo el
mundo, con una tasa de supervivencia a cinco afos del 5%, debido a la falta de sin-
tomas tempranos y a la tendencia de invadir estructuras adyacentes en etapa tem-
prana; muchos pacientes al momento del diagnostico ya presentan una enfermedad

avanzada representando una alta tasa de mortalidad.

Para mejorar la tasa de supervivencia del paciente, la deteccién temprana del cancer
de pancreas es fundamental y la reseccion quirurgica ofrece la mejor posibilidad de
curacion, sin omitir que las tasas de complicaciones de la cirugia se aproximan al
40%, por lo que se hace crucial identificar correctamente a los pacientes que mas se
beneficiarian de la cirugia; es decir, aquellos con lesiones potencialmente sensibles a

la reseccion curativa, reduciendo el numero de laparotomias innecesarias.

La tomografia multidetector contrastada ha sido ampliamente aceptada como la téc-
nica de imagen de eleccion para el diagnostico y estadificacion del cancer de pan-
creas con un valor predictivo positivo de 89-100% para determinar la irresecabilidad,
siendo menor (45-79%) para valorar la resecabilidad; diagnosticando en algunos ca-
sos incorrectamente tumores irresecables como resecables sometidos a cirugia; por
lo que se hace relevante el planteamiento de conocer si en nuestra institucion los ha-
llazgos tomograficos tienen la adecuada eficacia diagnostica comparada con los re-

portes anatomo-patoldgicos.
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Por lo anteriormente mencionado se plantea la siguiente pregunta:
¢ Cual es el desempeiio de la tomografia como prueba diagnéstica en los pa-

cientes con cancer de cabeza pancreas en nuestra institucion?
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IV. OBJETIVO

Objetivo General:

Definir la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo ne-

gativo de la tomografica en la detecciéon de tumores de cancer de cabeza de pan-

creas resecables en nuestra institucion

Objetivos Especificos:

+ Identificar los hallazgos anatomopatolégicos de la pieza quirurgica con cancer de

cabeza pancreas

14



V. HIPOTESIS

El desempeno como prueba diagnéstica de la tomografia, es igual al resultado histo-

patolégico, en los pacientes con cancer de cabeza pancreas en nuestra institucion.
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VI. METODOLOGIA

V1.1 Diseio de estudio:

Observacional, transversal, analitico y recoleccion de datos retrospectivamente.

V1.2 Universo:

Pacientes del HRAEO con diagndstico de cancer cabeza de pancreas que contaron
con tomografia abdominal contrastada institucional, manejo quirurgico por hallazgos
de resecabilidad tomografica y estudio anatomopatoldgico, en el periodo comprendi-
do entre enero 2015 a diciembre 2018.

Muestra:

Muestra a conveniencia no probabilistico, ya que se incluyeron a todos los pacientes

que lograron ser captados en el periodo del estudio.

V1.3 Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusién:

* Mayores de 18 afos.

* Ambos sexos.

» Pacientes con diagnostico cancer de cabeza pancreas con criterios de resecable
tomografica, que contaron con imagenes de tomografia reproducibles y reportes
anatomo-patologicos.

» Aquellos que cumplieran con los parametros del protocolo de adquisicién y de re-

construccion.
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Parametros Detalles
Tipo de escaneado Helicoidal
Espesor de corte (configuraciéon del de- | 5 mm

tector)
Contraste oral

Contraste intravenoso

Adquisiciéon de exploracién

Reconstruccién de la imagen

Criterios de Exclusion:

Neutro o bajo

Concentracion de yodo [> 300 mg/l/ml
300mg/Kg] a una tasa de inyeccion de 3 -
5 ml/s.

Fase arterial a 40-50 s.
Fase venosa a 65 -70 s.

Grosor axial de 1-5 mm.
Proyecciones de maxima intensidad para
la evaluacion vascular

» Imagenes tomograficas no reproducibles o no existentes.

» Expedientes incompletos.

» Reporte histopatolégico con patologia pancreatica diferente a cancer de cabeza de

pancreas.

Criterios de Eliminacion:

* Reportes histopatologicos ilegibles.

» Pacientes con resultado histopatolégico de muestra insuficiente.

17



V1.4 Procedimiento:

Se consulto en el departamento de estadistica el censo de los pacientes con diag-
nostico de cancer de pancreas a partir de enero del 2015 a diciembre del 2018; se
reviso la existencia de las imagenes tomograficas y de los expedientes (electronico y/
o fisico) para el informe patoldgico, escogiendo aquellos con diagndstico inicial de

cancer de cabeza de pancreas resecable.

La recoleccién de datos de las imagenes tomograficas se realizaron por el investiga-

dor principal y por el profesor titular del curso Imagenologia Diagndstica y Terapéuti-

ca.
VL.5 Variables:
VARIABLE | DEFINICION DEFINICION CLASIFICACION | UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
Edad Tiempo que ha | Tiempo transcu- | Cuantitativa con- | Afios
vivido una per- | rrido en afios tinua

sona contando | desde la fecha de
desde su naci- | nacimiento a la
miento fecha de recolec-
cién de datos

18



Sexo Caracteristicas | Caracteristicas Nominal Masculino
biolégicas que | bioldgicas que
diferencian a un | diferencian a un
hor_nbre de una hombre de gna Femenino
mujer mujer cuya infor-
macion sera to-
mada del expe-
diente clinico
Contacto Afrontamiento Informacion to- Nominal Presente
de la lesion | de la lesion con | mada del expe-
con la arte- | el vaso arterial | yiente clinico en Ausente
fla mesen- | 0 Venoso donde describen
terica supe- si existe 0 no
rior '

afrontamiento de
la lesion con el
vaso arterial o
Venoso.

En el caso que no
esté especificado
en el reporte, se
considerara

como hallazgo
ausente.
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Extension Afrontamiento Informacion to- Nominal Presente
de la lesion | de la lesion con | mada del expe-
a la primera | €l vaso arterial | giente clinico en Ausente
rama de 0 venoso donde describen
arteria me- si existe o0 no,
sentérica afrontamiento de
superior la lesion con el

vaso arterial o

Venoso.

En el caso que no

esté especificado

en el reporte, se

considerara

como hallazgo

ausente.
Contacto Afrontamiento Informacion to- Nominal Presente
de la lesion | de la lesion con | mada del expe-
con el. tron- | el vaso arterial diente clinico en Ausente
co celiaco | o venoso

donde describen
si existe o no,
afrontamiento de
la lesion con el
vaso arterial o
venoso.

En el caso que no
esté especificado
en el reporte, se
considerara

como hallazgo
ausente.

20




Contacto Afrontamiento Informacion to- Nominal Presente
de la lesion | de la lesion con | mada del expe-
con la arte- | el vaso arterial | gjente clinico en Ausente
ria hgpética 0 venoso donde describen
comun L

si existe o no,

afrontamiento de

la lesion con el

vaso arterial o

Venoso.

En el caso que no

esté especificado

en el reporte, se

considerara

como hallazgo

ausente.
Extension a | Afrontamiento Informacion to- Nominal Presente
la bifurca- | de la lesion con | mada del expe-
cion _de la el vaso arterial | §iente clinico en Ausente
Sgﬁé‘: (;‘:_' 0 Venoso donde describen
recha / iz- si existe o no,
quierda afrontamiento de

la lesién con el
vaso arterial o
Venoso.

En el caso que no
esté especificado
en el reporte, se
considerara

como hallazgo
ausente.
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Contacto Afrontamiento | Informacion to- Nominal Presente
de la lesion | de la lesion con | mada del expe-
con la vena | el vaso arterial | gjente clinico en Ausente
porta 0 venoso donde describen

si existe o no,

afrontamiento de

la lesion con el

vaso arterial o

vVenoso.

En el caso que no

esté especificado

en el reporte, se

considerara

como hallazgo

ausente.
Contacto Afrontamiento | Informacion to- Nominal Presente
de la lesion | de la lesion con | mada del expe-
con lavena | el vaso arterial | giente clinico en Ausente
mesentéri- | 0 venoso .
ca superior donde describen

si existe o no,
afrontamiento de
la lesion con el
vaso arterial o
vVenoso.

