INTRODUCCION

El cancer, es un conjunto de enfermedades multicausales, con factores de
predisposicion genética, ambientales y del estilo de vida. En estas, las células
anormales se multiplican de manera répida, se extienden mas all4d de sus
limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o
propagarse a otros érganos, proceso conocido como metastasis, lo cual

constituye la principal causa de muerte por esta enfermedad?.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, la incidencia de cancer de
pancreas (CP) es cercana a los 110 000 casos, con una mortalidad de 98,0 %
y representa el 2,0 % de todos los tipos de cancer a escala mundial. Ademas,
el pronostico de sobrevida de los pacientes se aproxima a cinco afios?. En
Cuba, en el afio 2020 se reportaron 922 defunciones por esta enfermedad con

discreto predominio del sexo masculino y mayores de 60 afios®.

Cerca del 90 % del CP estan constituido por el adenocarcinoma ductal y el
10 % restante por el adenocarcinoma acinar, tumores neuroendocrinos,
carcinoma pseudopapilar y pancreatoblastoma. Ademas, en este subgrupo
pueden observarse algunos tumores quisticos como la neoplasia quistica
serosa, neoplasia quistica mucinosa, neoplasia papilar intraductal mucinosa y
la neoplasia solida pseudopapilar. EI CP que involucra la cabeza son de forma
general, adenocarcinomas que pueden derivar de tejido pancreatico, la

ampolla de Vater, los ductos biliares distales o el duodeno®.



Por otra parte, existen multiples factores de riesgo asociados al CP como:
tabaco, ciertos factores dietéticos (bajo consumo de frutas y verduras),
consumo calérico elevado, sedentarismo y obesidad. Otros elementos de
riesgo son la edad avanzada, sexo masculino y color de piel no blanca.
Aunque en las Ultimas décadas se ha observado diferencias en cuanto a

incidencia y mortalidad por CP entre hombres y mujeres®”.

Sin embargo, a pesar de los mdltiples avances diagnésticos y terapéuticos,
esta neoplasia posee una alta tasa de mortalidad, lo cual se debe a que la
enfermedad suele diagnosticarse en estadios avanzados, dada la ausencia de
sintomas iniciales. Otro aspecto relevante, es que al momento de establecer
el diagnéstico el 40-50 % de los pacientes presentan metastasis, y alrededor
del 40 % padecen una enfermedad localmente avanzada, en la que la cirugia
no estd indicada®. Es por esto, que resulta de gran importancia la

estadificacion de las neoplasias para la planificacion del tratamiento a seguir.

Existen diferentes técnicas de imagen implicadas en la estadificacion del CP
como son la ecografia abdominal (EA), la tomografia computarizada multicorte
(TCMC), la resonancia magnética (RM), la tomografia por emisién de
positrones-tomografia computarizada, la ecoendoscopia o laparoscopia
diagnéstica. De todas estas modalidades, en la actualidad, la TCMD es la
técnica de imagen inicial de eleccion recomendada ante la sospecha de esta

enfermedad 8°.

En el Hospital Hermanos Ameijeiras existe una amplia experiencia en el

diagnéstico y seguimiento de los pacientes con CP, donde la EA toma una
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gran importancia por ser un estudio que se realiza a todos los pacientes

hospitalizados en el centro, con sospecha o no de dicha enfermedad.

Al tener en cuenta la experiencia acumulada por los profesionales en el
campo de la Imagenologia y los avances tecnolégicos de los equipos de
ecografia, en la practica cotidiana se ha demostrado que las lesiones
tumorales pancreéaticas pueden ser diagnosticadas y estadificadas con la

realizacion de esta modalidad.

Esto contribuye, ademas, a la realizacion de diagnosticos diferenciales de
otras lesiones expansivas localizadas en dicho 6rgano, lo que contribuye con
la toma de decisiones en relacion con la terapéutica a definir. Es relevante
sefalar que la correcta evaluacion contribuye, en conjunto con los otros
procedimientos diagnosticos, a disminuir el nimero de procederes invasivos.
Otro aspecto a considerar es que la EA no sustituye la TCMD en el
diagnéstico y estadificacion inicial de la enfermedad, aunque representa el
examen complementario inicial, al constituir el método de screening primario

de las lesiones abdominales.

Es por esta razdn que se decide realizar una investigacion que demuestre la

utilidad de la EA en el diagnéstico y la estadificacion del CP.



Justificacion

Esta investigacion se realiza con el objetivo de determinar la utilidad de la
ecografia abdominal en la evaluacion de los pacientes con cancer de
pancreas, estudiados en el Hospital Clinico Quirargico “Hermanos
Ameijeiras”, buscando con esto protocolizar el estudio en este grupo de
pacientes, en pro de minimizar las complicaciones derivadas de esta

enfermedad.

Problema de investigacion
¢, Como contribuye la ecografia abdominal como método diagndstico inocuo

en la evaluacion de los pacientes con cancer de pancreas?

Hipotesis
La ecografia abdominal constituye una herramienta util en el diagnostico de

los pacientes con cancer de pancreas.



OBJETIVOS
General:
e Determinar la utilidad de la ecografia abdominal en la evaluacion y
estadificacion de los pacientes con cancer de pancreas.
Especificos:
1. Describir la muestra de estudio segun variables demograficas y clinicas
2. Describir la frecuencia de hallazgos en el USy TAC.

3. Correlacionar la frecuencia de hallazgos encontradas en el US 'y TAC.



MARCO TEORICO

Breve historiay recuento anatémico

El pancreas se menciona por primera vez en los escritos de Eristratos (310-
250 a. C.) y recibié su nombre de Rufus de Efeso (100 a. C.). Es un 6rgano
impar, mixto (exocrino y endocrino) de localizacidon retroperitoneal. Posee
forma triangular-aplanada, que se extiende de la segunda y tercera vértebras
lumbares, en una disposicion transversal desde el marco duodenal hasta el
hilio esplénico. Su superficie anterior es lisa y revestida por el peritoneo y
posee un proceso unciforme medial e inferior, una cabeza, un cuello y una
cola. Con frecuencia (60 % de los casos) el CP se origina en la region de la
cabeza y la variante mas frecuente constituye el ADP 0.

