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Objetivos Docentes

Realizar una revision de las lesiones quisticas pancreéticas, describir sus hallazgos radiolégicos tipicos,
mediante una seleccidon de casos recogidos en nuestro centro y repasar los principales diagnosticos
diferenciales.

Revision del tema

Las lesiones quisticas pancreaticas son un hallazgo incidental relativamente frecuente. Debido al
aumento del uso de las técnicas de imagen y mejora de su calidad, la frecuencia de deteccion de dichas
lesiones esta en aumento.

La diversidad de las lesiones quisticas pancreaticas es amplia y su diagndstico diferencial incluye tanto
las de origen no neoplasico (pseudoquistes), como neoplasias benignas (cistoadenomas serosos),
premalignas (neoplasias mucinosas papilares intraductales y mucinosas quisticas) y malignas
(cistoadenocarcinomas). Su tratamiento y prondstico difiere de unas a otras por lo que es necesario lograi
un diagndstico preciso en base a sus caracteristicas en los diferentes métodos de imagen, su localizacion
en el pancreas asi como por la edad y sexo del paciente que nos ayudaran a diferenciar cada tumor.

Describimos los diferentes tipos de lesiones quisticas pancreaticas mediante
una seleccion de casos de nuestro centro.

Es importante para valorar las lesiones quisticas del pancreas, tener en cuenta la edad el sexo y
sintomatologia del paciente; la localizacion de la lesion, la conexion de la misma con el conducto
pancreatico principal, presencia de calcificaciones, morfologia de la lesion (uniloculada/multiloculada,
micro/macroquistica) y la presencia de hallazgos que sugieran malignidad (n6dulos sélidos, septos
gruesos e irregulares y/o engrosamiento de la pared del quiste, dilatacion del conducto pancreatico
principal o presencia de adenopatias)

En el diagnoéstico diferencial de las lesiones quisticas pancreaticas debemos incluir:
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-Neoplasias quisticas pancreaticas: cistoadenoma seroso pancreatico, tumor mucinoso quistico, tumor
mucinoso papilar intraductal y la neoplasia solida pseudopapilar.

-Neoplasias solidas con degeneracion quistica o necrosis: adenocarcinoma ductal (mucinoso y
anaplasico) linfoma, metéstasis, GIST.

- Lesiones quisticas no neoplasicas: infeccioso-inflamatorias (pseudoquiste, absceso y necrosis infectada
del pancreas) y congénitas (quiste epitelial).

- CISTOADENOMA SEROSO PANCREATICO (figura 1):

- Tumor benigno, originado en las células acinares. 10-15% de las lesiones quisticas pancreaticas, mucho
menos frecuentes que los tumores mucinosos quisticos.

- Maés frecuentes en mujeres con un pico de edad a los 65 afios.

- Asintdmaticos, pueden cursar con dolor, masa palpable o ictericia.

- Generalmente benignos, rara vez degeneran a cistoadenocarcinoma seroso (menos del 3% de los casos)
- Localizacion : cualquier parte del pancreas, mas frecuentes en la cabeza.

- Radiolégicamente: masas de gran tamafio, contornos lobulados, multiples quistes de paredes finas, que
contienen liquido seroso, dispuestos alrededor de una cicatriz central que irradia bandas fibréticas, que
puede presentar calcificaciones 30%, y realza en fase tardia. No hay conexion con el conducto
pancreatico, que aparece desplazado o comprimido.

Variante microquistica: mas frecuente. En cuerpo o la cola. Numerosos quistes de pequefio tamafio
desde el centro a la periferia, en panal de abejas (microquistes de similar tamafio) o aspecto esponjoso
(aumentan de tamafio en la periferia) (figuras 5y 6)

Variante oligoquistica: menos frecuente. En la cabeza pancreatica. Lesion quistica unilocular o varios
l6culos, pared delgada que no realza (dificil de direnciar del tumor mucinoso quistico)

Enfermedad Von Hipple Lindau la afectacion es multifocal.

-TUMOR MUCINOSO QUISTICO PANCREATICO (o cistoadenoma mucinoso) (figura 2):

- Segunda neoplasia quistica del pancreas mas frecuente después del TMPI. Es una lesién premaligna /
de bajo grado de malignidad. Contiene estroma ovarico.

- Maés frecuente en mujeres de entre 40-60 afios, generalmente premenopausicas.

- Asintomaticos, puede cursar con dolor, masa palpable.

- Localizacion: mas frecuente en la cola.