En el caso que no
esté especificado
en el reporte, se
considerara

como hallazgo
ausente.
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Trombo ve-
noso

Coagulo san-
guineo en la luz
de una vena

Informacion to-
mada del expe-
diente clinico en
donde describen
si existe o no,
afrontamiento de
la lesion con el
vaso arterial o
vVenoso.

En el caso que no
esté especificado
en el reporte, se
considerara

como hallazgo
ausente.

Nominal

Presente

Ausente

Informacion to-
mada del expe-
diente clinico en
donde describen
si existe o no,
afrontamiento de
la lesion con el
vaso arterial o
vVenoso.

En el caso que no
esté especificado
en el reporte, se
considerara

como hallazgo
ausente.

* Nominal

Vena porta

Vena me-
sentérica
superior

Vena esplé-
nica

Diagnostico
radiologico

Conclusién so-
bre los resulta-
dos de una
prueba median-
te la adquisicion
de imagenes

Informacion to-
mada de las ima-
genes tomografi-
cas.

Nominal

Resecable

No reseca-
ble
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Diagnostico | Conclusién so- | Informacion to- Nominal Resecable
histopato- | bre los resulta- | mada del expe-
I6gico dos que se de- | diente clinico del No reseca-
terminaron me- | o0 patologi- ble
diante el anali-
sis de células y | €0 €n el cual se
tejidos en un informa lo refe-
microscopio y rente al lecho o
su descripcién | surco vascular de
macroscopica | |a pieza quirdrgi-
ca.
Fecha de Tiempo en el Informacion to- Nominal Antes de
realizacién | cual se realizo | mada de las ima- marzo del
del estudio | la tomografia genes tomografi- 2018
tomografico cas.
Después de
marzo del
2018

V1.6 Analisis estadistico

Se realizé el calculo de medidas de tendencia central (medias y medianas), disper-
sion, frecuencias, porcentajes, asi como el calculo de sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo, valor predictivo negativo y correlacion de Spearman para rese-
cabilidad tomografica y el hallazgo anatomopatoldgico. Se realizaron pruebas para
determinar la normalidad de la muestra y determinar de esta manera si era necesario
el contraste entre las imagenes obtenidas del tomdgrafo de 40 cortes y de 64 cortes.

El analisis estadistico se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS V.22 IBM

Corp.
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VIl. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Recursos Humanos:

» Dra. Samantha Arias Parrado - Investigador principal: Recabd los datos epide-
miologicos del cancer de cabeza de pancreas de la institucidn, expedientes e ima-
genes tomograficas, verificando que cumplieran con los criterios de inclusion; pos-
teriormente recolectd los datos de las variables ya establecidas de las imagenes
tomograficas y los informes patologicos para realizar el plan de analisis estadistico,
generando las respectivas conclusiones del protocolo de investigacion.

* Dr. Uriel Ruiz Martinez - Profesor titular del curso Imagenologia Diagnéstica y
Terapéutica y asesor radiolégico: Otorgd y garantizé las facilidades necesarias
para el desarrollo del proyecto de investigacion, supervisando el desarrollo del pro-
tocolo de investigacion en el ambito radiolégico y recolecto la informacion en cuan-
to a las variables de las imagenes por tomografia.

* Dra. Nora Elena Ramirez Cruz - asesor metodolégico: Orienté en lo concernien-
te a la adopcién de los métodos, técnicas y procedimientos en el protocolo de in-
vestigacion, con revisiones periodicas para verificar el avance del mismo.

* Dr. Fabian Tafoya Rodriguez - asesor de patologia: Colaboré con el desarrollo
del protocolo de investigacién en el ambito patoldgico, con la revision de las varia-
bles en la recoleccidn de la hoja de datos para los reportes de patoldgicos.

* Dr. Victor Terrazas Luna - ayudante de investigador: Colabor6 con el proceso
metodoldgico y el desarrollo del plan de analisis estadistico.

* Departamento de epidemiologia: Brindé la estadistica de los pacientes con can-

cer de cabeza de pancreas manejados en la institucion.
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* Departamento de biomédica: Proporciond los discos con los estudios tomografi-
cos de los pacientes que han cumplido con los criterios de inclusion.

* Departamento de Archivo: Presto los expedientes de los pacientes con cancer de

cabeza de pancreas, para verificacion de criterios de inclusion.

Recursos Materiales:
» Equipo de computo - médico residente.
» Monitor de visualizacion de imagenes - HRAEO.

* Impresora y hojas - médico residente.

Financiamiento:

Los gastos generados por la investigaciéon, fueron solventados por el investigador

principal.
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VIIl. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion, se encontrd sujeta a la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la salud, en relacién con aspectos éticos de investigacion en
seres humanos, apegandose a los articulos 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23. 24,

25,26y 27.

Dicha investigacidon se consideré categoria |: Investigacion sin riesgo “Estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencio-
nada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entre-
vistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique

ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Se contd con la aprobacion de los comités de ética en investigacion e investigacion

del HRAEO.
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IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES Ao 2018 - 2019

Solicitud de
permiso ala
Institucion

involucrada

Revision de
literatura
bibliografica

Ene

2017 | 2018

Feb

2018

Mar

2018

Abr

2018

May

2018

Jun

2018

Ene

2019

Feb

2019

Mar

2019

Abr

2019

May

2019

Elaboracion

del protoco-
lo

Aceptacion
del protoco-
lo

Desarrollo
del protoco-
lo

Anidlisis y
discusién
de resulta-
dos

Conclusion
y presenta-
cion del
trabajo

Redaccioén
de tesis
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X. RESULTADOS

Se analizaron 95 pacientes con diagnéstico de tumor de cabeza de pancreas, en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca en el periodo comprendido entre
enero del 2015 y diciembre del 2018, de los cuales solo 31 (32.6%) pacientes fueron
incluidos en el analisis por cumplir con los criterios de inclusion; con edad promedio
general de 62.16 afios (x11,2), con rango de edad de 31 a 83 afios (Grafica 1), de los
cuales 16 (51.6%) pacientes fueron del sexo femenino con edad promedio de 62.3
afos y rango de edad de 31 a 83 afos y 15 (48.3%) pacientes del sexo masculino

con edad promedio de 62 afios y rango de edad de 50 a 82 anos.

Se tomo en cuenta la fecha de realizacion de tomografia, 22 fueron antes del marzo
2018 con un 70.9% (Tomografo de 40 cortes) y 9 posterior a dicha fecha lo que re-

presenta un 29.1%. (Tomégrafo de 64 cortes) (Tabla 1).

Grafica 1. Caracteristicas generales de la edad en la correlacion tomografica
con los hallazgos anatomo-patolégico del cancer de cabeza de pancreas en el
Hospital Regional de alta especialidad de Oaxaca.

Histograma

87 i Media = 62.16
Desviacion estandar = 11.27
N=31

Frecuencia

-

Edad en afos




Tabla 1. Caracteristicas generales de la correlacion tomografica con los ha-
llazgos anatomo-patolégico del cancer de cabeza de pancreas en el Hospital
Regional de alta especialidad de Oaxaca.

Desviacion

CARACTERISTICAS Media Estandar MIN- MAX
Edad 62.1 11.27* 31-83
CARACTERISTICAS No. %
Genero
Femenino 16 51.6
Masculino 15 48.3
Fecha de realizacién del es-
tudio tomografico
Antes marzo 2018 22 70.9
Después marzo 2018 9 29.1

No.= Numero

*: desviacion estandar

Min: valor minimo, Max: valor maximo
%=Porcentaje

Al realizar la evaluacioén tomografica, 2 casos lo que representa un 6.5% presentaron
contacto con la arteria mesentérica superior y uno de esos mismo pacientes presento
contacto con la vena mesentérica superior; en cuanto al estudio histopatolégico se
obtuvieron 3 casos con un 9.7% con presencia de contacto de la arteria mesentérica

superior. Ninguno de los casos presentd otra alteracion (Tabla 2).