Epidemiologia

La incidencia de CP aumenta a partir de los 45 afios, y resulta mas frecuente
en hombres que en mujeres (ratio 1,7:1) con color de piel no blanca. EI ADP
representa el segundo tumor maligno gastrointestinal en frecuencia y la
cuarta causa de muerte por cancer en adultos. Es considerado uno de los
tipos de canceres de mayor letalidad y de pobre respuesta a estrategias
terapéuticas®. La mayoria de pacientes que son diagnosticados tienen una
edad comprendida entre los 65 y 70 afios. Es poco frecuente que este tumor
se presente en pacientes con edades inferior a 60 afios, en cuyo caso debe
ser descartado la asociacién con una alteraciéon genéticall. Mas del 80 % de
los ADP se consideran inoperables en el momento del diagnostico y en las

ultimas décadas la mortalidad por este tipo de neoplasia no ha variado en



relacion con otras enfermedades anarcoproliferativas que involucren pulmon
y mama??.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de CP incluyen: edad avanzada, sexo masculino,
color de piel no blanca, habito de fumar, habitos dietéticos pocos saludables
(bajo consumo de frutas y verduras, consumo hipercal6rico), obesidad,
antecedentes personales de diabetes o0 pancreatitis cronica, antecedentes
familiares de CP o pancreatitis crénica, anomalias genéticas o hereditarias®.
El grupo sanguineo A, B, AB presentan mayor riesgo de desarrollar CP en
relacion con el grupo O3,

Manifestaciones clinicas

Algunos pacientes presentan ictericia, dolor abdominal y pérdida de peso.
No obstante, es frecuente la astenia (86 %), anorexia (83 %), coluria (59 %),
nauseas (51 %), dolor abdominal difuso o irradiado hacia la espalda de
caracter nocturno (49 %), diarreas y esteatorreas (44 y 25 %) y tromboflebitis
(3 %). En mas del 60 % de los casos, el CP se desarrolla en la cabeza y
cuello, por lo que con frecuencia ocasionan sintomas secundarios a la
colestasis obstructiva (compresiéon del colédoco). Por otra parte, los tumores
del cuerpo y de la cola, son de presentacion mas insidiosa, por lo que su
diagnostico suele ser mas tardio. Otros sintomas que pueden estar
asociados son los vomitos, dispepsias, heces hipocdlicas, prurito,
constipacion o aquellos relacionados con el inicio reciente de diabetes
mellitus*#'4. Entre los signos fisicos vinculados con la presencia de

metastasis a distancia estdn la hepatomegalia, ascitis, linfadenopatia



supraclavicular izquierda (ganglio de Virchow) y ndédulos periumbilicales
(nédulo de la hermana Maria José). Se describe ademas a la exploracién
fisica, la presencia de masa epigastrica palpable, hepatomegalia por
metastasis hepéatica, ascitis por carcinomatosis peritoneal, dolor intenso por
infiltracion vascular y nerviosa y obstruccibn a la salida gastrica por
infiltracion  duodenal®®. Los sindromes paraneoplasicos endocrino
metabdlicos (Cushing, Trousseau, paniculitis pancredtica y la
dermatomiositis) son los mas asociados al CP0.
Clasificacion
Los tumores pancreaticos se forman de acuerdo al tipo de células que lo
origine, debido a esto pueden clasificar en dos grupos:
Tumores de pancreas exocrino
Son los tumores que con mayor frecuencia se observan. EI ADP pertenece a
este grupo y representa alrededor del 90 % de todos los CP. Se origina en
los conductos pancreaticos localizados en la cabeza. Otros tumores menos
comunes son: carcinomas de células acinares, carcinomas
adenoescamosos, tumor de células gigantes, neoplasia papilar intraductal
mucinosa, cistoadenocarcinoma Mucinoso, pancreatoblastoma,
cistoadenocarcinoma seroso y cancer ampular (carcinoma de la ampolla de
Vater)®

e Tumores de pancreas endocrino
Son menos frecuentes que los tumores del pancreas exocrino, representan
el 2 % de todos los CP. Pueden subdividirse a su vez en®:

Funcional (productores de hormonas)



e Gastrinomas
¢ Insulinomas
e Glugaconomas
e Vipomas
No funcional (No productores de hormonas)
e Tumor no funcional de las células de los islotes pancreéticos
e Tumor carcinoide
Tumores benignos y precancerosos del pancreas
e Neoplasias quisticas serosas
e Neoplasias quisticas mucinosas
e Neoplasias papilares mucinosas intraductales
Existen otras clasificaciones propuestas que se expresan en las siguientes
tablas

Tabla 1. Clasificacion TNM

Tumor primario

T0 Sin evidencia de tumor

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor intrapancreatico < 2 cm

T2 Tumor intrapancreatico > 2 cm

T3 Tumor que se extiende mas alla del pancreas sin afectar el
tronco celiaco ni la arteria mesentérica superior

T4 Tumores que afectan el tronco celiaco y la arteria
mesentérica superior

Ganglios linfaticos

NO No hay afectacion ganglionar

N1 Ganglio linfaticos afectados

Metastasis a distancia

MO No hay metéstasis

M1 Existen metastasis

Tomado de Santibafies M, Mazza O. Manejo actual del cancer de pancreas. Rev.
Hosp Ital B Aires. 2013;33(1):1-5.%7




