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Resumen 

Se estudió en forma prospectiva el rendimiento 

de la ecografía intraoperatoria durante la cirugía 

de 21 tumores sólidos del páncreas 

comparándola con los exámenes preoperatorios 

y la exploración quirúrgica. 

Para esto se realizaron estudios anatómicos 

como sustento técnico del método. Luego se 

analizó, con un diseño a ciego simple, la 

capacidad diagnóstica del estudio en cuanto a la 

presencia de un tumor pancreático, su 

naturaleza, su exten_sión locorregional vascular, 

ganglionar y hepática, así como el cambio 

técnico ó táctico a partir de la informa'ción 

aportada por la ecografía intraoperatoria. 

El tiempo promedio del estudio fue de 8 

minutos, obteniéndose una sensibilidad y 

especificidad de 100% para el diagnóstico de 

tumor pancreático y adenopatías, superior a la 

exploración quirúrgica, de 100 y 88% 

respectivamente para la invasión portal, siendo 

en 23% de los casos el factor de cambio en la 

táctica quirúrgica. 
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Summary 

A prospective study was made of the efficiency 

of intraoperative ultrasound during surgery of 21 
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so/id tumors of the pancreas, as compared to 

preoperative tests and surgica/ exploration. 

Anatomica/ studies were performed for technica/ 

basis for the method. 

Then with a simple blind design the diagnostic 

capacity of the study was ana/ysed as regards 

presence of pancreatic tumor, its nature, its 

vascular, lymph node and hepatic /ocorregional 

extension as we/1 as technica/ 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% respective/y for 

portal invasion and 23% of cases with a change 

in surgical tactic based on the study 

Introducción 

Dentro de los tumores sólidos del páncreas, el 

más frecuente es el adenocarcinoma en topogra­

fía cefálica. Este tumor, que habitualmente se 

manifiesta como una obstrucción biliar plantea, 

en primer lugar, un problema diagnóstico 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 

evaluación de su extensión loco regional es de 

capital importancia para las decisiones tácticas. 

Dentro de la misma, la infiltración del eje venoso 

mesentérico portal es el punto clave para proce­

der a la excéresis tumoral. Esta plantea un pro­

blema táctico y técnico, desde el punto de vista 

táctico la infUtración venosa obliga conceptual­

mente a una duodenopancreatectomía con re­

sección portal, gran operación con morbimortali-
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dad alta en especial fuera de centros de referen­
cia y con resultados curativos aún en evaluación. 
Al mismo tiempo su diagnóstico por exploración 
quirúrgica requiere una movilización mesial y mu­
chas veces vascular no exenta de morbilidad. 

Por último, existen tiempos sin retorno en la 
duodenopancreatectom ía, por desvasculariza­
ción del duodenopáncreas o por sección de la 
glándula donde el hallazgo de una infiltración ve­
nosa obliga a una resección de necesidad mu­

chas veces sin criterio curativo. 

Lo mismo es planteable frente a metástasis 
hepáticas no palpables o ganglionares cuya pre­
sencia hacen inefectiva una cirugía de exéresis 
con criterio curativo. 

En todos éstos puntos, diagnóstico de natura­
leza, invasión venosa, presencia de adenopatías 
o nódulos hepáticos la ecografía intraoperatoria
brindaría información de utilidad en las decisio­
nes tácticas y técnicas evitando disecciones o re­
secciones pancreáticas que, dada la extensión
lesiona!, no prolongan la sobrevida del paciente y
aumentan la morbimortalidad perioperatoria (1·

7l_

A su vez, desde el punto de vista técnico, si la 
situación clínica lo permite, la resección venosa 
es más segura ya que se reconocen pr,eviamente 
él o los lugares de infiltración. La otra variedad de 
tumores sólidos se originan en el parénquima en­
dócrino en donde predominan los insulinomas y 
gastrinomas. Estos tumores plantean fundamen­
talmente un problema en su localización ya que 
muchas veces no son palpables. Es aquí donde 
la ecografía intraoperatoria tendría un valor fun­
damentalmente localizador (s-14l_

Objetivos 

El mismo consiste en demostrar la utilidad del 
método en la cirugía de los tumores pancreáticos 
sólidos. 

