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Objetivos Docentes

Exponer un modelo de algoritmo para el manejo y seguimiento de las lesiones quisticas pancreaticas en
base a los hallazgos y caracteristicas imagenoldgicas que presentan estas en las técnicas diagndsticas
mas frecuentes.

Revision del tema

Las lesiones de caracteristicas quisticas o con algiin grado de componente quistico presentes en la
glandula pancreatica comprenden un variado espectro que incluye patologias tumorales (benignas y
malignas) por lo que es de gran importancia para el radidlogo caracterizarlas de la manera mas precisa
posible.

La prevalencia de este tipo de lesiones se estima alrededor de 2%-24% en autopsias y estudios
imagenologicos, lo cual representa un alto porcentaje para lesiones que en algunos casos son detectadas
sin existir sospecha clinica de las mismas.

La TC y la RMN tienen una precision del 40-60% para el diagndstico histoldgico exacto, sin embargo
pueden llegar a diferenciar caracteristicas de malignidad en un 70-95%.

Las lesiones quisticas pancreaticas mas frecuentes son:

1. Pseudoquiste
2. Neoplasia quistica mucinosa intraductal
3. Cistadenoma seroso
4. Neoplasia quistica mucinosa
5. Otras lesiones...
Pseudoquiste:
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Esta se impone como la lesion quistica pancreatica mas frecuente, no tiene predileccion de género ni de
grupo etario. Son el resultado de una disrupcion en los conductos pancreaticos que genera una fuga de
las secreciones condicionando una necrosis grasa hemorragica con la consecuente encapsulacion de las
secreciones por tejido de granulacion y una capsula fibrosa que no presenta epitelio, tiene un tiempo de
formacién aproximada de 4-6 semanas. Su aparicion esta relacionada a pancreatitis cronica (20-40%) y
en pancreatitis aguda (2-3%). Fig. 1

En la mayoria de los casos son lesiones asintomaticas que se pueden tratar de manera conservadora a
menos que presenten alguna complicacion como sobreinfeccion, efecto de masa (obstruccion biliar o al

vaciamiento gastrico) o sintomatologia relacionada.

Su localizacién més frecuente esta a nivel del lecho pancreatico pudiéndose encontrar en localizaciones
lejanas e infrecuentes como el cuello por comunicacion retroperitoneal.

En el 50% de los casos persiste una comunicacion del quiste con la via pancreatica siendo estas las
lesiones mas recurrentes y en ocasiones de dificil manejo.

En ecografia se puede identificar como una colecciéon hipoecoica o anecoica con algunos ecos internos
en las regiones declives que se corresponden con detritus.

En TC usualmente suelen apreciarse como colecciones quisticas redondas u ovaladas uniloculares. Su
capsula puede variar de grosor segun el tiempo de evolucion presentando mayor espesor y captacion de

contraste cuanto mas cronica es la evolucion.

En cuanto a la RM es hiperintensa en T2 por el contenido de fluido y en algunas ocasiones los productos
de degradacion hematicos o detritus aparecen como hipersefial en secuencia T1.

Si en algun caso no llegara a ser claro el diagndstico de pseudoquiste se recurrird a el estudio de su

contenido por aspiracion siendo caracteristico un CEA bajo y concentraciones elevadas de lipasa y
amilasa (tabla.1).

Neoplasia quistica mucinosa intraductal (NQMID):

Esta lesion se origina en el epitelio mucinoso de los conductos pancreaticos y se caracteriza por un
crecimiento papilar con abundante secrecion de mucina que condiciona dilatacion ductal Fig. 2.

Constituye aproximadamente el 20% de las lesiones quisticas pancredticas y una ligera predileccion
masculina, con edad de presentacion mas frecuente entre 60-80 afios.

Se clasificara segtn su localizacion en NQMID del ducto principal (afectacion difusa o segmentaria) o
en los conductos secundarios (simple, microquistico o macroquistico) (fig3).

La mayoria de estas lesiones cursan asintomaticas y se descubren de manera incidental, sin embargo
cuando es sintomatica, se presenta con dolor abdominal, pérdida de peso, pancreatitis e insuficiencia
pancreatica.

Algunas caracteristicas imagenologicas pueden orientar a la presencia de malignidad:

-afectacion del ducto principal: mayor asociacion con malignidad.
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-dilatacion del ducto pancreatico principal: mayor de 10mm por TC.

