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Resumen:

El adenocarcinoma de pancreas se asocia con un mal pronostico general. La reseccion quirurgica completa es la
unica opcion posible de curacion. Por ello, se estan utilizando técnicas quirdrgicas cada vez mas complejas, incluida
una reconstruccion vascular sofisticada. Se ha sugerido que los avances continuos en las técnicas quirirgicas, junto
con el uso de terapias sistémicas combinadas y radioterapia, mejoran los resultados. Un aspecto clave para el éxito
quirurgico, es el reporte de elementos claves imagenologicos mas alla de la ausencia de metastasis a distancia, como
el tamano del tumor, la ubicacién y el grado de compromiso tumoral de vasos dl eje vascular celiaco-mesentérico,
que se asocian a diseminacion tumoral perineural. La TCMD multifase con contraste y la RM, son las modalidades
de imagen de eleccion para la estadificacion previa al tratamiento y la determinacidon prequirurgica de la
resecabilidad. Las modalidades de imagenes como la ultrasonografia endoscopica y el FDG-PET/CT, estan
indicados para escenarios especificos como la guia de biopsia y la confirmacion de metastasis a distancia,
respectivamente. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la
evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de
expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas
revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y
Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad
de los procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos
casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible
para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Adenocarcinoma; Imaging;
Pancreas; Resectability; Staging

Resumen del enunciado:

La TCMD y la RM multifasicas se recomiendan para evaluar la resecabilidad completa/borderline del
adenocarcinoma de pancreas, con el informe necesario de la afectacion de las estructuras vasculares claves
(especialmente la AMS) (<180°), el tamafio del tumor <2 cm), la ubicacién y la ausencia de metastasis a distancia.

[Traductore: Ignacio Maldonado]
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Variante 1: Adenocarcinoma ductal pancreatico. Pretratamiento inicial de estadificaciéon.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Tomograﬁa computada de abdomen con Uit aprepiad 200

contraste intravenoso

Resonanc?a magnética de abdomen sin y con Uil spropat 0

contraste intravenoso

Resonanc;a magnética de abdomen sin et mer AT 0

contraste intravenoso

FDG-PET/CT de la base del craneo a la mitad et mer AT PP

del muslo

Ultrasonografia Endoscopica de abdomen en s s aprEEd o

EE. UU.

Tomograﬁa computada de abdomen sin Uit e 220

contraste intravenoso

TAC abdomen sin y con contraste Usualmente inapropiado DO

Intravenoso

US abdomen transabdominal Usualmente inapropiado (0]
Variante 2: Adenocarcinoma ductal pancreatico. Seguimiento post-terapia neoadyuvante. Evaluar la

resecabilidad del tumor borderline resecable.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Tomografia computada de abdomen con

. Usualmente apropiado B8
contraste intravenoso
Resonanqa magnética de abdomen sin y con it guiosadls o
contraste intravenoso
Resonanqa magnética de abdomen sin iedle e o
contraste intravenoso
FDG-PET/CT de la base del craneo a la mitad el e el PPBP
del muslo
Tomograﬁa computarizada de abdomen sin Usualmente inapropiado 290
contraste intravenoso
TAC abdomen sin y con contraste Usualmente inapropiado B
Intravenoso
Ultrasonografia Endoscopica de abdomen en Ualliasis e 0
EE. UU.
US abdomen transabdominal Usualmente inapropiado (0]

Criterios® de idoneidad de ACR

2 Estadificacion del adenocarcinoma ductal de pancreas




ESTADIFICACION DEL ADENOCARCINOMA DUCTAL DE PANCREAS
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Prevalencia, etiologia, tratamiento y pronostico

Segtin la Sociedad Americana del Cancer, el numero de nuevos casos de cancer de pancreas estimados en los
Estados Unidos en 2017 es de 53,670 [1]. El nimero estimado de muertes es de 43,090 en 2017, y el adenocarcinoma
de pancreas sigue siendo la cuarta causa principal de muerte relacionada con el cancer en los Estados Unidos. La
dificultad en la deteccion precoz y la falta de métodos eficaces de cribado dan lugar invariablemente a un estadio
avanzado en el momento de la presentacion y a un mal prondstico.