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

• Diagnóstico de masa pancreática.

• Naturaleza de la misma.

• Extensión locorregional del tumor ·(vascular,
ganglionar y hepática).

• Cambio en los planteas técnicos o tácticos du­
rante la intervención.
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Material y método 

Se confeccionó una serie con material cadavéri­
có estudiando la anatomía pancreática en rela­
ción al eje venoso esplenoportal (principal repere 
imagenológico) y su sector retrovenoso, otra con 
ecografías percutáneas para lograr una correla­
ción anátomo-ecográfica y finalmente una serie 

clínica con 21 ecografías intraoperatorias en pa­
cientes operados por tumores pancreáticos. 

Estudio anatómico 

Se disecaron 34 duodenopáncreas de cadáveres 
formolados midiéndose longitud total de la glán­
dula, espesor en la cabeza, el cuello y el sector 
córporocaudal, cantidad de tejido en topografía 
retroportal y distancia de los bordes pancreáticos 
superior e inferior a la vena esplénica a nivel del 
eje mesentérico portal a 3 y 6 cm a la izquierda 
del mismo valorando al mismo tiempo la relación 
de éste con la cola pancreática. 

Correlación anátomo ecográfica 

Se realizaron en 55 ecografías percutáneas de 
pacientes sin patología hepatobiliar, las medidas 

en el vivo se compararon con la serie cadavérica. 

Serie clínica 

Se incluyeron 21 pacientes intervenidos con 
diagnóstico comprobado o altamente probable 
de tumor pancreático pasibles de tratamiento qui­
rúrgico curativo o paliativo en el período com­

prendido entre los años 1994 y 1998. 

Se excluyeron de la muestra los pacientes con 

ictericia obstructiva de origen litiásico, los que 
presentaban evidencias clínicas o paraclínicas 
de enfermedad incurable sin posibilidad de palia­
ción o inoperables desde el punto de vista gene­
ral. 

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

Equipamiento y técnica 

Utilizamos para los estudios intraoperatorios un 
equipo portátil Philips SOR 1200 con un trasduc­
tor lineal, electrónico, de 6 cm de ancho y 6 MHz 
lo que permite una buena resolución en páncreas 
y al mismo tiempo una penetración de hasta 



166 

10-12 cm con lo cual se logra la evaluación hepá­
tica y retroperitoneal. La forma de exploración
pancreática presenta variantes que se aplican en
forma sucesiva según el sector de páncreas a
evaluar y la enfermedad de fondo.

El primer acceso al páncreas es por vía hepá­
tica, apoyando horizontalmente el trasductor so­
bre el hígado a la izquierda del ligamento falcifor­
me utilizándolo como ventana acústica e identifi­
cando la confluencia esplenoportal por delante 
de la cual se visualiza el páncreas, en especial 
su sector cefálico, cuello e inicio del cuerpo. 

Otra forma de exploración es levantando el ló­
bulo izquierdo del hígado aplicando el trasductor 
sobre el antro gástrico comprimiendo suavemen­
te para coaptar sus paredes evitando la interposi­
ción aérea. Esto permite mejorar la exploración 
del uncus y páncreas retroportal así como la tota­
lidad de la cabeza y cuello pancreático. 

De la misma forma se puede mapear el cuerpo 
y cola al páncreas, siendo para esto último con­
veniente utilizar al bazo como ventana acústica 
por vía transesplénica. 

Para lograr una mejor exploración glandular, 
en especial en casos de tumores endócrinos, se 
requiere de disección quirúrgica, apertura de la 
transcavidad de los epiplones y colocación del 
trasductor directamente sobre el cuerpo y cola 
pancreática. 

Diseño de la planilla de volcado de datos 

Se confeccionó una planilla de volcado de datos 
que incluyó la ficha patronímica, clínica, paraclí­
nica con los informes respectivos y planteas 
diagnósticos del paciente. Los datos de la para­
clínica, evaluados por la ecografía 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 ecografía percutánea y tomo­
grafía axial computarizada con y sin contraste lo 
que permitió comparar éstos métodos de ima­
gen, con el estudio intraoperatorio, al mismo 
tiempo que se confrontó éste con la exploración 
quirúrgica. 

