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RESUMEN

Introduccién: La invasion perineural (IP) se considera una de las principales
causas de la agresividad del cancer. La mas estudiada es la postoperatoria, por
anatomia patologica, pero la mayoria de pacientes con cancer pancreatico
tiene una enfermedad avanzada al diagndstico y no son candidatos a cirugia.

Es por eso necesario profundizar en la invasion perineural por TC.

Objetivos: Determinar el valor pronéstico de la invasién perineural evaluada

mediante la primera TC en el adenocarcinoma de pancreas.

Metodologia: Estudio con una cohorte retrospectiva que incluirh a 78
pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de pancreas que se realicen el
primer estudio de TC y el seguimiento durante 5 afios en los dos centros
publicos de la isla de Gran Canaria. Se observara la asociaciéon de la invasion
perineural por TC con la supervivencia global y a los 5 afios del diagnéstico,

con la recurrencia tumoral y con el periodo libre de enfermedad.

Resultados: Dado el gran tamafio muestral se espera encontrar diferencias
estadisticamente significativas en cuanto el pronéstico de los grupos de

pacientes con y sin invasion perineural.

Conclusiones: La invasion perineural por TC (preoperatoria) al igual que la
evaluada por anatomia patoldgica debe tener un valor prondstico independiente
en el cancer de pancreas y por tanto esto sugiere su inclusion en la

estadificacion de este tipo de cancer.

Palabras Clave: perineural invasion, pancreas cancer, factor pronéstico



ABSTRACT

Introduction: Perineural invasion (PI) is considered a major cause of cancer
aggressiveness. The most studied is the IP evaluated by pathological anatomy
after surgery, but most patients with pancreatic cancer have advanced disease
at the moment of diagnosis and they are not candidates for surgery. It is

therefore necessary to deepen on perineural invasion by CT.

Objectives: To determine the prognostic value of the perineural invasion

assessed by the first CT scan in the adenocarcinoma of pancreas.

Methodology: A retrospective cohort study that will include 78 patients with a
diagnosis of pancreatic adenocarcinoma by a CT study and a 5-years follow up
in the two public centers of the island of Gran Canaria. The association of
perineural CT invasion with overall survival and 5 years after diagnosis, tumor

recurrence and disease free period will be observed.

Results: Given the large sample size, it is expected to find statistically
significant differences in the prognosis of groups of patients with and without

perineural invasion.

Conclusions: Perineural invasion by CT (preoperative), as well as that
evaluated by pathological anatomy, should have an independent prognostic
value in pancreatic cancer and therefore it raises its inclusion in the staging of

this type of cancer.

Key words: perineural invasion, pancreas cancer, prognostic factor
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma de pancreas supone el 85-95% de todos los tumores
malignos del pancreas y es la cuarta causa de muerte relacionada con cancer.
La incidencia es de 8-10 casos por 100.000 habitantes/afio (1). El prondstico es
malo, con una supervivencia a 1 afio de menos del 20% y a los 5 afios de
menos del 5% (2). Esto se debe a la biologia agresiva de la enfermedad y a
gue la mayoria de los casos son irresecables en el momento del diagnéstico,
siendo solo el 10-15% de los pacientes potencialmente candidatos a cirugia (3).
Ademas, aproximadamente el 70% de los pacientes operados desarrollan

recurrencia tumoral o enfermedad metastasica (4).

Las técnicas de imagen desempefian un importante papel tanto en el
diagnéstico como en la estadificacion del adenocarcinoma de pancreas. La
prueba radiolégica mas aceptada es la Tomografia Computerizada
multidetector (TCMD). Una correcta estadificacion permite seleccionar a los
pacientes para poder ofrecerles las mejores alternativas de tratamiento y

aumentar su supervivencia o incluso alcanzar la curacion.

Los factores prondsticos clasicos de adenocarcinoma de pancreas
resecable que se han establecido son: el tamafio tumoral, la presencia de
nédulos linfaticos afectos, el grado histolégico del tumor, la invasion de los
grandes vasos del retroperitoneo y los méargenes de reseccion. La invasion

perineural es un factor pronéstico novedoso y controvertido (5).

