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OBIJETIVOS

Describir las caracteristicas clinicas y radiologicas de los diferentes tipos de
lesiones quisticas pancreaticas .

Revisar el papel de la imagen en el manejo de las enfermedades quisticas del
pancreas.

Revision del tema :

Las lesiones quisticas se presentan con frecuencia en estudios realizados Tc —RM.
Aproximadamente el 10% de las personas de 70 anos de edad o mayores tienen
quistes pancreaticos. -La Incidencia de quistes pancreaticos asintomaticos en la
poblacion general es de aprox. 2,6%. La frecuencia de deteccidn de quistes
pancreaticos mediante TC esta entre 1,2-2,6% y por resonancia magneética aprox.
20%. - (1.2.3.)

La etiologia puede variar desde condiciones benignas a procesos premalignos y
lesions malighas definidas. Se necesita una diferenciacion precisa entre ellos para
ofrecer el tratamiento adecuado.Las herramienta que disponemos para el
diagnostico son a traves de la informacion clinica, las imagenes radiologicas, |a
ecografia endoscopica(EUS)quecon el analisis del liquido del quiste juega un papel
Importante.

La caracterizacion basada en imagenes precisas de las lesiones quisticas
pancreaticas es necesaria para la seleccion y la gestion adecuada del paciente, ya
que algunas lesiones requieren una intervencidon quirurgica o imagenes de
seguimiento, mientras que otros requieren mas acciones
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Lesiones quisticas del pancreas mas frecuentes:
Pseudoquistes
Tumor mucinoso quistico.

Tumor seroso quistico.

Neoplasia mucinosa papilar intraductal (IPMN).

Neoplasia solida y pseudopapilar.
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Pseudoquiste
Son colecciones llenas de liquido pancreaticas o peri-
pancreaticas que estan encapsulados por tejido fibroso y por lo
general se forman después de la inflamacion, necrosis o
hemorragia relacionadas con pancreatitis aguda o trauma. En |a
pancreatitis aguda, se asocia generalmente edema mesentérico
vy afectacion de la grasa peri-pancreatica, mientras que en la
pancreatitis cronica, puede estar asociado calcificacion del
parenquima pancreatico. Quistes mayores tienden a tener
paredes mas gruesas que pueden contener calcio. Estos quistes
pueden estar ubicados en cualquier lugar dentro del pancreas,
pero predominantemente en el cuerpo o la cola.
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La TC sin contraste por lo general muestra un pseudoquiste
pancreatico como una lesion hipodensa de forma redonda u
ovalada (Figura 1a- 1b ). Si el pseudoquiste contiene hemorragia,
aparecera como areas de mayor atenuacion dentro de la lesion. En

un TC con contraste la pared de un pseudoquiste capta pero no el
liquido dentro de ella.

4 A
TC que muestra pseudoquiste. Lesion de caracteristicas liquidas

En las imagenes ponderadas en T1 sin contraste, la lesion es
hipointensa a menos que contenga elementos de hemorragia que
dara alta senal .Un pseudoquiste aparece hiperintenso en
secuencias ponderadas en T2 y tendra una intensidad luminosa

homogénea de senal interna, una caracteristica que confirma que
la lesion es una estructura llena de fluido.
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Colangio —=Rm Pancreatitis cronica con formacion de pseudo quiste a

nivel de cabeza de pancraes que condiciona compresion del conducto

La RM puede ser necesaria para excluir la presencia de tejido
necrotico en el pseudoquiste (hasta el 5% es aceptable).
Necrotica / proteica o restos de sangre tienen hiper-sefial en las
iImagenes ponderadas en T1.

Solo se puede establecer el diagnostico de certeza de
pseudoquiste cuando se puede valorar todo el proceso de
formacion desde un episodio de pancreatitis aguda. Mientras
que cuando se detecta la lesion ya formada en paciente con
dudosa historia de pancreatitis previas, aunque se supone la
causa mas frecuente se debe considerar una "lesion quistica
indeterminada” ya que no se puede descartar por completo que
corresponda con un tumor quistico mucinoso o menos
frecuente con un tumor seroso macroquistico o un IPMT

variante de rama.



g Q/f \:'\n'*

I

,f, 5 S e P m 4 Congreso Nacional

20ciedad Espanola de hadaologn Medica

s m o

Tumor mucinoso quistico
Casi exclusivo de mujeres.