Pautas para clasificar los resultados 

Se valoró en primer lugar la presencia de tumor 
pancreático y las características del tumor para 
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correlacionar estos datos con la naturaleza de la 
lesión y su variedad anátomo patológica. 

Se realizó un diagnóstico de naturaleza por 
ecografía intraoperatoria, que se corroboró por 
estudio anátomo patológico. 

En el estudio de la extensión locorregional se 
evaluaron los siguientes aspectos: la invasión 
vascular venosa del eje mesentérico portal, las 
adenomegalias en los territorios del tronco celía­
co, retropancreáticos y a nivel del pedículo hepá­
tico comprobando luego su presencia con la pal­
pación y exploración quirúrgica, teniendo en la 
mayoría de los casos una confirmación anátomo 
patológica, invasión retroperitoneal y por último 
la evaluación del hígado en busca de metástasis 
a dicho nivel. 

La información aportada por el estudio intrao­
peratorio se confrontó con la ecografía y tomo­
grafía previas y con la exploración quirúrgica in­
traoperatoria. 

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

· Se consideró información adicional a aquellos
datos corregidos o modificados por la ecografía 
intraoperatoria que se conocían o se sospecha­
ban, ya sea por los estudios de imagen previos o 
por la exploración quirúrgica. Un ejemplo de esta 
situación lo constituye la presencia de una infil­
tración tumoral de la vena porta por la ecografía 
intraoperatoria cuando se conocía solo la infiltra­
ción de la vena mesentérica superior por la tomo­
grafía previa. 

Por el contrario se consideró información nue­

va o propia a aquella aportada sólo por la ecogra­
fía intraoperatoria y que no se objetivó por la pa­
raclínica ni por la exploración quirúrgica. 

Por último se analizó el cambio de táctica qui­
rúrgica cuando ésta se debió exclusivamente al 
aporte de información propia por la ecografía in­
traoperatoria. 

Resultados 

Estudio anatómico 

En 34 glándulas disecadas su longitud total fue 
de 177 ± 20.mm. El espesor del páncreas fue de 
13 ± 5 mm en el sector cefálico (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 ecografías percutáneas, 
las medidas en el vivo correspondieron a 21 ± 4 
mm, 9 ± 3 mm y 16 ± 5 mm respectivamente. 

Esta diferencia estadísticamente significativa 
se puede explicar solamente por la ingurgitación 
sanguínea de un órgano sólido aunque también 
la ecografía al tomar como límites las interfaces 
acústicas 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
diología, se extraen habitualmente de series eco­
gráficas o anatómicas sin una clara correlación 
entre ambas <15•17)_ 

Otro aspecto a considerar de la anatomía pan­
creática es la cantidad de parénquima en topo­
grafía retrovenosa. La disección de esta región 
evidencia de adelante atrás los siguientes pla­
nos: 

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

• Un plano vascular y linfático constituido por
múltiples arteriolas pancreáticas y gangliona­
res que drenan en el eje mesentérico. Este
plano se encuentra ausente en 22% de los ca­
sos.

• Un plano nervioso con alto contenido fibroso
que representa la extensión derecha del plexo
vegetativo mesentérico superior. Este plano
resistente y fibroso es el que Yoshioka deno­
mina banda fibrosa retropancreática derecha.

• Un plano vascular de gruesos pedículos cons­
tituido por los vasos pancreático duodenales
izquierdos. En 11 % de los casos éstos vasos
se sitúan por delante dél plano nervioso ya
descripto.

• Un último plano celular posterior.

El sector retrovenoso de la glándula 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
longándose a la izquierda el eje venoso en 70% 
de los casos con un valor promedio de 1 O mm. 

Estos estudios ratifican la constancia y volu­
men de tejido pancreático en posición retroveno­
sa y en especial su frecuente prolongación so-
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brepasando a izquierda el eje venoso mesentéri­
co superior. 