Los factores de riesgo asociados incluyen: consumo de tabaco (20% de los pacientes), antecedentes familiares de
cancer de pancreas (dos o mas familiares de primer grado con cancer de pancreas notificados en el 10% de los
pacientes), pancreatitis cronica, diabetes, obesidad, pancreatitis hereditaria [2-4] y alteraciones genéticas como
BRCAI, BRCA2, PALB2, pl6 mutaciones genéticas, sindrome de Lynch y sindrome de Peutz-Jeghers [5,6]. En la
actualidad, no se recomienda el cribado para la poblacion general (el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de
EE. UU. ofrece una recomendacion D) [7]. Sin embargo, algunos han sugerido que es factible realizar exdmenes de
deteccion en pacientes con alto riesgo de desarrollar cancer de pancreas, aunque reconocen que aun se necesitan
datos sobre la relacion costo-efectividad y el beneficio [8]. Hasta la fecha, no esta claro cual es la tecnologia de
imagen mas adecuada para este tipo de cribado [5]. No existen marcadores tumorales especificos para el cancer de
pancreas, y aunque la mayoria de los pacientes demostraran una elevacion del antigeno 19-9 del cancer sérico, este
tiene baja especificidad y se usa con mayor frecuencia para indicar la progresion de la enfermedad.

El cancer de pancreas se desarrolla de forma insidiosa en las células exocrinas y, como tal, la enfermedad temprana
suele ser asintomatica o se presenta con sintomas vagos como pérdida de apetito, fatiga y malestar general. En
consecuencia, entre el 80 % y el 85 % de los pacientes presentan enfermedad avanzada sin opcion de reseccion
quirtrgica [9].

La sobrevida general para el cancer de pancreas es del 28 % después de 1 afio y del 7 % después de 5 afios [1]. El
cancer de pancreas localizado, diagnosticado en el 9 % de los pacientes, se asocia con una sobrevida del 26 % a 5
afios. La enfermedad en estadio avanzado en el momento del diagnostico se relaciona con una sobrevida de solo 15
% a1l afioy?2 % a5 afios [1]. Dado el mal prondstico, la estadificacion precisa es esencial y fundamental para las
decisiones de manejo del paciente que se deciden a través de un enfoque multidisciplinario [5]. Las imagenes
desempefian un papel fundamental en la estadificacion del cancer de pancreas y en el proceso de decision
terapéutico. El arsenal de imagenes utilizado para evaluar el cancer de pancreas incluye la tomografia computarizada
multidetector (TCMD), la resonancia magnética nuclear (RMN), el ultrasonido endoscépico (EUS) y la tomografia
por emision de positrones con fliior-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG-PET)/TC.

De acuerdo con el manual del AJCC (American Joint Committee on Cancer) [7], el cancer de pancreas se estadifica
segun la clasificacion TNM (tumor, ganglio linfatico y metastasis). TX y TO se refieren a tumores que no se pueden
evaluar o cuando no hay evidencia de un tumor primario, respectivamente. Los tumores T1 son totalmente
intrapancreaticos y miden <2 cm. Los tumores T2 son totalmente intrapancreaticos y miden >2 cm. Los tumores T3
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se extienden mas alla del pancreas sin compromiso de las arterias celiaca o mesentérica superior. Los tumores T4
comprometen las arterias mesentérica superiore o celiaca. NX se refiere a la incapacidad de evaluar el estado de los
ganglios linfaticos, mientras que NO indica que no hay compromiso ganglionar y la designacion N1 se refiere a la
compromiso tumoral de los ganglios regionales. MO significa que no hay compromiso metastasico, mientras que la
designacion M1 significa que hay metastasis a distancia.

Los factores determinantes claves del estadio tumoral se pueden resumir de la siguiente manera: la enfermedad en
estadio IV es la presencia de metéstasis a distancia, la enfermedad en estadio III es cualquier enfermedad T4, la
enfermedad en estadio IIA es la enfermedad T3 sin metastasis a distancia ni compromiso ganglionar, la enfermedad
en estadio IIB es la enfermedad T1 a T3 con compromiso ganglionar, el estadio IA es la enfermedad T1 sin
compromiso ganglionar, y el estadio IB es la enfermedad T2 sin compromiso ganglionar.

Las opciones de tratamiento incluyen cirugia, radioterapia y quimioterapia. La reseccion quirirgica radical ofrece
una terapia potencialmente curativa, aunque rara vez se logra. Ademas, la tasa de morbilidad general relacionada
con el procedimiento es alta, del 20 %, y la tasa de mortalidad es del 1 % al 4 % [10,11].

Menos del 20% de los pacientes son candidatos a cirugia. Para las personas que se someten a una cirugia, el cancer
suele ser demasiado extenso para extirparlo. Algunos han informado que la quimioterapia adyuvante con
gemcitabina o quimiorradiacion después de la cirugia mejora la supervivencia, pero esto es controvertido debido a
los resultados publicados contradictorios [12-15]. Uso de terapia sistémica combinada con gemcitabina y la terapia
con erlotinib, aumenta ligeramente la supervivencia en pacientes con cancer avanzado [1].

Las tasas de curacion son mas altas para los tumores que estan realmente localizados en el pancreas (sin
diseminacioén mas alla de la capsula pancreatica o las metastasis de los ganglios linfaticos). La reseccion quirrgica
de tumores pequefios y localizados (que miden <2 cm de didmetro maximo) se relaciona con una tasa de
supervivencia de 18 a 24 % [16].