Tabla 2. Estadificacién del cancer de pancreas

Estadificacion del cAncer de pancreas

Estadio | Grado Ganglios | Metastasis | Caracteristicas

A T1 NO MO Tumor restringido al pancreas <
2cm

IB T2 NO MO Tumor restringido al pancreas >
2cm

A T3 NO MO Se extiende mas alla del
pancreas sin compromiso del
tronco celiaco o  arteria
mesentérica superior

1B T1,T2,0T3 [N1 MO Metastasis regionales
ganglionares

[ T4 NOo N1 [MO Tumor que compromete el
tronco celiaco o  arteria
mesentérica superior

IV T1, T2, T3,INOoN1 (M1 Metastasis a distancia

T4

Tomado de Santibafies M, Mazza O. Manejo actual del cancer de pancreas. Rev.
Hosp Ital B Aires. 2013;33(1):1-5.%7

Diagnostico

El diagnostico precoz suele ser dificil, debido a que los sintomas no son

frecuentes al inicio y suelen aparecer con el progreso a etapas avanzadas

de la enfermedad. Se hace necesario realizar una adecuada anamnesis, asi

como el empleo de pruebas seroldgicas, citologia y biopsia, ademas de

prueba de imagen®.

Pruebas de sangre

Funcién hepatica:

Al ser la ictericia uno de los primeros signos en aparecer es necesario

analizar la funcién hepatica y determinar los niveles de bilirrubina.*®
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Hormonas producidas por el pancreas:

En caso de los tumores endocrinos del pancreas, es oportuno el analisis de
los niveles de insulina, gastrina, glucagdon, somastotatina, polipéptido
pancredtico y péptido intestinal vasoactivo.*®

Marcadores tumorales:

No existe con precision un marcador especifico para el CP. El CA 19-9 y el
antigeno carcinoembrionario (CEA) son dos marcadores tumorales que se
utilizan para el monitoreo de pacientes diagnosticados, valorar la respuesta
terapéutica e identificar la recurrencia tumoral tras el tratamiento. Aunque, no
todos los pacientes que padecen la enfermedad pueden tener alteraciones
de estos marcadores?®.

Citologiay biopsia tumoral

Consiste en la extraccion de una muestra para estudio. EI método mas
comun es la puncion y aspiracion por aguja fina guiado por ultrasonido, TAC
o ultrasonografia endoscépica*16,

La laparoscopia es util para identificar metastasis en la superficie hepatica o
peritoneales, las cuales existen hasta en un 10% de los tumores
considerados resecables tras estudio por TCMC. Sin embargo,la
laparoscopia no esta indicada de forma rutinaria, y su uso se limita a casos
en los que exista alta sospecha de enfermedad avanzada no confirmada
mediante TCMD o EE 18,

Estudios de imagen

En los pacientes con cancer de pancreas, las técnicas de imagen deben cubrir

dos facetas: el diagndstico del tumor y su estadificacion. Se persigue, por una
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parte, detectar la neoplasia de pancreas en una fase inicial y, por otra, lograr
una elevada precision al pronosticar la resecabilidad de los tumores
pancreaticos?.

La TCMD es la técnica de eleccién en la estadificacion tumoral del CP.
Permite. valorar con mayor precision si el tumor es resecable o no, con una
adecuada evaluacion en la presencia de metastasis, grado de infiltracion
locorregional, la invasién vascular, tamafio de la lesion. A pesar de ello,
hasta un 5 al 7% de los pacientes clasificados como resecables por TCMC

presentan invasién tumoral con criterios de irresecables en la cirugia?®.

Para muchos autores la EA se considera el estudio inicial en el diagndstico
del CP, con una evaluacién completa del abdomen. Ademas, representa un
examen inocuo y accesible en todos los centros hospitalarios y de atencion
primaria’®.La mayoria de estos tumores se desarrolla en la cabeza
pancreatica, y ello comporta con frecuencia colestasis obstructiva por
compresion del colédoco. El dolor abdominal intenso en epigastrio,
tipicamente irradiado en cinturon o hacia la espalda, es un sintoma
frecuente, asi como su caracter nocturno. Inicialmente puede manifestarse
como dolor abdominal vago y nduseas que a menudo no levantan sospecha
durante meses. Las manifestaciones de afectacion sistémica, como la
astenia, anorexia y pérdida de peso, son también manifestaciones
tempranas frecuentes. Es por ello que la EA es el estudio incial por
considerarse de eleccion en los pacientes con sindrome ictérico o dolor
abdominal. Con ella se pueden detectar tumores mayores de 2 cm, dilatacién

de la via biliar y del conducto del Wirsung y metastasis hepaticas. Sin
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embargo, no es util en el estadio precoz, cuando no existe dilatacion de la
via biliar o en enfermos obeso, es incapaz de diagnosticar lesiones
intrapancreaticas menores de 2 cm, y es dependiente en un alto porcentaje
del operador que realice el estudio?®.

Un 5% de los ADP se clasifican como tumor borderline o potencialmente
resecable. Este subgrupo de tumores corresponde a aquellos que contactan
con la arteria mesentérica superior en menos de 180° de su circunferencia,
envuelven o comprimen la arteria hepatica sin alcanzar el tronco celiaco, y
aquéllos que ocluyen el tronco venoso mesenterico-portal en un segmento
corto que permite su reconstruccion®®23,

Ecografia Abdominal:

Es con gran frecuencia la herramienta de primera linea diagndstica en los
pacientes con ictericia y dolorabdominal. Se trata de una prueba muy
accesible, barata y no invasiva®*.

Hallazgos tipicos ecograficos:

* Los tumores de pancreas se aprecian como masas solidas e
hipoecogénicas, mal delimitadas?*.

Presentan pobre vascularizacion en el estudio Doppler y escaso realce con
contraste ecografico?*.

* Si se localizan en la cabeza, producen obstruccion y dilatacion secundaria
de la via biliar y del conducto pancreatico (“signo de doble conducto”).