La invasion perineural, por la que una célula cancerosa invade los
espacios perineurales que rodean los nervios, se reconoce como un factor
contribuyente a la agresividad del cancer. Ademas, se considera que la
invasion perineural (IP) es uno de los mecanismos responsables de la alta
recurrencia tumoral (6) y de que el tumor metastatize, y se trata de uno de los
predictores independientes mas importantes del prondstico de la enfermedad
(7), sino el que mas, como afirman muchos estudios. Por ello, se plantea
incorporar la IP en la estadificacion y asi cambiar los algoritmos terapéuticos en
funcion de la presencia o no de IP, y modificar las técnicas quirdrgicas o

seleccionar mejor los pacientes candidatos a cirugia y quimioterapia.



La problemética principal radica en que tanto el concepto de IP como
sus implicaciones son controvertidos y por ello es necesario profundizar en el
estudio de los diferentes tipos y en sus valores prondstico por separado. La IP
evaluada por imagen a través de la TC podria recibir el nombre de invasién
perineural preoperatoria, siendo la postoperatoria la examinada por anatomia

patoldgica tras la reseccion quirargica.

Los resultados de la literatura hacen referencia casi siempre a la IP
postoperatoria pero lo cierto es que la mayoria de los pacientes con
adenocarcinoma pancreatico no son candidatos a cirugia y en estos casos solo
puede evaluarse la invasion perineural a través de la imagen radioldgica (IP
preoperatoria). Por tanto es necesario estudiar el impacto prondstico de la
invasion perineural preoperatoria y valorar si es digno de ser mencionado en la
estadificacion del adenocarcinoma pancreético en los informes radiologicos por
TC.

Estado de la cuestion. Revision bibliogréfica de los trabajos méas

relevantes sobre el tema

La estadificacion del adenocarcinoma de pancreas difiere de otras
estadificaciones en cuanto a que se ha ido afladiendo recientemente otros
factores diferentes al TNM (Tamafio, Nodulos linfaticos y Metastasis) dada su
marcada importancia para el manejo de los pacientes. Un ejemplo es el caso
de la invasion vascular del tumor, que se incluye en todos los informes

radioldgicos, y es vital para planificar la posible cirugia.

La invasion perineural postoperatoria ha demostrado ser un factor
pronostico independiente para este tipo de cancer. Para justificar nuestro
proyecto recurrimos a la literatura y observamos un analisis de 306 informes de
anatomia patolégica de casos de adenocarcinoma de pancreas donde se
observo que en el analisis multivariado solo la invasion perineural (HR: 2,36, p
= 0.02) y la invasion linfatica (HR:1,45, p = 0.042) figuraron como factores
prondsticos independientes. Lo que apoya la sugerencia de incluir la IP en la

estadificacion del adenocarcinoma de pancreas (6).



Por otro lado encontramos un estudio que compara la invasion
perineural con otros factores prondésticos y determina que la invasion perineural
(OR 3.31) es mas adecuada que la T (tamafio tumoral) o que la invasién
linfatica (OR 2.55) para predecir la recurrencia después de la

pancreatoduodenectomia en el adenocarcinoma de cabeza de pancreas (8).

Como ya hemos comentado anteriormente, la mayoria de los estudios
hasta la actualidad hacen referencia a la IP postoperatoria. Nuestro estudio
habla sobre un nuevo concepto: la invasion perineural por tomografia
computerizada (TC) y es necesario demostrar que este tipo de IP también tiene
un valor pronostico antes de que sea incluida en la estadificacion de la
enfermedad. Para apoyar que la TC se trata de un método de evaluacién de la
IP eficaz encontramos que el diagndstico preoperatorio de la invasion
perineural en el adenocarcinoma de pancreas mediante TC tiene una precision,
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y negativo son 80.5%,
81.1%, 76.9%, 95.2% and 41.7%(9).

HIPOTESIS

La invasion perineural preoperatoria o por TAC es un factor prondstico
en el adenocarcinoma de pancreas y por tanto deben existir diferencias entre el
grupo que no tiene invasion perineural y el que si la tiene en cuanto a la
supervivencia global en 5 afios, periodo libre de enfermedad y recurrencia

tumoral.

OBJETIVOS
Objeto principal

Determinar el valor prondstico de la invasion perineural evaluada mediante la

primera TC en el adenocarcinoma de pancreas.



Objetivos especificos

Evaluar si la presencia o no de invasién perineural preoperatoria esta asociada
con la supervivencia global y a los 5 afios del diagnostico, con la recurrencia

tumoral y con el periodo libre de enfermedad.