Tabla 2. Analisis bivariado de la correlaciéon tomografica con los hallazgos
anatomo-patolégico del cancer de cabeza de pancreas en el Hospital Regio-
nal de alta especialidad de Oaxaca.

o Histopatolégi-

. o
CARACTERISTICAS Tomografia co b P
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Contacto AMS.
Presente
Ausente

Extension ala 1ra
rama de AMS

Presente

Ausente

Contacto Tronco cefa-
lico

Presente

Ausente

Contacto AHC

Presente

Ausente

Extension a la bifur-
cacion AHD/AHI

Presente

Ausente

Contacto VP

Presente

Ausente

Contacto VMS

Presente

Ausente

29

31

31

31

31

31

30

31

6.5
93.5

0.0

100.0

0.0

100.0

0.0

100.0

0.0

100.0

0.0

100.0

3.2

96.8

28

31

31

31

31

31

31

9.7
90.3

0.0
100.

0.0
100.

0.0
100.

0.0
100.

0.0
100.

0.0
100.

NA

NA

NA

NA

NA



Trombo venoso

Presente 0 0.0 0 0.0
100. NA
Ausente 31 100.0 31 0

N= Numero

p Estadisticamente significativa menor de 0.05
%=Porcentaje

Chi cuadrado.

Se construy6 una tabla de contingencia de 2 x 2 determinando la sensibilidad, espe-
cificidad, valores predictivos: negativo y positivo, identificando los hallazgos tomogra-
ficos en los pacientes con Cancer de cabeza de pancreas, utilizando como estandar
de oro a los hallazgos anatomopatoldgicos, de esos pacientes 28 fueron verdaderos
positivos (resecables) con el 90.2%, 1 falso positivo con el 3.22%, 0 falsos negativos
y 2 verdaderos negativos (no resecables) con el 6.45%, se procedié a realizar un

analisis bivariado mediante chi2 encontrando un valor de p menor de 0.001 (Tabla 3).

Tabla 3. Correlacién tomografica con los hallazgos anatomo-patolégico del
cancer de cabeza de pancreas en el Hospital Regional de alta especialidad de
Oaxaca.

Histopatolégico

Tomografia Resecable No resecable
N(29) N(2) P
Resecable 28(90.32) 1(3.22)
Verdadero positivo Falso positivo
0.001
No resecable 0 2(6.45)
Falso Negativo Verdadero negativo
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N= Numero
()=Porcentaje
p Estadisticamente significativa menor de 0.05

Al evaluar a la tomografia en cuanto a la efectividad para detectar pacientes con
diagnostico de cancer de cabeza de pancreas candidatos a resecabilidad se obtuvo
una sensibilidad de 100% (IC al 95%; 100-100), especificidad de 66.7% (IC al 95%;
13.32-120.01), valor predictivo positivo 96.6% (IC al 95%; 89.91-103.19), valor pre-

dictivo negativo 100% (IC al 95%; 100-100) (Tabla 4).

Tabla 4. Correlacion tomografica con los hallazgos anatomo-patolégico del
cancer de cabeza de pancreas en el Hospital Regional de alta especialidad de

Oaxaca.
Caracteristica % IC
Sensibilidad 100 100-100
Especificidad 66.7 13.32-120.01
Valor predictivo positivo 96.6 89.91-103.19
Valor predictivo negativo 100 100-100

%Porcentaje de variacion, IC=Intervalo de confianza

Para efectuar la evaluacion de la tomografia se realizé una correlacién de Spearman,

la cual fue de 0.80 (Tabla 5).
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Tabla 5. Correlacion Sperman entre la tomografia con los hallazgos anatomo-
patolégico del cancer de cabeza de pancreas en el Hospital Regional de alta
especialidad de Oaxaca.

Prueba estadistica Valor Interpretacién

Correlaciéon Sperman 0.80 Correlacion positiva fuerte

Interpretacion de valor de Sperman= 0-No existe correlacién; 0.75-0.90-Correlacién positiva fuerte;
091-1- perfecta.

Se realizé un analisis bivariado, se estratificaron segun tipo de estudio y conclusion
del estudio con las caracteristicas generales, se observo una p mayor de 0.05 con

las variables género y fecha de estudio (Tabla 6).

Tabla 6. Analisis bivariado entre la tomografia con los hallazgos anatomo-
patolégico del cancer de cabeza de pancreas en el Hospital Regional de
alta especialidad de Oaxaca.

RESECABLE NO RESECABLE
HISTOPATO- HISTOPA-
CARACTERISTI- TAC LOGICO P TAC  toL6Gico P
CAS
Edad 61.6 61.67 0.02 70.5 66.6
Genero
Femenino  15(48)  14(45) 1(3.22)  2(6.45)
0.40 0.14
Masculino  14(45) 14(45) 1(3.22) 1(3.22)
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Fecha de reali-
zacion del es-
tudio tomogra-
fico

Antes marzo

2018 20(64) 19(61) 2(1.41)  3(9.67)
0.44

Después mar-

zo 2018 9(29) 9(29) 0 0

Total 29(93.64) 28(90.32) 2(6.45) 3(9.67)

(%)=Porcentaje p Estadisticamente significativa menor de 0.05, Se obtuvo mediante el estadistico Chi2

Finalmente se realizo6 la correlacion de Spearman para determinar el tipo de distribu-
cion al realizar la tomografia comparado con el estudio histopatolégico obteniendo un

valor de R2=0.0006.

Curva de distribucion de entre la tomografia con los
hallazgos anatomo-patolégico del cancer de cabeza de
pancreas en el Hospital Regional de Alta Especialidad de

Oaxaca.
2 =-0%065x + 1,1677 ¢
R2 = 0,0552
y =-0,0008x + 1,1097
2 R7=0,0006

¢ TAC
¥ Histopatoldgico

T 900 0000000 0005333599 900000000

No resecabilidad

0 10 20 30 40
Resecabilidad
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XI. DISCUSION

Se realiz6é un estudio observacional retrospectivo en el Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad de Oaxaca en los pacientes. Obteniendo un valor predictivo positivo de la
tomografia para detectar resecabilidad de 96.6% y un indice de concordancia de
Spearman de 0.80 lo que indica que la concordancia entre la tomografia y el histopa-

tolégico es positiva fuerte (Correlacion positiva fuerte = 0.75-0.90).

No se observd un predominio en el género de los pacientes al observar una distribu-
cion homogénea, la edad promedio general (62.1 afos) concuerda con la literatura
reportada por Hong S, et al., de 63 anos (x10) (41). No se identificé diferencia signifi-
cativa en el promedio de edad entre los géneros. A pesar de que se utilizaron dos
tomoégrafos de diferentes cortes, no se evidencio que se afectara la prediccidon de re-
secabilidad, con una p de 0.44, considerandolo estadisticamente no significativo. Se
encontré que existe un predominio de afectacion de la arteria mesentérica superior

con un 9.7% de afectados.

En la investigacion se concuerda con lo reportado por Wong et al., en donde la im-
portancia de realizar una evaluacion los mas acertada para la toma de decision qui-
rargica es fundamental y la tomografia es util para predecir a los pacientes que re-
quieren resecabilidad; en la presente investigacion se observé un valor predictivo po-
sitivo de 96.6% con IC al 95% de 89.91-103.19, observando una cifra mayor en com-
paracién con lo reportado por Zamboni G et al., en 2007 con un valor predictivo posi-

tivo de 86.6% (22), Kaneko O et al.,, en 2010, con un valor predictivo positivo de
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86.6% (32), en el metaanalisis por Somers et al., en 2017 quienes demostraron un va-
lor predictivo positivo de 81% (42) y Hong S, et al.,en 2018 con un valor predictivo po-
sitivo de 73% (41). Se observaron diferencias en la investigacion con lo reportado por
Somers et al., quien informa un porcentaje elevado de falsos positivos para resecabi-
lidad con un 19%, comparado con un menor porcentaje al encontrar un solo caso
evaluado como resecable por tomografia y clasificado como no resecable por histo-
patologia con el 3.22%, lo que reafirma que la tomografia es un estudio util y efectivo
para la toma de decision de pacientes que deberan ser sometidos a cirugia. El incon-
veniente es que a pesar de ser solo un paciente falso positivo, se llevo al paciente a

cirugia cuando realmente no la requeria.