Su diagnéstico es mas dificil cuando se localizan en el cuerpo y cola, por la

interposicion de gas. La sensibilidad y precision diagndstica de la ecografia
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depende de la experiencia del radidlogo, el grado de progresion de la
enfermedad y el morfotipo de los pacientes (S=50-90%)?24.

La EE aporta informacion invaluable en la extension del CP, sobretodo en
las lesiones de pequefio tamafio que se acompafian de adenopatias
pequefas. Esta técnica presenta limitantes con respecto a la valoracién de la
invasion vascular (sensibilidad del 73% y especificidad del 90%). Otra de sus
desventajas se basa en la incapacidad de examinar la glandula hepatica en
su totalidad*®?°,

En la actualidad, la recomendacion para la evaluacion integral y
estadificacion del paciente con CP es la utilizacion de la TCMC y la EE.
Cada una de ellas aporta informacion invaluable: la EE es mas precisa en la
evaluacion de tumores pequefios y la invasion ganglionar y en cambio la
TCMD presenta mayor sensibilidad par evaluar la invasion vascular, la

extension locorregional y la presencia de metastasis?®.

Con la disponibilidad de la TCMC y la EE, la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica ha quedado relegada del diagndstico y limitada al
tratamiento paliativo de la ictericia obstructiva mediante la colocacion de
protesis biliares'®-21,

La resonancia magnética abdominal no aporta ningun beneficio adicional a la
TCMC en el diagnéstico de CP. Esta puede ser util en casos de alergia al
contraste utilizado en la TCMC o cuando los resultados de la TCMC y la EE
son indeterminados. La tomografia por emision de positrones no afiade
informacion adicional a los resultados de la TCMC. Es imprescindible la

confirmacion citolégica en todos los pacientes con tumor irresecable que
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hayan de iniciar tratamiento oncoldgico con quimio y/o radioterapia. La
citologia puede obtenerse a partir de una metéstasis, habitualmente
hepatica, o de la lesion pancreética mediante puncion aspirativa guiada por
EA, TCMC o EE.182!

La reseccion quirdrgica es el Unico tratamiento potencialmente curativo del
CP. Sin embargo, sélo el 15-20% de los pacientes son tributarios de cirugia
resectiva. Los medios diagnésticos imagenoldgicos son fundamentales para
determinar la conducta a seguir con el paciente. Dentro de los criterios de
irresecabilidad del tumor pncreatico tenemos: -2

Absolutos:

« Metastasis a distancia (hepaticas, peritoneales, omentales,
extraabdominales)

* Invasion arterial del tronco celiaco, de la arteria hepatica o de la arteria
mesentérica superior( > 180°)%*

Relativos:

* Invasién venosa de la vena porta o de la vena mesentérica superior

* Invasién por contiglidad de 6rganos adyacentes (estdmago, colon)

TCMC:

Es la prueba mas empleada para la estadificacion del cancer de pancreas,
con una sensibilidad del 89-97%, y la evaluacion integral del grado de
infiltracion vascular segun diametro circunferencial involucrado.

Técnica:

* Adquisicién a corte fino (< 3 mm).
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 Estudio sin contrate iv: deteccion de calcificaciones y confirmar el realce
tras el contraste iv.

* Estudio con contraste iv (3-5 ml/s) en diferentes fases:

o Fase pancreatica (40-50 seq): pico de realce del parénquima pancreético y
permite la valoracion de los vasos arteriales.

o Fase portal (60-70 seg): maximiza el realce del higado para la identificacién
de metastasis y permite la opacificacion correcta de la vena mesentérica
superior, la vena esplénica y la vena porta®“.

Fase tardia (4 minutos).

La TCMC deberia realizarse antes de la colocacion de una protesis biliar,
gue puede causar artefacto en la cabeza del pancreas y enmascarar la
lesion. Ademas, el trauma de la insercion de la prétesis a menudo produce
cambios inflamatorios que pueden ser indistinguibles del tumor?“.

Es importante porque determina el tipo de cirugia
(pancreaticoduodenectomia o pancreatectomia parcial)?*.

1. Tamaiio del tumor:

Permite estadificar y valorar la respuesta tras el tratamiento en el
seguimiento (criterios RECIST).

La sensibilidad de la TC es mayor para las lesiones grandes.

2. Densidad tras la administracion de contraste iv:

« Hipodensa: la mayoria de los tumores?4.

* Isodensa (10%): es mas frecuente que los tumores sean isodensos al resto
del parénquima pancreatico cuando su tamafio <2 cm. En este caso hay que

buscar signos indirectos que sugieran la existencia de neoplasia
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(interrupcion y dilatacion del conducto pancreatico, efecto masa, convexidad
anormal del contorno del pancreas, atrofia pancreatica)?*.

3. Afectacioén de estructuras vasculares peripancreaticas:

La invasion vascular es uno de los mayores determinantes de resecabilidad
en el cancer de pancreas?*.

Se valora el contacto entre el tumor y los vasos peripancreéticos: tronco
celiaco (TC), arteria mesentérica superior (AMS), arteria hepatica comun
(AHC), vena porta principal (VP) y vena mesentérica superior (VMS)?4.

La afectacion venosa ya no es una contraindicacion absoluta para el
tratamiento quirdrgico?.

Para establecer el grado de invasion vascular se determina la extension del
contacto circunferencial del tumor con el vaso, que puede ser:

* Abutment: < 180°

* Encasement: >180°

Ademas, es necesario referir la longitud del contacto vascular, la extension a
ramas vasculares y la presencia de variantes anatdbmicas, como las ramas
accesorias de la arteria hepatica, que también son relevantes para planear la
reseccion tumoral y la anastomosis primaria vascular o la reconstruccion
arterial o venosa?*.