- Radiologicamente: masa quistica, multitabicada, rodeada por una cépsula fibrosa gruesa (realce de los
septos y la pared con el contraste) Multiples quistes de gran tamafio, con mucina, antigeno
carcinoembrionario (CEA) y antigeno carbohidrato (CA) ttiles en el diagnostico. La presencia de
contenido hemorragico dentro del quiste es indicativo del tumor. No hay conexion con el conducto
pancreatico, que aparece estrechado o desplazado. (figura 7)

- Dificil de distinguir de la variante oligoquistica del cistoadenoma seroso, los quistes son mas grandes y
menos numerosos y las calcificaciones periféricas y lineales en patrén de céscara de huevo, en la pared o
los septos.

- Sospechar malignidad si: nédulos murales s6lidos, lesion de mas de 6¢cm y calcificaciones periféricas.

- TUMOR MUCINOSO PAPILAR INTRADUCTAL (TMPI) (figura 3):
- Neoplasia quistica del pancreas mas frecuente. Lesion premaligna / neoplasia maligna de bajo grado.

Deriva del epitelio de los conductos pancreaticos.
- Mas frecuente en varones, de entre 60-80 afios.
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- Clinica: dolor, pérdida de peso, diarrea, ataques de pancreatitis aguda y diabetes.

- Localizacion: més frecuente en la cabeza, pueden ser multifoclaes 30%.

- Radiolbégicamente: lesiones multiquisticas lobuladas (proliferaciones papilares). Presentan una
produccion excesiva de mucina y comunican con los conductos pancreaticos, pudiéndose clasificar en
tres tipos:

Del conducto pancreatico principal: dilatacion difusa del conducto pancreético principal, puede ser
multifocal, mas frecuente en el cuerpo y la cola.

De la rama del conducto pancreatico: mas frecuente en cabeza y proceso uncinado. Dilataciones
focales multiquisticas y lobuladas, de las ramas del conducto pancreatico. (figuras 8 y 9)

Mixto: variante mds frencuente, dilatacion del conducto y de las ramas. (figuras 10y 11)

- Sospechar malignidad: nédulos de mas de 6mm dentro del conducto principal, nodulos o mésas
parenquimatosas de mas de 2cm o adenopatias regionales. (figura 12)

El potencial maligno del tipo del conducto principal es mucho mas alta que del tipo de la rama.

- NEOPLASIA PANCREATICA SOLIDA SEUDOPAPILAR (figura 4):

- Poco frecuente, menos del 3% de todos los tumores quisticos del pancreas.

- Se dan casi de manera exclusiva (90%) en mujeres jovenes por debajo de los 35 afios.

- Ninguna predileccion por la localizacion.

- Baja probabilidad de malignizar (menos de un 10% metastatizan o recidivan).

- Asintomaticos o dolor abdominal, ictericia, masa palpable.

- Radiolégicamente: masa bien definida, encapsulada, heterogénea con focos quisticos (necréticos o
hemorrégicos), sin tabiques en su interior. Las areas solidas pueden presentar calcificaciones 30%.
Capsula gruesa e irregular que realza con el contraste.

En el 65% conexion con los conductos pancreaticos, lo que favorece su crecimiento. (figuras 13 y 14)

- LESIONES QUISTICAS INFLAMATORIAS-INFECCIOSAS:

-Pseudoquiste: es la lesion quistica pancredtica mas frecuente (90% de todas ellas. Complicacion de la
pancreatitis aguda. Acumulacién de liquido pancreatico, exudado inflamotiro y enzimas pancreaticas,
encapsulada por tejido fibroso (sin revestimiento epitelial). Intrapancreatico o fuera del pancreas. Pared ¢
capsula bien definida que realza. Suele asociar afectacion inflamatoria del pancreas, atrofia o
calcificacion del parénquima pancreético y dilatacion del conducto pancredtico principal. 70% de los
casos comunicacion con el conducto pancreatico principal.

-Pseudoquiste infectado, absceso y necrosis infectada del pancreas:

Pseudoquiste infectado: suele presentar realce de la pared con o sin gas en su interior.

Absceso: complicacion tardia de la pancreatitis aguda o de un traumatismo pancreético, lesion hipodensa
bien delimitada, redonda, oval o irregular, con realce periférico, con o sin gas en su interior.

Necrosis infectada: complicacion precoz (menos de 4 semanas) de la pancreatitis aguda necrotizante (por
infeccion del tejido necrético), puede ser focal, segmentaria o generalizada y mal delimitada, no realza
con el contraste.

- LESIONES QUISTICAS CONGENITAS:
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- Lesiones quisticas no neoplésicas ni inflamatorias. Presentan recubrimiento epitelial, no comunican con
el conducto pancredtico, paredes lisas y delgadas con ausencia de estructuras internas. Pueden ser:

Quistes verdaderos simples: muy raros, uniloculares o multiloculares, tamafio variable. Lesiones de
hipodensas que no ralzan tras la administracion de contraste.