Fortalezas, limitaciones y perspectivas: La investigacién es importante y esta ra-
dica en su contribucion al campo de la investigacion al reafirmar que la tomografia es
un estudio util como predictora de resecabilidad para pacientes que deben de ser
sometidos a cirugia. Ademas, es de relevancia para la practica clinica porque de-
muestra la necesidad de prestar especial atencion al realizar la evaluacion de los pa-
cientes con la tomografia, ademas de su aplicacion al entorno critico en el que se
desenvuelve el especialista, factor importante en la toma de decision terapéutica del
paciente. Nuestro estudio revela algunas limitaciones a su conclusion. En primer lu-
gar, a pesar de que la presencia de falso positivo fue mucho mas baja que la repor-
tada por la literatura aun con la adecuada evaluacién con la tomografia se somete a
un paciente a resecabilidad cuando este no era candidato por lo que se propone rea-
lizar una plantilla de interpretacién radioldgica con todos los datos pertinentes para

definir la resecabilidad (Anexo 4), con el fin de disminuir aun mas los falsos positivos.
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Xll. CONCLUSIONES

La tomografia computarizada multidetector es ampliamente aceptada por ofrecer la
evaluacion preoperatoria mas precisa y valiosa de la resecabilidad quirdrgica del
cancer de cabeza de pancreas segun reportan las guias en la practica clinica de on-
cologia por la NCCN del adenocarcinoma pancreatico, lo cual pudimos comprobar en
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca en donde se obtuvo finalmente
un total de 31 pacientes con diagnostico de cancer de cabeza de pancreas a los que
se realiz6 estudio tomografico para la determinacion de resecabilidad obteniendo un
valor predictivo de 96.6%. Se observd una correlacion de Spearman entre la tomo-
grafia y el histopatolégico de 0.80 (Correlacion positiva fuerte) lo que concluye que la
tomografia es util como predictora de resecabilidad en pacientes con cancer de ca-
beza de pancreas. No se determiné una diferencia en cuanto al género y la edad de

los casos, ni la fecha de toma del estudio.

Sin embargo, existen varios aspectos desafiantes como la determinacion de la inva-
sion vascular, que se deben interpretar con cautela para prevenir la exploracién qui-
rargica innecesaria y potencialmente perjudicial; en el estudio se presentd el incon-
veniente de un falso positivo (tumor reportado como resecable por tomografia con un
resultado histopatoldgico no resecable) con un 3.22%, aunque cabe mencionar que
al comparar con la literatura, este fue mucho mas bajo.

El protocolo refleja la importancia de que esta investigacion sea la base de futuros
estudios implementado una plantilla de interpretacion radiolégica previamente men-
cionada, y demuestra con los resultados obtenidos, que se puede utilizar de manera

efectiva la tomografia para la toma de decision de resecabilidad en la institucion.

38



Xlil. BIBLIOGRAFIA

. Siegel R, Miller K, Jemal A. Cancer statistics, 2018. CA Cancer J Clin. 2018; 68
(1):7-30.

. Olivie D, Lepanto L, Billiard JS, Audet P, Lavallee JM. Predicting resectability of
pancreatic head cancer with multi-detector CT. Surgical and pathologic correlation.
JOP. 2007; 8(6):753- 758.

. Edge S, Compton C. The American Joint Committee on Cancer: the 7th Edition of
the AJCC Cancer Staging Manual and the Future of TNM. Ann Surg Oncol. 2010
Jun; 17(6): 1471- 1474.

. Tempero M, Malafa M, Al-Hawary M, Asbun H, Bain A, Behrman S et al. Pancrea-
tic Adenocarcinoma, Version 2.2017, NCCN Clinical Practice Guidelines in Onco-
logy. J Natl Compr Canc Netw. 2017; 15(8): 1028-1061.

. Al-Hawary M, Francis |, Chari S, Fishman E, Hough D, Lu D et al. Pancreatic Duc-
tal Adenocarcinoma Radiology Reporting Template: Consensus Statement of the
Society of Abdominal Radiology and the American Pancreatic Association. Radio-
logy. 2014; 270(1): 248-260.

. Schwartz L, Panicek D, Berk A, Li Y, Hricak H. Improving Communication of Diag-
nostic Radiology Findings through Structured Reporting. Radiology. 2011; 260 (1):
174-181.

. Tamm E, Balachandran A , Bhosale P, Katz M, Fleming J, Lee J et al. Imaging of

pancreatic adenocarcinoma: update on staging/resectability. Radiol Clin North Am.

2012; 50(3):407-428 .

39



8. Kim J, Park S, Yu E, Kim M, Kim J , Byun J et al. Visually isoattenuating pancrea-
tic adenocarcinoma at dynamic-enhanced CT: frequency, clinical and pathologic
characteristics, and diagnosis at imaging examinations. Radiology.2010; 257(1):
87-96.

9. Wong J, Lu D. Staging of pancreatic adenocarcinoma by imaging studies. Clin
Gastroenterol Hepatol. 2008; 6(12):1301-1308.

10.Nakeeb A, Lillemoe K, Grosfeld J. Surgical techniques for pancreatic cancer. Mi-
nerva Chir Apr. 2004; 59(2):151-163.

11.Lamps L. Diagnostico en patologia hepatobiliar y pancreatico. Madrid: Marban;
2013. (7) 486-489.

12. Triantopoulou C, Papaparaskeva K, Agalianos C, Dervenis C. Innovations in ma-
croscopic evaluation of pancreatic specimens and radiologic correlation. Eur J
Radiol Open. 2016; 11(3): 49-59.

13.Ellsmere J, Mortele K, Sahani D, Maher M, Cantisani V, Wells W et al. Does multi-
detector-row CT eliminate the role of diagnostic laparoscopy in assessing the re-
sectability of pancreatic head adenocarcinoma? Surg Endosc. 2005; 19(3): 369—
373.

14.Imbriaco M, Megibow A, Ragozzino A, Liuzzi R, Mainenti P, Bortone S et al . Value
of the single-phase technique in MDCT assessment of pancreatic tumors. AJR
AmJ Roentgenol. 2005; 184(4):1111-1117.

15.Karmazanovsky G, Fedorov V, Kubyshkin V, Kotchatkov A. Pancreatic head can-
cer: accuracy of CT in determination of resectability. Abdom Imaging. 2005; 30(4):

488-500.

40



16.Li H, Zeng M, Zhou K, Jin D, Lou W. Pancreatic adenocarcinoma: The different CT
criteria for peripancreatic major arterial and venous invasion. J Comput Assist To-
mogr. 2005; 29(2):170-175.

17.Phoa S, Tilleman E, Van Delden O, Bossuyt P, Gouma D, Lameris J. Value of CT
criteria in predicting survival in patients with potentially resectable pancreatic head
carcinoma. J Surg Oncol. 2005; 91(1): 33- 40.

18.Imbriaco M, Smeraldo D, Liuzzi R, Carrillo F, Cacace G, Vecchione D et al. Multis-
lice CT with single-phase tech- nique in patients with suspected pancreatic cancer.
Radiol Med. 2006; 111(2):159-166.

19.Tamm E, Loyer E, Faria S, Raut C, Evans D, Wolff R et al. Staging of pancreatic
cancer with multidetector CT in the setting of preoperative chemoradiation therapy.
Abdom Imaging. 2006; 31(5): 568-574.

20.Kala Z, Valek V, Hlavsa J, Hana K, Vanova A. The role of CT and endoscopic ul-
trasound in pre-operative staging of pancreatic cancer. Eur J Radiol. 2007; 62(2):
166—169.

