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Ecografia intraoperatoria en

tumores de pancreas

Dres. Gustavo Andreoli’, Gerardo Secondo?, Pedro Kaitazoff?

Resumen

Se estudio en forma prospectiva el rendimiento
de la ecografia intraoperatoria durante la cirugia
de 21 tumores sdlidos del pancreas
comparandola con los examenes preoperatorios
y la exploracion quirdrgica.

Para esto se realizaron estudios anatomicos
como sustento técnico del método. Luego se
analizo, con un diserio a ciego simple, la
capacidad diagndstica del estudio en cuanto a la
presencia de un tumor pancredtico, su
naturaleza, su extension locorregional vascular,
ganglionar y hepatica, asi como el cambio
técnico O tactico a partir de la informacion
aportada por la ecografia intraoperatoria.

El tiempo promedio del estudio fue de 8
minutos, obteniéndose una sensibilidad y
especificidad de 100% para el diagndstico de
tumor pancreatico y adenopatias, superior a la
exploracion quirdrgica, de 100 y 88%
respectivamente para la invasion portal, siendo
en 23% de los casos el factor de cambio en la
tactica quirdrgica.
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Summary
A prospective study was made of the efficiency
of intraoperative ultrasound during surgery of 21
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solid tumors of the pancreas, as compared to
preoperative tests and surgical exploration.
Anatomical studies were performed for technical
basis for the method.

Then with a simple blind design the diagnostic
capacity of the study was analysed as regards
presence of pancreatic tumor, its nature, its
vascular, lymph node and hepatic locorregional
extension as well as technical or tactical
changes based on information provided by the
intraoperative ultrasound.

Average time of the study was of 8 minutes, with
a sensitivity and specificity of 100% for the
diagnosis of pancreatic tumor and lymph node
extension which was superior to surgical
exploration, of 100 and 88% respectively for
portal invasion and 23% of cases with a change
in surgical tactic based on the study.

Introduccion

Dentro de los tumores sélidos del pancreas, el
mas frecuente es el adenocarcinoma en topogra-
fia cefdlica. Este tumor, que habitualmente se
manifiesta como una obstruccion biliar plantea,
en primer lugar, un problema diagndstico que
consiste en demostrar su presencia, en general a
través de métodos de imagen y cuando esto se
logra valorar su naturaleza. Al mismo tiempo la
evaluacion de su extension loco regional es de
capital importancia para las decisiones tacticas.
Dentro de la misma, la infiltracion del eje venoso
mesentérico portal es el punto clave para proce-
der a la excéresis tumoral. Esta plantea un pro-
blema tactico y técnico, desde el punto de vista
tactico la infiltracién venosa obliga conceptual-
mente a una duodenopancreatectomia con re-
seccion portal, gran operacion con morbimortali-
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dad alta en especial fuera de centros de referen-
cia y con resultados curativos aun en evaluacion.
Al mismo tiempo su diagnéstico por exploracion
quirdrgica requiere una movilizacion mesial y mu-
chas veces vascular no exenta de morbilidad.

Por ultimo, existen tiempos sin retorno en la
duodenopancreatectomia, por desvasculariza-
cién del duodenopancreas o por seccion de la
glandula donde el hallazgo de una infiltracién ve-
nosa obliga a una reseccién de necesidad mu-
chas veces sin criterio curativo.

Lo mismo es planteable frente a metastasis
hepaticas no palpables o ganglionares cuya pre-
sencia hacen inefectiva una cirugia de exéresis
con criterio curativo.

En todos éstos puntos, diagndstico de natura-
leza, invasion venosa, presencia de adenopatias
0 nddulos hepaticos la ecografia intraoperatoria
brindaria informacion de utilidad en las decisio-
nes tacticas y técnicas evitando disecciones o re-
secciones pancreaticas que, dada la extension
lesional, no prolongan la sobrevida del paciente y
aumentan la morbimortalidad perioperatoria (-7,

A su vez, desde el punto de vista técnico, si la
situacion clinica lo permite, la reseccion venosa
es mas segura ya que se reconocen previamente
él o los lugares de infiltracion. La otra variedad de
tumores sélidos se originan en el parénquima en-
ddécrino en donde predominan los insulinomas y
gastrinomas. Estos tumores plantean fundamen-
talmente un problema en su localizacion ya que
muchas veces no son palpables. Es aqui donde
la ecografia intraoperatoria tendria un valor fun-
damentalmente localizador 14,

Objetivos
El mismo consiste en demostrar la utilidad del
método en la cirugia de los tumores pancreaticos
sélidos.