Los factores decisivos que determinan la resecabilidad tumoral incluyen la presencia de metastasis a distancia y la
afectacion vascular, en particular, el tronco celiaco y la arteria mesentérica superior (AMS), la vena mesentérica
superior (VMS) y la vena porta (VP). La motivacion en los esfuerzos por aumentar los candidatos quirargicos es
consecuencia de que la reseccion completa del tumor sea la tinica opcion de curacion. Los estrechos esfuerzos de
colaboracion entre cirujanos, oncologos, oncologos radioterapeutas y diagndstico por imagenes, han dado como
resultado el desarrollo de criterios de enfermedad resecable y resecable limitrofe (borderline) durante la ultima
década. Las técnicas quirargicas cada vez mas sofisticadas, incluida la reconstruccion vascular compleja y el uso
de terapias neoadyuvantes y adyuvantes, han aumentado la demanda de una interpretacion radioldgica mas detallada
y especifica de la extension de la enfermedad. La definicion quirtrgica del cancer de pancreas resecable limitrofe
se basa en cinco observaciones importantes: 1) la supervivencia a largo plazo requiere la reseccion completa del
tumor primario y de los ganglios linfaticos regionales; 2) los margenes de reseccion negativos son menos probables
con el aumento de la afectacion tumoral del VMS-VP y la AMS; 3) La VMS-VP y la reseccion de la arteria hepatica
(no AMS) en la pancreatectomia se han asociado con resultados aceptables; 4) la administracion de agentes
citotoxicos convencionales rara vez da lugar a una disminucién de la estadificacion del cancer de pancreas
localmente avanzado; y 5) la respuesta tumoral a la quimioterapia neoadyuvante y a la quimiorradiacion puede ser
indicativa de una fisiologia y biologia tumorales favorables y, por lo tanto, se utiliza para seleccionar a los pacientes
que pueden beneficiarse de la cirugia intensiva [17-25].

El criterio mas utilizado para definir el cancer de pancreas resecable limitrofe es la evidencia radiologica de una
interfase tumoral de <180° con AMS [21]. Sin embargo, existe una falta de consenso sobre los criterios para la
participacion de VMS. Principalmente, las diferencias en la distincion entre el cancer limitrofe resecable y el
resecable se basan en la determinacion radiologica de la afectacion del VMS-VP. La Asociacion Americana de
Hepatopancreatobiliar (AHPBA, por sus siglas en inglés), la Sociedad de Cirugia del Tracto Alimentario (SSAT,
por sus siglas en inglés) y la Sociedad de Oncologia Quirtrgica (SSO, por sus siglas en inglés) consideran cualquier
grado de criterio de pilar VMS-VP para el cancer resecable limitrofe [22]. EIl MD Anderson clasifica la presencia
de oclusion venosa como una caracteristica del cancer limitrofe resecable, pero el pilar tumoral (<180°) o el
revestimiento (>180°) de las venas mesentérica y VP como cancer resecable. Los pacientes con cancer de pancreas
limitrofe resecable o resecable se tratan con quimiorradiaciéon neoadyuvante en esta institucion [18]. Las técnicas
quirtrgicas actuales estan dirigidas a extirpar los sitios de posible diseminacion tumoral perineural mediante la
realizacion de reseccion vascular si existe la posibilidad de que los dos extremos venosos se unan por una sola luz.
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Los tipos de reconstruccion vascular incluyen injertos venosos (vena safena), injertos de interposicion (vena yugular
interna), anastomosis primaria si hay suficiente vena nativa disponible o ligadura esplénica [26].

Descripcion general de las modalidades de diagnostico por imagenes

La evaluacion radiologica de los pacientes con cancer de pancreas para la estadificacion debe evaluar el tamaiio del
tumor, la extension del tumor mas alla del pancreas, incluida la vasculatura significativa adyacente (es decir, la
AMS, Tronco celiaco, la arteria hepatica comun y la arteria esplénica, las variantes de la arteria hepatica y la VP
principal, la vena esplénica, VMS, y si el tumor se esta extendiendo a divisiones de estas venas, lo que impediria la
colocacion de un injerto), presencia de adenopatias regionales (especialmente ganglios que pueden estar fuera del
campo quirargico y pueden ser sospechosos, segln el tamafio o la morfologia), y si hay compromiso metastasico
del higado, el peritoneo y los pulmones.

US

La ecografia transabdominal (US) se utiliza normalmente en el estudio inicial del dolor abdominal o la sospecha de
ictericia obstructiva y se ha tratado por separado en los criterios de idoneidad® del ACR.Ictericia" [27]. Las
dificultades para visualizar el pancreas en detalle debido al habito corporal o a la interposicion de gases intestinales
comunmente limitan su utilidad en la estadificacion.