21.Smith S, Basu A, Rae D, Sinclair M. Preoperative staging accuracy of multidetec-
tor computed tomography in pancreatic head adenocarcinoma. Pancreas. 2007;
34(2):180-184.

22.Zamboni G, Kruskal J, Volimer C, Baptista J, Callery M, Raptopoulos V. Pancrea-
tic adenocarcinoma: value of multidetector CT angiography in preoperative eva-
luation. Radiology. 2007; 245(3):770-778.

23.Furukawa H, Uesaka K, Boku N. Treatment decision making in pancreatic adeno-
carcinoma: multidisciplinary team discussion with multidetector-row computed to-

mography. Arch Surg. 2008; 143(3): 275-280.

41


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pancreatic+adenocarcinoma%3A+The+different+CT+criteria+for+peripancreatic+major+arterial+and+venous+invasion.+J+Comput+Assist+Tomography#
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pancreatic+adenocarcinoma%3A+The+different+CT+criteria+for+peripancreatic+major+arterial+and+venous+invasion.+J+Comput+Assist+Tomography#

24 . Klauss M, Mohr A, Von Tengg-Kobligk H, Friess H, Singer R, Seidensticker P et al.
A new invasion score for determining the resectability of pancreatic carcinomas
with contrast-enhanced multidetector computed tomography. Pancreatology. 2008;
8(2):204-210.

25.Shah D, Fisher W, Hodges S, Wu M, Hilsenbeck S, Char B.Preoperative predic-
tion of complete resection in pancreatic cancer.J Surg Res. 2008; 147(29):216—
220.

26.Manak E, Merkel S, Klein P, Papadopoulos T, Bautz WA, Baum U. Resectability of
pancreatic adenocarcinoma: assessment using multidetector-row computed to-
mography with multiplanar reformations. Abdom Imaging. 2009; 34(1):75-80.

27.Park H, Lee J, Choi H, Hong S, Han J, Choi B. Preoperative evaluation of pan-
creatic cancer: comparison of gadolinium-enhanced dynamic MRI with MR cho-
langiopancreatography versus MDCT. J Magn Reson Imaging. 2009; 30(3):586—
595.

28.Satoi S, Yanagimoto H, Toyokawa H, Tanigawa N, Komemushi A, Matsui Y et al.
Preoperative patient selection of pancreatic cancer patients by multidetector row
CT. Hepatogastroenterology. 2009; 56(90):529-534.

29. Croome K, Jayaraman S, Schlachta C. Preoperative staging of cancer of the
pancreatic head: is there room for improvement?. Can J Surg. 2010; 53(3):171—
174.

30.Grieser C, Steffen I1G, Grajewski L, Stelter L, Streitparth F, Schnapauff D et al.
Preoperative multidetector row computed tomography for evaluation and assess-
ment of resection criteria in patients with pancreatic masses. Acta Radiol. 2010;

51(10):1067—1077.

42



31. Grossjohann H, Rappeport E, Jensen C, Svendsen L, Hillingso J, Hansen CP et
al. Usefulness of contrastenhanced transabdominal ultrasound for tumor classifi-
cation and tumor staging in the pancreatic head. Scand J Gastroenterol . 2010;
45(7-8):917-924.

32.Kaneko O, Lee D, Wong J, Kadell B, Reber H, Lu D et al. Performance of multide-
tector computed tomographic angiography in determining surgical resectability of
pancreatic head adenocarcinoma. J Comput Assist Tomogr. 2010; 34(5):732—-738.

33.Lee J, Kim A, Kim P, Lee M, Ha H. Prediction of vascular involvement and resec-
tability by multidetector-row CT versus MR imaging with MR angiography in pa-
tients who underwent surgery for resection of pancreatic ductal adenocarcinoma.
Eur J Radiol. 2010; 73(2):310-316.

34.Koelblinger C, Ba-Ssalamah A, Goetzinger P, Puchner S, Weber M, Sahora K et
al. Gadobenate dimeglumine-enhanced 3.0-T MR imaging versus multiphasic 64-
detector row CT: prospective evaluation in patients suspected of having pancreatic
cancer. Radiology. 2011; 259(3):757-766.

35.Fang C, Zhu W, Wang H, Xiang N, Fan Y, Yang J et al. A new approach for evalua-
ting the resectability of pancreatic and periampullary neoplasms. Pancreatology.
2012; 12(4):364-371.

36.Khattab E, AlAzzazy M, EI Fiki I, Morsy M. Resectability of pancreatic tumors: Co-
rrelation of multidetector CT with surgical and pathologic results. Egypt J Radiol
Nucl Med. 2012; 43(1): 11-17.

37.Yao J, Gan G, Farlow D, Laurence J, Hollands M, Richardson A et al. Impact of

F18-fluorodeoxyglycose positron emission tomography/computed tomography on

43



the management of resectable pancreatic tumours. ANZ J Surg. 2012; 82(3):140—
144.

38.Cieslak K, Van Santvoort H, Vleggaar F, van Leeuwen M, Ten Kate F, Besselink
MG et al. The role of routine preoperative EUS when performed after contrast en-
hanced CT in the diagnostic work-up in patients suspected of pancreatic or pe-
riampullary cancer. Pancreatology. 2014; 14(2):125-130.

39.Hassanen O, Ghieda U, Eltomey M. Assessment of vascular invasion in pancrea-
tic carcinoma by MDCT. Egypt J Radiol Nucl Med. 2014; 45(2): 271-277.

40.Iscanli E, Turkvatan A, Bostanci EB, Sakaotullari Z. Assessment of surgical resec-
tability of pancreatic adenocarcinomas with multidetector computed tomography:
What are the possibilities and problems?. Turk J Gastroenterol. 2014; 25(4):
416-423.

41.Hong S, Lee S, Kim J, et al. Pancreatic Cancer CT: Prediction of Resectability ac-
cording to NCCN Criteria. Radiology 2018; 289:710-718.

42.Somers |, Bipat S. Contrast-enhanced CT in determining resectability in patients
with pancreatic carcinoma: a meta-analysis of the positive predictive values of CT.

Eur Radiol (2017) 27:3408—-3435.

44



XIV. ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion TNM para el cancer pancreatico

Tumor primario (T) Descripcién

TX El tumor primario no puede ser evalua-
do

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 El tumor se limita al pancreas, <2 cm

en su mayor dimension

T2 El tumor se limita al pancreas, > 2 cm
en su mayor dimension

T3 El tumor se extiende mas alla del pan-
creas, pero sin la participacion del
tronco celiaco o la arteria mesentérica
superior

T4 El tumor compromete el tronco celiaco
o la arteria mesentérica superior (tu-
mor primario no resecable)

Ganglios linfaticos regionales (N) Descripcion

NX Los ganglios linfaticos regionales no
pueden ser evaluados

NO Sin metastasis en los ganglios linfaticos
regionales

N1 Ganglios linfaticos regionales metasta-
sis

Metastasis a distancia (M) Descripcién

MO ‘ No hay metastasis a distancia

M1 ‘ Metastasis a distancia
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Estadios T N M
0 Tis NO MO
IA T1 NO MO
IB T2 NO MO
A T3 NO MO
B T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
]| T4 Cualquier N MO
v Cualquier T Cualquier N M1

American Joint Committee on Cancer (AJCC), Cancer Staging Manual, Seventh Edition (2010)

Anexo 2: TC multidetector con parametros para protocolo de pancreas

Parametros Detalles
Tipo de escaneado Helicoidal
Espesor de corte (configuracién del 0,5-1 mm

detector)
Contraste oral

Contraste intravenoso

Adquisicién de exploracién

46

Neutro o bajo

Preferiblemente con alta concentracion
de yodo [> 300 mg/l/ml] a una tasa de
inyeccion de 3 a 5 ml/s.

Fase parenquimatosa pancreatica a 40-
50 s.
Fase venosa portal a 65-70 s.



Reconstruccién de la imagen Grosor axial de 2-5 mm.

Grosor coronal de 2-3

mm.

