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Objetivos Docentes

Exponer las caracteristicas radioldgicas de las lesiones quisticas pancreaticas (LQP) mas frecuentes y el
papel de las diferentes técnicas diagnosticas. Para ello realizamos una actualizacion bibliografica del
tema y la ilustraremos mediante la revision de casos clinicos de nuestro servicio.

Quedan excluidas de esta revision las LQP congénitas.

Revision del tema

A pesar de que la deteccion de las LQP ha mejorado significativamente gracias al TC y la RM, hasta
convertirse en un hallazgo relativamente frecuente en la practica clinica diaria, su diagnostico definitivo
por imagen s6lo es posible cuando las lesiones presentan un aspecto radiologico tipico. El papel del
radidlogo es establecer si la lesion debe ser observada, sometida a puncidn biopsia, o resecada
directamente, segun las caracteristicas de la imagen y la probabilidad de malignidad que se deriven de la
misma.

Las lesiones quisticas del pancreas (LQP) se clasifican de la siguiente manera:

. . Lesiones
Neoplasias Neoplasias ancreaticas solidas
No neoplasicas Quisticas quisticas P .
. con degeneracion
comunes infrecuentes ‘e
quistica
Cistoadenoma Tumor solido
Pseudoquiste SEroso pseudopapilar Adenocarcinoma
Absceso Neoplasia . Tumores
A e . Hemangioma .
pancreético quistica mucinosa neuroendocrinos
Neoplasia
Quiste hidatidico  [intraductal papilar [Linfangioma Metastasis
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mucinosa

Paraganglioma

(Adaptado de Dushyant S. et al).

* No neoplasicas:

- El pseudoquiste pancreatico es la LQP mas frecuente. Aparece como complicacion evolutiva en un
2-3% de los casos de pancreatitis aguda, o bien en el contexto de pancreatitis cronica o de traumatismo
abdominal con afectacion de la glandula pancreatica. La ausencia de signos radioldgicos concomitantes
de pancreatitis aguda o cronica debe hacernos dudar del diagndstico de pseudoquiste.

Se trata de una lesion uniloculada, sin componente sélido, cuya pared fibrosa no calcifica ni realza en los
estudios con contraste. Estan rellenos de enzimas pancreéticas, sangre y material necrotico y no
presentan preferencia por ninguna ubicacion concreta dentro del pancreas. También pueden aparecer en
la region peripancreatica, y mas raramente fuera de la misma. Involucionan espontaneamente en un
periodo variable de 4-6 semanas. Su complicaciéon mas habitual es la sobreinfeccion.

En la ecografia, los pseudoquistes aparecen como masas anecoicas bien definidas, ocasionalmente
multiloculares o septadas. Presentan nivel fluido-fluido o ecos internos cuando se complican, bien por
sobreinfeccion o por hemorragia.

En la TC, los pseudoquistes no complicados presentan una fina pared bien definida y presentan un area
central de baja atenuacion.

(Imagenes 1 - 4: Pseudoquiste pancreatico)
La RM es la técnica que mejor descarta la trombosis concomitante de la vena esplénica.

- El quiste hidatidico es extremadamente infrecuente en el pancreas y cuando aparece suele hacerlo
como lesion solitaria en la glandula pancreética.

(Imagenes Sy 6: Quiste hidatidico pancreatico)

- El absceso pancreatico es una de las complicaciones mas graves de la pancreatitis aguda grave. Parece
presentarse con mayor frecuencia en pacientes sin habito enolico. Al contrario que el pseudoquiste, el
absceso no tiene paredes claramente definidas y es tipica la presencia de burbujas de gas.

(Imagenes 7 y 8: Absceso pancreatico)

* Neoplasias quisticas: Suponen el 10% de las LQP, pero solo el 1% de los tumores.
Las mas frecuentes son: Cistoadenoma seroso, neoplasia quistica mucinosa (NQM) y neoplasia
intraductal papilar mucinosa (NIPM).

-Cistoadenoma seroso: Es ¢l unico del grupo que no es premaligno, por lo que es
fundamental reconocer sus caracteristicas radioldgicas patognomonicas con el fin de evitar al
paciente intervencionismos innecesarios. Solo aquellos que den clinica al paciente deben ser
resecados, el resto solo precisan observacion.