Objetivos secundarios

1. Evaluar que otros factores clinicopatoldgicos recogidos se asocian con la
supervivencia.

2. Proponer los términos de invasidon perineural preoperatoria y
postoperatoria.

3. En caso de los pacientes operados, comparar la asociacion con la
supervivencia de la invasion perineural preoperatoria con la de la
postoperatoria en los pacientes operados con el objetivo de ver las
diferencias vy justificar la distincion entre ambas identidades.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Estudio con una cohorte retrospectiva que incluird a los pacientes con
sospecha de adenocarcinoma de pancreas que se realicen estudios de TC
para la confirmacion del diagnostico de la enfermedad. Se evaluaran los
factores de riesgo establecidos para el adenocarcinoma de pancreas de cada
paciente (tamafio del tumor, extensidon a ganglios linfaticos, metastasis a
distancia, invasion vascular, margenes de reseccion e invasion perineural
postoperatoria en los operados (8)) y se reevaluara el TC para determinar si
hay o no invasién perineural preoperatoria. Se seguiran a los pacientes al
menos durante 5 aflos para recoger datos sobre la supervivencia global y
supervivencia a los 5 afios del diagndstico, recurrencia tumoral y periodo libre

de enfermedad.



Ambito del estudio

Hospital Universitario Dr. Negrin y Hospital Universitario Insular de las
Palmas de Gran Canaria que abarcan a toda la poblacién de la isla de Gran

Canaria.
Sujetos de estudio

Todos los pacientes que tengan que someterse a una TC para estadiar
el cancer de pancreas sospechado o ya diagnostico por otras técnicas de
imagen (por ejemplo mediante ecografia). Por tanto quedan excluidos todos
aquellos que ya se hayan realizado la primera TC en otro centro diferente a los
hospitales Dr. Negrin y Hospital Universitario Insular o aquellos pacientes que
no se realicen los estudios de imagen en uno de estos hospitales durante el
seguimiento de su enfermedad. Un criterio de exclusién sera la presencia de
otros tumores concomitantes o enfermedades graves que acorten la esperanza

de vida a menos de 5 afnos.

En cuanto al célculo del tamafio muestral, primeramente suponemos que
aprox. el 70% de los pacientes (8) tendra invasion perineural por TAC al
diagnéstico y que un 30% no la tendra. Trabajando con un intervalo de
confianza del 95%, y un poder del 80%, se necesitaria recopilar informacion de
31 pacientes para detectar un efecto de Riesgo Relativo de 3. Si el efecto fuese
menor (RR de 2), dado que no sea extrapolable el RR de la IP postoperatoria a
la preoperatoria, se necesitarian un total de 78 pacientes. Si el riesgo

descendiese a 1,5 el tamafio muestral deberia aumentar a 228 pacientes.

En el periodo de 2008-2010 se registré una incidencia de cancer de
pancreas en las islas de Gran Canarias y Tenerife de 505 (10) y dado que la
isla de Gran Canaria, donde vamos a realizar el estudio, casi duplica la
poblacién de Tenerife asumimos que al afio recibiremos minimo 100 casos. De

esta manera podriamos asumir la muestra de 78 pacientes en un afo.

El calculo muestral se ha realizado siguiendo la siguiente formula:
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Siendo:

¥ El porcentaje de observaciones censuradas que se espera que sea 0.

1= & E| nivel de confianza o seguridad con el que se desea trabajar que es
0,95.

-8 El poder que se quiere para el estudio que es 0,8.

P = poblacion a estudiar que es el 70%, 0,7.

Variables del estudio

1) Variables relacionadas con la prueba de imagen se recogeran en forma de
informe radiologico estructurado siguiendo el modelo de la Sociedad
Espafola de Diagndstico por Imagen del Abdomen (SEDIA) (11) (Anexo 1):
- Datos del paciente: edad y sexo.