La forma de objetivar dicho concepto es valo-
rando la confiabilidad del método en los siguien-
tes aspectos:

» Diagnéstico de masa pancreatica.

« Naturaleza de la misma.

« Extension locorregional del tumor (vascular,
ganglionar y hepatica).

« Cambio en los planteos técnicos o tacticos du-
rante la intervencion.
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Material y método

Se confecciond una serie con material cadavéri-
co estudiando la anatomia pancreatica en rela-
cion al eje venoso esplenoportal (principal repere
imagenoldgico) y su sector retrovenoso, otra con
ecografias percutaneas para lograr una correla-
cién anatomo-ecografica y finalmente una serie
clinica con 21 ecografias intraoperatorias en pa-
cientes operados por tumores pancreaticos.

Estudio anatomico

Se disecaron 34 duodenopancreas de cadaveres
formolados midiéndose longitud total de la glan-
dula, espesor en la cabeza, el cuello y el sector
coérporocaudal, cantidad de tejido en topografia
retroportal y distancia de los bordes pancreaticos
superior e inferior a la vena esplénica a nivel del
eje mesentérico portal a3 y 6 cm a la izquierda
del mismo valorando al mismo tiempo la relacion
de éste con la cola pancreatica.

Correlacion andtomo ecografica

Se realizaron en 55 ecografias percutaneas de
pacientes sin patologia hepatobiliar, las medidas
en el vivo se compararon con la serie cadavérica.

Serie clinica

Se incluyeron 21 pacientes intervenidos con
diagndstico comprobado o altamente probable
de tumor pancreatico pasibles de tratamiento qui-
rdrgico curativo o paliativo en el periodo com-
prendido entre los afios 1994 y 1998.

Se excluyeron de la muestra los pacientes con
ictericia obstructiva de origen litidsico, los que
presentaban evidencias clinicas o paraclinicas
de enfermedad incurable sin posibilidad de palia-
cién o inoperables desde el punto de vista gene-
ral.

No se incluyeron tampoco los casos de tumo-
res quisticos o seudoquistes ya que los aspectos
evaluados difieren con respecto a los tumores
sdlidos.

Equipamiento y técnica

Utilizamos para los estudios intraoperatorios un
equipo portatil Philips SDR 1200 con un trasduc-
tor lineal, electrénico, de 6 cm de ancho y 6 MHz
lo que permite una buena resolucién en pancreas
y al mismo tiempo una penetracion de hasta
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10-12 cm con lo cual se logra la evaluacion hepa-
tica y retroperitoneal. La forma de exploracion
pancreatica presenta variantes que se aplican en
forma sucesiva segun el sector de pancreas a
evaluar y la enfermedad de fondo.

El primer acceso al pancreas es por via hepa-
tica, apoyando horizontalmente el trasductor so-
bre el higado a la izquierda del ligamento falcifor-
me utilizadndolo como ventana acustica e identifi-
cando la confluencia esplenoportal por delante
de la cual se visualiza el pancreas, en especial
su sector cefdlico, cuello e inicio del cuerpo.

Otra forma de exploracion es levantando el 16-
bulo izquierdo del higado aplicando el trasductor
sobre el antro gastrico comprimiendo suavemen-
te para coaptar sus paredes evitando la interposi-
cion aérea. Esto permite mejorar la exploracion
del uncus y pancreas retroportal asi como la tota-
lidad de la cabeza y cuello pancreatico.

De la misma forma se puede mapear el cuerpo
y cola al pancreas, siendo para esto ultimo con-
veniente utilizar al bazo como ventana acustica
por via transesplénica.

Para lograr una mejor exploracion glandular,
en especial en casos de tumores enddcrinos, se
requiere de diseccion quirdrgica, apertura de la
transcavidad de los epiplones y colocacién del
trasductor directamente sobre el cuerpo y cola
pancreatica.