Esta región es de gran importancia quirúrgica 
por dos motivos: por un lado constituye una vía 
de propagación perineural y linfática de _los ade­
nocarcinomas al retroperitoneo, lugar frecuente 
de recidiva tumoral; por otra parte, la infiltración 
tumoral del sector posterior del eje venoso me­
sentérico portal es de muy difícil valoración. La 
exploración quirúrgica habitualmente se realiza 
sobre el plano venoso anterior, pasando desa­
percibido el compromiso posterior en tumores de 
este sector de la glándula, lo que lleva muchas 
veces a un diagnóstico tardío de irresecabilidad o 
incurabilidad con problemas tácticos que luego 
discutiremos. Este sector del páncreas es de difí­
cil exploración ecográfica, ya que se sitúa por de­
trás del pedículo mesentérico superior arterial y a 
veces detrás de la cuarta porción 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 ecográficos o tomográficos puedan 
tener un origen pancreático. 

Desde el punto de vista ecográfico la confluen­
cia esplenomesentérica y sobre todo la vena es­
plénica representan el principal repere para ubi­
car el parénquima pancreático. Por este motivo 
se realizó un estudio para precisar las relaciones 
del parénquima con el eje venoso espleno me­
sentérico portal. A 3 cm a la izquierda de la vena 
porta, la vena esplénica se situó promedialmente 
a 11 mm del borde superior del páncreas 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 situó a nivel del borde superior o inferior del 
páncreas 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 pancreática presentó una topografía 
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 topografía media 
en relación al páncreas para gradualmente apro­
ximarse a s·u borde superior a medida que nos 
acercamos a la cola. Peró estos valores tienen 
una importante dispersión lo cual tiene implican-
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cias prácticas ya que el imagenólogo no sólo 
debe buscar parénquima pancreático delante de 
la vena sino también por arriba y debajo de la 
misma. Con respecto a la cola pancreática tiene 
una topografía mayoritariamente subvenosa 
(18-21)

_ 

Serie clínica 

El tiempo promedio de duración del estudio fue 
de 8 minutos ± 5 con un rango entre 3 y 18, se 
utilizó la vía transgástrica o prepancreática en to­
dos los casos, la transhepática en 17 y la ventana 
esplénica en cuatro casos. 

Diagnóstico de tumor pancreático 

El diagnóstico de tumor pancreático se realizó en 
19 casos. En dos casos no se evidenció tumor: 1) 
una paciente con diagnóstico metabólico de insu­
linoma, donde no se halló tumor por ningún mé­
todo y que en el control alejado (tres años) de la 
misma se produjo una normalización metabólica 
postembarazo, con lo cual se confirmó el carác­
ter de negativo verdadero, y 2) un caso de obs­
trucción biliar periampular por la paraclínica 
preoperatoria donde la ecografía no eyidenció tu­
mor periampular tratándose finalmente de un tu­
mor del confluente. 

Diagnóstico de naturaleza 

Sobre la base de elementos imagenológicos, se 
hizo diagnóstico de cáncer en 15 pacientes, el 
cual fue confirmado por anatomía patológica en 
14 casos, siendo los tumores adenocarcinomas. 
Hubo un falso positivo que correspondió a un nó­
dulo de pancreatitis crónica hipoecogénico y de 
contornos irregulares lo que motivó el error de in­
terpretación. 

Se hizo diagnóstico de tumoración benigna en 
el otro nódulo de panqeatitis crónica y en los tu­
mores endócrinos que resultaron ser dos insuli­
nomas con caracteres anátomo patológicos de 
benignidad. 

Invasión vascular 

La invasión del eje venoso mesentérico portal se 
diagnosticó por ecografía en nueve casos (todos 
adenocarcinomas) siendo confirmada en ocho 
con un falso positivo que luego la disección qui­
rúrgica evidenció que la vena porta estaba plega-
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da sobre el tumor (lo que motivó el error de inter­
pretación) pero con indemnidad de su adventicia. 
No hubo falsos negativos. 

La tomografía diagnosticó sólo tres casos de 
las ocho invasiones vasculares y un caso corres­
pondió a un falso positivo. 

