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Puntos clave

La estadificacion preoperatoria del cancer de pancreas por

técnicas de imagen es mas exacta que la que se obtiene
mediante laparotomia.

No existe ninguna técnica de imagen en la actualidad que,
por si sola, permita la correcta estadificacion del cancer de

pancreas.

Posiblemente la mejor estrategia diagnéstica para el estudio

de extension del adenocarcinoma pancreatico sea la
realizacion de una TC helicoidal de doble fase, seguida de la
ultrasonografia endoscépica si los resultados
de la TC son dudosos o sugieren resecabilidad de la lesion.

En la actualidad, el cincer de pancreas
constituye la quinta causa de muerte por
cancer en los paises industrializados, y se
asocia a una supervivencia inferior al 5% a
los 5 afios. Este pobre pronéstico se debe,
fundamentalmente, a la extension de la
enfermedad en el momento del diagnéstico,
lo que impide su reseccién quirdrgica, el
Unico tratamiento potencialmente
curativol3,

El objetivo principal de la estadificacién
tumoral o diagndstico de extensidn es el
establecimiento preciso del estadio evolutivo
del tumor, lo que permite indicar el
tratamiento mis adecuado. En este sentido,
la estadificacién cobra una especial
relevancia en la evaluacién preoperatoria,
situacién en la cual el diagndstico de
extension va dirigido a determinar la

resecabilidad de la lesién™°.
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DETERMINANTES ANATOMICOS
DE LA RESECABILIDAD
DEL CANCER DE PANCREAS

La invasién local del duodeno, estémago o mesocolon
no contraindica la reseccién, siempre que ésta pueda rea-
lizarse en bloque. Sin embargo, existen mds posibilida-
des de tener los margenes de reseccién afectados cuando
el tumor se extiende hacia el retroperitoneo, al afectar
nervios y linfiticos en la proximidad de la arteria mesen-
térica superior.

La mayoria de grupos con experiencia en cirugia pancred-
tica consideran la invasién del eje venoso mesentérico-
portal una contraindicacién para la duodenopancreatecto-
mia®. La reseccién vascular con reconstruccién posterior
no se aconseja a menos que la invasién sea minima.

La existencia de adenopatias metastdsicas no incluidas
en la pieza de reseccién comporta invariablemente la re-
currencia de la enfermedad.

La esperanza de vida en presencia de metdstasis a dis-
tancia es tan corta (3-4 meses) que la reseccién no estd
justificada. Los 6rganos que con mayor frecuencia estin
afectados son el higado, el peritoneo, el pulmén y los
huesos. En la actualidad no existen evidencias de que la
reseccién concomitante de las metdstasis hepdticas me-
jore la supervivencia. Mientras no haya dudas referentes
al mal prondstico asociado a los implantes peritoneales
macroscopicos, no se sabe con certeza el significado de
la presencia de células neopldsicas en el lavado perito-
neal’.

Aunque no existen criterios homogéneos que definan la
irresecabilidad quirtirgica del carcinoma pancredtico, la ma-
yoria de grupos aceptan los recogidos en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de irresecabilidad quirirgica

— Metdstasis a distancia

— Invasién del tronco celiaco o del origen de la
arteria hepdtica

— Invasién de la arteria mesentérica superior

— Invasién de la vena porta o de la vena mesentérica
superior (semicircular o de una extensién superior
a 15 mm)
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El objetivo fundamental de la estadificaciéon tumoral o
diagnéstico de extension es establecer de manera precisa
el estadio evolutivo del tumor para poder indicar el
tratamiento méas adecuado.

En el cancer de pancreas, los criterios de irresecabilidad
quirdrgica son la existencia de metastasis a distancia, la
invasion del tronco celiaco o del origen de la arteria
hepatica, la invasion de la arteria mesentérica superior o la
invasion de la vena porta o de la vena mesentérica superior
(semicircular o de una extensién superior a 15 mm).

La estadificacion preoperatoria evita intervenciones
quirdrgicas innecesarias.

Dado que no existe una técnica de imagen idonea para
establecer el diagnoéstico de extension, deberemos recurrir
a la combinacién de diversas exploraciones.

La TC helicoidal de doble fase es la prueba con mayor
rendimiento individual en la estadificacion tumoral y, en
especial, en la valoracién de la resecabilidad del carcinoma
de pancreas.

Aunque la introduccion de la ultrasonografia endoscopica
constituye un avance importante, no puede utilizarse como
prueba Unica debido a su incapacidad para examinar el
higado en su totalidad.