Disef1o de la planilla de volcado de datos

Se confecciond una planilla de volcado de datos
que incluyd la ficha patronimica, clinica, paracli-
nica con los informes respectivos y planteos
diagnésticos del paciente. Los datos de la para-
clinica, evaluados por la ecografia intraoperato-
ria, fueron desconocidos por el técnico hasta
después de informar el estudio configurando un
estudio a ciego simple. Todos los pacientes fue-
ron estudiados por ecografia percutanea y tomo-
grafia axial computarizada con y sin contraste lo
que permiti6 comparar éstos métodos de ima-
gen, con el estudio intraoperatorio, al mismo
tiempo que se confrontd éste con la exploracion
quirdrgica.

Pautas para clasificar los resultados

Se valord en primer lugar la presencia de tumor
pancreatico y las caracteristicas del tumor para
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correlacionar estos datos con la naturaleza de la
lesion y su variedad anatomo patoldgica.

Se realizé un diagnéstico de naturaleza por
ecografia intraoperatoria, que se corroboré por
estudio anatomo patoldgico.

En el estudio de la extension locorregional se
evaluaron los siguientes aspectos: la invasién
vascular venosa del eje mesentérico portal, las
adenomegalias en los territorios del tronco celia-
co, retropancreaticos y a nivel del pediculo hepa-
tico comprobando luego su presencia con la pal-
pacion y exploracion quirdrgica, teniendo en la
mayoria de los casos una confirmaciéon anatomo
patolégica, invasion retroperitoneal y por ultimo
la evaluacion del higado en busca de metastasis
a dicho nivel.

La informacién aportada por el estudio intrao-
peratorio se confrontd con la ecografia y tomo-
grafia previas y con la exploracion quirdrgica in-
traoperatoria.

Se analizd6 comparativamente el rendimiento
del método en cada uno de los aspectos analiza-
dos.

"Se considerd informacién adicional a aquellos
datos corregidos o modificados por la ecografia
intraoperatoria que se conocian o se sospecha-
ban, ya sea por los estudios de imagen previos o
por la exploracion quirdrgica. Un ejemplo de esta
situacion lo constituye la presencia de una infil-
tracién tumoral de la vena porta por la ecografia
intraoperatoria cuando se conocia solo la infiltra-
cion de la vena mesentérica superior por la tomo-
grafia previa.

Por el contrario se considerd informacion nue-
va o propia a aquella aportada sdlo por la ecogra-
fia intraoperatoria y que no se objetivo por la pa-
raclinica ni por la exploracion quirdrgica.

Por ultimo se analizé el cambio de tactica qui-
rdrgica cuando ésta se debidé exclusivamente al
aporte de informacion propia por la ecografia in-
traoperatoria.

Resultados

Estudio anatémico

En 34 glandulas disecadas su longitud total fue
de 177 + 20.mm. El espesor del pancreas fue de
13 + 5 mm en el sector cefalico (yuxtaduodenal),
8 + 3 mm en el cuello (premesentérico superior),
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y 13 £+ 4 mm a 3 cm a la izquierda de la arteria
mesentérica superior.

En una serie de 55 ecografias percutaneas,
las medidas en el vivo correspondieron a 21 + 4
mm, 9+ 3mmy 16 + 5 mm respectivamente.

Esta diferencia estadisticamente significativa
se puede explicar solamente por la ingurgitacion
sanguinea de un 6rgano sélido aunque también
la ecografia al tomar como limites las interfaces
acusticas y no realmente las diferencias tisula-
res, puede agregar las capas grasosas subcap-
sulares pre y retropancréaticas a la medida glan-
dular. Este detalle tiene valor ya que los patrones
de normalidad muy amplios en los textos de ra-
diologia, se extraen habitualmente de series eco-
graficas o anatdémicas sin una clara correlacién
entre ambas (1517),

Otro aspecto a considerar de la anatomia pan-
credtica es la cantidad de parénquima en topo-
grafia retrovenosa. La disecciéon de esta region
evidencia de adelante atras los siguientes pla-
nos:

e Un plano celular anterior que representa la
continuacion de la vaina vascular venosa con
sus colaterales izquierdas.

« Un plano vascular y linfatico constituido por
multiples arteriolas pancreaticas y gangliona-
res que drenan en el eje mesentérico. Este
plano se encuentra ausente en 22% de los ca-
S0s.

e Un plano nervioso con alto contenido fibroso
que representa la extension derecha del plexo
vegetativo mesentérico superior. Este plano
resistente y fibroso es el que Yoshioka deno-
mina banda fibrosa retropancreatica derecha.