Invasión retroperitoneal 

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

Sólo uno de ellos tenía el planteo diagnóstico 
de infiltración retroperitoneal por la tomografía 
preoperatoria. 

Adenomegalias 

Con respecto a las adenomegalias, se diagnosti­
caron seis en seis pacientes (todos adenocarci­
nomas). La topografía de adenomegalias fue en 
el pedículo hepático (dos casos), tronco celíaco 
(dos casos), retroportal (un caso) y mesentérica 
superior (un caso). De ellas, la tomografía plan­
teó su existencia en sólo dos de los seis casos y 
la exploración intraoperatoria en sólo cuatro de 
los seis. 

En todos los casos diagnosticados por ecogra­
fía, la palpación y disección guiada permitió con­
firmar la presencia de adenomegalias, que fue­
ron positivas para carcinoma en tres casos, no 
habiéndose realizado examen extenporáneo en 
los tres restantes, dado que el planteo táctico no 
dependía del mismo. 

Hígado 

Se diagnosticaron por ecografía dos casos de 
metástasis hepática, en uno de ellos la tomogra­
fía computada mostraba la lesión y la palpación 
intraoperatoria lo confirmaba mientras que, en el 
otro caso el nódulo no fue diagnosticado en el 
preoperatorio y no era palpable por la explora­
ción quirúrgica. 

Analizaremos ahora globalmente la informa­
ción aportada por la ecografía intraoperatoria en 
forma comparativa con la paraclínica y explora­
ción quirúrgita. Con respecto a los estudios de 
imagen preoperatorios (ecografía, tomografía), la 
ecografía intraoperatoria aportó nueva informa-
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ción en 14 de los 21 casos. Esta consistió en el 
diagnóstico de seis tumores, cinco invasiones 
vasculares, cuatro adenomegalias, tres invasio­
nes retroperitoneales y dos nódulos hepáticos no 
evidenciados por la paraclínica preoperatoria. 

Esta información se confrontó con la explora­
ción intraoperatoria previa al estudio, en este 
caso la ecografía aportó información no eviden­
ciada por las maniobras de exploración habitua­
les en 12 casos, cuatro casos de invasión vascu­
lar, tres retroperitoneal, dos adenomegalias, tres 
tumores no palpables y un nódulo hepático. 

Por último, luego de conocer el resultado de la 
ecografía, la re-exploración quirúrgica con ma­
niobras de disección y palpación guiada permitió 
confirmar la casi totalidad de ésta información 
salvo en seis casos. Estos correspondieron a 
tres tumores no objetivados por la exploración 
(un nódulo de pancreatitis crónica que no se dife­
renciaba del parénquima circundante, un insuli­
noma de cuerpo de páncreas no palpable y otro 
cuya multicentricidad no se evidenciaba por la 
exploración quirúrgica}, dos adenomegalias en 
topografía mesentérica superior y retroportal que 
no se palpaban y un nódulo hepático. 

Esto correspondió a información propia del es­
tudio que incluso con una exploración quirúrgica 
dirigida no fue reconocida. En cinco de estos ca­
sos el estudio fue el factor de cambio táctico, ya 
que dos secundarismos ganglionares y uno he­
pático motivaron el abandono de un procedi­
miento de exéresis posible desde el punto de vis­
ta local, un insulinoma no palpable se topografió 
permitiendo una resección limitada a la cola pan­
creática incluyendo el nódulo sin la necesidad de 
una pancreatectomía córporocaudal y otro insuli­
noma se evidenció como multicéntrico obligando 
a una resección total. 

En dos casos adicionales· el estudio constituyó 
una guía importante para la decisión técnico tác­
tica. En el caso de insulinoma confirmado por es­
tudio metabólico, la ausencia de tumoraciones 
por la ecografía motivó la abstención terapéutica, 
que inicialmente consistía· en la realización de 
una pancreatectomía córporocaudal a ciegas. En 
el caso restante, la ecografía evidenció una arte­
ria hepática derecha que nacía de la arteria me­
sentérica superior lo que obligó a una cuidadosa 
disección durante la duodeno pancreatectomía 
con la visión directa de la arteria para evitar su le­
sión en el tiempo de exéresis del uncus. 
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Discusión 

En cuanto a la técnica del estudio, ·1a duración en 
ningún momento superó los 18 minutos ni motivó 
disturbios en los tiempos quirúrgicos. 