Constituyen un diagnoéstico incidental en mujeres de mediana edad, generalmente mayores de 60
afios. Las pacientes suelen estar asintomaticas o presentar clinica inespecifica.

Su aspecto radiologico tipico es el de multiples microquistes, menores a 2 cm, que no comunican
con el conducto pancreatico principal, lo que lo diferencia de la NPMI. Si los quistes son muy
pequeiios, la lesion puede parecer solida. A veces presentan septos, que ocasionalmente
conforman una cicatriz central calcificada patognomonica. Afecta cuerpo/cola con mayor
frecuencia.
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Pueden parecer solidos en la TC si son pequeios; y similares a las lesiones mucinosas si son
grandes. En la RM, se observa el contorno bien delimitado de estos tumores, hiperintenso en T2,
con areas centrales de baja intensidad en relacion con la formacion de la cicatriz. Las areas
hemorragicas que puedan aparecer también son hiperintensas.

Existe una variante unilocular, un macroquiste que asienta en la cabeza pancreética,
superior a 5 cm, con contornos lobulados y pared que no realza en los estudios con contraste. No
presenta calcificaciones, ni nodulos murales.

(Imagenes 9-14: Cistoadenoma seroso)

-Neoplasia quistica mucinosa (NQM): Se trata de una lesion premaligna, por lo que debe resecarse. El
12% de las NQM contienen areas de cistoadenocarcinoma mucinoso y el 3%, de carcinoma in situ. Su
potencial maligno global es del 6-36%.

Su epidemiologia y clinica son similares a las del cistoadenoma seroso, ya que aparece casi
exclusivamente en mujeres de mediana edad (alrededor de los 50 afios) y produce clinica abdominal
inespecifica.

Son macroquistes uni o multiquisticos, superiores a 5 cm, llenos de mucina, con pared fibrosa gruesa y
septos hipercaptantes en los estudios con contraste. Son tipicas las calcificaciones periféricas en cascara
de huevo. Asientan en cuerpo/cola y pueden comunicar con el conducto pancreatico.

La ecografia y la TC muestran la naturaleza uni o multilocular de la lesion. La primera es capaz de
identificar los septos internos, los nodulos murales o las excrecencias solidas en la pared del tumor.
Suelen ser tumores grandes, que pueden llegar a 8 cm. Los multiloculares estdn compuestos de varios
quistes, cada uno de los cuales esta comprendido entre 2-6 cm.

Cuando es unilocular sin septos identificables, no es posible su distincion en la imagen del pseudoquiste.
Cuando presenta septos, puede parecerse al carcinoma anaplésico. No presentan la cicatriz calcificada
central descrita en el cistoadenoma seroso.

En la RM, el contenido de estas masas quisticas muestra una sefial de intensidad variable, en funcion de
la concentracion de proteinas o sangre del contenido.

-Neoplasia intrapapilar mucinosa (NIPM): Se trata de una dilatacion quistica del conducto pancreaticc
principal, de una de sus ramas o de ambos, presentando secrecion mucosa en su interior. Su unién con el
conducto es especifica de este diagndstico. Puede tener nodulos murales.

Su carécter premaligno obliga a su reseccion. El riesgo de malignidad en las NIPM que afectan al
conducto pancreatico principal es del 61% aproximadamente, mientras que si la afectacion es de una de
las ramas, baja al 25%. El proceso de degeneracion maligna requiere unos 5 afos. Los casos de NIPM
multifocal suelen tener displasia de bajo grado en el momento del diagndstico, por lo que en el
seguimiento hay que valorar la totalidad de la glandula.

Se produce una atrofia difusa de la glandula pancreatica, generalmente sin microcalcificaciones. Hay
que hacer el diagnostico diferencial con pancreatitis cronica.

Mas frecuente en varones de edad media con antecedentes personales de pancreatitis cronica. Produce
clinica abdominal inespecifica e hiperamilasemia. Asienta en cabeza/proceso uncinado, puede ser
multifocal.

La ecoendoscopia y la colangioRM son muy utilizadas para el diagnostico, ya que es necesario evaluar la
extension de la dilatacion del conducto pancreatico. En este caso, la TC se utiliza para excluir metastasis
a distancia. La biopsia intraoperatoria determinard la extension de la reseccion.