« Un plano vascular de gruesos pediculos cons-
tituido por los vasos pancreatico duodenales
izquierdos. En 11% de los casos éstos vasos
se sitian por delante del plano nervioso ya
descripto.

« Un ultimo plano celular posterior.

El sector retrovenoso de la glandula es cons-
tante, con medidas promedio de 47 + 8 mm de al-
tura a nivel del borde derecho del eje venoso me-
sentérico portal, un espesor de 6 =+ 3 mm y pro-
longandose a la izquierda el eje venoso en 70%
de los casos con un valor promedio de 10 mm.

Estos estudios ratifican la constancia y volu-
men de tejido pancreatico en posicién retroveno-
sa y en especial su frecuente prolongacion so-

brepasando a izquierda el eje venoso mesentéri-
CO superior.

Esta region es de gran importancia quirurgica
por dos motivos: por un lado constituye una via
de propagacion perineural y linfatica de los ade-
nocarcinomas al retroperitoneo, lugar frecuente
de recidiva tumoral; por otra parte, la infiltracién
tumoral del sector posterior del eje venoso me-
sentérico portal es de muy dificil valoracién. La
exploraciéon quirdrgica habitualmente se realiza
sobre el plano venoso anterior, pasando desa-
percibido el compromiso posterior en tumores de
este sector de la glandula, lo que lleva muchas
veces a un diagnéstico tardio de irresecabilidad o
incurabilidad con problemas tacticos que luego
discutiremos. Este sector del pancreas es de difi-
cil exploracion ecografica, ya que se sitia por de-
tras del pediculo mesentérico superior arterial y a
veces detras de la cuarta porcion del duodeno
con su contenido aéreo que interfiere con el haz
de ultrasonido.

Al mismo tiempo explica que masas retrove-
nosas o lateromesentéricas izquierdas halladas
en estudios ecograficos o tomograficos puedan
tener un origen pancreatico.

Desde el punto de vista ecogréfico la confluen-
cia esplenomesentérica y sobre todo la vena es-
plénica representan el principal repere para ubi-
car el parénquima pancreatico. Por este motivo
se realizd un estudio para precisar las relaciones
del parénquima con el eje venoso espleno me-
sentérico portal. A 3 cm a laizquierda de la vena
porta, la vena esplénica se situé promedialmente
a 11 mm del borde superior del pancreas y a 14
mm de su borde inferior, mientras que a los 6 cm
lo hizo a 4 y 19 mm respectivamente. A pesar de
estos valores promediados en 9% de los casos
se situdé a nivel del borde superior o inferior del
pancreas a 3 cm de la vena porta respectivamen-
te mientras que a 6 cm de la misma lo hizo en
48% a nivel de su borde superior y en 4% en su
borde inferior.

La cola pancreatica presenté una topografia
subvenosa en 78% de los casos, al mismo nivel
en 9% y supravenosa en 13%.

Resumiendo, vemos que en su desembocadu-
ra la vena esplénica tiene una topografia media
en relacion al pancreas para gradualmente apro-
ximarse a su borde superior a medida que nos
acercamos a la cola. Pero estos valores tienen
una importante dispersion lo cual tiene implican-
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cias practicas ya que el imagendlogo no sélo
debe buscar parénquima pancreatico delante de
la vena sino también por arriba y debajo de la
misma. Con respecto a la cola pancreatica tiene

una topografia mayoritariamente subvenosa
(18-21)

Serie clinica

El tiempo promedio de duracién del estudio fue
de 8 minutos = 5 con un rango entre 3 y 18, se
utilizé la via transgastrica o prepancreatica en to-
dos los casos, la transhepatica en 17 y la ventana
esplénica en cuatro casos.

Diagndstico de tumor pancreéatico

El diagndstico de tumor pancreatico se realizé en
19 casos. En dos casos no se evidencio tumor: 1)
una paciente con diagnéstico metabdlico de insu-
linoma, donde no se hallé tumor por ningun mé-
todo y que en el control alejado (tres afnos) de la
misma se produjo una normalizacién metabdlica
postembarazo, con lo cual se confirmé el carac-
ter de negativo verdadero, y 2) un caso de obs-
trucciéon biliar periampular por la paraclinica
preoperatoria donde la ecografia no evidencié tu-
mor periampular tratandose finalmente de un tu-
mor del confluente.