- Localizacion de la masa: cabeza o cuerpo/cola
- T deltumor: T2-T4/TO-T1

- Tamafno inicial del tumores: >3 cm/<3 cm

- Invasion a ganglios linfaticos: si/no

- Invasion perineural preoperatoria: si/no

- Invasion vascular: multiple, arterial, venosa

- Presencia de enfermedad a distancia: si/no

2) Variables relacionadas con el informe del patdlogo:
- Grado histopatolégico: G3 / G1+G2
- Margenes: R1 /R0

- Invasion perineural postoperatoria

3) Caracteristicas a seguir de cada paciente:
- Disminucién del CA19-9: <80%/>80%
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- Recurrencia en el Gltimo seguimiento por imagen: si/no
- Recurrencia local

- Recurrencia a distancia

- Tiempo libre de enfermedad

- Supervivencia a los 5 afios

- Media de supervivencia

La invasion perineural intrapancreatica y extrapancreatica sera reflejada en
el informe radiol6gico por radiélogos adjuntos y residentes que indicaran los
nervios que estaran afectos por contigiiidad con el tumor o por presenciar un
rodete de mayor densidad. La anatomia podra consultarse en el articulo
“Innervation of the Pancreas from the Perspective of Perineural Invasion of
Pancreatic Cancer” (12) donde especifica la inervacion del pancreas en el
cancer de cabeza o cuerpo/cola de la glandula tras estudiar las estructuras

anatémicas de 9 cadaveres.

Figura 1. Esquema de la inervacion del pancreas (aspecto ventral). AIPDA, anterior inferior
pancreaticoduodenal artery; Ao, aorta; CBD, common bile duct; CeD, celiac division of posterior
vagus; Cegg, Celiac Ganglions; Duo, duodenum; GDA, gastric duodenal artery; IPA, inferior
pancreatic artery; LGA, left gastric artery; PD, pancreatic duct; PHA, proper hepatic artery; PV,
portal vein; SA, splenic artery; SMA, superior mesenteric artery; SMPIx, superior mesenteric
plexus; SMV, superior mesenteric vein; Sp, spleen; SV, splenic vein; Asterisks (*) = posterior
hepatic plexus. (12)

Los meédicos encargados de interpretar las imagenes y emitir los
informes firmardn un acuerdo que no consultardan los datos clinicos, ni

evolucion ni resultados de la anatomia patolégica ni la evaluacion de otro
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asumiendo el ciego completo para que su criterio radiolégico no se vea

sesgado/influido.
Recogida de datos

En todos los casos se recogera la siguiente informacion:
- Informe radiol6gico donde conste:
e Caracteristicas del paciente (edad y sexo).
e Cbmo se ha realizado la TC (con o sin contraste y diferentes fases de
contraste);
e Servicio clinico que lo solicita
e Motivo de la solicitud
- Hoja 1 de Reevaluacion del informe radioldgico donde conste:
e Presencia de invasion perineural o no
e Otras caracteristicas como la invasion vascular y linfatica siguiente el
informe estructurado de la SEDIA (11) (Anexo 1)
- Hoja 2 con el informe del patologo.
- Hoja 3 Seguimiento de recurrencia tumoral y supervivencia durante un
periodo de al menos 5 afios, que estd comprobado que es un periodo
adecuado y util estadisticamente hablando para las enfermedades

agresivas que tienen un esperanza de vida corta tras el diagndstico (13).

Analisis de datos

Las tasas de supervivencia se estudiaran con el método de Kaplan-
Meier. EI modelo univariado de Regresion de Cox sera usado para calcular la
Hazard Ratio (HR), como analisis de supervivencia. Los valores p se
determinaran como estadisticamente significativos cuando el intervalo de
confianza al 95% del HR incluya 1.

El analisis multivariado de los factores prondsticos (sobre todo de la IP
por AP y de la IP por TC) se realizara con el modelo de regresién de Cox. P

<0,05 se usara como limite de significacion.

12
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Figura 2. Ejemplo de las curvas de Kaplan-Meier de un estudio donde los resultados mostraron
que la invasioén linfatica y perineural eran factores independientes asociados a un menor tiempo
libre de enfermedad (P=0,021 y P = 0,026 respectivamente). (14)

Dificultades y limitaciones

La primera limitacion deriva de la variabilidad interobservador de cada
radidlogo, como ocurre en cualquier prueba de imagen. Dicha limitacion se
puede sufragar haciendo que un segundo radiélogo revise el estudio y en caso

de discrepancias, que un tercer radidlogo vuelva a evaluar los imagenes.

Otras limitaciones surgen del mismo disefio del estudio ya que en un
estudio de cohortes las pérdidas en el seguimiento pueden introducir sesgos de
seleccion. Asi como también en un estudio retrospectivo tiene mayor
susceptibilidad de sesgos en cuanto a variables dependientes en el tiempo.
Aungque hemos comentado que en nuestro centros tenemos casos suficientes
de pacientes que debutan con adenocarcinoma de pancreas que podremos

alcanzar un gran tamafio muestral sin remotarnos a més de 2 afos atras.