(Imagenes 15-21: NIPM)

- La neoplasia sélida pseudopapilar es un cuadro de mucha menor frecuencia que los anteriores, que
aparece en un 85% de los casos en mujeres menores a 30 afios. Es mas frecuente en afroamericanos y en
el sudeste asiatico. Se considera una neoplasia de bajo grado de malignidad, mas del 85% son benignas.
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No tiene preferencia por ninguna zona concreta de la glandula pancreatica.

Se trata de una lesion mixta, s6lido-quistica, bien circunscrita, con capsula gruesa y realce temprano a la
administracion del contraste. No suele presentar septos internos ni calcificaciones. Muy ocasionalmente
puede presentarse como una masa puramente quistica o puramente solida.

La ecografia, TC y RM muestran la heterogeneidad interna (quistica y s6lida) de la masa. En RM, la
pared es hipointensa en T2 y es particularmente util para descartar hemorragia.

* Lesiones pancreaticas sélidas con degeneracion quistica:

- El adenocarcinoma pancreatico es un tumor sélido, pero puede presentar areas quisticas que
obedezcan a diferentes causas, como la compresion del conducto pancreatico principal o de alguna de
sus ramas por el tumor, o la presencia de zonas necroticas.

Este hecho ocurre en esta entidad con menor frecuencia que en los tumores de origen neuroendocrino.

(Imagen 22: Adenocarcinoma pancreatico con degeneracion quistica)lmagenes en esta seccion:

Fig. 1: Paciente mujer de 78 afios con antecedentes personales de pancreatitis aguda necrohemorragica.
TC con contraste IV en fase venosa. Se observa pancreas engrosado asociado a colecciones en cabeza,
cuerpo y cola. Coleccion dominante en cabeza, 6 cm de didmetro mayor.
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Fig. 2: Paciente mujer de 78 afios con antecedentes personales de pancreatitis aguda necrohemorragica.
TC con contraste IV en fase venosa. Se observa pancreas engrosado asociado a colecciones en cabeza,
cuerpo y cola. Coleccion dominante en cabeza, 6 cm de didmetro mayor.
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Fig. 3: Paciente con pancreatitis aguda necrohemorragica de evolucion torpida. TC sin contraste I'V.
Multiples pseudoquistes que se meten en el hilio hepatico y producen dilatacion de la via biliar
intrahepatica.

Pagina 6 de 23 www.seram.es




Fig. 4: Paciente con pancreatitis aguda necrohemorréagica de evolucion térpida. TC con CIV, fase
venosa: Multiples pseudoquistes que se meten en el hilio hepatico y producen dilatacion de la via biliar
intrahepatica.
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Fig. 5: TC abdominal sin contraste IV: Imagen multiquistica bien definida y parcialmente calcificada en
cola pancreatica. Se observa calcificacion en 16bulo hepatico derecho correspondiente también a quiste
hidatidico.
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Fig. 6: TC abdominal sin contraste [V: Imagen multiquistica bien definida y parcialmente calcificada en
cola pancreatica.
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Fig. 7: TC con contraste IV en fase venosa. Coleccion hidroaérea en celda peripancreética que abarca de
cabeza a cola pancredtica, con extension a raiz mesentérica. No se observaron zonas fistulosas.
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Fig. 8: TC con contraste IV en fase venosa. Coleccion hidroaérea en celda peripancreética que abarca de
cabeza a cola pancredtica, con extension a raiz mesentérica. No se observaron zonas fistulosas.
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Fig. 9: Paciente mujer de 64 afios con antecedentes personales de cancer de mama. TC con contraste
intravenoso en fase venosa. Como hallazgo incidental, se detecta tumoracion en cola pancreatica de 7,5
cm bien definida, multitabicada y con calcificaciones groseras en su parte inferior.
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Fig. 10: Paciente mujer de 64 afios con antecedentes personales de cancer de mama. TC con contraste
intravenoso en fase venosa. Como hallazgo incidental, se detecta tumoracion en cola pancreatica de 7,5
cm bien definida, multitabicada y con calcificaciones groseras en su parte inferior.
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Fig. 11: Paciente mujer de 64 afios con antecedentes personales de cancer de mama. TC con contraste
intravenoso en fase venosa. Reconstruccion coronal. Como hallazgo incidental, se detecta tumoracion en
cola pancreatica de 7,5 cm bien definida, multitabicada y con calcificaciones groseras en su parte
inferior.
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Fig. 12: Paciente mujer de 64 aios con antecedentes personales de neoplasia de cérvix estadio IV, en
cuyo control se diagnostica incidentalmente la LQP. TC con contraste IV, fase venosa: Lesion
poliquistica de 7,6 x 6,5 x 6 cm, en cuerpo/cola pancredtica, con paredes finas, sin componente sélido ni
comunicacion con el conducto pancreatico principal.
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Fig. 13: Paciente mujer de 64 anos con antecedentes personales de neoplasia de cérvix estadio IV, en
cuyo control se diagnostica incidentalmente la LQP. TC con contraste IV, fase venosa: Lesion
poliquistica de 7,6 x 6,5 x 6 cm, en cuerpo/cola pancreatica, con paredes finas, sin componente sélido ni
comunicacion con el conducto pancreatico principal.