>

ESTADIFICACION

A pesar de no existir consenso en la utilizacién de un tGnico
sistema de estadificacién, en 1987 la American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC) y la Union Internationale Contre le
Cancer (UICC) adoptaron el sistema TNM para la clasifica-
cién del carcinoma de péncreas exocrino (tabla 2)8.

El manejo tradicional en los pacientes con cancer de pancreas
en ausencia de metdstasis evidentes ha sido la exploracién qui-
rargica. Los defensores de esta aproximacién opinan que esta
estrategia es més econdmica y que ofrece a todos los pacientes
una oportunidad de reseccién curativa. Sin embargo, la explo-
racién quirtrgica sin un adecuado estudio preoperatorio con-
lleva que s6lo entre el 5 y el 25% de los pacientes puedan ser
resecados’. Por el contrario, cuando se realizan esfuerzos diri-
gidos a obtener un diagnéstico de extensién previo a la inter-
vencién, la tasa de resecabilidad sobrepasa el 75%°. Ademis,
cuando el tumor primario no puede ser resecado completa-
mente, la cirugia no ofrece ningin beneficio en relacién con la
supervivencia. La laparotomia tiene una morbilidad periope-
ratoria del 20-30% y requiere de recursos sanitarios no des-
preciables (quiréfano, estancia, etcétera).

La idea de que la resecabilidad del tumor pancredtico se esta-
blece mejor mediante laparotomia y palpacién intraoperatoria
es erronea. En realidad, la mayoria de las técnicas de imagen
son mds precisas al permitir la observacién de los planos de
grasa alrededor de los vasos, cuya preservacién sugiere la au-
sencia de invasion tumoral directa. La estadificacion preope-
ratoria, por tanto, evita intervenciones quirirgicas innecesarias
desde un punto de vista terapéutico.
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Tabla 2. Clasificacion TNM en el cancer de pancreas
y grupos de estadificacion

Tumor primario (T)

Tx  El tumor primario no puede ser evaluado
TO  Sin evidencia de tumor primario
Tis  Carcinoma in situ

T1  Tumor limitado al péncreas, de tamafio méximo
de 2 cm o menor

T2  Tumor limitado al péncreas, de tamafio méximo
mayor de 2 cm

T3  Extension directa a duodeno, conducto biliar o
tejidos peripancredticos

T4  Extensién directa a estbmago, bazo, colon o
grandes vasos adyacentes

Metéstasis en ganglios linfaticos regionales (N)

Nx Las mefdstasis ganglionares regionales no pueden
ser evaluadas

NO Ausencia de metéstasis ganglionares regionales
N1 Presencia de metdstasis ganglionares regionales
N1a: en una sola regién ganglionar

N1b: en varias regiones ganglionares

Metastasis a distancia (M)

Mx  Las metéstasis a distancia no pueden ser
evaluadas

MO Ausencia de metéstasis a distancia

M1 Presencia de metdstasis a distancia

Grupos de estadificacion

T N M
Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 T2 NO MO
Estadio Il 138 NO MO
Estadio I T1 72713 N1 MO
Estadio IVA T4 Cualquier N MO
Estadio IVB Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: American Joint Committee on Cancer. Exocrine pancreas. AJCC
Cancer Staging Manual. 5th ed. Philadelphia: LippincottRaven Publishers,
1997; p. 121-6.
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TECNICAS PARA EL DIAGNOSTICO
DE EXTENSION

En la actualidad no existe ninguna técnica que por si sola sea
suficiente para establecer el diagnéstico de extension de los tu-
mores pancredticos, por lo que éste deberd contemplar la com-
binacién de diversas exploraciones.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (T'C) helicoidal de doble fase es la
prueba de imagen individual con mayor rendimiento en la esta-
dificacién tumoral y; en especial, en la valoracion de la resecabili-
dad del carcinoma de p;incrf:zls5 10 La TC permite la evaluacién
tanto del tamafio tumoral como de la invasién locorregional, ade-
nopitica, vascular y metastdsica. Hoy dia constituye el mejor mé-
todo diagndstico no invasivo para determinar la afectacién de los
grandes vasos peripancredticos; ademds permite dirigir la toma
de biopsias con aguja para confirmar el diagndstico o la presen-
cia de metdstasis. En la mayoria de los pacientes con enferme-
dad tumoral avanzada, esta técnica aporta toda la informacién
necesaria para su estadificacion. Sin embargo, su utilidad es li-
mitada en la identificacién de metdstasis hepdticas o peritonea-
les de pequefio tamafio®. Tampoco es capaz de diferenciar las
adenopatias inflamatorias de las metastdsicas. El valor predicti-
vo de los hallazgos positivos de la TC es mayor que el valor pre-
dictivo de los resultados negativos, por lo que su utilizacién ex-
clusiva en la estadificacién del cdncer de pancreas podria no ser
suficiente.