Diagnostico de naturaleza

Sobre la base de elementos imagenoldgicos, se
hizo diagnéstico de cancer en 15 pacientes, el
cual fue confirmado por anatomia patolégica en
14 casos, siendo los tumores adenocarcinomas.
Hubo un falso positivo que correspondié a un né-
dulo de pancreatitis crénica hipoecogénico y de
contornos irregulares lo que motivo el error de in-
terpretacion.

Se hizo diagndstico de tumoracién benigna en
el otro nédulo de pancreatitis cronica y en los tu-
mores enddcrinos que resultaron ser dos insuli-
nomas con caracteres anatomo patolégicos de
benignidad.

Invasion vascular

Lainvasion del eje venoso mesentérico portal se
diagnosticé por ecografia en nueve casos (todos
adenocarcinomas) siendo confirmada en ocho
con un falso positivo que luego la diseccion qui-
rurgica evidencio que la vena porta estaba plega-

da sobre el tumor (lo que motivo el error de inter-
pretacion) pero con indemnidad de su adventicia.
No hubo falsos negativos.

La tomografia diagnosticé sélo tres casos de
las ocho invasiones vasculares y un caso corres-
pondié a un falso positivo.

Invasion retroperitoneal

En cuatro casos, dos adenocarcinomas de cuer-
po, uno de cabeza y uno de uncus, se diagnosti-
¢6 una infiltracién del plano retroperitoneal sien-
do en dos de ellos evidente el compromiso de la
vena cava inferior.

Sélo uno de ellos tenia el planteo diagndstico
de infiltracion retroperitoneal por la tomografia
preoperatoria.

Adenomegalias

Con respecto a las adenomegalias, se diagnosti-
caron seis en seis pacientes (todos adenocarci-
nomas). La topografia de adenomegalias fue en
el pediculo hepatico (dos casos), tronco celiaco
(dos casos), retroportal (un caso) y mesentérica
superior (un caso). De ellas, la tomografia plan-
ted su existencia en sélo dos de los seis casos y
la exploracion intraoperatoria en sélo cuatro de
los seis.

En todos los casos diagnosticados por ecogra-
fia, la palpacién y diseccién guiada permitié con-
firmar la presencia de adenomegalias, que fue-
ron positivas para carcinoma en tres casos, no
habiéndose realizado examen extenporaneo en
los tres restantes, dado que el planteo tactico no
dependia del mismo.

Higado

Se diagnosticaron por ecografia dos casos de
metastasis hepatica, en uno de ellos la tomogra-
fia computada mostraba la lesién y la palpacion
intraoperatoria lo confirmaba mientras que, en el
otro caso el nédulo no fue diagnosticado en el
preoperatorio y no era palpable por la explora-
cién quirdrgica.

Analizaremos ahora globalmente la informa-
cién aportada por la ecografia intraoperatoria en
forma comparativa con la paraclinica y explora-
cién quirdrgica. Con respecto a los estudios de
imagen preoperatorios (ecografia, tomografia), la
ecografia intraoperatoria aporté nueva informa-
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cion en 14 de los 21 casos. Esta consistié en el
diagndstico de seis tumores, cinco invasiones
vasculares, cuatro adenomegalias, tres invasio-
nes retroperitoneales y dos nédulos hepaticos no
evidenciados por la paraclinica preoperatoria.

Esta informacién se confrontd con la explora-
cién intraoperatoria previa al estudio, en este
caso la ecografia aporté informacién no eviden-
ciada por las maniobras de exploracién habitua-
les en 12 casos, cuatro casos de invasion vascu-
lar, tres retroperitoneal, dos adenomegalias, tres
tumores no palpables y un nédulo hepatico.

Por ultimo, luego de conocer el resultado de la
ecografia, la re-exploraciéon quirdrgica con ma-
niobras de diseccién y palpacién guiada permitié
confirmar la casi totalidad de ésta informacién
salvo en seis casos. Estos correspondieron a
tres tumores no objetivados por la exploracion
(un nédulo de pancreatitis cronica que no se dife-
renciaba del parénquima circundante, un insuli-
noma de cuerpo de pancreas no palpable y otro
cuya multicentricidad no se evidenciaba por la
exploracion quirdrgica), dos adenomegalias en
topografia mesentérica superior y retroportal que
no se palpaban y un nédulo hepatico.