Proyecciones de maxima intensidad
0 seccionesgruesasvolumétric
astridimensionales para la evalua-
cién vascular

Mahmoud M. Al-Hawary, et al; Pancreatic Ductal adenocarcinoma radiology reporting Template:
Con- sensus Statement of the Society of Abdominal Radiology and the American Pancreatic
Association; Radiology: Volume 270: Number 1—January 2014
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Anexo 3. Estudios que se han realizado, relacionados con el VPP de la TC contrastada en carcinoma de cabeza pancreas

resecable

Ellsmere (13) 2005 / Surg Endosc Enero 1999 a marzo 2002 Retrospectivo 44 Adenocarcinoma: 44
2005 /AJR Am J Septiembre 2001 a febrero Prospectivo 71 Adenocarcinoma: 37

Imbriaco (14) Roentgenol 2003 Otros tumores malignos: 3

Lesiones benignas: 31

Karmazanovsky | 2005 /Abdom Imaging | 1994-2003 Retrospectivo 89 Adenocarcinoma: 89

(15)

Li (16) 2005 / J Comput Assist | Diciembre 2001 a febrero 2004 | Retrospectivo 54 Adenocarcinoma: 54
Tomogr

Phoa (17) 2005 / J Surg Oncol Febrero 1997 hasta julio 1999 | Ambispectivo 71 Adenocarcinoma: 71

Imbriaco (18) 2006 / Radiol Med Septiembre 2001 a marzo 2004 | Poco claro 78 Adenocarcinoma: 46

Lesiones benignas: 32

Tamm (19) 2006 / Abdom Imaging | No disponible Retrospectivo 55 Adenocarcinoma: 55

Kala (20) 2007 / Eur J Radiol No disponible Retrospectivo 55 Adenocarcinoma: 55

Olivie (2) 2007 / JOP Febrero 2003 a junio 2004 Prospectivo 28 Adenocarcinoma: 28

Smith (21) 2007 / Pancreas Marzo 2002 a marzo 2005 Retrospectivo 33 Adenocarcinoma: 33

i 2007 / Radiologia Marzo 2003 a marzo 2006 Retrospectivo 114 Adenocarcinoma: 110

Zambon| (22) Otros tumores malignos: 4

Furukawa (23) 2008 / Arco Surg Septiembre 2002-marzo 2005 | Prospectivo 213 Adenocarcinoma: 213
2008 / Pancreatology Marzo 2005 hasta agosto 2006 | Ambispectivo 80 Adenocarcinoma: 36

Klauss (24) Otros tumores malignos: 9

Lesiones benignas: 35
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Shah (25)

Manak (26)

Parque (27)

Satoi (28)

Croome (29)

Grieser (30)

Grossjohann
(31)
Kaneko (32)

Lee (33)

Koelblinger (34)

Colmillo (35)

Khattab (36)

2008 / J Surg Res
2009 / Abdom Imaging

2009 / J Magn Reson

Imaging

2009/

Hepatogastroenterolog

2010/ Can J Surg
2010 / Acta Radiologica

2010/ Scand J

Gastroenterologia

2010 / J Comput Assist

Tomogr

2010/ Eur J Radiol
2011 / Radiologia

2012 / Pancreatology

No disponible
Enero 2000 hasta julio 2005

Enero 2004-julio 2008

Enero 2000 hasta abril 2005

Enero 2005 a diciembre 2006
Enero 2002- Enero de 2007

Diciembre 2005 a diciembre
2007

Enero 2000-marzo 2009

Ene 2003- Jun de 2005
Septiembre 2006 a noviembre
2007

Noviembre 2008 hasta agosto
2010

2012 / El Egipcio Diario | Diciembre 2009 a agosto 2011

de Radiologia y
Medicina Nuclear

Retrospectivo
Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Ambispectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Prospectivo

Ambispectivo

Prospectivo

88
48

54

80

96
105

49

109

56
89

80

39

Adenocarcinoma: 88
Adenocarcinoma: 48

Adenocarcinoma: 54

Adenocarcinoma: 80

No disponible

Adenocarcinoma: 60
Otros tumores malignos:
10

Lesiones benignas: 35

Adenocarcinoma: 44
Lesiones benignas: 5

Adenocarcinoma: 109

Adenocarcinoma: 56

Adenocarcinoma: 43
Otros tumores malignos: 8
Lesiones benignas: 38

Adenocarcinoma: 57
Otros tumores malignos:
23

Adenocarcinoma: 39
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Yao (37)

Cieslak (38)

Hassanen (39)

Iscanli (40)

Autor del
estudio

Ellsmere (13)

2012 [ ANZ J Surg Diciembre 2006 hasta julio Retrospectivo 36 Adenocarcinoma: 30
2009 Otros tumores malignos: 3
Lesiones benignas: 4
1 paciente con
adenocarcinoma y otra
malignidad

2014 / Pancreatology Enero 2007 a diciembre 2010 | Retrospectivo 86 Adenocarcinoma: 37
Otros tumores malignos:
30t
Lesiones benignas: 9

2014 / El Egipcio Diario | Octubre 2010 a marzo 2013 Prospectivo 47 Adenocarcinoma: 47
de Radiologia y
Medicina Nuclear

2014 / Turk J No disponible Retrospectivo 124 Adenccarcinoma: 124
Gastroenterol

Feses omog/eficas Criterios tomograficos resecable/ no resecable

Fase de pancreas: 40-s retraso post-contraste,
la reconstruccion grosor de corte 3 mm.

Fase Portal venosa: 70-s retraso post-
contraste, la reconstruccion grosor de corte de
2 mm

Criterios resecables:

No metastasis a distancia
Vena porta sin afectacion
Participacion arterial <50%



Imbriaco (14)

Karmazanovs
ky (15)

Li (16)
o1

—

Phoa (17)

Imbriaco (18)

Fase venosa portal: 60 s de retardo post-
contraste, intervalo de reconstruccion de 1,25
mm

Fase arterial: 25-s de retardo
Fase portal: 80 s de retardo

Fase arterial: 20-s retraso post-coniraste, 2,5
mm de colimacion

Fase de pancreas: 45-s retraso post-contraste,
2,5 mm de colimacion

Fase hepatica: 80-s retraso post-contraste, 2,5
mm de colimacion

Fase de pancreas: 50-s retraso post-contraste,
colimacion 2,5 mm

Fase venosa portal: 60-s retraso post-
contraste, intervalo de reconstrucciéon 1,25 mm

Criterios para irresecabilidad:

Invasion vascular peripancreatica (arterias celiaca, hepatica,
mesentéricas superior, vena porta o mesentérica superior)
Invasion extrapancreatica de tejidos y 6rganos distintos al
duodeno

Presencia metastasis de hematogena o a ganglios linfaticos
distantes

Signos de carcinomatosis peritoneal;

Ganglio linfatico distante superiora 1,5 cm

Criterios para irresecabilidad:

Invasion de cualquiera de las estructuras vasculares (vena porta,
vena o arteria mesentérica superior)

Metastasis hepaticas

Criterios para irresecabilidad:
Invasion vascular;
Metastasis hepatica

Otros signos metastasicos

Criterios para irresecabilidad:

Infiltracion tumoral presente

Cualquier vaso (portal o vena mesentérica superior, arteria
hepatica, y la arteria mesentérica superior) con contacto de > 180
grados

Metastasis hepaticas;

Ganglios linfaticos distantes mas de 1 cm

Invasion vascular segun el grado de Loyer

Criterios para irresecabilidad:

Invasion vascular peripancreatica (definida como la infiltracion del
tronco celiaco, arteria hepatica, arteria mesentérica superior o de
la vena portal y la vena mesentérica superior)

Invasion de los tejidos adyacentes extrapancreatica

Metastasis hematogena o de ganglios linfaticos (> 1,5 cm) o
carcinomatosis peritoneal.



Tamm (19)

Kala (20)

Olivie (2)

(O
N

Smith (21)

Zamboni (22)

Fase de pancreas: 25-s retraso post-contraste,
2,5 mm espesor de corte y la reconstruccion a
1,25 mm

Fase Portal: 55-s retraso post-contraste, 5 mm

grosor de corte y la reconstruccion a 2,5 mm

No disponible

Fase arterial: 20-s retraso post-contraste, la
seccion de la anchura de 2,5 mm y una
reconstruccion intervalo de 1,25 mm.