Otra limitacion es los sesgos de seleccion derivados de unas diferencias
poblacionales que no acuden a los hospitales del estudio, sino directamente a
otros centros, de gestion privada, para el diagnostico y el seguimiento de la
enfermedad.
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Plan de trabajo

Primer mes de 2017: Organizacion.

Se iniciaran los preparativos en 2017 una vez el Cémite de Etica e
Investigacion Clinica apruebe la elaboracion del proyecto.

Se convocara una reunion de los radidlogos y residentes del Departamento de
Radiodiagnéstico de ambos hospitales para organizarse y distribuirse los
pacientes, acordar fechas limite para cumplir los objetivos, elaborar la base de

datos e iniciar la recogida de datos.

Resto de 2017: Recogida de datos.

Se recogerdn todas las variables apuntadas, informes radiolégicos y de
anatomia patoldgica de cada paciente y se iran afiadiendo en la base de datos.

ler semestre 2018: Informe radiolégico estructurados.

Un conjunto de radidlogos y residentes de radiologia se ocuparan de revisar la
TC y el informe radiolégico inicial y elaborar el informe estructurado si el
informe inicial no se hizo de forma estructurada. Ademas de valorar la invasion

perineural de cada caso.

Ultimo semestre de 2018: Andlisis de datos

Realizaremos curvas de superviviencia de Kaplan-Meier con tal de demostrar si
la invasion perineural preoperatoria supone un factor prondstico independiente
en el adenocarcinoma de pancreas.

Memoria anual. Preparacion del manuscrito para su publicacién y/o

presentacion a un congreso

Investigador principal

Yo seré la investigadora principal del proyecto y me encargaré de supervisar la
correcta cumplimentaciéon de las hojas de recogida de datos, coordinar las

tareas y del andlisis final de los resultados.

14



Experiencia del equipo investigador

Los colaboradores seran 4 adjuntos radidlogos con mas de 2 afos de
experiencia en Radiologia de abdomen (Dra. Batista, Dr. Boada, Dr. Pareja y
Dr. Tubio) y 3 residentes mayores de tercer afio (Dra. Morcillo, Dr. Laguna, Dr.
Infante) que haya aprobado su rotacion completa de 5 meses por la seccion de
Radiologia de abdomen y puedan legalmente firmar y emitir informes

radiolégicos.

Aspectos éticos

Se solicitara la aprobacién del proyecto por parte del Comité de Etica e
Investigacion Clinica de ambos centros implicados. Podremos obviar el
consentimiento informado de cada paciente ya que se trata de un estudio
retrospectivo y esto facilitara la recogida de datos.

Marco estratégico

Si los resultados del estudio apoyan la hipétesis de que la invasion
perineural por TAC es un factor pronostico del adenocarcinoma pancreatico se
podria plantear incluirlo como factor en el estadiaje de la enfermedad y elaborar
otros proyectos que demostraran que la descripcion de este nuevo factor

influye en el manejo de este tipo de pacientes.
Presupuesto

El Colegio de Médicos de las Palmas otorga todos los afios becas a
investigaciéon y esto seria una via de financiacion del proyecto para asi

recompensar los horas extra dedicadas por los radidlogos de ambos hospitales.

Cada estudio de TC sera revisado por un residente y por un adjunto. Se
calcula segun lo establecido por la Sociedad Espafiola de Radiologia Medica
(SERAM) que se necesitan unos 30minutos para informar un TC abdominal. Se
pagara 5€ euros por Tc a los residentes y 10€ a los adjuntos, costando asi 15€
la revision de cada primer Tc de cada paciente. Si vamos a obtener una
muestra de 78 pacientes, tendremos que destinar aproximadamente 1200€

Unicamente para la interpretacion de las imagenes.
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En cuanto a la recogida de datos, se encargaran exclusivamente los
residentes y se pagara 10€/h. Calculamos que se necesitara al menos una hora
para recopilar la informacion de cada paciente por lo que destinaremos a esta

tarea al menos 800¢€.

La beca cuenta con una dotacion especial para ellla Investigador/a
principal de 1000€ que sera quien solicite la beca, haga la memoria del

proyecto y supervise el resto de tareas durante la realizacién del trabajo.