Quistes verdaderos multiples: generalmente se asocian a alteraciones genéticas que se manifiestan con
lesiones quisticas en otras localizaciones (enfermedad renal poliquistica del adulto, enfermedad Von
Hippel-Lindau y fibrosis quistica. Suelen ser pequeios y la afectacion focal o difusa. Caracteristicas
radiologicas iguales que los quistes simples. (figura 15)

-LINFANGIOMA O QUISTE LINFOEPITELIAL (figura 16):

- Pueden asentar en cabeza cuerpo y cola, aunque afecta preferentemente al tejido peripancreéatico.
- Predileccion por el sexo masculino, edad media 58 afios.

- Suele cursar con dolor abdominal (47%) o asintomatica como hallazgo incidental (34%)

- Pueder ser lesiones quisticas (indistinguibles de otras lesiones quisticas) o sélidas.

- NEOPLASIAS SOLIDAS CON UN COMPONENTE QUISTICO, DEGENERACION
QUISTICA O NECROSIS:

Adenocarcinoma de pancreas, tumores neuroendocrinos (insulinoma, glucagonoma, gastrinoma) (figuras
17 y 18), metéstasis y otros menos frecuentes como el carcinoma anaplasico, el teratoma quistico, el
linfoma primario de pancreas o el sarcoma pueden presentar areas quisticas.

Imagenes en esta seccion:
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MULTIQUISTICOS oLGOQUISTICOS

Espongiforme En panal de abeja Oligoquistico Unilocular

(microquates aumestan de (microqueites de sisilar tama o)

tamfo en la periferia)

CISTOADENOMA SEROSO

Mas frecuente en mujeres. Edad media 65 anos.
10% de los tumores quisticos.
Pueden malignizar (en menos de 3% de los casos)

- Localizacion mas frecuente en cuerpo y cola. - Localizacion mas frecuente en cabeza pancreatica.
Multifocal en VHL. - No hay conexién con el conducto pancredtico.

- No hay conexion con el conducto pancréatico - Macroquistes o unilocular,

- Masa lobulada, multiples quistes de pequeno - Algunos macroquistes simiar al tumor mucinoso,
tamano rodeados de pared fina. Cicatriz central que pero con paredes mas finas,
iradia bandas fibréticas (calcificaciones en 30%) - No tienen cicatriz central ni calcificaciones,

Fig. 1: Resumen cistoadenoma seroso
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UNILOCULAR MACROQUISTICO

TUMOR MUCINOSO QUISTICO PANCREATICO

Practicamente exclusivo de mujeres.
Edad premenopausica media de edad 50 anos
8% de los tumores quisticos del pancreas.
Lesion premaligna.
- Localizacion mas frecuente en cuerpo y cola pancreaticos.
- No existe conexién con el conducto pancreatico.
- Macroquistico o unilocular.
- Lesion quistica unilocular o multitabicada, varias cavidades quisticas. Capsula fibrosa gruesa. Pueden
presentar contenido hemorragico.
Sospechar malignidad si: nédulos murales sélidos, mide mas de 6 cm, calcificacion periférica en cascara
de huevo.

Fig. 2: Resumen tumor mucinoso
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TMPI del conducto pancreatico TMPI de la rama del conducto
principal pancreatico

TMPI (TUMOR MUCINOSO PAPIPAR INTRADUCTAL)

Mas frecuente en hombres. Edad media 60-70 afos.
Representan el 24% de los tumores quisticos del pancreas.
Lesiones premalignas.

TMPI del conducto pancreatico principal

Se localiza generalmente en la cabeza pancreatica.

Hay comunicacién con el conducto pancreatico.

Dilatacion difusa del conducto pancredtico principal.,

Sospechar malignidad si : conducto es mayor de 1cm, nodulos murales, calcificaciones, adenopatias regionales,
lesion es mayor de 3cm.

TMPI de la rama del conducto pancreatico principal.

La localizacion mas frecuente es el proceso uncinado, Multifocal en el 30%
Existe comunicacion con el conducto pancredtico,

Dilataciones focales de los conductos secundarios.

TMPI mixto
Dilatacion del conducto principal y de sus ramas.

Fig. 3: Resumen TMPI
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Casi exclusivo de mujeres jovenes. Edad media 30 afios.
Muy baja probabilidad de malignizar, menos del 10%

- Ninguna predileccién por la localizacion.