Fase arterial con retraso: 40-s retraso post-
contraste, la seccion de la anchura de 2,5 mm
y una reconstruccion intervalo de 1,25 mm
Fase Portal: 60-s retraso post-contraste, la
seccion de la anchura de 2,5 mm y una
reconstruccion intervalo de 1,25 mm

Fase de pancreas: 40-s retraso post-contraste,
colimacién 2,5 mm; reconstruccién
solapamiento, 1,25 mm

Fase Portal-venosa: 65-s retraso post-
contraste, colimacion 2,5 mm

Fase tardia arterial-venosa portal temprano:
15- s de retardo post-umbral, colimacién 1,25
mm

Fase venosa: 25-s después de la fase arterial,
la colimacion 1,25 mm

Criterios para irresecabilidad:

Tumor primario que implica los vasos mesentéricos

superiores ,tronco celiaco, arteria hepatica comun, enfermedad M1
y / 0 en la vena portal.

Criterios para irresecabilidad:

Tumor invasién de tronco celiaco, arteria hepatica comin, arteria
mesentérica superior, la vena mesentérica superior, vena porta,
vena cava inferior y la aorta.

Criterios para irresecabilidad:

Metastasis hepaticas;

Carcinomatosis peritoneal,

Infiltracion tumoral con contacto > 180 ° de la circunferencia de las
paredes de las arterias principales (tronco celiaco, arteria
hepatica, arteria mesentérica superior) y a de |la vena porta o de la
vena mesentérica superior

Criterios para irresecabilidad:

Metastasis

Compromiso vascular

Oclusion vascular

Invasion directa del intestino, bazo, y el mesenterio (duodeno
excluido)

Linfadenopatia (> 1 cm de eje corto) fuera de la cadena de
peripancreatica

Criterios para irresecabilidad:

Enfermedad a distancia (metastasis hepaticas, a ganglios linfaticos
distantes, metastasis peritoneales),

Invasion de 6rganos adyacentes que no sea el duodeno

Invasion vascular mayor

Los ganglios linfaticos se consideraron metastasico si el diametro
de su eje corto fue es > 1 cm
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Furukawa (23)

Klauss (24)

Shah (25)

Manak (26)

Fase arterial temprana: 20 s de retardo post-
contraste

Fase arterial con retraso: 40 s de retardo post-
contraste

Fase de pancreas: 70 s de retardo post-
contraste

Fase retardada: 120-s retraso post-contraste
espesor de la seccion de 1 mm y reconstruida
a intervalos de 1 mm

Fase arterial: 8-s retraso post-umbral
fase venosa portal: 35-s retraso post-umbral

Fase arterial
Fase de pancreas
Fase venosa hepatica

Fase de pancreas: 35-s retraso post-contraste,
la seccién de espesor 3.0 mm

Fase venosa portal: 70-s retraso post-
contraste, la seccién de espesor 3.0 mm

Criterios para irresecabilidad:

Propagacion del tumor extrapancreética, especialmente en el
tronco celiaco y la raiz de la arteria mesentérica superior
Implicacion de los ganglios linfaticos ( eje corto mayor que 1 cm)
Presencia de metastasis distantes y ascitis

Invasion de la vena porta(> 90% contacto directo).

No esta definido los criterios para resecabilidad (solo para la
invasion vascular)

Criterios para irresecabilidad:

Enfermedad extra-pancreatico como higado, omental o metastasis
peritoneales

Adenopatia celiaca

Ascitis maligna

Perdida de una confluencia portosplenic on encajamiento de 360 °
de la vena portal o vena mesentérica superior

Cualquier contacto entre el tumor y la arteria hepatica o la arteria
mesentérica superior.

Criterios para irresecabilidad;

Afectacion vascular

Metastasis hepaticas y peritoneales

Ganglios linfaticos distantes metastasicos.

Invasion arterial (tronco celiaco, arteria mesentérica superior,
arteria hepatica comun) se definio como cualquier contacto directo
del tumor a la arteria con obliteracién completa de un plano de
grasa, incluso si la contiglidad era inferior al 50%.

Invasion venosa (vena mesentérica superior, vena esplénica y
vena portal) se definié como cualquier contacto directo del tumor
>50% de la circunferencia de la vena.
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Parque (27)

Satoi (28)

Croome (29)

Grieser (30)

Grossjohann
(31)

Fase arterial temprana: 6-s post-umbral (23-s
refraso post-contraste), grosor de corte 3 mm.
Retardo de 5-8-s entre fases temprana y
tardia, grosor de corte de 3 mm.

fase venosa: 70-s post-umbral: grosor de corte
de 3 mm

Fase arterial y portal

No disponible

Fase temprana arterial: 4-s retraso post-
umbral (20-s retraso post-contraste)

Fase venosa portal temprana: 20 s de retardo
desde el comienzo de la fase arterial (40-s
retraso post-contraste)

No disponible

Criterios para irresecabilidad:

Metastasis a distancia: higado, peritoneo, ganglios linfaticos
paraaorticos o pulmon

Invasion en arterias peripancreaticos: tronco celiaco. arteria
hepatica, o SMA

Invasion venosa masiva de la vena porta y / 0 SMV

Infiltracion en los 6rganos adyacentes: estomago, el bazo, o colon

Criterios para resecabilidad:

Pacientes sinn metastasis distantes o snin extension del tumor a
una arteria peripancreatica importante definida como el
crecimiento interno del tumor con > 50% de contacto en el tronco
celiaco, arteria hepatica comun o la arteria mesentérica superior
Pacientes con tumores que invaden la vena porta, pero en
ausencia de obstruccion de las ramas distales de la vena

mesentérica superior

No disponible

Criterios para irresecabilidad:

Infiltracion arterial (tronco celiaco, arteria mesentérica superior,
arteria hepatica comun)

Metastasis a distancia

Carcinomatosis peritoneal

Trombosis venosa (vena porta, vena mesentérica superior).

Criterios para resecabilidad:

Ausencia de invasion a drganos adyacentes
Ausencia de metastasis hepaticas

Ausencia de ganglios linfaticos metastasicos
Ausencia siembra peritoneal.
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Kaneko (32)

Lee (33)

Koelblinger
(34)

Colmillo (35)

Fase de pancreas: seguimiento de bolo con el
gatillo a 150 HU; grosor de corte: 0,75 mm
Fase Portal venosa: 10-s de retardo después
de la fase de pancreas, grosor de corte: 0,75
mm

Fase arterial: 5-s retraso post-umbral; intervalo
de reconstruccion de 5 mm

Fase venosa portal: 72-s retraso post-
contraste; intervalo de reconstruccion de 5 mm

Fase pancreatica: 25 -s post-umbral, grosor de

corte 3 mm
Fase venosa portal: 23-s después de |a fase
de pancreas, espesor de la seccion 3 mm

Fase arterial : 8-s rebanada post-umbral de
espesor 0,67 mm

Fase venosa portal: 60-s post-umbral;
rebanada espesor 0,67 mm

Criterios para irresecabilidad:

Metastasis a higado, peritoneo, omento u érganos adyacentes
Invasion de un vaso principal peripancreatica (arteria celiaca,
arteria hepatica, vena portal, y la arteria mesentérica superior y la
vena )

Invasion venosa causando trombosis

Implicacion vascular

Criterios para irresecabilidad:

Invasion extrapancreatica de los tejidos adyacentes u ¢rganos
distintos del duodeno y el bazo

Metastasis peritoneal

Metastasis a distancia

Invasion vascular

Criterios para irresecabilidad:

Invasion vascular: vena porta, la confluencia venosa portal, arteria
y vena mesenteérica superior , tronco celiaco y la arteria hepatic
Metastasis hepaticas