En cuanto al analisis estadistico contaremos con la ayuda del profesional
especializado en ello a la Unidad de Investigacion asociada a cada hospital que
ya estan subvencionadas y becadas por el Servicio Canario de Salud y la
Fundacién Canaria de Investigacion y Salud (FUNCIS).

Plan de difusién

Una vez finalizado el proyecto se expondra en el congreso nacional de la
SERAM vy, voluntariamente en el congreso de la Sociedad Europea de

Radiologia por parte de otro colaborador que no sea la Investigadora Principal.

Posteriormente, se presentara en la revista de Radiologia y/o Abdominal

Radiology Journal.
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ANEXO 1. GUIA PARA EL INFORME RADIOLOGICO DE ESTADIFICACION
DEL ADENOCARCINOMA DE PANCREAS EN TCMD

1. PROTOCOLO RECOMENDADO

TCMD: de 16 detectores o mas (preferiblemente 64 detectores o0 mas)
Grosor de corte: el menor posible, preferentemente submilimétrico (0,5-1 mm)

Intervalo: el mismo que el grosor de corte (no gap)

Reconstruccion: transversal con 2-3 mm de grosor, MPR sagital y coronal con
2-3 mm de grosor, MIP y 3D

Contraste oral: 750 cc de agua

Contraste intravenoso: 120-150 ml 6 2 ml/Kg (preferiblemente contraste de
>300 mg/ml) + 40 ml de suero fisiologico a 3-5 ml/s

Fase arterial tardia 6 faseparenquimatosa pancreatica: retraso de 15 s tras el
pico de realce maximo en aorta (6 40-50 s tras la inyeccién de contraste).

Fase venosa: retraso de 32 s tras la fase parenquimatosa pancreatica (6 65-70
s tras la inyeccion de contraste).

2. PLANTILLA DEL INFORME

» EVALUACION MORFOLOGICA
Localizaciéon
Tamarfo (cm)

Densidad (hipo, iso, hiperdenso)

Dilatacién de via biliar (si/no):

Dilatacion de conducto pancréatico principal (si/no). Si es “si”, mm:
> ADENOPATIAS

Adenopatias (SI/ NO)

Peripancreaticas (superiores, inferiores, anteriores, posteriores):
Porta:

Tronco celiaco:

Hilio esplénico:

19


http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474881507172-fd77bd08-0149
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474883611046-4e99a601-be66
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474883611046-4e99a601-be66
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474883685433-9005b46f-aea5
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474883728480-3d175437-1de5
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474883728480-3d175437-1de5
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474883795632-a4e7e23b-a3ba
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474883795632-a4e7e23b-a3ba
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474883847369-309ac18f-dbe1
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1474883847369-309ac18f-dbe1
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475146247011-7ff287ad-e6cf
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475145062287-62716caf-7cf8
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475146615765-cca154fb-1cc1
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475484517550-3e534067-97ab

e Interaortocava:
o Paraadrticas izquierdas:

> EVALUACION VASCULAR

EVALUACION VASCULAR ARTERIAL

Tronco celiaco (TC)
Arteria Mesentérica Superior (AMS)
Arteria Hepatica (AH)

Variantes anatdmicas vasculares (si/no)

Estenosis por arteriosclerosis u otras causas del origen de AMS o TC (si/no):

EVALUACION VASCULAR VENOSA

Vena Mesentérica Superior (VMS)

Vena Porta (VP)

Presencia de colaterales (alrededor de cabeza de pancreas, porta, raiz de
mesenterio o cuadrante superior izquierdo) (si/no):

Infiltracion de otros vasos (si/no). Si es “si”, especificar cuales:

> EVALUACION EXTRAPANCREATICA

Extension a estructuras adyacentes (si/no)

Extension a distancia (si/no)

» OTROS HALLAZGOS

Invasion perineural (si/no)

20


http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475486624872-0317af7d-9869
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475486676975-772d279b-a754
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475486716925-0b42836f-d608
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475486752690-e5a34d39-773c
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475486828424-0cfca55e-748d
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475487692087-01d6fbbf-843a
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475487692094-f1c1154c-96a6
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475487065451-26e06658-bad9
http://www.sedia.es/guia-sedia-para-el-informe-estadificacion-pancreas/#1475487910149-50d6ee0d-e96c