Fig. 14: Paciente mujer de 64 anos con antecedentes personales de neoplasia de cérvix estadio IV, en
cuyo control se diagnostica incidentalmente la LQP. Colangio RM con reconstruccion MIP (Imagen A) y
secuencia T2 (imagen B): Lesion poliquistica de 7,6 x 6,5 x 6 cm, en cuerpo/cola pancreatica, con
paredes finas, sin componente s6lido ni comunicaciéon con el conducto pancredtico principal.
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Fig. 15: TC con contraste IV en fase venosa. Dilatacion quistica segmentaria en el parénquima
pancreatico, alrededor del Wirsung. A nivel del cuerpo pancreatico, se observa el quiste dominante.
Atrofia parenquimatosa.
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Fig. 16: TC con contraste IV en fase venosa. Dilatacion quistica segmentaria en el parénquima
pancreatico, alrededor del Wirsung. Atrofia parenquimatosa.
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Fig. 17: TC con contraste IV en fase venosa. Dilatacion quistica segmentaria en el parénquima
pancreatico, alrededor del Wirsung. Atrofia parenquimatosa.

Fig. 18: TC con contraste IV en fase venosa. Dilatacion quistica segmentaria en el parénquima
pancreatico, alrededor del Wirsung. Atrofia parenquimatosa.
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Fig. 19: TC con contraste IV en fase venosa. Reconstruccion coronal. Dilatacion quistica segmentaria en
el parénquima pancreatico, alrededor del Wirsung. Se aprecia comunicacioén con el mismo. Atrofia
parenquimatosa.
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Fig. 20: Varon de 67 afos, diagnostico incidental de LQP en TC de control por HBP (hiperplasia
benigna de prostata) y quistes renales. TC con contraste IV, fase venosa: Imagen hipodensa mal
delimitada en proceso uncinado. El diagndstico histoldgico se realizé por biopsia por ecoendoscopia en
centro de referencia: NIPM variedad conductos secundarios (tipo Furukawa).
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Fig. 21: Colangio RM con gadolinio en secuencias T1 (imagen a) y T2 (imagen b) : Imagen
multiquistica tubular en proceso uncinado, de 17 x 21 mm, que no dilata el conducto pancreatico
principal y es inespecifica por imagen. El diagnostico histologico se realizo por biopsia por
ecoendoscopia en centro de referencia: NIPM variedad conductos secundarios (tipo Furukawa).

Fig. 22: Paciente mujer de 60 afios. TC con contraste [V, fase venosa. Se observa lesion quistica en saco
menor. Mala definicion del cuerpo y la cola pancreatica. Aumento de densidad de grasa periférica.
Diagnostico confirmado de adenocarcinoma pancreatico con areas quisticas.

Conclusiones

- El solapamiento de las caracteristicas radiologicas de las diferentes LQP hacen que, generalmente, no
se pueda emitir un diagnostico de confirmacioén basandonos exclusivamente en las técnicas de imagen.
No obstante, la TC y la RM suelen ser suficientes para emitir un diagnostico diferencial razonable .

- La TC es la técnica de eleccion, suficiente en lesiones con rasgos patognomonicos.

- La RM es mas sensible para detectar comunicacion ductal, y por tanto para el diagnostico de NIPM.

Presenta menor incidencia de complicaciones que la CPRE (colangiopancreatografia retrograda

endoscopica).

- La mejor aportacion de la ecoendoscopia es la PAAF (puncion aspiracion con aguja fina), en aquellos
pacientes donde es precisa la confirmacion histologica para decidir la mejor actitud a seguir.
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