También se asocian con infiltracion vascular:

* Irregularidad del contorno del vaso

* Estenosis focal

* Extension tumoral intraluminal

4. Invasion de otros érganos en vecindad:
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No afecta a la estadificacion tumoral, pero si es relevante para el
planteamiento quirdrgico. Se incluye la extensién a: vena cava inferior,
arteria aorta, glandula suprarrenal, rifién, bazo, estbmago, colon, mesocolon
e intestino delgado.

5. Invasion perineural:

Se define como la infiltracion tumoral a lo largo de los fasciculos
perineurales.

Est4 presente en el 53-100% de los pacientes con adenocarcinoma de
pancreas. No se emplea para la estadificacion, pero condiciona el
prondstico, ya que es una causa importante de margenes de reseccion
quirdrgicos positivos y aumenta las tasas de recurrencia?.

Se identifica como tejido confluente de similar atenuacion al tumor
pancreatico que se extiende a lo largo de las vias conocidas de los plexos
perineurales directamente en contigtiidad con el tumor primario?-.

Hay que diferenciar la invasion perineural del la invasion linfatica precoz con
patron “reticular”. A veces, una extensa invasion linfatica tardia puede
presentar un aspecto confluente y no siempre se puede distinguir de la
invasion perineural®4.

4. Adenopatias locorregionales:

La TC es poco precisa para determinar la afectacion ganglionar [S=14% y
E=85% para ganglios >10 mm.

Se sospecha afectacién ganglionar ante ganglios con:

* Eje corto > 1 cm.
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» Hallazgos morfolégicos sugestivos (morfologia redondeada, ausencia de
hilio graso, necrosis central)?*.

En la practica, los ganglios peripancreaticos son resecados en bloque con el
tumor primario y la deteccion prequirtrgica de adenopatias peritumorales no
es esencial para valorar la resecabilidad del adenocarcinoma de pancreas.
Debe referirse la localizacién de los ganglios sospechosos, ya que si se
encuentran fuera de las vias de drenaje normal del pancreas (porta y tronco
celiaco en tumores de la cabeza o tronco celiaco e hilio esplénico en
tumores de cuerpo y cola) indican enfermedad metastasica (ej: ganglios
paraadrticos o aortocavos)?*.

7. Metastasis a distancia:

El cancer de pancreas metastatiza con mayor frecuencia en:

» Higado: el diagndstico de las metastasis hepaticas es sencillo en lesiones
grandes. Aparecen como masas solidas hipovasculares similares al tumor
primario. Si los hallazgos no son concluyentes esta indicada la biopsia
percutanea®.

 Peritoneo: la carcinomatosis peritoneal es frecuente en los pacientes con
adenocarcinoma de pancreas avanzado. En la TC se observa como ascitis,
engrosamiento y realce del peritoneo, engrosamiento nodular de la pared del
intestino por implantes en la serosa e infiltracion del omento por tejido
blando. La TCMC diagnostica solo al 80% de los pacientes con metastasis
peritoneales en la cirugia®*.

e Pulmoén.
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* Hueso: las metéastasis 6seas suelen ocurrir de forma tardia en el curso de
la enfermedad?“.

La presencia de metéstasis a distancia contraindica la reseccion tumoral.

La resonancia magnética es similar al aporte de la TCMC:

Ofrece un gran contraste de tejidos blandos, lo que hacen a esta técnica
superior a la TC en los casos de tumores pequefios, hipertrofia de la cabeza
del pancreas, tumores pancreaticos isodensos e infiltracién focal de la grasa
por el parénquima?*.

El estudio basico en las neoplasias pancreaticas incluye las siguientes
secuencias:

* T1 en fase y opuesto de fase

* T2 sin y con Fat-Sat

* Difusion y mapa ADC

* Colangio-RM

* T1 GRE dindmica tras contraste intravenoso

El adenocarcinoma de pancreas presenta un aspecto variable en la RM, lo
cual depende de las secuencias.Tras contraste intravenoso su aspecto es
similar a la TC, hipointenso respecto al parénquima, pero puede aparecer

isointenso?,

20



MATERIAL Y METODO

Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, a los
pacientes con cancer de pancreas que se atienden en el servicio de
Imagenologia del Hospital “Hermanos Ameijeiras”, en el periodo

comprendido de septiembre de 2021 a septiembre de 2022.

Universo y Muestra

El universo estuvo constituido por 23 pacientes con sospecha o diagnostico

cancer de pancreas que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

1. Disposicion del paciente a participar en el estudio previo consentimiento

informado.

2. Pacientes con diagnostico o sospecha de cancer de pancreas en

cualquier localizacion de la glandula.

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes con sospecha de cancer de pancreas que después de realizar

estudios imagenoldgicos se concluya con otro diagnostico.

2. Pacientes que por alguna razon se contraindique la realizacion de una

TCMC con contraste yodado.
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Operacionalizacion de las variables en estudio

Variables sociodemograficas

Edad: Segun afios cumplidos. Variable cuantitativa continua, 18-29(0), 30-

39(1), 40-49(2), 50-59(3), Y 60 >(4).

Sexo: Segun género bioldgico al que pertenece, se distribuye en masculino

(0) y femenino (1) Variable cualitativa nominal dicotémica.

Tabaquismo: Fueron incluidos los pacientes con antecedentes de habito
tabaquico por mas de 2 afos. Variable cualitativa nominal dicotdmica. No

(0); Si (1)

Variables clinicas

Antecedentes patologicos personales de algunos factores de riesgo como
son Diabetes Mellitus, patologia biliar, grupo sanguineo A, B, AB. Variable

cualitativa nominal dicotomica. No (0); Si (1).