CT

En muchas instituciones, la TCMD con contraste es la técnica de imagenes preferida para la estadificacion del
cancer de pancreas. Es rapido, robusto y, sobre todo, tiene una excelente resolucion espacial. Es particularmente
util para la evaluacion dela afectacion tumoral de las estructuras vasculares. Las imagenes se deben obtener como
una adquisicion multifasica, con una fase arterial tardia programada para optimizar el realce maximo del pancreas
(generalmente a los 45-50 segundos después del inicio de la inyeccion de contraste, dependiendo de la velocidad
de inyeccion) para maximizar la visualizacion del tumor primario, y una fase venosa portal para el realce optimo de
las estructuras venosas y para maximizar la detectabilidad de las metastasis hepaticas tipicamente hipodensas
(generalmente 70 segundos después del inicio de la inyeccion de contraste) [28]. Muchas practicas emplean el uso
del seguimiento en bolo (bolus tracking) para optimizar el momento de la fase arterial y venosa portal de realce. Un
estudio reciente en el que se compard la TCMD de 64 filas de detectores y la RM 3T mostr6 sensibilidades y
especificidades comparables en general entre las dos modalidades con respecto a la resecabilidad (sensibilidad de
la TC del 87 %, especificidad del 63 % al 75 %; Sensibilidad de la RM 93%, especificidad 50% a 75%) [11]. Una
revision critica reciente de la TC y la RM que se baso en informes publicados entre 1997 y 2009 también mostro
que la TC y la RMN funcionaron de manera comparable con ambas modalidades, mostrando una mejoria en estudios
mas recientes [29]. En particular, la TC sin realce tiene un contraste deficiente de los tejidos blandos en comparacion
con la RMN vy, por lo tanto, tiene una utilidad marginal durante la estadificacion. También debe sefialarse
anecdoticamente, por las razones antes expuestas, que en las instituciones con capacidad de RM y TC, la TC suele
ser la modalidad mas utilizada en el ambito de la estadificacion del cancer de pancreas.

RM

En los ultimos afios se han realizado muchos avances en la resonancia magnética con respecto a la calidad de la
imagen, velocidad de adquisicion de la imagen y la resolucion de las imagenes. Como se sefialo anteriormente, en
un estudio reciente se informo que la RM tiene una sensibilidad del 93 % y una especificidad del 50 % al 75 % para
la determinacion de la resecabilidad [11], y los estudios que comparan la TC de ultima generacion con la RM de
ultima generacion informan de un rendimiento general similar [29]. La resonancia magnética tiene un contraste de
tejidos blandos inherentemente mejor que la TC sin realce, lo que permite una visualizacién superior del tumor sin
la administracion de contraste intravenoso (CIV). Aunque no fue posible identificar estudios que abordaran
especificamente la sensibilidad y la especificidad de la estadificacion de la RM sin contraste, es preferible la RM
porque técnicas como las secuencias sensibles al flujo y las imagenes ponderadas por difusiéon proporcionan
informacidn valiosa cuando el contraste intravenoso esta contraindicado.

Ultrasonido endoscopico

El ultrasonido endoscopico es una modalidad relativamente invasiva cuya funcion principal en la evaluacion del
cancer de pancreas ha sido la deteccion y orientacidon de la biopsia para la confirmacion del tumor, como se explica
en los Criterios® de idoneidad del ACR.Ictericia" [27]. Se ha convertido en una modalidad util para complementar
la TC y la RM para el estudio de lesiones cuestionables, dada una sensibilidad cercana al 100% y una especificidad
del >95% para tumores <2 cm en ausencia de administracion de contraste intravenoso [29,30]. La capacidad de
realizar la aspiracion con aguja fina (PAAF) también resulta titil en la evaluacion de ganglios linfaticos metastasicos
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cuestionables, pero la USE no puede evaluar posibles metastasis hepaticas o enfermedad peritoneal. Ademas, los
resultados han sido mixtos en cuanto a su sensibilidad y especificidad para la afectacion vascular en comparacion
con la TC o la RM [29,30]. En este sentido, la USE puede ser util para resolver problemas cuando existen
contraindicaciones tanto para la RM como para la TC con contraste. Sin embargo, como se discutira mas adelante
en la variante 1 con mayor detalle, los criterios para describir la invasion vascular en la USE no se han estandarizado,
lo que hace que las evaluaciones comparativas sean limitadas.

