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1. OBJETIVO DOCENTE

Describir las principales lesiones quisticas pancreaticas, y clasificarlas por su
morfologia, apariencia y caracteristicas en diferentes estudios radiologicos.

2. REVISION DE TEMA

Las lesiones quisticas pancreaticas (LQP) son un grupo heterogéneo de lesiones que
presentan caracteristicas, clinicas, demograficas, histologicas vy clinicas diversas. Estas
pueden ser clasificadas en quistes neoplasicos o no neoplasicos. Dentro de los neoplasicos
se incluyen el tumor papilar mucinoso intraductal (TPMI), |a neoplasia quistica mucinosa
(NQM), el cistadenoma seroso (CAS) vy otras lesiones quisticas raras como el tumor
pseudopapilar soélido (TPS) y los tumores neuroendocrinos quisticos (TNEq). En su
conjunto, estas lesiones representan el 90% de las neoplasias quisticas pancreaticas, siendo
el TPMI el mas comun [4]. Dentro de las no neoplasicas se encuentran el pseudoquiste
pancreatico (el mas comun), la necrosis encapsulada, quistes simples y otras menos
comunes como el teratoma maduro o los linfangiomas.

Los objetivos de la valoracion de las lesiones quisticas pancreaticas (LQP) se relacionan con
la prevencion de desarrollo de malignidad, alivio de sintomas y evitacion de cirugias
Innecesarias.

» A su vez, las LQP de tipo neoplasico pueden ser clasificadas en funcion de la produccion
o no de mucina en: mucinosas (TPMI o NQM) o no mucinosas (NQS, TPSy TNEq).

» También pueden clasificarse segun su morfologia en: quistes uniloculares
(Pseudoquiste, TPMI de rama secundaria o cistadenoma macroquistico), quistes
uniloculares multiples (En relacion con pancreatitis, enfermedad de Von Hippel Lindau,
enfermedad renal poliquistica autosdmica dominante y fibrosis quistica), lesiones
microquisticas (Cistadenoma seroso), lesiones macroquisticas (TPMI y NQM) v las
lesiones solidas con componente quistico (TPS y TNEq). Nos enfocaremos principalmente
en el abordaje diagnostico y terapéutico de las representadas en el Esquema 1,
haciendo posteriormente, descripcion de sus hallazgos radiologicos.

» La clasificacion de la OMS de tumores del sistema digestivo recomienda tres tipo de
graduacion:

" Displasia de bajo grado: Las células presentan minimo pleomorfismo y la mitosis es
rara

" Displasia grado Borderline: El pleomorfismo nuclear y la estratificacion son mas
pronunciados y algunos nucleos pueden empezar a perder polaridad.

* Displasia de alto grado. Marcada atipia citologica y de |la arquitectura y alta actividad
mitotica.
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CLASIFICACION (Esquema 1)
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» Prevalencia: En estudios de imagen varia entre el 2 al 16% y aumenta con |la edad [2]. Hasta el
50% pueden identificarse en los estudios de autopsia [4]. La tomografia computarizada (TC) y |a
resonancia magnética (RM) tienen una exactitud aproximada entre 40 y 70% para determinar
un diagndstico histologico correcto de las lesiones quisticas del pancreas, sin embargo, esta
puede distinguir aquellas lesiones que son agresivas entre las que no lo son con una exactitud
aproximada 75 a 80% de los casos [2].

» Protocolo: Técnica multifasica que consiste en realizacion de un TC basal, una fase arterial
temprana, una fase parenquimatosa pancreatica (35 a 45 segundos después de la inyeccion de
contraste) y una fase venosa portal.

» El rol de la Resonancia magnética Las imagenes pueden ser obtenidas con RM de 1.5 o de 3
Teslas. Las secuencias estandar incluyen:

T1 eco gradiente

T2 axial y coronal (usualmente turbo espin eco multishot o single-shot), incluyendo la
secuencia de saturacidon grasa, que permitira elucidar la presencia de inflamacion aguda.
Colangiopancreatografia por resonancia (CPRM) de 2 y 3 dimensiones

T1 gradiente eco en tres dimensiones previo y posteriormente a la administracion de
gadolinio.

Administracion oral de contraste negativo previo a la imagen.

CPRM potenciada con secretina.

» El rol de la Ecografia endoscopica (EUS)

Uso de frecuencias entre 6 y 10 Hz.
Para la realizacidn de puncion con aspiracion por aguja fina (PAAF) por los canales del EUS.
Objetivo diagnostico y terapeutico.



..“i‘.

a ‘.?h
-

r
.

» La realizacion de Puncion con aspiracion con aguja fina (PAAF) para analisis
citologico y otros biomarcadores

No hay biomarcadores identificados en sangre periférica para diferenciar los subtipos
de NQP o para identificar el riesgo de malignidad o displasia. El antigeno
carbohidrato sérico (CA 19-9) puede tener valor en el TPMI, mientras que el riesgo de
malignidad o de invasion puede sugerirse si este indicador es > 47 U/ml.

El analisis del liquido puede ser usado para diferenciar entre varias NPQ. Se disponen
de varios marcadores:

- El antigeno carcinoembrionario (ACE)

- EI CA 19-9

- Niveles de amilasa vy lipasa

- Analisis de la viscosidad

- Tincion de mucina

- Citologia

- Marcadores moleculares. GNAS y KRAS. Alta sensibilidad y especificidad para TPMI.

En el TPMI y en la NQM, el liquido es filante con citologia que confirma la presencia
de células mucinosas. Los niveles de ACE pueden usarse para distinguir entre los
quistes que producen mucina y los no productores de mucina. Un ACE > 192 ug/I ha
mostrado exactitud en cuanto a sensiblidad y especificidad con un 42-78% y un 63-
91%, respectivamente.