- No existe conexién con el conducto pancreatico.

- Masa parcialmente quistica, con areas solidas, rodeada por una capsula gruesa e
irregular que realza con el contraste

- Areas sélidas del tumor puedel calcificar 30%.

Fig. 4: Resumen neoplasia solida pseudopapilar
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Fig. 5: Mujer de 61 anos. Lesion multiquistica en cabeza pancreatica con ciatriz central en estrella, sin
comunicacion con el conducto pancreatico, en relacion con cistoadenoma seroso. a. CT con civ. b. T2
coronal. c. T2 axial. d. T1 contraste. e. ColangioRM 3D
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Fig. 6: Mujer 59 afios. Lesion multiquistica en cola pancreatica con cicatriz central que realza con el
contraste, en relacion con cistoadenoma seroso. a. CT civ coronal. b. CT civ axial. ¢. T2 coronal. d. T2
axial. e. T1 contraste axial.

Pagina 10 de 23 www.seram.es




Fig. 7: Mujer 45 afios. Lesion quistica (oligoquistica) de gran tamafo, en cola pancreatica, con tabiques
que realzan, en relacion con neoplasia mucinosa. a b. Ecografia. ¢ d. CT civ axiales. f. CT civ coronal. e.
T2 axial. g. T2 coronal.
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Fig. 8: Varon de 47 afios con lesion quistica multilobulada en cabeza pancreatica, que comunica con el
conducto pancreatico principal, en relacion con TMPI rama. Quiste cortical renal izquierdo de gran
tamano. Conducto pancreatico principal (flecha). a. CT civ axial. b. CT civ coronal. c. T2 axial. d. T2
coronal.
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Fig. 9: ColangioRM 3D. Multiplas lesiones quisticas multifocales de distintos tamafios que comunican
con el conducto pancreatico principal. TMPI rama.
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Fig. 10: Varon 52 afios. Lesion quistica multiloculada en cabeza pancreatica (flecha azul) que comunica
con el conducto principal dilatado (flecha naranja), en relacion con TMPI mixto. Multiples quistes
hepaticos y renales. a. CT civ axial. b. T2 axial. ¢ d e. T2 coronal.
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Fig. 11: ColangioRM 3D del mismo paciente que figura 6. Lesion quistica en cabeza pancreatica (flecha
azul) que comunica con el conducto pancreatico principal dilatado (flechas naranajas)
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Fig. 12: Mujer de 67 afios. Lesion quistica multiloculada en cabeza pancreatica de gran tamafio (flecha
azul) que comunica con el el conducto pancreatico pincipal dilatado (flecha naranja), en relacion con
TMPI mixto, que presento degeneracion maligna en la AP. a b. CT civ axial. c d e. T2 axiales.
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Fig. 13: Mujer de 36 afios. Lesion de gran tamaio en la cola pancreatica predominantemente quistica
con cépsula irregular que realza, en relacion con neoplasia solida pseudopapilar.
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Fig. 14: Mujer de 38 afios. Lesion predominantemente quistica con polos solidos en cuerpo pancreatico,
con capsula que realza, en relacion con neoplasia solida pseudopapilar. a. CT civ coronal. b. CT civ
axial. c. T2 coronal. d. T2 axial. e. Corte axial ecografia.

Pagina 18 de 23 www.seram.es




Fig. 15: T2 axial. Multiples quistes de pequefio tamafio en cabeza del pancreas en paciente con
poliquistosis renal.
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Fig. 16: Varon de 50 afios. Lesion quistica en tejido peripancreatico de cola, con restos hematicos, en
relacion con quiste linfoepitlelial. a. CT civ coronal. b. CT civ axial. ¢.T2 axial. d. T1 axial civ.
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Fig. 17: Lesion quistica de pequefio tamafio en cola pancreatica (flecha azul) en relacion con tumor
neuroendocrino. a. CT civ coronal. b. CT civ axial. c. T2 coronal. d. T2 axial. e. T1 civ axial.
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Fig. 18: CT civ axial. Lesion quistica multiloculada en cola pancreatica (flecha azul) en relacion con
tumor neuroendocrino.

Conclusiones

Actualmente existe un aumento en la deteccion de lesiones quisticas pancreaticas, muchas veces como
hallazgo incidental, debido al aumento de la calidad y la demanda de las pruebas de imagen.

Debemos conocer los principales diagnosticos diferenciales y hallazgos radioldgicos de dichas lesiones.
El objetivo principal es lograr su correcta caracterizacion, dado el comportamiento potencialmente
maligno de algunas de ellas para realizar un adecuado diagnostico de cara al manejo clinico y
terapéutico.
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