-afectacion difusa o multifocal: de mas del 50% de la extension del conducto o lesiones en mas de un
segmento.

-tamafio: mayor incidencia en mayores de 30mm.
-nodulos murales o masas: nddulos >3mm, presencia de masa solida (e: 96%, s: 67%)

En los casos que requieren técnicas complementarias para caracterizar la lesion como la ecografia
endoscopica y la puncion de la lesion encontramos un liquido viscoso con altas concentraciones de
mucina y CEA (hallazgo indiferenciable al de la NQM), en cuanto a la amilasa aunque suele ser tener
concentraciones variables puede encontrarse alta al estar comunicada con los ductos pancreaticos Tbl. 7.

Se recomienda la reseccion de las lesiones sintomaticas, las que afecten al ducto principal y las que
afectan a las ramas secundarias mayores de 3 cm.

Cistadenoma seroso:

Determina el 20% de las lesiones quisticas pancreaticas y en el 75% de los casos en mujeres con edad
media de presentacion a los 60 afios. En la mayoria de casos son asintomaticos y se han llegado a
describir lesiones de hasta 23 cm

Su localizacion mas frecuente es en cuerpo o cola pancredtica siendo de aparicion unica o multiples
como en pacientes afectos de Von Hippel Lindau.

En lo que se refiere a su aspecto en imagenes diagnosticas tiene 3 patrones principales:

Microquistico (70%, Fig. 4), panal de abejas (20%), oligoquistico (10%, Fig. 5).

En el caso del microquistico presenta multiples quistes en su interior que varian de pocos mm hasta 2cm.
El patrén en panal de abejas se compone de multiples quistes milimétricos y el oligoquistico por un
quiste mayor a 2cm.

El manejo de estas lesiones tiende a ser conservador ante su casi nulo potencial de malignizacion. Se

recomienda vigilancia periddica cada 6-12 meses hasta que complete 2 afios de estabilidad. Si hay
necesidad de reseccion por los sintomas con margenes negativos no se recomienda seguimiento.

Neoplasia quistica mucinosa (NQM):

Constituye una lesion con predileccion femenina (M6:H1) y el 10% de las lesiones quisticas
pancreaticas, siendo el grupo etario mas frecuentemente afectado de 40-50 afos.

Histopatologicamente contiene estroma ovarico bajo el epitelio columnar mucinoso.

Los sintomas asociados a esta lesion son de caracter inespecifico y lo mas frecuente es que sean
asintomaticas.
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Su localizacién mas frecuente es en el pancreas distal y se presenta como un quiste unilocular o con
septos y una pared con captacion de contraste en fases tardias, en RM se visualiza homogéneamente
hiperintensa en T2 e hipointenso T1 (Fig. 6).

Puede presentar calcificaciones periféricas en un 15% de los casos.

Es una lesion que de por si tiene potencial de malignizar por lo que se recomienda su reseccion en los
casos que la condicion del paciente lo permita, hay algunas caracteristicas que nos orientan a la presencia
de malignidad en la lesion en el momento del diagndstico:

Nodulos en el interior del quiste, tumor >6¢cm, calcificaciones en cascara de huevo, engrosamiento mural
o irregular, obstruccion o desplazamiento del ducto pancreatico principal.

Las caracteristicas del liquido pueden ser muy similares a las de la NQMID con la excepcion de la baja
concentracion de amilasa al ser una lesién que normalmente no comunica con el ducto pancreatico. (Tbl.
7).

Otras lesiones:

Existen otras lesiones quisticas con menor frecuencia de presentacion, pero que tienen caracteristicas
mas especificas en cuanto a la clinica y la epidemiologia que nos deben hacer pensar en ellas.

Quistes pancreaticos:

Este tipo de lesion no deberia entrar en el diagndstico diferencial de las lesiones quisticas pancreaticas
sin estar relacionado a alguna otra enfermedad, ya que encontrarlos de esta manera es bastante atipico.

Se ha encontrado este tipo de lesion frecuentemente asociada a sindrome de Von Hippel-Lindau (pueden
ser multiples), poliquistosis renal autosomica dominante y fibrosis quistica.

En TC se caracteriza por ser una lesion quistica aparentemente sin pared, sin septos internos y no
presenta captacion de contraste, en RM da una sefal hipointensa T1 e hiperintensa T2 sin otras sefales
internas.

No se recomienda esquema de vigilancia para estas lesiones.