Carcinomatosis peritoneal

Infiliracion de organos adyacentes

Ganglios linfaticos patologicos

Invasion vascular

Criterios para irresecabilidad:

Tumor que compromete el tronco celiaco y sus ramas principales,
la aorta abdominal, la vena cava inferior, la vena porta, |a arteria
mesentérica superior y la vena mesentérica inferior

Tumor de baja densidad que provoca la oclusién o estenosis por la
invasion vascular



Khattab (36)

Yao (37)

(e}
Geslak (38)

Hassanen
(39)

Iscanli (40)

Fase arterial de pancreas: 20-s retraso post-
umbral; grosor de 1,5 mm

Fase venosa tardia: 50-s retraso post-umbral;
grosor de 1,5 mm

No disponible

Fase arterial y portal; grosor de corte 5,0 mm

Fase arterial con retraso: 10 s Retardo post-
umbral; 3.0 mm

Fase venosa portal: 35-s retraso post-umbral;
3.0 mm

fase arterial: se inicie automaticamente cuando
se alcanza el maximo contraste

fase de pancreas: 45-s post-contraste de
retardo: grosor de corte: 1-1,25 mm,

fase Portal: 65-s post-contraste de retardo:
grosor de corte: 1-1.25 mm

Criterios para irresecabilidad:

Tumores > 2 cm de tamafio

Presencia de metastasis local (ganglios linfaticos agrandados
fuera de las cadenas de drenaje peripancreaticos) o invasion
directa de los organos circundantes con exclusién del duodeno
Metastasis a distancia (higado o metastasis pulmonar)

Infiltracion de las paredes de los grandes vasos, incluyendo
(tronco celiaco, arteria hepatica, arteria esplénica, arteria
mesentérica superior y la vena portal o vena mesentérica superior)

Criterios para resecabilidad:

Sin metastasis a distancia

Ausencia de oclusion inducida por tumor de cualquier aspecio
superior a la confluencia mesentérica-portal

Ausencia de la extension del tumor al eje celiaco, arteria hepatica

comun y la arteria mesentérica superior

Criterios para irresecabilidad:
Invasion vascular: > 270 ° de la circunferencia de la vena porta /

vena mesentérica superior o inferior o igual a 80 o de la
circunferencia de la arteria mesenterica superior, tronco celiaco o
arteria hepatica

Metastasis a distancia

No disponible

Criterios para irresecabilidad:

Metastasis a distancia en el higado, peritoneo o epiplon;

Invasion directa de los 6rganos adyacentes (excepto el duodeno)
Invasion vascular de un vaso peripancreatica importante
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Shah (25)

Ellsmere (13) 22 14 61%
Imbriaco (14) 8 2 1 29 80%
To——— 18 4 15 74%
(15)
Li (16) 16 6 1 31 72,7%
Phoa (17) 26 10 15 20 72%
Imbriaco (18) 6 2 1 37 75%
Tamm (19) 10 2 1 42 83,3%
Kala (20) 14 14 2 19 50%
Olivie (2) 23 0 0 5 100%
Smith (21) 10 14 1 8 429,
Zamboni (22) |78 2 0 34 98%
Furukawa (23) 68 1 0 134 86%
Klauss (24) 21 0 1 6 100%
34 13 N/A N/A 72%
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Manak (26) 44 4 N/A N/A 92%

Parque (27) 35 3 7 9 | 92%
Satoi (28) 23 3 N/A N/A 91%
Croome (20) | 24 16 N/A N/A 60%
Grieser (30) 32 6 1 31 84%
Grossjohann 10 | 9 2 8 | 53%
(31)

Kaneko (32) 67 12 0 22 7%
Lee (33) 35 6 4 11  85%
Koelblinger 13 2 2 5 81%
(34)

Colmillo (35) 30 2 8 13 94%
Khattab (36) 15 3 N/A N/A 83%
Yao (37) 25 EY N/A N/A 69%
Cieslak 38) 75 8 K 2 90%
Hassanen (39) | 13 6 2 26 68%
lscanli (40) 62 21 0 44 785

N/A: No aplicable
* Estandar de referencia quirurgico y/o patologico



Anexo 4: Plantilla de informe radiolégico para cancer pancreatico.

Evaluacion Arterial

Contacto del tumor con la arteria mesentérica superior (AMS) |Presente Ausente
Grado de contacto del tumor <180 >180
Extension a la primera rama de la AMS Presente Ausente
Contacto del tumor con el eje celiaco Presente Ausente
Grado de contacto del tumor <180 >180
Contacto del tumor con la arteria hepatica comun (AHC) Presente Ausente
Grado de contacto del tumor <180 >180
Extension a la bifurcacion de la arteria hepatica derechalizquierda |Presente Ausente
Variantes arteriales Presente Ausente
Descripcion:
Contacto del tumor con la variante anatomica Presente Ausente
Grado de contacto del tumor <180 >180
Evaluacién Venosa
Contacto del tumor con la vena porta (VP) Presente Ausente
Grado de contacto del tumor <180 >180
Estrechamiento del vaso focal o irregularidad del contorno Presente Ausente
Contacto del tumor con la vena mesentérica superior (VMS) |Presente Ausente
Grado de contacto del tumor <180 >180
Estrechamiento del vaso focal o irregularidad del contorno Presente Ausente
Extension Presente Ausente
Trombo en la vena Presente Ausente
Descripcion:
Colaterales venosas Presente Ausente
Descripcion:

59




\J\'\VERS\DAD NACIONAL AUTONOMA p MEXTD

O
HRAEO 9

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA

PROTOCOLO
CORRELACION TOMOGRAFICA CON LOS HALLAZGOS
ANATOMO-PATOLOGICOS DEL CANCER DE CABEZA DE PANCREAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA

No. de expediente

Fecha de realizacién del estudio tomografico
Antes de marzo del 2018 ()
Después de marzo del 2018 (

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Sexo Masculino () Femenino ( )
Edad: anos.

HALLAZ TOMOGRAFI

Contacto de la lesion con la arteria mesentérica superior

Presente ( ) Ausente ()

Extension de la lesién a la primera rama de arteria mesentérica superior
Presente () Ausente ()

Contacto de la lesion con el tronco celiaco
Presente () Ausente ()

Contacto de la lesion con la arteria hepatica comun
Presente () Ausente ( )

Extension a la bifurcacion de la arteria hepatica derecha / izquierda

Presente () Ausente ()

Contacto de la lesion con la vena porta

Presente () Ausente ()

Contacto de la lesion con la vena mesentérica superior

Presente ( ) Ausente ( )
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Trombo venoso

Presente ( ) Vena porta () Vena
esplénica ( )Vena mesentérica superior
() Vena cava inferior ()
Ausente ()
Conclusion:

Resecable ( ) Noresecable ()

7

HALLAZGOS PATOLOGICOS
Contacto de la lesion con la arteria mesentérica superior
Presente ( ) Ausente ( )
Extension de la lesién a la primera rama de arteria mesentérica superior
Presente () Ausente ()
Contacto de la lesion con el tronco celiaco
Presente () Ausente ()
Contacto de la lesion con la arteria hepatica comun
Presente () Ausente ()
Extensidn a la bifurcacién de la arteria hepatica derecha / izquierda

Presente () Ausente ()

Contacto de la lesion con la vena porta
Presente () Ausente ( )

Contacto de la lesion con la vena mesentérica superior
Presente ( ) Ausente ( )

Trombo venoso

Presente ( ) Venaporta ( ) Vena
esplénica ( )Vena mesentérica superior ( )
Vena cava inferior ()

Ausente ()
Conclusion:

Resecable ( ) Noresecable( )

61






	Portada 

	Índice

	I. Marco Teórico 

	II. Justificación  
	III. Planteamiento del Problema  

	IV. Objetivos 

	V. Hipótesis 

	VI. Metodología  

	VII. Organización de la Investigación 
	VIII. Aspectos Éticos 
	IX. Cronograma de Actvidades 
	X. Resultados 

	XI. Discusión  

	XII. Conclusiones 

	XIII. Bibliografía

	XIV. Anexos