Se puede dar a cualquier edad pero mas frecuente en torno a los 50
anos.

Clinica:
Asintomatico, aunque puede cursar con dolor epigastrico o como
masa palpable.

Localizacion y tamano mas frecuente: Cuerpo y cola del
pancreas. Suele medir de 2 a 12cm.

- h

Tc axial en pacient de 80 anys que muestra gran tumor quistico
MuCcinoso
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TC: lesidon quistica, redondeada, de pared gruesa y lisa, uni o
multilocular (menor de 6 quistes) con septos finos (<2mm). Puede tener
calcificaciones (16%) en la pared y en los septos.

Por efecto de masa puede dilatar los conductos, sin comunicacion con el
conducto pancreatico.

RM:

—T1: variable; el componente liquido hipointenso y el proteinaceo o
hemorragico hiperintenso.

—T2: el contenido quistico hiperinteso; los septos hipointensos.
Con contraste en TCy RM realzan la pared y los septos.

EUS: Lesion macroquistica con pared gruesay escasos septos finos.
Pueden demostrarse debris hiperecogénicos internos y proyecciones
papilares o nddulos ecogénicos dependiente de |la pared

Lab. aspirado quiste: viscosidad alta, alto contenido en mucina, CEA
elevado (>192ng/ml), concentracion variable de amilasa, no contenido de
glucogeno

a N
RM muestra tumor quistico mucindsoT2-axial i T1 post contraste. Presenta septos internos
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Tratamiento de eleccion: Quirurgico. Es un tumor premaligno. (6-
36% de prevalencia de carcinoma invasivo). Hay que sospechar
malignidad cuando se observan proyecciones solidas en el interior

del tumor, calcificaciones en cascara de huevo, pared gruesa e
irregular, tamano mayor de 6 cm.

& h

TC con contraste que muestra lesion quistica. En el analisis del liquido obtenido presenta unos
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Tumor Seroso quistico :

Se trata de un tumor benignho, mas fecuente en mujeres alrededor
de la séptima década de la vida..

TC /EUS

—Mlicroquistico: Masa lobulada con innumerables quistes ( mas de 6
) de 0,2-2cm que le da un aspecto de esponja, incluso a veces un
aspecto solido en TC. Patognomonico: Cicatriz central que puede
tener una calcificacion central tipica estrellada o en rueda de carro o

calcificaciones en los septos (30%).

—Macro/oligoquistico: masa lobulada con uno o mas quistes dificil
de diferenciar del cistoadenoma mucinoso o IPMN de rama lateral y
puede requerir valoracion con EUS-PAAF. Tipicamente la variante
macroquistica muestra pequenos quistes con uno o mas mayor de 2

cm. No muestran calcificacion central.

Por el efecto de masa puede dilatar conductos. No comunica con
conducto pancreatico

Resonancia magnética de cistoadenoma seroso. T2 coronal MRP muestra lesion
hiperintensa en la cabeza y el cuerpo de pancraes. Es una lesion multiloculada
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RM:
T1: hipointenso

T2: multiples imagenes quisticas hiperintensas separadas por septos
hipointensos. Muy util para valorar la naturaleza quistica del tumor.

Con contraste realzan precozmente los septos. La cicatriz central
tiene un realce tardio.

Lab. aspirado quiste: Viscosidad baja, bajo contenido en mucina,
CEA bajo (<5 ng/ml), amilasa baja (< 250 U/L), glucégeno
abundante.

Tratamiento de eleccion : Conservador ya que no tiene potencial
maligno. En caso de causar sintomas, puede optarse por cirugia.

Cistoadenoma serdso. T2 axial v Tlpost contraste -imagen de |la masa en la region de | a cabeza del Y
pancreas con paredes delgadas y contenido liquido (hipointenso) T1, T2 hiperintenso). Internamente
presenta imagenes finas que le dan un aspecto trabecular, multiquistico.
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Tumor Mucinos Papilar Intraductal (IPMN )

Clasificacion: Varios subtipos:
IPMN de rama. Puede ser multifocal en un 30%.
IPMN de conducto principal. Difuso o segmentario.

Forma combinada que afecta a rama lateral y conducto
principal. El mas frecuente.