En el caso del TPMI, el nivel de amilasa sera elevado (> 250 U/l) debido a la conexidn
del quistes con el ducto pancreatico. Por contraparte, en la NQM el nivel de amilasa
usualmente es normal, pero un nivel alto no excluira su presencia.

El nivel de CA19-9 no es sensible para discriminar una NQP maligha de una benigna.
En el CAS, la consistencia del liguido es ligera porque no contiene mucina y los
niveles de amilasa y ACE suelen ser bajos (< 5) (Ver Tabla 3. Resumen e indicaciones
para realizacion de PAAF) [5].



3. DIAGNOSTICO

1. Tumor papilar mucinoso intraductal

»Aspectos generales

Se originan del epitelio mucinoso del sistema ductal pancreatico y se caracterizan por
crecimiento papilar intraductal de ceélulas columnares productoras de mucina con
diferentes grados de displasia y cambios fibroatroficos del parénquima pancreatico,
produciendo en consecuencia la dilatacion ductal por mucina. Constituyen el 20% de las
lesiones quisticas pancreaticas. Se presentan generalmente en hombres con edad promedio

de 65 anos.

La mayoria se presentan como diagnostico incidental. Cuando son sintomaticos pueden
producir, dolor abdominal, pérdida de peso, pancreatitis e insuficiencia pancreatica
endocrina y exocrina. La compresion del ducto pancreatico comun puede producir ictericia
qgue pueden ser tanto el efecto de masa tumoral como a la obstruccidon del conducto por un

tapon de mucina [1,2,4].

Se ha encontrado su asociacion con diabetes mellitus especialmente en aquellos pacientes
gue requieren insulina con un alto riesgo de su deteccion en imagen si existe esta patologia
(OR 1.79, 95% Cl 1.08-2.98) y también en pacientes con pancreatitis cronica.

Se clasifican segun su localizacion en el conducto pancreatico principal, secundarios o
mixtos.

Desde el punto de vista histologico pueden ser [2]:

v Neoplasias benignas sin displasia

v Neoplasias borderline (Con displasia leve a moderada)

v’ Carcinoma (Invasivo o no invasivo). 25% en los de rama secundaria y 70% en los de
conducto pancreatico principal. Otros estudios mencionan que la neoplasia avanzada
dada por displasia de alto grado (DAG) o cancer invasivo se ha visto reportada del 11 al
30% de los TPl de rama secundaria. Los de ducto pancreatico principal tienen un 62% de
presentarse como neoplasia avanzada en especimenes resecados [4]




Tienen mayor riesgo de desarrollo de adenocarcinoma de pancreas.

También pueden ser clasificados en los siguientes subtipos en funcion
de la expresion del gen de mucina (MUC), de la arquitectura tumoral
y de la citologia [3,4]:

- Tipo intestinal

- Tipo pancreaticobiliar

- Tipo gastrico

- Tipo oncocitico

Usualmente pueden presentar mas de un subtipo, por lo que se
recomienda reportar el subtipo dominante, asi como el que evidencia
mayor grado de displasia.

Los de conductos pancreatico principal son usualmente de tipo
intestinal considerandolo de alto potencial maligho. Su presencia
puede condicionar un aumento de la prevalencia de la presencia
simultanea de otras neoplasias hasta en un 27 a 29% de los pacientes,
como tumores de estomago, colon, recto, pulmon, mama e higado.
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e Quistes septados que
se comunican con €|
conducto pancreatico
principal: Morfologia
macroquistica (La mas
frecuente)

eDilatacion conducto
pancreatico principal
e Complicaciones:
eFistulizacion: a
Organos adyacentes
ePuede ocurrir antes
o después de su
degeneracion
maligha por
penetracion
mecanica que
produce el aumento
de la presion que
ejerce la mucina

dentro del conducto.

e El 6rgano que se
afecta con
frecuencia es el
duodeno, seguido
por el conducto
hepatico comun y el
estomago.

Subtipos

Edad de
presentacion

Esquema de la
morfologia

Tipos

Ducto pancreatico

principal

Género

tumoral

Morfologia Macroquistica

Veriable, usualmente entre
5% a 7/® década

Indiferente

-

.

Rama secundaria

Variable, usualmente
entre 5® a 7° déecada

Indiferente

Morfologia Unilocular,
macroquistica o
microquistica.
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eMeétodo de eleccidn
para caracterizar
presencia de
comunicacion de la
lesion con el conducto
pancreatico principal

eEvalua la extension de
la dilatacion
intraductal:

-Dilatacion difusa o
segmentaria del
conducto pancreatico
principal con senal
hipointensaen Tl e
hiperintensa en T2.

*Presencia de nodulos
murales, globos de
mucina, papila mayor
o menor dilatadas
hacia la luz intestinal.

* Atrofia del parénquima
pancreatico.

* Papila abierta con
secrecion de mucina
“Signo de la boca de
pez” (25-50% del
TPMI).

* Ectasia difusa o
segmentaria del
conducto pancreatico
principal con dilatacion
de ramas secundarias
por obstruccion con
tapones de mucina.

* Nodulos murales.

* Proyecciones
hiperecoicas o
iIsoecoicas en forma de
fronda que
corresponden a las
papilas dentro del
ducto.

| EUS ‘

* Aspecto: Viscoso.

*Citologia. Acelular o
con células epiteliales
papilares mucinosas.

* ACE elevado (> 200
ng/mL)

e Amilasa: Normal o alta

Tinciones: Positiva
para azul de alciany
mucicarmina.