Antecedentes patologicos familiares de algunos factores de riesgo. Se
incluyd en este grupo los pacientes con antecedentes familiares de primer
orden de cancer de pancreas, cancer de mama, fibrosis quistica, pancreatitis

hereditaria. Variable cualitativa nominal dicotomica. No (0); Si (1)

Manifestaciones clinicas: se incluyd a los pacientes que presentaron
cualquiera de las siguientes manifestaciones: ictero, coluria, nauseas,
vomitos, acidez, esteatorrea, fiebre, masa palpable, plenitud gastrica.

Variable cualitativa nominal dicotémica. No (0); Si (1)
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Variables ecograficas

Tamano de la lesion: Se considerd el tamafio de la lesion en tres planos,
considerado como: (0) <2 cm; (1) de 2 a5 cm; (2) > de 5 cm (2) de

didmetro. Variable cuantitativa continla.

Textura de la lesion: Se consider6 segln su aspecto ecogréfico en

homogénea (0) o heterogénea (1). Variable cualitativa nominal dicotomica.

Ecoestructura de la lesién: Se consider6 como lesiones hipoecoicas (0),
anecoica (1), isoecoica (2), hiperecoica (3) y compleja (4). Variable

cualitativa nominal politomica.

Contornos de la lesién: Se consider6 como contornos regulares (0) o

irregulares (1). Variable cualitativa nominal dicotomica.

Margenes de la lesion: Se consideré6 como lesiones con margenes bien
diferenciados (0) o mal diferenciados (1). Variable cualitativa nominal

dicotdmica.

Presencia de calcificaciones: Se consider6 con presencia 0 no de
calcificaciones, ya sean de pequefio y gran tamafio. Variable cualitativa

nominal dicotomica. No(0), si (1)

Vascularizacion de la lesion. Se consider6 como lesiones pobremente
vascularizadas(0) o muy vascularizadas(1), dadas por la presencia de flujo al
estudio Doppler color o Doppler Power. Variable cualitativa nominal

dicotdmica.
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Extension de la lesion a 6rganos vecinos: Se considerd como extension nula
cuando la lesion no se expanda fuera del pancreas, y extension a 6rganos
vecinos cuando presente alteracion de la grasa peripancreatica (0), o a los
organos que rodean el érgano, por continuidad, como el duodeno(l), el
estébmago(2), el bazo(3), la aorta abdominal(4). Variable cualitativa nominal

politbmica.

Infiltracién de vasos vecinos: Se considero a la estenosis focal, oclusion de
la luz, irregularidad del contorno o tumor intraluminal de las arterias
mesenteérica superior (0), tronco celiaco (1), hepatica comun (2); vena porta
(3) o mesentérica superior (4). En dicho caso se especifico si la infiltracion
ocupa mas de 180° de su diametro circunferencial y la longitud de la misma.

Variable cualitativa nominal politdmica.

Presencia de adenopatias: Se considero a la presencia o no de adenopatias
vecinas, peripancreaticas (0), retroperitoneales (1), del hilio hepatico (2) o
esplénico (3). Se consider6 como menores 0 mayores de 2 cm. Variable

cualitativa nominal politomica.

Presencia de ascitis: Se considero la presencia de liquido libre o tabicado en
cualquier espacio intraabdominal. Variable cualitativa nominal dicotdmica. No

(0), Si (1)

Presencia de metastasis a distancia: Se considerd a la presencia o no de
lesiones en érganos a distancia, de aspecto secundario. Variable cualitativa

nominal dicotomica. No (0), Si (1)

Variables tomogréaficas
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Tamanfo de la lesién: Variable cuantitativa continua. Se considerd el tamafo

de la lesion en tres planos, considerado en:

<2cm

(1) de2a5cm

>5cm.

Textura de la lesion: Se consideré segln su aspecto ecogréfico en

homogénea (0) o heterogénea (1). Variable cualitativa nominal dicotémica.

Estructura de la lesion: Se considerd como lesiones hipodensa (0), isodensa

(1), hiperdensa (2). Variable cualitativa nominal politomica.

Contornos de la lesion: Se consider6 como contornos regulares (0) o

irregulares (1). Variable cualitativa nominal dicotomica.

Margenes de la lesion: Se consider6 como lesiones con margenes bien
diferenciados (0) o mal diferenciados (1). Variable cualitativa nominal

dicotdmica.

Presencia de calcificaciones: Se consider6 con presencia 0 no de
calcificaciones, ya sean de pequefio y gran tamafio. Variable cualitativa

nominal dicotomica. No (0), Si (1)

Extension de la lesién a érganos vecinos: Se consideré como extension nula
cuando la lesidon no se expanda fuera del pancreas, y extension a 6rganos
vecinos cuando presente alteracion de la grasa peripancreatica (0), o a los

organos que rodean el 6rgano, por continuidad, como el duodeno (1), el
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estémago (2), el bazo (3), la aorta abdominal (4). Variable cualitativa nominal

politbmica.

Infiltracién de vasos vecinos: Se considerd a la estenosis focal, oclusion de
la luz, irregularidad del contorno o tumor intraluminal de la arteria
mesentérica superior (0), tronco celiaco (1), hepéatica comun (2); vena porta
3) o vena mesentérica superior (4). En dicho caso se especifico si la
infiltracion ocupa mas de 180 grados del vaso, y la longitud de la misma.

Variable cualitativa nominal politbmica.

Presencia de adenopatias: Se consideré a la presencia o no de adenopatias
vecinas, peripancreaticas (0), retroperitoneales (1), del hilio hepatico (2) o
esplénico (3). Se considerar6 como menores o mayores de 2 cm. Variable

cualitativa nominal politomica.

Presencia de ascitis: Se considero la presencia de liquido libre o tabicado en
cualquier espacio intraabdominal. Variable cualitativa nominal dicotdmica. No

(0), Si (1)

Presencia de metastasis a distancia: Se consider6 a la presencia o no de

lesiones en 6rganos a distancia, de aspecto secundario. No (0), Si (1)

Métodos de recoleccidén y procesamiento de la informacion

Con el consentimiento informado (Anexo 1) firmado por el paciente se
procedio a la revision de las historias clinicas individuales donde se obtuvo la
informacion general de cada paciente y la relativa a las variables de interés.