FDG-PET/CT

Existe una variacion considerable en la forma en que se realiza el FDG-PET/TC entre instituciones, con respecto a
la presencia o ausencia de contraste intravenoso, la presencia o ausencia de contraste oral, asi como otros parametros
como el grosor del corte y el campo de vision. Cuando se realiza sin contraste intravenoso, el FDG-PET/TC tiene
las mismas limitaciones que la TC sin realce con respecto a la estadificacion local del tumor. Cuando se realiza con
contraste intravenoso, las imagenes generalmente se obtienen en una sola fase de realce del contraste. En los
estudios que han examinado recientemente la funcidén del FDG-PET/TC en la estadificacion del cancer de pancreas,
se ha centrado en su capacidad complementaria para detectar metastasis a distancia adicionales mas alla de las
detectadas por imagenes transversales convencionales del abdomen y la pelvis o del térax, el abdomen y la pelvis,
dada la ventaja de que el FDG-PET/TC es un examen de cuerpo entero [31].

Discusion de los procedimientos por variante
Variante 1: Adenocarcinoma ductal de pancreas. Pretratamiento inicial de estadificacion.

TC

Con respecto a la evaluacion de la afectacion vascular, una de las limitaciones de la literatura son las diferentes
definiciones de lo que constituye invasion vascular o "afectacion vascular” y, ademas, los criterios de resecabilidad
como definicidén de enfermedad "resecable" varian entre instituciones. Por ejemplo, en un estudio reciente de 111
pacientes se defini6 el criterio de invasion arterial como cualquier contigiiidad entre el tumor y el vaso, mientras
que la invasion venosa se describié como la presencia solo si habia una contigiiidad del 50 % o mas del tumor con
una vena determinada [32]. Un metanalisis de examenes realizados entre 1999 y 2010 en los que se compararon la
TC y la RM mostrd que la TC tenia una sensibilidad de aproximadamente el 71 % y una especificidad de
aproximadamente el 92 % para la identificacion de la invasion vascular a través de las arterias y las venas, lo que
es comparable a la RM [33].

La estadificacion ganglionar es una limitacion para cualquiera de las modalidades de imagenes debido a su relativa
insensibilidad a la deteccion de micrometastasis. Otro desafio es la variacion de los criterios de imagen para
identificar la posible afectacion ganglionar entre los estudios. Un estudio reciente en el que se utilizo, como criterio
para la afectacion ganglionar, un didmetro de eje corto ganglionar de >5 mm o caracteristicas morfoldgicas de
necrosis, mostrd una precision del 55 % al 60 % para la deteccion de enfermedad metastasica ganglionar, que es
similar a los hallazgos observados en estudios mas antiguos, independientemente de los criterios (44 %-68 %)
[29,32,34,35].

Se dispone de poca informacion sobre la sensibilidad para detectar metastasis hepaticas originadas en cancer de
pancreas para la generacion actual de escaneres de TCMD (fila de 64 detectores o superior). Dos estudios que
compararon la TCMD de 64 filas de detectores con la RM 3T mostraron para la TC una sensibilidad del 70 % al 76
% en la deteccion de metéstasis hepaticas en comparacion con el 90 % al 100 % para la RM con gadobenato
dimeglumina o acido gadoxético [33,36]. Followa et al [37] estudi6 a 192 pacientes para comparar la TCMD
multifasica de 4 detectores con la TC Portografia arterial (CTAP) y la arteriografia hepatica asistida por tomografia
computarizada (CTHA) con la ecografia intraoperatoria como estandar de oro en la evaluacion de aquellos pacientes
identificados como no metastasicos. Cabe destacar que la CTAP con CTHA es una técnica invasiva que requiere
un procedimiento intervencionista separado para la colocacion de un catéter arterial para optimizar la evaluacion
del contraste mediante TC y, como tal, no se practica de forma rutinaria. Ademas, la TCMD se realizé con solo
cuatro detectores, que es mucho menos que muchos escaneres contemporaneos. En ese estudio, la TCMD tuvo una
sensibilidad del 48,4% y una especificidad del 98% para las metastasis hepaticas en comparacion con la TCAM +
CTHA, que tuvo una sensibilidad del 94,2% y una especificidad del 82,7%. Aunque los resultados de CTAP +
CTHA fueron impresionantes, los datos sobre el estado actual de la TCMD no son representativos de la practica
moderna.