La cirugía de los tumores pancreáticos plantea 
como ya vimos un doble problema diagnóstico y 
terapéutico: en primer lugar el diagnóstico· de 
masa tumoral pancreática es difícil aún durante 
la cirugía, esto es particularmente dificultoso en 
dos situaciones, frente a tumores endócrinos en 
general insulinomas cuyo tamaño promedio es 
menor a 20 mm y cuya topografía es en 90% de 
los casos pancreática. Estos tumores difícilmen­
te hallados en el preoperatorio (índices menores 
a 50% de diagnóstico preoperatorio combinando 
ecografía, tomografía, arteriografía y muestreo 
portal selectivo), obligan a una laparatomía ex­
ploradora donde la conjunción de la palpación 
meticulosa de toda la glándula sumado al mapeo 
con ecografía intraoperatoria llegan casi a 100% 
de detección, y hacen caer en desuso las resec­
ciones glandulares a ciegas frente al no hallazgo 
de tumor en el intraoperatorio (22,23)_ 

En nuestra serie, los tres insulinomas con 
diagnóstico metabólico confirmado presentaron 
ecografía, tomografía y arteriografías suprase­
lectivas en las cuales el tumor no pudo ser locali­
zado. 

En dos casos se evidenció exclusivamente por 
la ecografía intraoperatoria un tumor próximo a la 
cola pancreática de 16 mm, no palpable, con lo 
cual se pudo realizar una resección limitada, me­
nos mórbida, del sector distal del páncreas y otro 
multicéntrico característica que no se evidencia­
ba por la exploración quirúrgica. 

En el tercer caso, si bien existía diagnóstico 
metabólico de insulinoma, la palpación y ecogra­
fía intraoperatoria fueron negativas por lo que se 
decidió abstenerse de una resección pancreáti­
ca. Esta paciente normalizó sus valores de glice­
mia e insulina luego de un embarazo ocurrido un 
año después de la operación y el seguimiento a 
trss años demostró qus ss trataba di::i un verda­
dero negativo, En éste caso la ecografía influyó 
decisivamente para la táctica abstencionista que 
a la postre resultó la correcta. 

La otra �ituación de diagnóstico tumoral difi­
cultoso se presenta en las glándulas afectadas 
por un proceso de pancreatitis crónica (24l. 

En ellas es importante el diagnóstico de masa 
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Tabla 1. Diagnóstico de tumor 

Presente Ausente 

Ecografía 8 13 

Tomografía axial computarizada 13 8 

Exploración quirúrgica 16 5 

Ecografía intraoperatoria 19 2 

tumoral ya que hasta 1 O ó 15% de estos nódulos 
de pancreatitis crónica desarrollan un adenocar­
cinoma en el curso de la enfermedad (25-261.

Los dos casos de pancreatitis crónica se ope­
raron con planteos dudosos de lesión pancreáti­
ca, en uno donde la paciente cursaba una colan­
gitis en remisión con tomografía que evidenciaba 
un aumento global del tamaño pancreático. En el 
intraoperatorio no se palpaba tumor, pero la eco­
grafía reveló claramente la presencia de una 
masa de 40 mm céfalo pancreática con un colé­
doco ocupado con barro biliar y microlitiasis. El 
diagnóstico ecográfico fue de nódulo de pancrea­
titis crónica y la biopsia histológica lo confirmó, 
realizándose finalmente una derivación biliodi­
gestiva. 

En el otro caso el nódulo, también demostrado 
únicamente por la ecografía intraoperatoria, pre­
sentaba características imagenológicas de ma­
lignidad por lo que se informó como cáncer. La 
biopsia histológica guiada no demostró maligni­
dad en las muestras obtenidas, procediéndose 
de todas formas a la realización de una duodeno­
pancreatectomía cefálica ya que se trataba de un 
nódulo obstructivo que determinaba una ictericia 
clínica, dilatación del Wirsung y de la vía biliar 
principal. La anatomía patológica confirmó la be­
nignidad del tumor y a pesar de que la evolución 
clínica fue favorable correspondió a un falso po­
sitivo en el diagnóstico nosológico del método. 