A cada paciente se le realizé estudio EA, con el paciente en ayunas, en
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decubito supino, donde se rastreara con detenimiento todos los 6rganos
abdominales, intra y retroperitoneales. Se hizo especial énfasis en el
pancreas, érganos y vasos vecinos, en busca de toda la informacién que se
precisa para el diagnostico y estadificacion del CP. En todos los casos se
realizo el estudio en tiempo real, con utilizacion de la técnica Doppler color y

Power.

A continuacion, se realizé el examen tomografico en un tomografo axial
computarizado de marca Siemens Sensation 64, donde se ejecuto
tomografias simples y por contraste iodado a traves de las vias endovenosa
y oral, siempre que el paciente no sea alérgico al iodo. Las imagenes se
obtuvo mediante cortes axiales en sentido cefalocaudal, con colimacion de 3
mm y vistas de reconstruccion multiplanar, desde los hemidiafragmas hasta
las crestas iliacas, lo cual posibilitd obtener la mayor informacion sobre las
caracteristicas y la extension del tumor. Este estudio se considero la prueba

de oro para dicha investigacion.

Hoy en dia se ha llegado a una mayor homogeneidad en la técnica para los
estudios destinados a la deteccion y estatificacion del cancer de pancreas;
pero se requiere un estudio dinamico bifasico, adquirido en fase
parenquimatosa pancreatica durante alrededor de 40 segundos después del
inicio de la inyeccion, seguido de una fase venosa portal, obtenida con una
demora de aproximadamente 70 segundos. La colimacién debe ser fina y los

intervalos de reconstruccion han de resultar inferiores a la colimacién nominal.
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La informacién obtenida se registré en una planilla de recoleccion de datos
(Anexo 2), la cual fue procesada en una base de datos en el programa SPSS
version 20,0 para su posterior analisis. Para la descripcion de los sujetos
estudiados se empleé herramientas basicas de estadisticas descriptivas
como: analisis de los valores promedios, desviacién estandar y porcentajes

segun el tipo de variable.

Fueron utilizadas tablas de contingencia (doble entrada) para registrar la
frecuencia de aparicion de los valores de dos variables simultdneamente. Se
aplico la prueba de hipétesis Chi cuadrado (X?) para corroborar la existencia
de asociacion entre las variables, en los casos en que resulto valida su
aplicacion. Se asumio significacion estadistica cuando p< 0,05. Se empleo
ademas modelo de regresion logistica multivariable para evaluar asociacion

entre las variables en estudio.
Aspectos éticos

Esta investigacion incluyo a sujetos humanos. Segun las recomendaciones
de la actual edicion de la Declaracion de Helsinki?®, se cumplié con todos los
procedimientos éticos establecidos en estas investigaciones con humanos.
Ello garantizé la seguridad de los sujetos participantes en la misma, los que
documentardn su aceptacion en el modelo de consentimiento informado
escrito (Anexo 1). Cada paciente recibié una pormenorizada explicacion de
los objetivos, beneficios y riesgos del estudio. Con ello se expuso el caracter
voluntario de participar y la posibilidad de retirarse en cualquier momento si

asi fuera considerado.
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Una vez que se obtuvo la informacion necesaria para crear la base de datos,
fueron eliminados los elementos que identificaron personalmente al paciente,
lo que garantizo la confidencialidad de los datos. Los resultados que se
obtuvieron fueron empleados solamente con fines cientificos. El estudio
consto con la aprobacion para la investigacion del consejo cientifico y comité

de ética de la institucion.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, a los
pacientes con cancer de pancreas que se atienden en el servicio de
Imagenologia del Hospital “Hermanos Ameijeiras”, en el periodo
comprendido de septiembre de 2021 a septiembre de 2022. La muestra fue

de 23 pacientes, a continuacion se describen los principales resultados:

Tabla 1. Distribucion de pacientes de acuerdo a la edad

Edad n %
18-29 1 4,35
30-39 1 4,35
40-49 3 13,04
50-59 7 30,43
60 > 11 47,83
Total 23 100

Fuente: planilla de recoleccion de datos

La tabla 1, muestra la distribucion de pacientes de acuerdo a la edad, donde
predominéd el grupo de 60 > con 11 pacientes (47,83%), seguido del 50-59 afios
con 7 (30,43%).
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Grafico 1. Distribucién de pacientes de acuerdo al sexo

Sexo

M Femenino M Masculino

Fuente: planilla de recoleccién de datos
El grafico 1, expone la distribucion de pacientes segun el sexo, donde hubo
predominio de las féminas con 14 pacientes (60,87%), mientras el sexo

masculino tuvo 9 pacientes (39,13%).
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Grafico 2. Distribucidon de pacientes de acuerdo a exposiciéon al tabaco

Exposicion al tabaco

W Si H No

Fuente: planilla de recoleccién de datos

La grafica 2, exhibe la distribucion de pacientes de acuerdo a la exposicién al
tabaco, donde hubo predominio del no en 16 pacientes (69,57%), mientras el si
tuvo 7 pacientes (30,43%).

Tabla 2. Distribucién de pacientes de acuerdo a variables clinicas

Variables clinicas Si No
n % n %
Antecedentes 14 60,87 9 39,13

patolégicos personales

Antecedentes 9 39,13 14 60,87

patolégicos familiares

Manifestaciones 23 100 - -
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clinicas

Fuente: planilla de recoleccién de datos

La tabla 2, exterioriza la distribucion de pacientes de acuerdo variables clinicas,
donde en los antecedentes patoldgicos personales predomind el si con 14
pacientes (60,87%), asi como en los antecedentes patolégicos familiares,
prevalecio el no, con 14 pacientes (60,87%); mientras que en las
manifestaciones clinicas la totalidad de los pacientes arrojé que si.