*Geneética: GNAS
mutado y RNF43
mutado (El analisis de
GNAS nos permitira
distinguir el TPMI de |a
NQM, ya que su
mutacion se encuentra
en el primero de ellos)..
KRAS mutado. Orientan
a malignidad: TP53,
PIK3CA, PTEN, CDKN2A
v SMAD4



Imagen 1. TPMI DE RAMA PRINCIPAL. Paciente varon de 90 anos con hallazgo incidental en contexto de
coxalgia y antecedente de adenocarcinoma prostatico. En la RM T2-TSE (A) se observa dilatacion del
ducto pancreatico principal, con un engrosamiento tisular mural intraluminal de senal hipointensa
(flecha roja) respecto al resto del contenido ductal (flecha amarilla delgada) que en [a RM con
contraste en fase portal (B) presenta captacion (flecha blanca) que confirma la naturaleza solida. La
CPRM (C), demuestra mejor la dilatacion arrosariada retrograda del conducto de Wirsung en todo su
recorrido de hasta 13 mm (punta de flecha) condicionada por el componente mural solido que se
observa como el defecto de senal intraluminal sefalado en el interior del ducto (linea blanca) que
oblitera parcialmente su luz. Se realizdo PAAF guiada por EUS (D), en la cual se obtuvo muestra del
componente intraluminal solido (flecha amarilla). Resultado de PAAF: Tumor mucinoso intraductal

pancreatico con displasia de bajo grado.




Estigmas de alto riesgo

e|ctericia obstructiva en un paciente con lesion quistica en la cabeza del pancreas
eNo6dulo mural captante mayor o igual de 5 mm
e Ducto pancreatico principal mayor de 10 mm

Rasgos sospechosos

1.Clinico: Presencia de pancreatitis.

2.Radiolégico:

e Quiste mayor de 3 cm

eEngrosamiento o realce de las paredes del quiste

eDucto pancreatico principal con calibre de 5 a 9 mm.

eCambio abrupto del calibre del conducto pancreatico con atrofia pancreatica distal.
eNo6dulo mural captante menor de 5 mm

eLinfadenopatia

e Aumento de los niveles de CA 19-9

eTasa de crecimiento del quiste >5 mm en 2 anos.

Tipos | TPMI
Subtipos Ducto pancreatico ~ Rama secundaria
principal
Edad de Veriable, usualmente entre Variable, usualmente
presentacion 5% a 7® década entre 5% a 7® década
Género Indiferente Indiferente

Esquema de la
morfologia
tumoral

Morfologia Unilocular,
macroquistica o

TC (Imagen 2) RM (Imagen 2) ANALISIS LIQUIDO {

eMorfologia quistica Masas redondas u * Lesiones uniloculares * Mismas caracteristicas
unilocular (Lo mas ovaladas de aspecto anecoicas o de TPMI de ducto
frecuente), lobulado y multiseptadas con principal
macroquistica o aproximadamente el presencia de un
microquistica. 30% son multifocales. conducto pancreatico

-Importante: Describir principal de calibre
comunicacién con normal.

conducto pancreatico
principal por cuello
estrecho y ausencia de
signos radiologicos de
pancreatitis.

- Localizacion con
frecuencia en el
proceso uncinado
pancreatico.



Imagen 2. TPMI DE RAMA SECUNDARIA. Paciente varon de 86 ahos con hallazgo incidental en TC de
estadificacion de neoplasia de recto. En el TC con contraste en fase portal (A) se observa una lesion

hipodensa en el cuerpo pancreatico (flecha amarilla), que en la RM T2 TSE corte coronal (B),
evidencia ser de alta senal en T2 (flecha negra), con comunicacion con el ducto pancreatico
orincipal (punta de flecha blanca) visible en las CPRM en corte axial (C), que ademas revela |a
oresencia de una segunda lesion de similares caracteristicas (punta de flecha amarilla). No se
realizo estudio con contraste por insuficiencia renal cronica.
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Imagen 3. TPMI DE RAMA SECUNDARIA CON ESTIGMA DE ALTO RIESGO (NODULO MURAL).
Paciente varon de 67 anos de edad con antecedente de diabetes mellitus, hipertension
arterial y hepatopatia cronica por VHC, quien en controles por esta ultima enfermedad se
identifica este hallazgo incidental. Se visualiza en el TC con contraste en fase venosa (A),
una lesion septada polilobulada de aspecto quistico en la cabeza del pancreas que se
comunica con el conducto pancreatico principal (Flecha amarilla). Ademas, (B) se aprecia
un componente de morfologia nodular y de aspecto solido de 20 mm en su interior con
realce de contraste (Punta de flecha negra), que traduce degeneracion como “Estigma de
alto riesgo”



Imagen 4. TPMI MIXTO CON FISTULIZACION AL DUODENO. Paciente de 63 afios de edad con antecedente de pancreatitis cronica e
insuficiencia pancreatica con ictericia obstructiva indolora. En el TC con contraste en corte axial, (A) se observa dilatacion de la via
biliar intrahepatica (puntas de flecha negra) y extrahepatica (linea roja) junto con dilatacion del conducto pancreatico principal
(linea negra). En un corte mas caudal (B), se observa desestructuracion de la cabeza pancreatica a expensas de varias lesiones
quisticas que se comunican entre si y con el ducto pancreatico principal, compatible con TPMI mixto. Ademas, presenta (C)
desarrollo de fistula (Flecha roja) entre el TPMI (asterisco negro) y la luz duodenal (asterisco blanco). La RM T2 TSE en corte
coronal (D), confirma la naturaleza quistica de las lesiones, sin evidenciar engrosamientos tisulares murales (asterisco rojo). E.
Endoscopia. Se identifican 4 orificios pseudodiverticulares, en forma de "boca de pez", con salida de abundante material mucoso

filante, signo de TPMI mixto con fistulizacion al duodeno (flecha negras).




