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OBJETIVO

Nuestro objetivo en esta publicacion sera hacer una revision sistematica sobre las diferentes neoplasias quisticas
pancreaticas (incluyendo ademas una revision sobre los pseudoquistes pancreaticos para hacer un adecuado
diagnostico diferencial), ya que esta patologia cada vez es mas diagnosticada y tiene una mayor importancia clinica
en nuestro medio. Para ello, explicaremos las caracteristicas de 1magen de cada tipo de lesion, exponiendo casos

clinicos de nuestro medio, para asi poder entender manejo diagnostico y el control radiologico de estos pacientes.

REVISION DEL TEMA

Las lesiones quisticas pancreaticas se diagnostican cada vez con mas frecuencia en nuestro medio debido al elevado
uso de las diferentes técnicas de 1magen que permiten su descubrimiento de forma incidental, sin que el paciente

presente aun sintomatologia.

El papel del radiologo en el estudio de estas lesiones es conseguir hacer un adecuado diagnostico diferencial entre
las que pueden ser de benignas o0 malignas (menos frecuentes), o establecer un correcto seguimiento en aquellas que
podrian tener una elevada tasa de degeneracion maligna, ya que en muchas ocasiones todas ellas pueden tener

caracteristicas de imagen similares y hacer mas complejo este diagnostico diferencial.

Estas lesiones suelen diagnosticarse, en muchos casos de forma incidental, mediante estudios de ecografia
abdominal o TC. Pero la RM e¢s la prueba de imagen que mas nos ayudara a valorar adecuadamente las diferentes
caracteristicas de la lesion, algunas de ellas fundamentales para el diagnostico, como son la morfologia y la
arquitectura interna del quiste, la presencia de polos solidos y la posible comunicacion de la lesion con el
conducto pancreatico principal. Aunque ¢l principal problema es que en muchas ocasiones son lesiones de tan
pequeno tamano que ninguna prueba de 1magen nos permite esclarecer con exactitud el diagnostico de la lesion,
para lo que son necesarias unas guias que nos indiquen la actitud a seguir en estos casos, tanto de seguimiento

como de tratamiento.

A continuacion, en esta revision bibliografica, vamos a hacer un repaso de las diferentes caracteristicas de 1imagen
de las lesiones quisticas pancreaticas mas relevantes, poniendo especial atencion a la i1dentificacion de las

caracteristicas de malignidad de las mismas.
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LESION QUISTICA

— AP o hallazgos en 1magen de pancreatitis cronica
— Analisis del liquido intraquistico (Amilasa > 250 u/ml)
— Alcoholismo
—Traumatismo abdominal
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* Septos internos
 Componente solido

PSEUDOQUISTE . ¢ Cicatriz central

» (Calcificaciones de pared

N.Q.P. FRECUENTES N.Q.P. POCO FRECUENTES
- NEOPLASIA SEROSA QUISTICA (CISTOADENOMA SEROSO) - NEOPLASIA SOLIDA PSEUDOPAPILAR (SPN)
- NEOPLASIA MUCINOSA QUISTICA - ADENOCARCINOMA DUCTAL

- NEOPLASIA MUCINOSA PAPILAR INTRADUCTAL (NMPI) - TUMOR NEUROENDOCRINO PANCREATICO (PNET)

E—— — —_—

i ALTA SOSPECHA DE LESION MALIGNA O POTENCIALMENTE MALIGNA SI REALZA EL
COMPONENTE SOLIDO INTRAQUISTICO O REALZA UN ENGROSAMIENTO FOCAL DE LA PARED!!

S e —

S — L — = S —

ABUELA MADRE HIJA

NEOPLASIA SEROSA QUiSTICA NEOPLASIA MUCINOSA QUiSTICA NEOPLASIA SOLIDA PSEUDOPAPILAR
Mujer con 60-70 anos Mujer con 40-50 anos Mujer con 25-30 anos
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CLASIFICACION DE ATLANTA REVISADA DE PANCREATITIS AGUDAS (2012).