Vemos, por lo tanto, que en cuanto al diagnós­
tico de tumor pancreático la ecografía fue el mé­
todo más sensible, diagnosticando los 19 tumo­
res operados con 100% de sensibilidad y especi­
ficidad. 

La exploración quirúrgica obtuvo 84% de sen­
sibilidad (16 de 19) con también 100% de especi­
ficidad. 

La tomografía hizo diagnóstico en 13 casos 
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Falsos+ Falsos Sensibilidad (%) Especificidad(%) 

o 11 44 100 

o 6 69 100 

o 3 84 100 

o o 100 100 

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

En la tabla 1 se analiza sensibilidad y especifi­
cidad de cada método en el diagnóstico de tumor 
pancreático. 

En lo referente al diagnóstico nosológico el 
método diagnosticó todos los casos de tumor 
maligno (15 de 14) con un falso positivo ya anali­
zado. 

El otro aspecto problemático, en la valoración 
de los tumores pancreáticos, es su estadifica­
ción. 

En primer lugar, debe valorarse la posibilidad 
de curación del paciente que implica necesaria­
mente una resección quirúrgica. 

A este problema oncológico se le suma la po­
sibilidad técnica de resección, que depende fun­
damentalmente de la infiltración del eje vascular 
mesentérico portal. 

Es de particular interés diagnosticar no sólo la 
infiltración vascular sino también su topografía, 
por motivos técnicos y tácticos. Desde el punto 
de vista táctico, si bien técnicamente la resección 
venosa mesentérico portal es posible, representa 
un encare agresivo al problema cuyos resultados 
están aún en evaluación y cuya realización se 
encuentra enmarcada en protocolos de investi­
gación en centros de referencia, por lo que ma­
yoritariamente estos pacientes se consideran 
irresecables. 

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

En primer lugar, si se plantea una resección 
portal, se conoce de antemano el lugar y exten­
sión de la infiltración haciendo más segura su 
realización, evitando la lesión accidental y planifi­
cando su reparación. 

Contrariamente, a veces la exploración quirúr-
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Tabla 2. Invasión vascular 

Presente Ausente 

Tomografía axial computarizada 3 16

EX INI 4 15 

Ecografía intraoperatoria 9 10 

EX FIN 8 11 

gica inicial, que es sobre todo del plano venoso 
anterior, no diagnostica una infiltración posterior 
o lateral, en especial en tumores del sector retro­
portal de la glándula, lo cual lleva a una confirma­
ción tardía luego de la desvascularización duo­
denal o de la sección pancreática planteando un
serio problema técnico y también táctico ya que
se precipita una exéresis de necesidad muchas
veces sin márgenes oncológicos y por lo tanto
sin criterio curativo (27l. 

Cabe recalcar aquí, la importancia de los estu­
dios anatómicos, que demuestran la constancia 
de parénquima glandular en topografía retropor­
tal y su prolongación a izquierda por detrás del 
eje venoso en 70% de los casos; zona ésta de 
muy difícil exploración operatoria previo a la sec­
ción pancreática. 

El enfoque de este problema de la evaluación 
de la extensión lesiona! y por ende de predecir la 
táctica quirúrgica es variado (28·30J.

Múltiples protocolos de estadificación incluyen 
a la ecografía percutánea, endoluminal, con Dop­
pler color (actualmente con contraste) y por vía 
endovascular, tomografía axial computada con 
contraste, helicoidal o portotomografía, angiogra­
fía con tiempo venoso y resonancia magnética 
nuclear con arteriografía y colangiopancreato­
grafía por resonancia magnética ,3,-35J_ 