Imagen 5. TPMI| MIXTO CON ESTIGMAS DE ALTO RIESGO. Paciente mujer de 51 anos de edad
con ictericia indolora en estudio. En el TC con contraste en corte coronal (A) y en corte axial
(B) se evidencia un pancreas dismorfico v lobulado a expensas de dilatacion tanto del
conducto pancreatico principal de hasta 21mm (asteriscos negros) como de los ductos
secundarios de hasta 30mm (asteriscos blancos) y de las vias biliares intra/extrahepaticas
(flechas rojas). Se visualizan en (C) al menos dos nodulos hipercaptantes murales de hasta
10mm (flechas amarillas) en el interior de la dilatacion quistica secundaria de mayor
tamano (asterisco blanco). En (D) se observa ademas un nodulo hipercaptante de 5mm
(flecha amarilla) en el interior del conducto pancreatico principal (asterisco negro). En vista
de tratarse de un TPMI mixto con multiples estigmas de alto riesgo, se decide realizacion
de duodenopancreatectomia total con esplenectomia, evidenciando en estudio
anatomopatologico Adenocarcinoma de tipo pancreaticobiliar, poco diferenciado, originado
sobre neoplasia papilar oncocitica intraductal que afecta a toda la longitud del pancreas.
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Imagen 6. TPMI DE RAMA SECUNDARIA CON DEGENERACION A ADENOCARCINOMA Y METASTASIS HEPATICAS. Pac
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anos de edad con antecedente de ex-enolismo cronico, tabaquismo activo, diabetes mellitus insulinodependie

cronica. En la RM potenciada en T2 TSE (A)
estudio dinamico con medio de contraste e
diagnostico de TPMI de rama secundaria (

n fase portal (B) demuestra la ausencia de nodulos intralesionales por lo c
flechas blancas). El aspecto en TC en fase portal (C) es el de una lesion
delimitada, y rodeada de parénquima pancreatico normal (flechas rojas). El paciente desarrollo ictericia obstructiva por lo cual se

ual se sugiere e
nipodensa, bier

ente varon de 61
nte y pancreatitis

se observa una lesion hiperintensa, bien delimitada en |la cabeza del pancreas, que en e

realizo un control posterior también con TC en fase portal (D) que evidencia desestructuracion de la lesion con aparicion de tejido
solido en su margen posterior que es mal delimitado e hipocaptante (flecha amarilla) respecto al pancreas normal (flecha roja)
compatible con la presencia de adenocarcinoma sobre TPMI de rama secundaria. En TC en corte coronal (E) se evidencia que la lesion

sospechosa, asocia la aparicion de dilatacio

n tanto del conducto pancreatico principal (cabeza de flecha amarilla) como de la via biliar

intra/extrahepatica (Linea blanca). Con estos hallazgos, se realizd EUS y PAAF que confirmaron el diagndstico de adenocarcinoma sobre
TPMI de rama secundaria con marcada atipia celular y ACE elevado. Posterior al inicio de quimioterapia neoadyuva

protesis biliar, se objetiva en estudio de co

ntrol (F) lesiones focales hipodensas hepaticas (fechas negras) compatib

de adenocarcinoma pancreatico (Confirmac

O por biopsia).
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» Aspectos generales

2. Neoplasia Quistica mucinosa

También llamados cistadenomas mucinosos (CAM). Desde el punto de vista histopatoldgico
presentan estroma ovarico adyacente al epitelio columnar mucinoso. Pueden ser: Benignos,
cistadenoma mucinoso (premaligno), borderline, NQM con carcinoma in situ y la forma mas
agresiva el cistadenocarcinoma mucinoso.

Se presenta usualmente en mujeres con media de 47 anos. Representan el 10% de las lesiones

quisticas pancreaticas y el 2,5% de los tumores de pancreas exocrino [2,3]

El riesgo de neoplasia avanzada en la NQM en las piezas resecadas se ha reportado de un 10 a

un 39%.

Los pacientes pueden estar asintomaticos o presentar dolor abdominal, nauseas, pérdida de

peso o dolor de espalda.

Edad de presentacion Variable, usualmente entre 52 a 72 década

Geénero

Esquema de la
morfologia frecuente

90-95% mujeres

Morfologia macroquistica con calcificaciones en cascara de huevo

RIVI

UsS
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ANALISIS LIQUIDO

eSe presentan conrecuencia el
cuerpo y la cola del pancreas
(70%).

e Pueden causar obstruccion
parcial del conducto
pancreatico principal.

e | esiones hipodensas
macroquisticas
multiloculadas o
uniloculares redondeadas u
ovaladas que pueden tener
ocasionalmente detritus o
signos de sangrado

- La calcificacion en cascara de
huevo, de localizacion
periférica (15% de los casos)
es poco frecuente pero su
presencia es altamente
especifica de esta lesion y
tiene un alto valor predictivo
para malignidad.

eAunque el quiste
esté lleno de
mucina, lo mas
frecuente es que
presenten un
aspecto de fluido
simple. Puede
haber nodulos con
aspecto de tejidos
blandos que
presentan realce
de contraste en la
secuencia T1.

- Lesidn quistica mucinosa
macroquistica de
paredes gruesas con
septos internos de
grosor variable.

- Raras veces
comunicacion con el
conducto pancreatico
principal

- Si hay mas lesiones
quisticas, debe
considerarse otro
diagnostico.

- Detritus internos
hiperecoicos y nodulos o

proyecciones papilares
adheridas a la pared.

- Aspecto: viscoso, que
contiene mucina.

- Citologia: epitelio
columnary estroma tipo
ovarico.

- ACE: elevado (> 192 ng/Dl)

- Amilasa: baja (Indicando |la
ausencia de comunicacion
con el conducto
pancreatico principal).

- Tincion: Presenta tincion
positiva con azul de alcian
Y mucicarmina, indicando
la presencia de mucina.

- Genética: GNAS normal y
RNF43 mutado y en KRAS.