Esto correspondié a informacion propia del es-
tudio que incluso con una exploracioén quirdrgica
dirigida no fue reconocida. En cinco de estos ca-
sos el estudio fue el factor de cambio tactico, ya
que dos secundarismos ganglionares y uno he-
patico motivaron el abandono de un procedi-
miento de exéresis posible desde el punto de vis-
ta local, un insulinoma no palpable se topografié
permitiendo una reseccion limitada a la cola pan-
creatica incluyendo el nédulo sin la necesidad de
una pancreatectomia cérporocaudal y otro insuli-
noma se evidencié como multicéntrico obligando
a una reseccion total.

En dos casos adicionales el estudio constituy6
una guia importante para la decision técnico tac-
tica. En el caso de insulinoma confirmado por es-
tudio metabdlico, la ausencia de tumoraciones
por la ecografia motivé la abstencién terapéutica,

que inicialmente consistia en la realizacion de
una pancreatectomia cérporocaudal a ciegas. En
el caso restante, la ecografia evidencié una arte-
ria hepatica derecha que nacia de la arteria me-
sentérica superior lo que obligd a una cuidadosa
diseccion durante la duodeno pancreatectomia
con la vision directa de la arteria para evitar su le-
sién en el tiempo de exéresis del uncus.
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Discusion

En cuanto a la técnica del estudio, la duracion en
ningun momento superd los 18 minutos ni motivé
disturbios en los tiempos quirdrgicos.

La cirugia de los tumores pancreaticos plantea
como ya vimos un doble problema diagndstico y
terapéutico: en primer lugar el diagndstico de
masa tumoral pancreatica es dificil aun durante
la cirugia, esto es particularmente dificultoso en
dos situaciones, frente a tumores enddcrinos en
general insulinomas cuyo tamano promedio es
menor a 20 mm y cuya topografia es en 90% de
los casos pancreatica. Estos tumores dificilmen-
te hallados en el preoperatorio (indices menores
a 50% de diagndstico preoperatorio combinando
ecografia, tomografia, arteriografia y muestreo
portal selectivo), obligan a una laparatomia ex-
ploradora donde la conjunciéon de la palpacion
meticulosa de toda la glandula sumado al mapeo
con ecografia intraoperatoria llegan casi a 100%
de deteccion, y hacen caer en desuso las resec-
ciones glandulares a ciegas frente al no hallazgo
de tumor en el intraoperatorio (2223,

En nuestra serie, los tres insulinomas con
diagnostico metabdlico confirmado presentaron
ecografia, tomografia y arteriografias suprase-
lectivas en las cuales el tumor no pudo ser locali-
zado.

En dos casos se evidencié exclusivamente por
la ecografia intraoperatoria un tumor préximo a la
cola pancreatica de 16 mm, no palpable, con lo
cual se pudo realizar una reseccion limitada, me-
nos moérbida, del sector distal del pancreas y otro
multicéntrico caracteristica que no se evidencia-
ba por la exploracién quirurgica.

En el tercer caso, si bien existia diagndstico
metabdlico de insulinoma, la palpacién y ecogra-
fia intraoperatoria fueron negativas por lo que se
decidié abstenerse de una reseccién pancreati-
ca. Esta paciente normalizé sus valores de glice-
mia e insulina luego de un embarazo ocurrido un
ano después de la operacion y el seguimiento a
tres anos demostro que se trataba de un verda-
dero negativo. En éste caso la ecografia influy6
decisivamente para la tactica abstencionista que
a la postre resulto la correcta.

La otra situacion de diagndstico tumoral difi-
cultoso se presenta en las glandulas afectadas
por un proceso de pancreatitis cronica @4).

En ellas es importante el diagndstico de masa
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Tabla 1. Diagndstico de tumor

Presente  Ausente  Falsos+  Falsos  Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Ecografia 8 13 0 11 44 100
Tomografia axial computarizada 13 8 0 6 69 100
Exploracién quirdrgica 16 5 0 3 84 100
Ecografia intraoperatoria 19 2 0 0 100 100

tumoral ya que hasta 10 6 15% de estos nédulos
de pancreatitis crénica desarrollan un adenocar-
cinoma en el curso de la enfermedad ©°26),

Los dos casos de pancreatitis créonica se ope-
raron con planteos dudosos de lesion pancreati-
ca, en uno donde la paciente cursaba una colan-
gitis en remisién con tomografia que evidenciaba
un aumento global del tamafo pancreatico. En el
intraoperatorio no se palpaba tumor, pero la eco-
grafia revelé claramente la presencia de una
masa de 40 mm céfalo pancreatica con un colé-
doco ocupado con barro biliar y microlitiasis. El
diagnéstico ecografico fue de nédulo de pancrea-
titis cronica y la biopsia histolégica lo confirmé,
realizandose finalmente una derivacién biliodi-
gestiva.