Tumores quisticos neuroendocrinos:

Los tumores de este tipo representan poco mas del 15 % de todos los tumores neuroendocrinos. No
presentan predileccion de género y suelen estar presentes con una media de edad de 50 afios. Se localizar
mas frecuentemente en cuerpo y cola pancreatica, en TC mantiene el comportamiento tipico de esta clase
de tumores mostrando al menos alguna zona con hipercaptacion de contraste en fase arterial. Suele tener
algin septo en su interior y estar bien delimitado.

En los casos de duda diagnostica la PAAF muestra células positivas para cromogranina, ademas de una
baja concentracion de ACE y amilasa.
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Ante su potencial de malignizacion se prefiere resecar este tipo de lesiones si la condicion del paciente es
apta para cirugia.

En base a la bibliografia revisada se proponen los siguientes algoritmos de actuacion, el primero de ellos
para la neoplasia quistica mucinosa intraductal (Fig. 8) y el segundo que asocia el resto de lesiones en
base a sintomas y caracteristicas que sugieran progresion o riesgo de malignidad (Fig. 9)

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Varon de 60 afios con dolor abdominal y antecedentes de pancreatitis cronica. En Tc realizado en
fase portal tras la administracion de CIV se evidencian calcificaciones en cabeza pancreatica sugestivas
de pancreatitis cronica, con una masa quistica en cabeza pancreatica y proceso uncinado que en el
contexto del paciente sugiere pseudoquiste.
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Fig. 2: Varon de 49 afios con dolor abdominal agudo, sospecha de pancreatitis. TC realizado en fase
portal tras administracion de CIV, se evidencia dilatacion de conducto pancreatico principal a nivel de
cuerpo y acentuada a nivel cabeza pancreatica (>1cm) con nédulos murales, hallazgos sugestivo de
NQMID con degeneracién maligna.

LCCESAZ17457916

9/1951

Fig. 3: Varon de 60 afios, asintomatico a quien se le realiza TC en fase portal tras la administracion de
CIV por control a neoplasia prostatica tratada. Se observa en proceso uncinado lesién quistica con
aparente contenido microquistico, confirmado con anatomia patoldgica post reseccion como NQMID de
conducto secundario.
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Fig. 4: Mujer 57 afios con sospecha de diverticulitis. En TC realizado en fase portal tras la
administracion de CIV se observa lesion quistica en cuerpo pancreatico con septos en su interior,
confirmado por Anatomia patologica post reseccion como cistadenoma seroso microquistico

Pagina 7 de 12 www.seram.es




Fig. 5: Mujer de 60 afios con dolor epigastrico de 15 dias de evolucion. En TC realizado en fase portal
tras la administracion de CIV se observa una lesion quistica polilobulada en cuerpo pancreatico con
calcificaciones en su margen superior por lo que se sugiri6 NQM, en la anatomia patoldgica se confirma
diagnostico de cistadenoma seroso oligoquistico.
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Fig. 6: Mujer de 53 afios con dolor abdominal inespecifico de 1 mes de evolucion. En cola pancreatica s¢
evidencia una imagen nodular hipointensa con realce periférico en secuencia ponderada en T1 con
supresion grasa y administracion de CIV (a), y homogéneamente hiperintensa en secuencia ponderada en

T2 (b); hallazgos sugestivos de neoplasia quistica mucinosa.

Caracteristcas

Del liquido

Pseudoquise
H-M

C. Sevos0

ISH M. GO-J0 a2

NOM
9% M, & 50

NOMID
HeM, 60 800

Naturadera Turteo, Charo ESOe0, VISCOSD E5peso, viios0
hemormrigike

Viscosidad Baa gaja Ala Alta

Comenicdo Ba 3 Baja Ala Alta

RN

CEA(Amtigere <SS ng/ml <5 o/l Alta Alta

Carnino (>192rg/mi)  {>192ng/mi]

e IONMID)

Amilata alta, (F250U/L)  Baja (<2S0UL) vanable varlable 12

Glucogero Ninguna Abundaie Ninguma Nirguna

Thl. 7: Tabla 1.
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Fig. 8: Esquema 1.
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Fig. 9: Esquema 2.

Conclusiones
La adecuada diferenciacion de las lesiones quisticas pancreaticas representa un desafio constante para el

radidlogo debido a las caracteristicas superponibles y comunes entre muchas de ellas por lo cual es de
gran utilidad contar con un algoritmo guia diagnostico-terapéutico.
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