Por lo general, las metastasis peritoneales del cancer de pancreas son dificiles de identificar por cualquiera de las
modalidades debido a su tamafo o apariencia miliar tipicamente pequefios. En nuestra busqueda bibliografica, no
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se disponia de estudios que intentaran evaluar la sensibilidad global a las metastasis peritoneales mediante TC,
probablemente porque ya se habia encontrado que los pacientes tenian enfermedad irresecable secundaria a otras
causas, como metastasis hepaticas o afectacion vascular extensa. Los estudios que se recuperaron en nuestro examen
se centraron en la utilidad adicional de la evaluacion laparoscopica preoperatoria después de la TC. Los resultados
han sido controvertidos, pero indirectamente proporcionan informacion sobre si la TC es suficiente para la deteccion
de la enfermedad peritoneal para el tratamiento de la enfermedad. Un metanalisis de 1.015 pacientes en 15 estudios
concluyo que, en promedio, de cada 100 pacientes identificados con enfermedad resecable segiin la TC, el uso de
laparoscopia de seguimiento habria evitado 23 laparotomias innecesarias [38]. Otro metaanalisis reciente que
analizo 12 estudios entre 1999 y 2010 mostrd una sensibilidad combinada de la evaluacion laparoscopica del 75%
para los implantes peritoneales [39]. En nuestra experiencia anecdotica, las instituciones utilizaran la laparoscopia
de forma variable, a veces en el contexto de sospecha de enfermedad peritoneal, pero para otras de forma mas
global, con o sin lavado peritoneal laparoscopico, con el plan de proceder directamente a la laparotomia en el mismo
entorno para la reseccion pancreatica planificada en ausencia de deteccion de enfermedad peritoneal.

RM

Las limitaciones sefialadas anteriormente para los estudios relacionados con la TC y la exactitud de la evaluacion
de la afectacion vascular por tumor también se aplican a la RM (con diferencias en los criterios para definir un vaso
como afectado por el tumor, diferencias en las definiciones de resecabilidad y diferentes generaciones de equipos,
etc.). Hay menos estudios disponibles sobre el tema de la resonancia magnética y la estadificacion del cancer de
pancreas que sobre la TC. En un estudio en el que se compard la TCMD de 64 filas con la RM de 3T, se observo
que la RM tenia una sensibilidad para la infiltracién vascular del 50 % al 80 % y una especificidad del 96 % al 98
% [11]. Estos hallazgos son similares a los encontrados en un metanalisis de ocho estudios publicados entre 1997 y
2004 que mostraron una sensibilidad agrupada del 67% y una especificidad agrupada del 94% que no fue
significativamente diferente de la TC [33]. Por lo tanto, la RM y la TC pueden considerarse probablemente
comparables con respecto a la evaluacion de la afectacion vascular por tumor.

Como se indicd anteriormente, la evaluacion de la estadificacion ganglionar en las imagenes transversales es
limitada debido a su incapacidad actual para identificar micrometastasis. En un articulo de revision critica sobre la
estadificacion, se observo una precision que oscilo entre el 61 % y el 77 % en estudios radiolégicos de 2004 a 2009
para la deteccion del compromiso ganglionar por tumor [29].

Por el contrario, se ha demostrado que la RM es probablemente superior para la deteccion de metastasis hepaticas.
Dos estudios que compararon la TCMD de 64 filas con la IRM 3T mostraron que la TC tuvo una sensibilidad del
70 % al 76 % para la deteccion de metastasis hepaticas en comparacion con el 90 % al 100 % para la RM con
gadobenato dimeglumina o &cido gadoxético [33,36].

La busqueda bibliografica identificd solo informacion muy limitada con respecto a la RM y las metastasis
peritoneales del cancer de pancreas. En un estudio en el que se evalud la utilidad de la estadificacion de la
laparoscopiia después de la estadificacion de la RM, se observd que el rendimiento de la estadificacion de la
laparoscopia fue marginal y que la relacidon costo-efectividad fue deficiente para el uso de este abordaje [40].

USE

Un metaandlisis reciente de 29 estudios que incorporaron la USE mostrd que la USE tiene una sensibilidad
combinada del 85% y una especificidad del 91% para la invasion vascular [41]. En particular, en el mismo estudio
se observo que los criterios para identificar la invasion arterial no se han estandarizado, lo cual es un factor limitante
cuando se intenta comparar entre modalidades y probablemente explica el amplio rango de sensibilidad para la
invasion vascular de la USE en este metanalisis (62% a 100%). Los autores sefialaron en su revision que hay pocos
datos comparativos entre las evaluaciones arteriales y venosas, y que en general parecia que la TC y la USE tenian
un rendimiento comparable para evaluar la afectacion venosa y que la TC puede ser superior para la evaluacion de
la invasion de las estructuras arteriales [41].

Con respecto a la enfermedad ganglionar, la USE tiene la ventaja de que puede combinarse con la PAAF para
mejorar en gran medida su especificidad. En un metanalisis reciente de 8 estudios, se observo una sensibilidad
agrupada del 58% y una especificidad del 85% para la deteccion de metastasis ganglionares con la USE sola [41].
Aunque el metanalisis no incluyd una evaluacion de multiples estudios con USE que incluyeran PAAF, los autores
si sefialaron que la USE probablemente mejoraria la estadificacion ganglionar, y citaron un estudio que informo una
sensibilidad del 82 % y una especificidad del 100 % para confirmar la adenopatia maligna [42].