PSEUDOQUISTE lerminologia para las colecciones liquidas asociadas a las pancreatitis agudas:

Pancreatitis edematosa intersticial Pancreatitis necrotizante

Colecciones agudas de liquido

<4 sem . ”
peripancreatico (no encapsuladas)

Colecciones necroticas agudas

Necrosis encapsulada

> 4 sem Pseudoquistes (encapsuladas) (walled-off s “WON")
walled-off necrosis .

» Lesion quistica mas frecuente del pancreas.

» Suele aparecer como secuela de pancreatitis aguda / cronica o trauma abdominal - Se produce una
alteracion de la estructura del conducto pancreatico principal = Fuga y acumulacion de jugo pancreatico =

Necrosis grasa hemorragica que queda encapsulada por tejido de granulacion fibrosado ((No por epitelio!).
» Pueden aparecer en el parénquima pancreitico (mas frec), en el resto del abdomen o mediastino.

» Normalmente asintomaticos. Puede presentar sintomatologia compresiva (obstruccion via biliar o estomago /

duodeno) o complicaciones (Infeccion, irritacion quimica, fistula).

» 50% conserva la comunicacion con el conducto pancreatico principal.

RESONANCIA MAGNETICA:

* Contenido hiperintenso en T2 e hipointenso en T1.

* Realce progresivo de la pared.

* Desechos intraquisticos (proteinaceos y necroticos) iSIN REALCE! (Hallazgo muy especitico).
* Asociado a hallazgos de pancreatitis aguda o cronica.

* Signos inflamatorios (hiperintensidad T2 fat-sat) de los tejidos perilesionales s1 complicacion.

*Eco: Coleccion hipoecoica / anecoica con €cos en su Interior.
* TC: Coleccion bien delimitada hipodensa y homogénea.

&
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Paciente varon de 65 anos con pancreatitis aguda
edematosa. Se produce progresion a pancreatitis aguda necrotizante con colecciones necroticas agudas (A).
Semanas después, en RM de control (B) se aprecia una gran lesion quistica dependiente del cuerpo del pancreas,
hiperintensa en secuencias potenciadas en T2 y con desechos en su interior, sugestivo de pseudoquiste pancreatico,
con estabilidad de la lesion en TC de abdomen 3 anos después (C). Posteriormente, acude a urgencias por dolor
epigastrico, fiebre y RFA elevados. En TC de abdomen con CIV (D) se visualizan cambios en el aspecto del
pseudoquiste, con disminucion del tamano, densidad heterogénea con zonas hiperdensas y engrosamiento de la
pared, asociado a cambios inflamatorios en la grasa locorregional, todo ello sugestivo de complicacion del

pseudoquiste, probablemente infecciosa, sin poder descartar ademas rotura.

B
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NEOPLASIA SEROSA QUISTICA (CISTOADENOMA SEROSO)

» Tumor benigno, normalmente asintomatico (80%), aunque a veces asocian sintomas compresivos por efecto

masa u obstruccion del conducto pancreatico principal.
» Neoplasia quistica pancreatica mas frecuente (30%).
» Etiologia idiopatica o asociado al sindrome de von Hipple-Lindau.

» Son lesiones multiquisticas y de bordes lobulados.
»  Mis frecuente: MICROQUISTICO. Presenta > 6 quistes de < 2 cm. = Patrén en “’panal de abeja”.

= Menos frecuente: MACROQUISTICO (normalmente oligoquistica), MIXTO o SOLIDO (6%).
> 11 PATOGNOMONICO!! Cicatriz central (30%), a veces con calcificacién asociada.
» No comunicado con el conducto pancreatico principal (DD NMPI, que si presenta comunicacion).

» Seguimiento. Tratamiento QX solo si presenta sintomas, no se puede hacer DD con resto de neoplasias o

presenta caracteristicas de malignidad como crecimiento de > 4 ¢m (cistoadenocarcinoma seroso).

RESONANCIA MAGNETICA:

* Nos ayuda a valorar correctamente la arquitectura interna del quiste y a definir los microquistes.
* Necesario para descartar que presente comunicacion con el conducto pancreatico principal.

* Multiples quistes agrupados hiperintensos en T2 e hipointensos en T1.

* Contornos lobulados.

* (icatriz central.