El avance tecnolégico que ha experimentado esta exploracion,
como la introduccién de secciones de menor grosor (de 1,5 a
5 mm) y la técnica helicoidal, ha aumentado notablemente su
rendimiento!?. La técnica helicoidal permite una rapida adqui-
sicién de un gran volumen de datos que hacen posible recons-
trucciones tridimensionales y formatos multiplano, con lo que
se puede obviar la realizacién de una arteriografia convencional.

Ultrasonografia endoscépica

La introduccién de la ultrasonografia endoscépica (USE) ha
supuesto una importante aportacion en el diagndstico de exten-
sion del cancer de pancreas, en especial para la evaluacién de tu-
mores de pequefio tamafio (menores de 2 cm) que son los can-
didatos idéneos para la reseccién!!, asi como de la afectacién
adenopitica y la invasién vascular’. Sin embargo, no puede uti-
lizarse como prueba tnica debido a su incapacidad para exami-
nar el higado en su totalidad.

En la evaluacién de la extension locorregional, la USE tiene una
exactitud diagnéstica del 85% en la valoracién del tumor y del
70% en la de la afectacién adenopdtica. La imposibilidad de di-
ferenciar entre un agrandamiento ganglionar de causa inflama-
toria de otro debido a invasién metastdsica es un problema que
comparte con las demds técnicas de imagen. La puncién de es-
tos ganglios bajo control por USE puede solventar esta limita-
cién. Por otra parte, la USE y la T'C helicoidal son superiores a
la ultrasonografia abdominal, la arteriografia y la RM en la eva-
luacién de la invasién del sistema venoso portal'>13. El uso de
tecnologia Doppler ha mejorado de manera sustancial la valo-
racién vascular de la USE en los tumores.
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Aunque en un estudio que comparaba la USE y la T'C helicoi-
dal en la evaluacién de la resecabilidad la exactitud diagnéstica
de ambas pruebas fue del 90%!*, otros ms recientes aconsejan
moderacién frente al entusiasmo inicial que supuso la utiliza-
cién de la técnica en la estadificacién tumoral del cdncer de
péncreasls’lé.

Resonancia magnética

Una de las limitaciones de la TC en la evaluacién de los tumo-
res pancredticos es su pobre capacidad para delimitar con preci-
sion la interfase entre la neoplasia y el tejido peritumoral. La re-
sonancia magnética (RM) puede aportar alguna ventaja en este
aspecto, aunque se halla limitada por la falta de opacificacién
del intestino adyacente, los artefactos de movimiento, los bajos
indices de sefial/ruido y una pobre resolucién espaciall”. Por to-
do ello, la RM no parece jugar un papel fundamental en la es-
tadificacién del cdncer de pédncreas, no siendo superior a la TC
helicoidal en la valoracién de la resecabilidad.

Arteriografia

La arteriografia selectiva del tronco celiaco y arteria mesentéri-
ca superior permite detectar variaciones anatémicas de los vasos
peripancredticos y de la arteria hepdtica (presentes en el 25% de
los individuos), estenosis arterioescleréticas u oclusiones del
tronco celiaco, que podrian alterar el manejo operatorio. Puede
ser especialmente 1til en los casos en los que se aventure una in-
tervencién técnicamente dificil o cuando los resultados de la
TC no sean concluyentes!®.

El papel de la arteriografia en la estadificacién del adenocarci-
noma pancredtico estd disminuyendo dada su mayor capacidad
invasiva y el riesgo de complicaciones. Esta exploracion permi-
te resaltar solamente la luz del vaso, por lo que el tumor que lo
rodea y los tejidos adyacentes no pueden ser evaluados. Debido
a esto, la arteriografia posee una elevada especificidad pero una
baja sensibilidad en el diagnéstico de invasién vascular’.