Alta sospecha de malignidad: Tamano mayor de 6 cm v presencia de nddulos. Calcificacion en
cascara de huevo, irregularidad o engrosamiento de las paredes y obstruccion o desplazamiento
del conducto pancreatico principal.
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Imagen 7. NEOPLASIA QUISTICA MUCINOSA (NQM). Paciente mujer de 65 afios de edad
gue se presenta a servicio de Urgencias con cuadro de epigastralgia y vomitos. Se
identifica en el TC de abdomen contrastado, (A) una lesion en la cola del pancreas,
heterogenea redondeada y predominantemente hipodensa de aspecto poliquistico
(asterisco amarillo), que no invade estructuras vecinas, sugestivo de neorformacion. En
la RM con contraste en fase portal (B) se observa captacion de sus paredes (flecha
blanca) v en la RM T2 TSE (C) se observa hipersenal interna en (flecha amarilla) sugestiva
de contenido mucinoso, sin objetivar en la CPRM (D) comunicacion con el conducto de
Wirsung el cual tampoco se observa dilatado. Todo ello sugestivo de sugestivo de
Neoplasia quistica mucinosa. Se realiza posteriormente pancreatectomia cefalocaudal
mas esplenectomia, confirmando el diagnostico en el estudio anatomopatologico.



3. Cistadenoma seroso

» Aspectos generales.

Son neoplasias del pancreas generalmente benignas. Aproximadamente el 75% aparece en
mujeres con edad promedio de 61 anos. Constituyen el 1 al 2% de los tumores exocrinos del

pancreas.

El 80% aparecen en el cuerpo o la cola del pancreas.

Los pacientes con Enfermedad de Von Hippel Lindau (VHL), pueden presentar CAS multiples.

Los pacientes se pueden presentar con dolor abdominal, nauseas, vomitos o pérdida de peso.
Sin embargo, suelen ser asintomaticas e identificarse por tanto de forma incidental.

TIPO NQS o CAS

Edad de presentacion \/ariable. Usualmente entre 52 y 72 década

Geénero

Esquema de la
morfologia frecuente

| TC

*El 70% las lesiones
presentan un patron
microquistico o poliquistico
(Mas de 6 quistes) patron
en “panal de abejas” o en
“racimo de uvas” [2,3], con
lobulaciones externas
finas.

eRealce de contraste a
través de los septos y la
pared fina de los quistes,
constituidos por células
epiteliales [3].

e| 0s microquistes tienen un
tamano de pocos
milimetros hasta 2 cm.

e Pueden presentar una
cicatriz central con una
calcificacion estrellada en
el 30% de los casos, que es
considerado tanto en RM
como en TC
patognomonico de CAS.

Mujeres 70%

Morfologia Microquistica/Cicatriz central con calcificacion estrellada

RM

eLos microquistes aparecen
como lesiones con
aumento de senal en T2,
con septos en su interior y
una cicatriz central que
puede presentar realce de
contraste en fase
retardada.

*No hay comunicacién con
el conducto pancreatico
principal.

e a variedad macroquistica
u oligoquistica puede
verse hasta en un 10% de
los casos, lo cual hace
dificil su diferenciacion
con un tumor quistico
MUCINOSO.

- Lesiones bien delimitadas,
compuestas por
numerosos quistes
anecoicos pequenos bien
delimitados (Mas de 6y
menos de 5 mm),
separados por septos
finos, dando a la lesion un
aspecto en “panal”.

e[ 3 variante macroquistica,
presenta multiples areas
anecoicas quisticas,
separadas por septos
fibrosos, con uno o mas
componentes quisticos
(siendo estos > 2 cm). No
pueden diferenciarse
facilmente de los
cistadenomas mucinosos
o de los TPMI de rama
secundaria.

ANALISIS LIQUIDO

e Dificil obtencién por la
vascularizacion septal y el
tamano de los quistes si estos
son muy pequenos. Si son mas
grandes, se toma muestra del
gue presente mayor tamano

- Aspecto: Incoloro no viscoso.

- Citologia: células cuboides y
macrofagos cargados de
hemosiderina en el 43% de los
Casos.

- ACE: Indetectable (ACE <5
ng/mL como concentracion
excluyente de un tumor
MucCIinoso.

- Amilasa: Indetectable

- Tincidon: Glucogeno positiva.

- CA 19-9: suele ser bajo (CA-19.9
<37 U/mL)

- Genetica: Puede encontrarse
mutacion de VHL (predominio
en los de presentacion multiple).
El gen RNF43 es normal




Imagen 8. CISTADENOMA SEROSO. Paciente varon de 81 anos, asintomatico, en estudio de
hipertransaminasemia. En el TC con contraste arterial (A) y portal (B), se identifica una lesion de contornos
lobulados que afecta a la cabeza vy al proceso uncinado pancreaticos, presentando mayor captacion de
contraste en su margen medial (flecha amarilla) respecto a una menor captacion en el margen lateral (flecha
roja), de aspecto microquistico. En la RM DWI (C) y ADC (D) , la lesion tiene restriccion de la difusion en la
region medial de la lesion (asterisco rojo). Los hallazgos plantean diagnostico diferencial entre un tumor
neuroendocrino quistico y cistoadenoma seroso. Se decide realizacion de PAAF POR EUS (E) del una area solida
sospechosa de aspecto hiperecogéenico (flecha amarilla), sin resultados concluyentes, por lo se decide conducta
guirurgica con duodenopancreatectomia cefalica, observando en estudio anatomopatologico una lesion con
areas microquisticas, areas fibroedematosas y cicatriz central, sin comunicacion con el conducto pancreatico
orincipal, todo ello compatible con cistadenoma seroso (CAS).



Imagen 9. CISTADENOMA SEROSO. Paciente mujer de 66 anos con hallazgo incidental. En
el TC en fase portal (A) se observa una lesion de morfologia redondeada de bordes bien
definidos en la cabeza del pancreas (asterisco negro) que en la RM T2 TSE (B) evidencia
alta senal y posibles septos en su interior (flecha roja). El estudio en RM con contraste en
fase venosa (C) demuestra realce de contraste periférico con captacion de septos en su
interior y aspecto microquistico (flecha amarilla). En control posterior muestra ligero v
muy lento aumento de tamano sin cambios de morfologia, densidad o comportamiento
en el estudio dinamico (No mostrado) por lo cual continda en controles con RM.