En el otro caso el nédulo, también demostrado
Unicamente por la ecografia intraoperatoria, pre-
sentaba caracteristicas imagenoldgicas de ma-
lignidad por lo que se informé como cancer. La
biopsia histolégica guiada no demostré maligni-
dad en las muestras obtenidas, procediéndose
de todas formas a la realizacién de una duodeno-
pancreatectomia cefdlica ya que se trataba de un
nédulo obstructivo que determinaba una ictericia
clinica, dilataciéon del Wirsung y de la via biliar
principal. La anatomia patolégica confirmé la be-
nignidad del tumor y a pesar de que la evolucién
clinica fue favorable correspondié a un falso po-
sitivo en el diagndstico nosoldgico del método.

Vemos, por lo tanto, que en cuanto al diagnds-
tico de tumor pancreatico la ecografia fue el mé-
todo mas sensible, diagnosticando los 19 tumo-
res operados con 100% de sensibilidad y especi-
ficidad.

La exploraciéon quirtrgica obtuvo 84% de sen-
sibilidad (16 de 19) con también 100% de especi-
ficidad.

La tomografia hizo diagndstico en 13 casos

(69% de sensibilidad) mientras que la ecografia
solo lo hizo en 8 casos (44% de sensibilidad).

En la tabla 1 se analiza sensibilidad y especifi-
cidad de cada método en el diagndstico de tumor
pancreatico.

En lo referente al diagndstico nosolégico el
método diagnosticé todos los casos de tumor
maligno (15 de 14) con un falso positivo ya anali-
zado.

El otro aspecto problematico, en la valoracion
de los tumores pancreaticos, es su estadifica-
cion.

En primer lugar, debe valorarse la posibilidad
de curacion del paciente que implica necesaria-
mente una reseccion quirlrgica.

A este problema oncolégico se le suma la po-
sibilidad técnica de reseccién, que depende fun-
damentalmente de la infiltracion del eje vascular
mesentérico portal.

Es de particular interés diagnosticar no sélo la
infiltracion vascular sino también su topografia,
por motivos técnicos y tacticos. Desde el punto
de vista tactico, si bien técnicamente la reseccion
venosa mesentérico portal es posible, representa
un encare agresivo al problema cuyos resultados
estan aun en evaluacion y cuya realizacion se
encuentra enmarcada en protocolos de investi-
gacion en centros de referencia, por lo que ma-
yoritariamente estos pacientes se consideran
irresecables.

Pero al mismo tiempo, el conocer la topografia
de la infiltracidn venosa es importante por dos
aspectos.

En primer lugar, si se plantea una reseccion
portal, se conoce de antemano el lugar y exten-
sion de la infiltracién haciendo mas segura su
realizacion, evitando la lesién accidental y planifi-
cando su reparacion.

Contrariamente, a veces la exploracion quirur-
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Tabla 2. Invasion vascular

Presente Ausente Falsos + Falsos - Sensibilidad (%) Eépeciﬁcidad (%)
Tomografia axial computarizada 3 16 1 6 25 66
EX INI 4 5 0 4 50 100
Ecografia intraoperatoria 9 10 1 0 100 88
EX FIN 8 11 0 0 100 100

gica inicial, que es sobre todo del plano venoso
anterior, no diagnostica una infiltracién posterior
o lateral, en especial en tumores del sector retro-
portal de la glandula, lo cual lleva a una confirma-
cién tardia luego de la desvascularizacién duo-
denal o de la seccién pancreatica planteando un
serio problema técnico y también tactico ya que
se precipita una exéresis de necesidad muchas
veces sin margenes oncolégicos y por lo tanto
sin criterio curativo 27,

Cabe recalcar aqui, la importancia de los estu-
dios anatomicos, que demuestran la constancia
de parénquima glandular en topografia retropor-
tal y su prolongacién a izquierda por detras del
eje venoso en 70% de los casos; zona ésta de
muy dificil exploracion operatoria previo a la sec-
cién pancreatica.