*TC: Dificil diagnostico diferencial con los tumores neuroendocrinos y otros tumores solidos, debido a que en TC
las NSQ microquisticas tienen peor definicion de la arquitectura de la lesion y son tambi€én hipervasculares,
confundiéndose con una lesiOn unica hipercaptante.

Util también para valorar la calcificacién de la cicatriz central.
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Caso clinico 2. NEOPLASIA SEROSA QUISTICA MIXTA. Paciente mujer de 70 afios a la que de forma
incidental en ecogratia de abdomen se le visualiza una lesion quistica pancreatica. Se realiza RM abdominal para
diagnostico, confirmando la presencia de una lesion multiquistica con quistes de hasta 2’5 c¢cm, localizada en union
cabeza-cuerpo pancreatico, que mide 5’7 x 5 cm en el plano axial y con cicatriz central no calcificada. La lesion no
se comunica ni dilata el conducto pancreatico principal. Dicha imagen esta en relacion con cistoadenoma seroso

mixto (presencia de quistes tanto mayores como menores de 2 cm).

T2 FS AX T2 TSE AX

Cicatriz central ;Patognomonica!

T2 TSE AX

Caso clinico 3. NEOPLASIA SEROSA QUISTICA
MICROQUISTICA. Paciente mujer de 78 anos con
lesion multiquistica pancreatica en cuerpo del
pancreas, con quistes de menos de 2 cm de eje mayor,

en relacion con cistoadenoma seroso microquistico.
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NEOPLASIA MUCINOSA QUiSTICA (CISTOADENOMA MUCINOSO)

» Tumor premaligno, normalmente sintomatico (dolor abdominal). Revestido por células epiteliales productoras

de mucina con estroma de tipo ovarico = jCasi exclusivas del sexo femenino!.

> Son lesiones uni o multiquisticas, pero con < 6 quistes de > 2 cm (MACROQUISTICAS), sin lobulaciones.

» Riesgo de malignizacion del 10-20% = CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO.

» Invasion de estructuras adyacentes o metdstasis a distancia (+ en higado, de aspecto quistico).
Quistes > 4 cm.

Engrosamiento 1rregular de la pared.

Dilatacion del conducto pancreatico principal.

Realce del componente solido.

Paciente del sexo masculino.
Elevacion de CEAy CA 19.9.

V V.V V V V

» No comunicado con el conducto pancreatico principal (DD NMPI, que si presenta comunicacion).
» El 95% aparecen en el cuerpo o cola del pancreas.

» Tratamiento QX o seguimiento si la cirugia esta contraindicada.

RESONANCIA MAGNETICA:

* Multiples quistes > 2 cm agrupados, hiperintensos en T2 e hipointensos en T1.
* No presenta comunicacion con el conducto pancreatico principal (DD NMPI).
* No presenta lobulacion de los contornos (DD Neoplasia serosa quistica).

* Puede tener septos internos, nodulos o calcificaciones murales.
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Caso clinico 4. NEOPLASIA MUCINOSA QUISTICA. Paciente mujer con lesién quistica ovalada en drea
pancreatica con polo solido en su interior (A). En RM pancreatica (B) se confirma la presencia de una lesion
quistica adyacente a cabeza del pancreas aunque sin clara dependencia de la misma, con polo solido en su interior,
de unos 2 cm y restos de sangrado en porcion declive. Se sugirieron como principales diagnosticos un linfangioma
quistico (con polo vascular) o un quiste mesotelial mesentérico, y ante el diagnostico incierto, se decidio
seguimiento, permaneciendo estable. Acude a urgencias 5 anos después del diagnostico, por dolor epigastrico y
coluria. Se realiza RM de abdomen (C) visualizando una estabilidad en el tamano de la imagen quistica, aunque
con aparicion de una lesion nodular solida que infiltra la cabeza del pancreas, sin plano graso de separacion con la
pared lateral interna del quiste, de contornos mal detfinidos, y que mide unos 3’6 x 3 cm. Dicha lesion muestra
restriccion en difusion (D) y discreta captacion de contraste. Dada la evolucion del proceso, se establecio el
diagnostico de cistoadenoma mucinoso (lesion uniquistica y macroquistica con nddulo interno), con progresion 5

anos después a cistoadenocarcinoma mucinoso, con la presencia de componente solido infiltrativo.