4. Tumor pseudopapilar sélido

» Aspectos generales

* Son tumores raros con bajo potencial de malignidad que afectan tipicamente a
mujeres jovenes. El 91% se presentan en mujeres con edad media de 22 anos.

 Elsintoma mas comun es dolor con masa palpable.

* Pueden localizarse en cualquier lugar del pancreas, con una predileccion mayor
discreta por la cola.

* Presentan generalmente gran tamano en el momento de su diagnostico, con
tamano promedio de 6 cm. El 20% presentan metastasis en el momento del
diagnostico.

* Se hareportado hasta un 15% de cancer invasivo en el TPS resecado.

* Pueden ser solidos o quisticos.

 Usualmente son benignos o tumores con bajo potencial de malignidad.

Alteraciones moleculares

- Mutaciones del gen CTNNB1

- Activacion de la via Wnt/beta-catenina

- Diferente de las mutaciones KRAS, TP53 y SMAD4 observadas tipicamente en el
adenocarcinoma ductal de pancreas.

TIPO TPS

Edad de 22 a 32 década
presentacion

Género Mujeres 90%
Esquema de .

la morfologia
frecuente

Lesiones solidas con componente quistico
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e Tumores de bordes bien
delimitados, encapsulados,
grandes de aspecto sélido
o quistico.

eE| componente solido suele
localizarse en la periferia,
con areas de hemorragia y
degeneracion quistica
visualizadas en el centro.

e Una de las claves
diagnosticas suele ser la
presencia de una capsula
fibrosa que rodea el tumor.

e a capsula fibrosa y los
componentes solidos del
tumor realzaran con el
contrate.

e 0s componentes de
tejidos blandos pueden
presentar un patron de
realce gradual de
contraste.

e Puede haber calcificaciones
periféricas en
aproximadamente el 31%
de los casos.

eTumores bien

circunscritos con areas
de hiperintensidad en

T2 que se correlacionan

con los componentes
quisticos.

e| as areas con aumento

de senal en T1 suelen
ser areas de
degeneracion
hemorragica
encontradas en el
interior del quiste.

°El componente sélido,

se localiza tipicamente
en la periferia de la
lesion, se encuentra
bien vascularizado y
realza después del
parénquima
pancreatico.

-Lesion hipoecoica
bien delimitada con
componente soélido y
areas quisticas de
tamano variable. La
degeneracion
hemorragica quistica
central es clave.

eEn algun estudio
retrospectivo, la
discontinuidad focal
de la pared, se asocio
con malignidad.

ANALISIS LIQUIDO

e Aspecto:
sanguinolento de baja
viscosidad.

eCitologia: células
papilares eosinofilicas
en un fondo necrotico y
de sangre.

-ACE: Concentracion
variable.

- Amilasa: Muy baja
-Genética: Ki-67 se
asocia con malignidad.

Imagen 10. TUMOR PSEUDOPAPILAR SOLIDO. Paciente mujer de 42 afios con molestias abdominales
inespecificas. En el TC con contraste corte axial (A) se observa lesion hipodensa, heterogénea, bien
delimitada, de 39 x 33mm localizada en union de cuerpo y cola pancreatica que dada sus
caracteristicas, epidemiologia y contexto clinico no permite descartar tumor pseudopapilar solido
(asterisco negro). Se realiza posteriormente Pancreatectomia corporocaudal laparoscopica con
reseccion vasos esplénicos y preservacion esplénica, en cuyo estudio de anatomia patologica se
confirma este diagnostico. Hasta |la fecha, la paciente permanece asintomatica y sin nuevas lesiones en
sus controles periodicos.



5. Tumor neuroendocrino quistico

* Corresponden al 17% de los tumores neuroendocrinos.

* No hay predileccidn de sexo. Media de edad es de 53 anos.

* Los tumores neuroendocrinos quisticos son mas grandes (49 vs 23 mm),
sintomaticos (73 vs 45%) no funcionales (80 vs 50%) en relacion con los tumores
solidos neuroendocrinos.

* Laformacion del quiste se piensa que es secundaria a degeneracion.

* Puede presentarse con cancer invasivo hasta en 15% de las piezas resecadas.

* En los pacientes con tumores neuroendocrinos quisticos, es mas probable la
asociados con la neoplasia endocrina multiple tipo 1 (MEN 1) que los tumores con
tumores neuroendocrinos solidos. La propension a metastasis es la misma que para
los tumores solidos neuroendocrinos.

* Aparecen con frecuencia en el cuerpo vy la cola del pancreas.

TIPO TNEq

Edad de presentacion

Geénero

Esquema de la
morfologia frecuente

T

eQuiste septado bien
circunscrito con realce
periférico de contraste
en la fase arterial.

ePueden mostrar
captacion de indio 111
(In 111) en el scan
pentatreodtido.

eDiagnostico diferencial
con TPMI de rama

secundaria y con la
NQM.

22 3 32 década

Mujeres 90%

Lesiones solidas con componente quistico

e Quiste septado bien
clrcunscrito con
realce periférico de
contraste en la fase
arterial.

“
e ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

*Morfologia
inespecifica:
Lesiones
heterogéneas bien
circunscritas, que
pueden presentarse
va sea de forma
compleja o con
componente
solido/quistico.

ANALISIS LIQUIDO

*Citologia: células
homogéneas pequenas
con nucleo redondo

*ACE: es bajoo
indetectable.

*Tincion: se tinen con
cromograninay
sinaptofisina.

* Amilasa: baja

*Genética:




Imagen 11. TUMOR NEUROENDOCRINO QUISTICO. Paciente mujer de 72 afios
de edad, quien en contexto de politraumatismo se identifica como hallazgo
incidental en el TC con contraste corte axial (A), una lesion predominantemente
hipervascular con captacion periferica de contraste sugestiva de Tumor
neuroendocrino quistico (asterisco amarillo). Se realiza posteriormente,

duodenopancreatectomia cefalica, en cuyo resultado de anatomia patologica se
describe un carcinoma indiferenciado de posible origen neuroendocrino.