Si bien las cifras varían, promedialmente la 
ecografía y tomografía tienen fundamentalmente 
un papel diagnóstico de masa tumoral, con una 
baja confiabilidad en el diagnóstico de resecabili­
dad. Esta aumenta con la portografía por reso­
nancia magnética con cifras superiores a 80 y 
85% de confiabilidad del método, siendo los índi­
ces más altos para el diagnóstico de invasión ve­
nosa los obtenidos por la ecografía endovascular 
e intraoperatoria ya sea por vía laparoscópica o 
laparotómica (37·42i. 
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Falsos+ Falsos Sensibilidad(%) Especificidad(%) 

6 25 66 

o 4 50 100 

o 100 88 

o o 100 100 

Obviamente la sumatoria de métodos mejora 
los valores predicti�os, aún cuando es válido pre­
guntarse el costo-beneficio de engorrosos y a ve­
ces invasivos estudios preoperatorios en pacien­
tes que tienen indicación de exploración quirúrgi­
ca. Al mismo tiempo, salvo para la ecografía en­
dovascular o intraoperatoria, existen con los 
otros métodos por lo menos entre 1 O o 15% de 
pacientes falsamente catalogados como irrese­
cables y por lo tanto que perderían su chance cu­
rativa si nos manejamos exclusivamente con di­
chos estudios. 

En nuestra serie, la ecografía intraoperatoria 
presentó 100% de sensibilidad en el diagnóstico 
de invasión portal, comparado con 25% de la to­
mografía computada (tabla 2). 

En el mismo sentido permitió localizar en seis 
casos adenomegalias (dos de estas no palpables 
inicialmente por su topografía retroportal y en la 
raíz del mesenterio) donde la confirmación histo­
lógica de malignidad motivó el abandono de una 
terapéutica resectiva en dos casos (tabla 3). 

La tomografía computada sólo sugirió en dos 
casos la presencia de adenomegalias. 

La invasión retroperitoneal también fue objeti­
váda en cuatro casos, mientras que la tomografía 
sólo la sugería en uno de ellos. Por último, la pre­
sencia de una metástasis hepática no palpable ni 
demostrada por tomografía previa cambió la tác­
tica quirúrgica. 

Si analizamos globalmente, el estudio aportó 
información nueva con respecto a la evaluación 
preoperatoria en 14 casos (78%), información 
que no se demostraba por la exploración quirúr­
gica inicial en 12 casos (67%) y objetivable exclu­
sivamente por el estudio en seis casos (33%) y 
de ellos en cinco casos (23%) motivó un cambio 
táctico (tabla 4 y figura 1 ). 
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Tabla 3. Adenopatías 

Presente Ausente Falsos+ Falsos Sensibilidad (%2 Ese_ecificidad (%2 
Ecografía/TAC 2 17 o 4 44 100 
EX INI 4 15 o 2 69 100 
Ecografía intraoperatoria 6 13 o o 100 100 
EXFIN 6 13 o o 100 100 

Tabla 4. Aporte de información de ecografía intraoperatoria 

Tumor lnvasiqq_, 

vascular 
Adenopatías lnvasiór;1. 1

, 

retroe_eritoneal 
Nódulo hepático Total 

Ecografía/TAC 
EX INI 

4 
2 

2 

EX FIN 

6 
3 

3 

5 

4 
o -, 2 ! !l .._, ,

3 

3 
o 

14 
12 

6 ,:11, 

11. .,( 

20 

15 ---------- J(I 

1 • ' 

10 -------------

5 

Tumor Adenopatías Invasión TOTAL 
vascular 

■ Ec/TAC Ml1 Ex. In O Ex. Fin 

Figura 6. Aporte de información de ecografía intraoperatoria 

Estas cifras coinciden con los porcentajes que 

se manejan en la literatura internacional. 

Conclusiones 

La ecografía intraoperatoria demostró ser un mé­

todo de fácil y rápida realización con la mayor 

sensibilidad para el diagnóstico, caracterización 

y evaluación de la extensión locorregional de las 

masas tumorales pancreáticas. 

Aporta más información, no sólo con respecto 

a los estudios preoperatorios, sino también con 

respecto a la exploración quirúrgica, en base a lo 

vascular hepático 

cual se cambia la táctica quirúrgica en un porcen­

taje significativo de casos. 
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