Previo
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NEOPLASIA MUCINOSA PAPILAR INTRADUCTAL

» Lesion papilar muy pequefia y plana (;No quistica y normalmente no identificable!), pero que produce una

dilatacion de los conductos por un exceso de produccion de mucina, lo que le da aspecto de *“lesion quistica”.
» Incidencia hombres = mujeres. + 60-70 anos.

» En CPRE se puede ver la salida de mucina a través de la ampolla de Vater (hallazgo cldsico).

» Tipos:

» Tipo I. NMPI del conducto secundario: Dilatacion de una de las ramificaciones del conducto pancreatico principal
(mas frec en proceso uncinado). Lesion quistica uniloculada o polilobulada (aspecto en “racimo de uvas™). Si tiene

comunicacion con el conducto pancreatico principal. Tratamiento QX solo s1 sintomas o caracteristicas de malignidad.

» Tipo II. NMPI del conducto principal: Dilatacion DIFUSA o SEGMENTARIA del conducto pancreatico principal.
DD con la pancreatitis cronica, que también puede producir una dilatacion difusa del Wirsung (en este caso se

visualizaran cambios en la glandula pancreatica). Tratamiento QX siempre que no haya contraindicaciones.

» Tipo I, NMPI mixta: Afecta a ambos conductos. Tratamiento QX siempre que no haya contraindicaciones.

» Tiene un amplio espectro de potencial de malignidad (desde displasia a carcinoma, pudiendo coexistir ambos).

S1 maligniza = ADENOCARCINOMA DUCTAL. Alto riesgo de malignidad si:

» Lesion papilar > 3’5 cm.

» Dilatacion del conducto de > 1 cm.
» Nodulos murales, componente sélido o septos gruesos hipercaptantes.
>

Sintomas asociados (por obstruccion de los conductos por mucina = Pancreatitis de repeticion).

* En ausencia de hallazgos sugestivos de malignidad, pueden realizarse controles estrechos de la lesion.

RESONANCIA MAGNETICA:

* Necesario para valorar la comunicacion con el conducto pancreatico principal en las tipo 1.

* Puede ayudar a visualizar la lesion papilar, como un defecto de replecion captante en el interior del conducto (en
muchas ocasiones no se consigue identificar).
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Paciente mujer de 73 anos que
de forma incidental en ecogratia de abdomen presenta una pequena lesion quistica lobulada en cabeza del pancreas
(A). Se realiza colangioRM (B) confirmando la presencia de dicha lesion quistica (unos 3 quistes), de unos 2 cm de
€]e mayor, en comunicacion / continuacion con el conducto pancreatico principal, con ligera dilatacion del mismo.
Se recomienda control de la lesion, produciéndose finalmente 5 anos después un aumento de la afectacion
pancreatica, con un reemplazo casi total de la glandula pancreatica (C) por multiples imagenes quisticas adyacentes
de diferentes tamanos (la mayor de ellas de 3’4 cm de diametro), con realce parietal de los quistes (D). Esta lesion

es sugestiva de neoplasia mucinosa papilar intraductal tipo II. (La paciente rechaza cirugia y contintia con controles).
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Caso clinico 6. NEOPLASIA MUCINOSA PAPILAR INTRADUCTAL (NMPI). Paciente mujer de 58 afios con
antecedentes de pancreatitis agudas de repeticion, que en TC de abdomen presenta una dilatacion lobulada /
arrosariada del conducto pancreatico principal a nivel de la cola pancreatica (A). Se realiza RM de pancreas
confirmando la presencia de una dilatacion del Wisung a nivel del cuerpo pancreatico que finaliza en una formacion
quistica multitabicada en cola pancreatica (B), con realce progresivo de los tabiques en estudio dinamico (C).
Dados los antecedentes personales de pancreatitis de repeticion y el adelgazamiento del parénquima pancreatico, €s
dificil el diagnostico diferencial con una dilatacion secundaria a atrofia pancreatica. Se extirpd quirurgicamente la

lesion (D), obteniendo como resultado anatomopatologico una neoplasia mucinosa papilar intraductal (tipo 1I).