Imagen 12. TUMOR NEUROENDOCRINO QUISTICO. Paciente mujer de 92 afios de
edad con antecedente conocido de TNEg en seguimiento imagenologico
periodico desde 2008. En el TC de contraste corte axial (A) se evidencia lesion de
15 mm en el cuerpo de pancreas, hipodensa y de naturaleza quistica con
presencia de engrosamiento mural hipervascular en fase arterial, sugestiva de
tumor neuroendocrino quistico (asterisco amarillo). En la RM T2 SPAIR (B)
oresenta aumento de la senal (asterisco negro) y nodulos murales (flecha
amarilla). La lesion no es funcionante vy la paciente se mantiene estable vy
asintomatica en seguimiento.
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6. Pseudoquiste pancreatico

Es una lesion pancreatica quistica asociada a pancreatitis o trauma. Los pseudoquistes son
las lesiones quisticas mas comunes del pancreas y pueden aparecer a cualquier edad y en
cualquier sexo.

Se producen por necrosis hemorragica de la grasa y encapsulacion de las secreciones
pancreaticas por tejido de granulacion y una capsula fibrosa que no contiene epitelio.

Por definicion, se trata de una complicacion tardia (> 4 semanas) de la pancreatitis
edematosa intersticial. El 80% de los pseudoquistes desaparecen o disminuyen de tamano
durante el seguimiento.

La necrosis no encapsulada (NNE) en una coleccion de necrosis pancreatica o
peripancreatica que se presenta > 4 semanas después de una pancreatitis necrotizante
como resultado de la organizacion de la coleccion necrotica aguda. Esta contiende grasa
necrotica y tejido pancreatico

Se presentan del 20 al 40% de los pacientes con pancreatitis cronica y en el 2 a 3% de los
gue presentan pancreatitis aguda.

eSu diagnostico estara
orientado en funcion del
antecedente clinico de
pancreatitis aguda o
cronica

eSignos de inflamacion
pancreatica, atrofia,
dilatacion ductal y
presencia de
calcificaciones en el
parénguima o presencia
de calculos en el conducto
pancreatico.

eColeccion fluida ovalada o
redonda con pared de
grosor variable (Fina en
estadio temprano y un
POCO Mas gruesa en
estadios mas
evolucionados).

e[ a3 pared puede presentar
realce de contraste, no asi
los componentes que se
encuentran dentro del
guiste.

RIVI

el 0s pseudoquistes
pueden contener fluido
simple hiperintenso en
T2, productos
hematicos o
proteinaceos que

pueden visualizarse en
T1.

Pueden aparecer en cualquier parte del pancreas [8].

EUS

* Los pseudoquistes
grandes pueden
ocasionar efectos
compresivos sobre
estomago y duodeno,
visualizado como
abultamiento
subepitelial.

eSe presentan como
lesiones quisticas
uniloculares de pared
fina.

eSeptos internos
usualmente son
Inexistentes.

eS| este se presenta con
detritus en su interior o
engrosamiento de
pared puede hacerse
dificil su distincion con
las neoplasias quisticas
mucinosas o TPMI.

ANALISIS LIQUIDO

eSolo si el diagnostico
no es claro o sospecha
de sobreinfeccion.

e Aspecto: baja
viscosidad y de color
Oscuro.

eCitologia: células
inflamatorias y
ocasionalmente sangre

-ACE: usualmente bajo

-Amilasa: amilasa que
excede el valor de 5000
U/mL y lipasa mayor de
2000 U/mL.

-Genética: Sin
mutaciones.




Imagen 13. PSEUDOQUISTE PANCREATICO. Paciente de 58 afios de edad con
antecedente de pancreatitis cronica calcificante, tabaguismo y enolismo
activo, quien 6 semanas después de un cuadro de exacerbacion de dolor
abdominal, se realiza TC con contraste corte axial (A), que identifica lesion
quistica unilocular con probables detritus en su interior localizada en cabeza
pancreatica (asterisco negro) ademas de calcificaciones en l|la cabeza de
pancreas (punta de flecha roja) en relacion a pancreatitis cronica. En la RM T2
TSE (B) dicha lesion presenta aspecto hiperintenso (asterisco rojo) y se
evidencian mejor los detritus en su region declive (flecha amarilla), que en Ia
RM con contraste (C) no presentan captacion de contraste (flecha amarilla),
todo ello sugestivo de pseudoquiste pancreatico.



7. Otras lesiones

Imagen 14. METASTASIS DE
CARCINOMA RENAL. Paciente
mujer de /73 anos de edad con
antecedente de hepatopatia
cronica y carcinoma renal en
estadio IV (afectacion
pancreatica). Se observa en TC
con contraste (A) lesion nodular
hipercaptante en fase arterial de
35 mm en cola del pancreas con
aspecto central necrotico (punta
de flecha amarilla), sugestiva de
metastasis.

Imagen 15. TERATOMA QUISTICO
PANCREATICO. Paciente mujer de 42 afios
de edad con antecedente de teratoma
quistico retropancreatico que en TC con
contraste (B) evidencia lesion
retropancreatica de  bordes  bien
definidos, heterogenea, con componente
oraso, areas de tejidos blandos, y de
diferenciacion 0sea. Se procede a
reseccion del teratoma junto
pancreatectomia  corporocaudal con
oreservacion del bazo. Se confirma en
estudio histopatologico la presencia de
Teratoma quistico maduro.