Tabla 3. Distribucion de pacientes de acuerdo a frecuencia de hallazgos en
el USy TAC

Escala us TAC

Tamaro de la lesion

<2cm - - - -
2a5cm 21 91,30 19 82,61
>de 5cm 2 8,70 4 17,39

Textura lesion de la lesion

Homogénea 23 100 23 100

Heterogénea - - - -

Ecoestructura de la lesion

Hipoecoicas - - - -

Anecoica 14 60,87 - -
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Hiperecoica 3 13,04 - -
Compleja 3 13,04 - -
Contornos de la lesion

Regulares 2 8,70 4 17,39
Irregulares 21 91,30 19 82,61
Margenes de la lesion

Bien diferenciados 2 8,70 4 17,39
Mal diferenciados 21 91,30 19 82,61
Presencia de calcificaciones

No 22 91,30 22 91,30
Si 1 4.35 1 4.35

Fuente: planilla de recoleccion de datos

La tabla 3, plantea la distribucion de pacientes de acuerdo a frecuencia de
hallazgos en el US y TAC, donde en tamafio de la lesion, existio un predomino
de los pacientes con 2 a 5 cm, tanto en el US y la TAC, en el caso del US con 21
(91,30%) y en la TAC, 19(82,61%); en textura de la lesion, la totalidad en
ambos medios diagnosticos fue homogénea. En ecoestructura de la lesion en el
US, arrojé anecoica, en 14 (60,87%); en contornos de la lesion prevalecio los
irregulares en el US con 21 (91,30%) y en la TAC, 19 (82,61%), iguales datos
se obtuvieron en margenes de la lesion donde predominé los mal diferenciados.

Por dltimo, tanto en el US como en la TAC, no hubo presencia de

calcificaciones en 22 pacientes (91,30%).
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Tabla 4. Distribucion de pacientes de acuerdo a frecuencia de hallazgos

enel USy TAC

Escala us TAC
n % n %

Vascularizacion de la lesion
Vascularizadas 18 78,26 15 65,22
Muy vascularizadas 5 21,74 8 34,78
Extension de la lesion a 6rganos vecinos

Grasa peripancreatica | 18 78,26 14 60,87
Duodeno 3 13,04 2 8,70
Estdomago 3 13,04 3 13,04
Bazo - - - -
Aorta abdominal 1 4,35 1 4,35
Infiltracion de vasos vecinos

Irregularidad del | 7 30,43 6 26,09
contorno 0 tumor
intraluminal de las
arterias mesentérica
superior
Tronco celiaco 3 13,04 6 26,09
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Hepatica comun 7 30,43 8 34,78

Vena porta 17 73,91 12 52,17

Mesentérica superior 13 56,52 12 52,17

Fuente: planilla de recoleccién de datos

En la tabla 4, se esgrime la distribucion de pacientes de acuerdo a frecuencia de
hallazgos en el US y TAC, donde en vascularizaciéon de la lesién, predominé
tanto en el US y la TAC las vascularizadas, en el caso del US con 18 (78,26%) y
en la TAC con 15 (65,22%); en extension de la lesion a 6rganos vecinos,
prevaleci6 la grasa peripancreatica en el US con 18 (78,26%) y en la TAC, 14
(60,87%); en infiltracion de vasos vecinos hubo predominio de vena porta en el
US con 17 (73,91%) y en la TAC 12 (52,17%).

Tabla 5. Distribucién de pacientes de acuerdo a frecuencia de hallazgos
enel USy TAC

Escala us TAC

n % n %
Presencia de adenopatias
Peripancreaticas 8 34,78 15 65,22
Retroperitoneales 5 21,74 14 60,87
Hilio hepatico 3 13,04 8 34,78
Esplénico - - 2 8,70

Presencia de ascitis
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Si 2 8,70 8,70
No - - -
Presencia de metéastasis a distancia

Si 7 30,43 39,13

No

Fuente: planilla de recoleccién de datos

Finalmente en la tabla 5, se muestra la distribucién de pacientes de acuerdo a
frecuencia de hallazgos tanto en el US y TAC, en presencia de adenopatias,
predominé peripancreaticas en el US con 8 (34,78%) y en la TAC, 15 (65,22%);
en presencia de ascitis hubo en 2 (8,70%) en ambos medios diagndsticos y en
presencia de metastasis a distancia, en el US hubo 7 (30,43%) y en la TAC, 9

(39,13%).
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CONCLUSIONES

Al concluir nuestro trabajo hemos llegado a las siguientes consideraciones:

Predomind el grupo de 60 >, sexo femenino, prevalecié lo que no se exponen al
tabaco, en los antecedentes patologicos personales predominé el si, en los
antecedentes patoldgicos familiares, el no, mientras que en las manifestaciones

clinicas la totalidad de los pacientes arroj6 que si.

En la frecuencia de hallazgos en el US y TAC predominé en ambos medios
diagnostico lo siguiente: en tamafio de la lesion, los pacientes con 2 a 5 cm, en
textura de la lesion la homogénea, en contornos de la lesion los irregulares, en
margenes de la lesidbn los mal diferenciados, no hubo presencia de
calcificaciones, en vascularizacion de la lesion las vascularizadas, en extension
de la lesidon a 6rganos vecinos, la grasa peripancreatica, en infiltracion de vasos
vecinos, la vena porta, en presencia de adenopatias, la peripancreaticas, hubo

presencia de ascitis, asi como presencia de metéastasis a distancia.
Existio en cuanto a los resultados correlacion en los hallazgos encontrados

tanto en el US y TAC; sin embargo en el primer medio diagnostico de manera

general hubo mayor nimero de hallazgos.
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