B (T2 TSEMAX)
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NEOP. PANCREATICAS QUISTICAS POCO FRECUENTES

NEOPLASIA SOLIDA PSEUDOPAPILAR:

» Lesion sélido-quistica benigna o con bajo grado de malignidad.
» Poco frecuente. Principalmente en mujeres jovenes (media de 28 anos).

» Lesiones quisticas bien delimitadas y de gran tamano (unos 9 cm de media) + componente solido + Aareas
quisticas de hemorragia (hiperintensas T1) y necrosis (hiperintensas T2) + pseudocapsula fibrosa +
calcificaciones murales. En fases con contraste realza la pseudocapsula y el componente solido, con un realce

progresivo y lento (DD con tumores hipervasculares como el neuroendocrino).

» Tratamiento QX por el riesgo de malignidad.

ADENOCARCINOMA DUCTAL CON COMPONENTE QUISTICO:

» Neoplasia pancreatica mas frecuente (90%) y la que presenta peor prondstico.

» Lesion predominantemente sélida, aunque puede tener componente quistico 8% (degeneracion quistica,

dilatacion de conductos secundarios, quistes de retencion o pseudoquistes asociados).

» Patron de crecimiento infiltrativo con invasion de estructuras vasculares adyacentes (lo diferencia del resto de

neoplasias pancredticas), con obstruccion de conductos pancreaticos y/o biliares (valoracion con colangioRM).

VARIANTE QUISTICA DEL TUMOR NEUROENDOCRINO:

» Subtipo poco frecuente de los tumores neuroendocrinos pancreaticos (17%), probablemente debido a

degeneracion quistica o necrotica del tumor.

» Se vera como una lesion quistica muy vascularizada con captacidon intensa de la pared (“en anillo™) (DD con
adenocarcinoma pancredtico que realza mads progresivamente; y con la neoplasia quistica serosa, que realza

desde el centro de la lesion).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS NEOPLASIAS QUISTICAS
PANCREATICAS MAS FRECUENTES

PSEUDOQUISTE CISTOADENOMA' CISTOADENOMA NMPI
PANCREATICO SEROSO MUCINOSO
J Q R=0

Q

EPIDEMIOLOGIA < 50 afos 60-70 afios (“Abuela’)
LOCALIZACION Toda la glandula + Cabeza
AP Pancreatitis. Asintomaticos (+).
) Asintomaticos (+). Efecto masa.
CLINICA Sintomas obstructivos. Obstruccion Wirsung.
Sintomas de complicacion.
Quiste unico. Microquistico (< 2 cm).
) Cambios de pancreatitis. Bordes lobulados.
CARACTERISTICAS Cicatriz central.
TIPICAS DE IMAGEN
COMUNICACION 50% Si. No.
CON WIRSUNG
Amilasa ] Amilasa |
, CEA | CEA |
INTII{JI{&Q[{JIiI;QICO Mucina — Mucina —
Q Viscosidad | Viscosidad |
POTENCIAL MALIG No. No (muy bajo).
- Seguimiento. - Seguimiento.
MANEJO - Tratamiento médico o gx - QX s1 sintomas.

s1 complicaciones.

V| | 2
O -

Septos 0 componente solido.

40-50 anos (“Madre™) 60-70 anos

+ Cuerpo y cola + Cabeza

Asintomaticos (+).
Sintomas obstructivos.
Pancreatitis recurrente.

Asintomaticos (+).
Sintomas obstructivos.
Pancreatitis aguda.

Tipo I “Racimo de uvas”.
Tipo II Dilatacion Wirs.

Macroquistico (> 2 cm).

No lobulada.
Calcificaciones murales.

No. Si.
Amilasa | Amilasa ]
CEA 1 CEA 1
Mucina + Mucina +
Viscosidad 1 Viscosidad |
Si(10-20%). Si.
- QX. - Tipo I: Qx s1 sintomas.
- Seguimiento s1 Cx - Tipo II y III: Qx.
contraindicada.

S
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* Dibujos de elaboracion propia.

* Imagenes de pacientes obtenidas del servicio de Radiodiagnostico del Hospital de Mérida.
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