Imagen 16. LINFANGIOMA QUISTICO RETROPERITONEAL. Paciente varén de 74 afios
como hallazgo incidental en TC con contraste en fase portal (A) se observa una lesion
hipodensa de gran tamano, bien definida, en intima relacion con el cuerpo y cola del
pancreas. En T2 TSE (B) se observa que la lesidon es de alta seiial, en el T2 SPAIR (C) se
delimita mejor la lesion de |la grasa suprimida circundante y en el estudio de RM con
contraste (D) se evidencia ausencia de captacion tanto del interior de la lesion como
de sus paredes (asterisco amarillo). Dada la naturaleza benigna de esta lesion, ha
seguido controles evolutivos manteniéndose estable en 8 anos.



4. MANEJO

Nos centraremos a continuacidn en las guias de manejo vigentes. Su intencion es establecer
factores de riesgo de agresividad tumoral para dirigir las estrategias de manejo y vigilancia

[5,6,7].
Cuales guias?
- American College of Radiology (ACR)

- International Association of Pancreatology o también llamada Fukuoka (IAP). Fueron el primer
grupo de expertos que se reunieron en 2006, luego se realizaron actualizaciones en 2012 vy
2017.

- American Gastroenterology Association (AGA). 2015

- European Study Group on Cystic Tumours of the Pancreas (ESGCTP). 2018.

Tabla 1. Indicaciones para evaluar las NQP con EUS

m Actualizacion Indicaciones

2015 - Quiste con diametro mayor de 30 mm
- Presencia nédulo
- Dilatacion del DP principal.
IAP (Fukuoka) 2017 - Tasa de crecimiento > 5 mm en 2 anos
- Niveles aumentados de CA 19-9
- Dilatacion del ducto pancreatico entre 5y 9 mm
- Diametro del quiste > 30 mm
- Pancreatitis aguda (secundaria a TPMI)
- Nodulo mural captante (< 5 mm)
- Cambio abrupto de calibre del DP con atrofia pancreatica distal
- Linfadenopatia

- Engrosamiento y realce de las paredes quisticas.
Guias europeas 2018 -Se realizara EUS mas PAAF si los resultados cambiaran el manejo

clinico.
- Se realizara EUS mas PAAF si los hallazgos clinicos o radioldgicos son

sospechosos durante la vigilancia clinica o la investigacion inicial.

AGA. American Gastroenterological Association; CA19-9, antigeno carbohidrato de cancer 19,9; Europea, European Study Groupo on Cystic Tumours of the
Pancreas; EUS ecoendoscopia; PAAF, puncion con aspiracidon con aguja fina; IAP, Asociacion internacional de Pancreatologia; TPMI, neoplasia mucinosa
papilar intraductal; DP, ducto pancreatico.




ABORDAJE QUIRURGICO GENERAL SEGUN LAS GUIAS

Guias europeas (2018)
Basadaenla Tipode Indicaciones absolutas de Indicaciones relativas de cirugia Pancreatectomia total
evidencia NQM cirugia
Si TPMI|  * Ictericia * Crecimiento mayor o igual a 5 mm ¢ Dilatacion del ducto
NOM Citologia positiva ano pancreatico mas nodulo
(Malignidad/DAG) * Aumento del nivel sérico de CA 19- mural
NQS * Masa solida 9 (Mayor de 37 U/ml) * Considerar en pacientes con
TNEQ  « Dilatacién ducto pancreatico ¢ Dilatacion ducto pancreatico entre  alto riesgo de malignidad.
TPS mayor o igual a 10 mm 5v 9.9 mm
Quistes ° Nodulos murales captantes * TPMI y NQM mayor o igual de 40
mayores de 5 mm mm
raros  Diabetes mellitus de nuevo inicio
* Pancreatitis aguda (Causada por un
TPMI)
* Nodulo mural captante menor de 5
mm

TPMI: Tumor papilar mucinoso intraductal. NQM: Neoplasia quistica mucinosa. NQS: Neoplasia quistica serosa. TNEq. Tumor
neuroendocrino quistico. TPS: Tumor pseudopapilar solido. DAG: Displasia de alto grado. ADP: Adenocarcinoma ductal pancreatico.

Asociacion internacional de Pancreatologia (Fukuoka) 2017

Basadaenla Tipode Indicaciones absolutas Indicaciones relativas de cirugia Pancreatectomia total
evidencia NQM de cirugia
Si TPMI * Ictericia * Pancreatitis * De forma selectiva en
NQS e Dilatacion ducto * Crecimiento mayor o igual a 5 mm ano pacientes jovenes.
pancreatico mayor ¢ Aumento del nivel sérico de CA 19-9 (Mayor * El umbral puede bajarse
de 10 mm de 37 U/ml) en pacientes con historia
* Nodulos murales e Dilatacion ducto pancreatico entre 5y 9 mm familiar fuerte de ADP.

captantes mayores ¢ Diametro del quiste mayor de 30 mm.
de 5 mm * Nodulo mural captante menor de 5 mm

* Realce o engrosamiento de paredes quisticas.

e Cambio abrupto del calibre del ducto
pancreatico con atrofia pancreatica distal.

* Linfadenopatia

TPMI: Tumor papilar mucinoso intraductal. NQS: Neoplasia quistica serosa. ADP: Adenocarcinoma ductal pancreatico.

Asociacion Americana de Gastroenterologia (2015)

Basada en Tipode NQM Indicaciones absolutas Indicaciones relativas de cirugia Pancreatectomia total
la de cirugia

evidencia
Si TPMI * Dilatacion ducto * No mencionado. e No mencionado.

pancreatico mayor o
igual de 5 mm mas
y NQM componente solido
o citologia positiva
para malignidad.
TPMI: Tumor papilar mucinoso intraductal. NQM: Neoplasia quistica mucinosa.

asintomatico



CONCLUSIONES

La valoracion radiologica de las lesiones quisticas pancreaticas mediante su
morfologia en imagen, aunado a las caracteristicas clinicas del paciente y al
analisis citologico/molecular de las muestras obtenidas por eco-endoscopia,
permiten determinar su potencial de malignidad tomando asi, las decisiones
mas adecuadas respecto a su seguimiento y tratamiento basado en |Ia
intervencion multidisciplinaria.
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