El mas frecuente es el combinado que afecta a una rama
lateral y al conducto principal.
Mas frecuente en hombres (60%), con mayor afectacion a los

60-80a.
Clinica: sintomas abdominales inespecificos. Puede simular

una pancreatitis cronica (dolor, pérdida de peso, diarrea,
ataques de pancreatitis y diabetes).

p

Neoplasia mucinosos papilar intraductales (TPMI) T2 axial gue muesta una lesion quistica
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Localizacion mas frecuente:

El que afecta a una rama lateral: cabeza (tipico en proceso
uncinado)

El que afecta al conducto principal: cuerpo vy cola
lmagen:

IPMN de conducto principal.

TC/RM: Dilatacion segmentaria o difusa del conducto pancreatico
principal, nodulos murales que realzan, globulos de mucina,
dilatacion de la papila que protuye en el duodeno. Suele asocial

atrofia parenquimatosa.
Puede tener calcificaciones puntiformes.

EUS se pueden ver proyecciones papilares como lesiones iso o
hiperecogénicas dependientes de |la pared del conducto principal
dilatado. También suele asociar conductos secundarios dilatados.

Plantea diagnostico diferencial con la pancreatitis cronica.

/
Neoplasia mucinosa papilar intraductal (TPMI) .CT, T2, EUS que

demuestra una lesion quistica de 3cm tamano localizada en la region de




(¥ |
00" }‘ \
' \l 3 Q.‘

. - ’ \.‘
‘ - .t

t. , ;

v T

:\‘wfﬁ S e P m Congreso Nacional
‘v SO8 Baluari

v s0ciedad Espanola de Radiologia Mpd ca

\ —_—
NN N B

A AN

Tratamiento de eleccion:

Tiene potencial de transformacion en tumor maligno de bajo grado:
IPMN de rama tiene 6-46% de riesgo y el IPNM de conducto
principal tiene 57-92% de riesgo de desarrollar displasia de alto
grado o malignidad en 5 anos.

IPMN de conducto principal y combinado: reseccion quirurgica.
IPMN de rama:

-Si sintomatico, resecar siempre.
-Paciente mayor con pocos sintomas: monitorizacion.

-Paciente joven, lesidon mayor de 3 cm: cirugia. Si menor de 3

cm, asintomatico y sin signos de de malignhizacion, puede hacerse
seguimiento.

Sospechar malignizacion si: componente solido, nodulos solidos
intraluminales, IPMN de rama mayor de 3 cm, dilatacion del
conducto principal mayor de 6 mm en el IPMN de rama y mayor de
10 mm en el IPMN de conducto principal, engrosamiento irregular
de la pared, captacion de conducto pancreatico principal.

Resonancia magnetica de TPMI T2 -MRP muestra lesion hiperintensa cuerpo de pancreas ,multiloculada vy
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Tumor Solido y Pseudopapilar .

Epidemiologia: Es un tumor raro que en la mayoria de los casos
aparece en mujeres jovenes (<35anos)

Clinica: Asintomatico, aunque puede cursar con sintomas
inespecificos (nauseas, vomitos, dolor), masa abdominal,...

Localizacidn y tamano mas frecuente: en la cola seguido de |a
cabeza. Suele medir 9 cm al diagnostico.

TC:
Apariencia variable sélida o quistica.

Habitualmente gran masa heterogénea bien delimitada de pared

gruesa (pseudocapsula fibrosa) hipervascular con focos solidos,

quisticos, hemorragicos y necroticos, sin septos. Puede tener
calcificaciones (5-10%)
RM.:

T1: areas hipointensas en relacion con el componente quistico-
necrotico e hiperintensas de hemorragia.

T2: heterogénea, con areas quisticas hiperintensas.

Con el contraste muestra una captacion precoz con relleno
progresivo de las area solidas.

EUS: Masa bien definida hipoecoica heterogénea,

predominantemente solida con areas quisticas de tamano variable.

Hay que hacer diagnostico diferencial con neoplasias quisticas y
tumores neuroendocrinos.

Lab. aspirado quiste: Posiblemente sanguinolento, baja
concentracion de amilasa, no contiene glucogeno.

Tratamiento de eleccion: Cirugia. Tiene potencial maligno bajo.Pero

deber resecarse quirurgicamente, ya que pueden llegar a grandes
tamanos y tienen efecto compresivo en las estructuras circundantes.
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