Criterios® de idoneidad de ACR 7 Estadificacion del adenocarcinoma ductal de pancreas



Debido a su estrecho campo de vision y a la limitada region de cobertura anatdmica, la ecografia endoscopica no
tiene una funcion para la evaluacion de la enfermedad peritoneal. La ecografia endoscdpica permite un examen
limitado del l6bulo hepatico izquierdo y la posible PAAF de estas lesiones. Ningun estudio ha comparado
directamente la exactitud de la ecografia endoscopica y las imagenes transversales para la metastasis hepatica
izquierda. La obtenciéon de imagenes del higado derecho es dificil y poco fiable por medio de la ecografia
endoscopica.

US
Las dificultades para visualizar el pancreas en detalle debido al habito corporal o a la interposicion frecuente de
gases intestinales limitan la utilidad de la ecografia transabdominal para la estadificacion.

FDG-PET/CT

Como se sefiald anteriormente, existe una variabilidad considerable en la forma en que se obtiene la parte de TC
del examen para FDG-PET/TC con respecto a si se administra contraste intravenoso u oral. Cuando se realiza sin
contraste intravenoso, no tiene ningin papel en la evaluacion de la posible afectacion vascular. Cuando se realiza
con realce de contraste intravenoso, normalmente se adquiere como una sola fase de realce de contraste con un
grosor de corte variable y un campo de vision de visualizacidon reconstruido variable entre instituciones. Estos
parametros afectarian la utilidad y eficacia de la estadificacion local. Por lo tanto, el FDG-PET/CT, cuando se utiliza
en el contexto de la estadificacion preoperatoria, se utiliza normalmente como un examen de cuerpo entero para el
seguimiento de la TC o la RM con contraste, que a su vez ya proporcionarian informacion sobre las metastasis
hepaticas, los posibles implantes peritoneales y la posible adenopatia. Esta es probablemente la razon por la que la
mayoria de los estudios recuperados en nuestra busqueda bibliografica evaluaron la utilidad de la FDG-PET/TC
como estudio de seguimiento de todo el cuerpo para el examen de imagenes transversales convencionales para la
deteccion de metastasis a distancia inesperadas. Uno de los desafios encontrados en la evaluacion de los estudios
es que a menudo las metastasis a distancia (higado, peritoneo, pulmoén, hueso, ganglios) se agruparon en un solo
grupo en lugar de subgrupos segun el tipo de metastasis a distancia. Los resultados son variables entre los estudios,
y la tasa de deteccion de metéstasis a distancia inesperadas generalmente identificada en los pacientes como
probablemente resecable segin la TC o la IRM con contraste, oscila entre el 2,5% y el 41% [43-48]. En un
metanalisis reciente de imagenes por TEP/TC con FDG (4 estudios, 101 pacientes) se observo una sensibilidad
combinada del 64 % y una especificidad del 81 % para la enfermedad ganglionar metastasica, y una sensibilidad
del 67 % y una especificidad del 96 % para las metastasis hepaticas [49].

Variante 2: Adenocarcinoma ductal de pancreas. Seguimiento post-terapia neoadyuvante. Evaluar la
resecabilidad del tumor limitrofe resecable.

En la busqueda bibliografica solo se identificaron cinco articulos que abordaron el tema de la terapia preoperatoria
en el contexto de la estadificacion de un tumor.

TC

Solo se dispone de informacion muy limitada sobre la estadificacion en el entorno de la quimioterapia o la
radioterapia preoperatorias. Los desafios incluyen diferencias en los regimenes de tratamiento. En un estudio
pequefio en el que se compard a 31 pacientes que se sometieron a terapia neoadyuvante (entre 2005 y 2010) por
enfermedad localmente avanzada que luego intentaron reseccion curativa con un grupo de control de 41 pacientes
que se sometieron directamente a cirugia, se observo que la exactitud de la TCMD (en este estudio, fila de 16 y 64
detectores) para determinar la resecabilidad fue significativamente menor en el grupo neoadyuvante (58 % versus
83 %). principalmente secundario a una sobreestimacion de la invasion vascular [50]. Este estudio estuvo limitado
por una combinacion de regimenes de tratamiento que incluyeron quimioterapia sola, radioterapia sola y
quimiorradiacion combinada. En otros estudios también se observo que los signos de diagnostico por imagenes de
compromiso vascular por tumor persisten incluso después de un tratamiento exitoso debido a la incapacidad de las
imagenes para distinguir el tumor viable del no viable [51,52]. No se dispuso de informacion de la biisqueda con
respecto a la exactitud de la identificacion de metastasis ganglionares, metastasis hepaticas o enfermedad peritoneal
en el contexto del tratamiento neoadyuvante.