Laparoscopia

La laparoscopia ha sido utilizada en pacientes con tumores su-
puestamente resecables con el fin de detectar lesiones no visibles
en las pruebas de imagen preoperatorias. En el 10-15% de los
pacientes se encuentran metastasis hepdticas o peritoneales que
no habian sido visualizadas en la estadificacién previa19’20. No
obstante, muchos de ellos ya presentaban tumores localmente
avanzados no susceptibles de reseccién quirtrgica. En este sen-
tido, cuanto mds avanzada sea la extensién del tumor, mayor se-
rd la probabilidad de hallazgos positivos en la laparoscopia. Sin
embargo, cuando se limita la realizacién de la laparoscopia a pa-
cientes potencialmente resecables de acuerdo a criterios estric-
tos de TC, no ha sido posible confirmar la utilidad diagnéstica
de esta exploracién21.

El inconveniente mayor de la laparoscopia es el tiempo adicio-
nal que consume y la imposibilidad de determinar la existencia
de invasion vascular. Este altimo aspecto requiere una diseccién
mis extensa y el uso de ultrasonografia peroperatoria.
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La RM no parece mejorar los resultados obtenidos con la TC
helicoidal.

En la actualidad se esta reduciendo el papel de la
arteriografia en la estadificaciéon del cancer de pancreas.

La utilidad diagnéstica de la laparoscopia es baja después
de utilizar criterios estrictos en la TC helicoidal para definir
resecabilidad.

La estrategia en la estadificacion preoperatoria del cancer
de pancreas debe iniciarse con la realizacion de una TC
helicoidal de doble fase. En los pacientes cuya exploracion
sugiere la resecabilidad de la lesion, la USE permite una
evaluacion mas precisa de la afectacion vascular y/o
adenopatica. Si, por el contrario, la TC sugiere
irresecabilidad, no se precisaran de mas técnicas
diagnésticas y el paciente debera recibir tratamiento de
enfermedad avanzada (quimiorradioterapia o quimioterapia).

En el futuro, los avances tecnolégicos en las pruebas de
imagen, la busqueda de micrometastasis y la determinacion
de parametros biol6gicos que influencien el
comportamiento tumoral, pueden ayudar a mejorar el
diagnéstico de extension.
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ESTRATEGIA EN EL DIAGNOSTICO
DE EXTENSION PREOPERATORIO

La TC helicoidal de doble fase parece ser la mejor
técnica individual para la estadificacién de los
tumores pancredticos (figura). En los pacientes en
los que esta exploracién sugiere la resecabilidad de
la lesion, la USE permite una evaluacién mds
precisa de la afectacién vascular y/o adenopitica. La
arteriografia selectiva quedaria reservada a aquellos
casos en los que las dos exploraciones anteriores
presentan resultados discrepantes en relacién con la
permeabilidad vascular®. Se desconoce la utilidad
exacta de la laparoscopia, si bien puede jugar algin
papel cuando existe una alta probabilidad de
irresecabilidad que no haya sido confirmada con las
pruebas de imagen.

Figura 1. Estrategia para el
diagndstico de extension del
cdncer de pancreas
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ESTRATEGIAS FUTURAS

La estadificacién preoperatoria éptima de los pacientes con
cdncer pancredtico estd atn por definir. Ademads, los avances
tecnoldgicos continuos que experimentan las técnicas de ima-
gen obligan a su reevaluacién permanente. La busqueda de
micrometdstasis en la cavidad peritoneal, médula dsea y gan-
glios peritumorales puede contribuir a un diagndstico de ex-

tensién mds preciso (tabla 3)*2. De manera similar, la deter-
minacién de pardmetros biolégicos que influencian el com-
portamiento tumoral?3, como el estado aploide del ADN y la
sobreexpresion de factores de crecimiento, puede ayudar a es-
tablecer el tratamiento mds adecuado y el prondstico de estos
pacientes.

Tabla 3. Otras técnicas empleadas en la evaluacion de la estadificacion tumoral del cancer de pdancreas

Técnica Utilidad en evaluacién

Ulirasonografia peroperatoria

Deteccién de metéstasis hepdticas subcapsulares y peritoneales

Invasién vascular
Limitaciones: coste, requiere experiencia para interpretar imégenes

Tomografia por emisién de positrones (TEP)

Diagnéstico diferencial de tumores con masas inflamatorias

Deteccién de recidivas no visualizadas por ofras técnicas
Limitaciones: coste, falta de definicion topografica

Marcadores tumorales (CA 19.9)
Deteccién de células malignas
en el lavado peritoneal

Deteccién de micrometdstasis en médula ésea

Deteccién de écidos nucleicos de origen
tumoral en sangre periférica
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