El enfoque de este problema de la evaluacién
de la extension lesional y por ende de predecir la
tactica quirdrgica es variado @8-30),

Muiltiples protocolos de estadificacion incluyen
a la ecografia percutanea, endoluminal, con Dop-
pler color (actualmente con contraste) y por via
endovascular, tomografia axial computada con
contraste, helicoidal o portotomografia, angiogra-
fia con tiempo venoso y resonancia magnética
nuclear con arteriografia y colangiopancreato-
grafia por resonancia magnética ©-3),

Si bien las cifras varian, promedialmente la
ecografia y tomografia tienen fundamentalmente
un papel diagnéstico de masa tumoral, con una
baja confiabilidad en el diagnéstico de resecabili-
dad. Esta aumenta con la portografia por reso-
nancia magnética con cifras superiores a 80 y
85% de confiabilidad del método, siendo los indi-
ces mas altos para el diagndstico de invasion ve-
nosa los obtenidos por la ecografia endovascular
e intraoperatoria ya sea por via laparoscoépica o
laparotémica ©7-42),

Obviamente la sumatoria de métodos mejora
los valores predictivos, aun cuando es valido pre-
guntarse el costo-beneficio de engorrosos y a ve-
ces invasivos estudios preoperatorios en pacien-
tes que tienen indicacion de exploracion quirdrgi-
ca. Al mismo tiempo, salvo para la ecografia en-
dovascular o intraoperatoria, existen con los
otros métodos por lo menos entre 10 o0 15% de
pacientes falsamente catalogados como irrese-
cables y por lo tanto que perderian su chance cu-
rativa si nos manejamos exclusivamente con di-
chos estudios.

En nuestra serie, la ecografia intraoperatoria
presenté 100% de sensibilidad en el diagndstico
de invasion portal, comparado con 25% de la to-
mografia computada (tabla 2).

En el mismo sentido permitié localizar en seis
casos adenomegalias (dos de estas no palpables
inicialmente por su topografia retroportal y en la
raiz del mesenterio) donde la confirmacion histo-
l6gica de malignidad motivé el abandono de una
terapéutica resectiva en dos casos (tabla 3).

La tomografia computada sélo sugirié en dos
casos la presencia de adenomegalias.

La invasion retroperitoneal también fue objeti-
vada en cuatro casos, mientras que la tomografia
sélo la sugeria en uno de ellos. Por udltimo, la pre-
sencia de una metastasis hepatica no palpable ni
demostrada por tomografia previa cambi6 la tac-
tica quirdrgica.

Si analizamos globalmente, el estudio aporto
informacion nueva con respecto a la evaluacion
preoperatoria en 14 casos (78%), informacion
que no se demostraba por la exploracién quirtr-
gicainicial en 12 casos (67%) y objetivable exclu-
sivamente por el estudio en seis casos (33%) y
de ellos en cinco casos (23%) motivd un cambio
tactico (tabla 4 y figura 1).
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Tabla 3. Adenopatias

- Presente Ausente Falsos + Falsos - Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Ecografia/TAC 2 17 0 4 44 100
EX INI 4 15 0 2 69 100
Ecografia intraoperatoria 6 13 0 0 100 100
EX FIN 6 13 0 0 100 100
Tabla 4. Aporte de informacion de ecografia intraoperatoria
Tumor Invasian,, Adenopatias Invasion,, Nodulo hepatico Total
vascular retroperitoneal
Ecografia/TAC 6 5 4 3 2 14
EX INI 3 4 2, 3 . 1 12
EX FIN 3 ) ' g ! Dy * 1 6 "
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Figura 6. Aporte de informacién de ecografia intraoperatoria

Estas cifras coinciden con los porcentajes que
se manejan en la literatura internacional.

Conclusiones

La ecografia intraoperatoria demostré ser un mé-
todo de facil y rapida realizaciéon con la mayor
sensibilidad para el diagndstico, caracterizacion
y evaluacion de la extension locorregional de las
masas tumorales pancreaticas.

Aporta mas informacion, no sélo con respecto
a los estudios preoperatorios, sino también con
respecto a la exploracién quirlrgica, en base alo

cual se cambia la tactica quirtrgica en un porcen-
taje significativo de casos.
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