RM
La busqueda bibliografica no identific6 ningin estudio que examinara la exactitud de la RM en la evaluacion de la
estadificacion después del tratamiento preoperatorio.
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USE
En la busqueda bibliografica no se identificé ningun estudio que examinara la exactitud de la USE en la evaluacion
de la afectacion vascular por tumor después del tratamiento neoadyuvante.

UsS

En la busqueda bibliografica no se identifico ningun estudio que examinara la exactitud de la ecografia
transabdominal en la evaluacion de la afectacion vascular por tumor después del tratamiento neoadyuvante.

FDG-PET/CT
En la busqueda bibliografica no se identifico ningun estudio que examinara la exactitud de la TEP/TC con FDG en
la evaluacion de la estadificacion después del tratamiento neoadyuvante.

Notificacion de los resultados de las imagenes para la estadificacion del cancer de pancreas

Un tema emergente ha sido la notificacion de los hallazgos para la estadificacion del cancer de pancreas por parte
de los radidlogos, a saber, la utilidad de los informes estructurados o de plantilla frente a los dictados de forma libre
(no estructurados). En un estudio de una sola institucion, los cirujanos evaluaron 48 informes estructurados y 72 no
estructurados y se encontr6 que la informacion para la planificacion quirargica era facilmente accesible en el 60 %
al 98 % de los informes estructurados, pero solo del 32 % al 54 % en los informes no estructurados [53]. En un
estudio retrospectivo de 200 informes revisados por radidlogos, se observo que en el 20,3% de los informes, el
estado de resecabilidad no se pudo determinar basandose unicamente en el informe [54].

Sociedades como la Asociacion Americana de Pancreas, la Sociedad de Radiologia Abdominal y la Sociedad
Radiolégica de América del Norte han puesto a disposicion recursos con respecto a las pautas y plantillas para la
presentacion de informes [55,56]. En resumen, estas guias incorporan descripciones de la morfologia y el tamafio
del tumor primario, su efecto sobre los conductos, descripciones de la extension mas allé del pancreas, descripciones
de la afectacién de las estructuras vasculares utilizando terminologia estandarizada (grados de afectacion
circunferencial, o las palabras "abutment" para hasta 180° de afectacion del vaso o "encasement" para mas de 180°
de afectacion), descripciones de los sitios de ganglios sospechosos segun los criterios de tamafio o morfologia, y
los hallazgos en la inspeccion de los sitios tipicos de diseminacion metastasica (higado, peritoneo, pulmén y hueso)
[55,56].

Resumen de las recomendaciones

e El adenocarcinoma de pancreas a menudo se diagnostica en una etapa avanzada de la enfermedad con un
prondstico precario. Se ha sugerido que los avances quirrgicos junto con la combinacion de terapias sistémicas
y radioterapia mejoran los resultados. Los cambios en el enfoque del tratamiento, en particular, los intentos de
aumentar candidatos a la cirugia, han sido impulsados por la reseccidon quirtirgica completa como la tinica
opcion posible para la curacion. Se realiza una cirugia vascular sofisticada para extirpar los sitios de posible
diseminacion del tumor perineural. Tales cambios han dado lugar a que no sélo se considere a los pacientes con
tumor resecable, sino también a tumores resecables limitrofes como candidatos quirurgicos. Desde el punto de
vista de la radiologia, esto se ha traducido en una expectativa de mayor detalle y especificidad del informe. Mas
alla de la identificacion de la enfermedad metastasica, se requiere una descripcion adecuada del grado de
compromiso de las estructuras vasculares clave (especialmente la AMS), el tamafo del tumor (si es de 2 cm o
menos) y la ubicacion.

e Para la estadificacion primaria se recomienda la TCMD con imagenes de la fase arterial y venosa portal y la
RM dinamica con contraste. Aunque la preferencia tiende a reflejar la experiencia y la practica institucionales,
muchos prefieren la TCMD. El ultrasonido endoscépico y el FDG-PET/TC pueden ser técnicas ttiles para la
resolucion de problemas para la guia de la biopsia y la confirmacion de metastasis a distancia, respectivamente.

e Se dispone de datos limitados con respecto a la exactitud de las imagenes para la estadificacion preoperatoria
después de la quimioterapia o la radioterapia. Los regimenes de tratamiento variados presentan un desafio
particular en la evaluacion de la afectacion vascular, y el rendimiento de la TCMD o la RM de tltima generacion
para determinar la resecabilidad se compara con los pacientes que van directamente a la cirugia.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.
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Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombr.e de ca tegoria de Cla.sﬁ”lca.c 16n de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
_ como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacidn riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) S recomendacion del panel. "Puede ser apropiado" es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los exdmenes pediatricos son més bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [57].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de ?stimac'if')n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
& <0,1 mSv <0,03 mSv
L) 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
B8 1-10 mSv 0,3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR vy sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exdmenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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