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Introduccién

Los quistes del pancreas comprenden un amplio espectro de lesio-
nes que se diagnostican muchas veces de forma incidental, o por-
que producen complicaciones que pueden llegar a dar sintomas
como dolor abdominal, obstruccién bilio-pancreédtica o pancrea-
titis aguda o recurrente.! Sin embargo los quistes de pancreas
son lesiones mas frecuentes de lo estimado, actualmente casi tres
personas de cada cien personas asintomdticas desde el punto
de vista pancredtico son portadoras de un quiste pancredtico,
desde variedades benignas pasando por lesiones con potencial
maligno de diferentes grados hasta quistes con adenocarcinoma
localmente avanzado. En un trabajo reciente de Laffan et al? se
detectaron 74 (2,6%) quistes pancredticos en 2832 tomogratfias
de pacientes sin sintomas pancredticos como se observa en la
Figura 1.

Figura 1 Quistes “simples”de cola de pancreas asintématicos

Otras cifras son més alarmante como la publicada por Lee
y col (3), en donde 84 (13,5%) quistes pancredticos fueron de-

tectados en 616 estudios de resonancia magnética, observamos
enfonces una nueva prevalencia que varia entre 2,6% a 13,5%
en diferentes series dependiendo de la edad de los pacientes, lo
cierto es que nuestra apreciacién anterior estaba muy por debajo
de la realidad actual, es posible que el desarrollo tecnolégico
contribuya con este aumento y no un aumento directo de la enfer-
medad quistica del pancreas (Gréfico 1).
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Grafico 1 Prevalencia de quistes incidentales en Poblacién
Adulta con el uso de la Resonancia Magnética

Otros se diagnostican al producir manifestaciones clinicas
como dolor abdominal, ictericia, pancreatitis aguda (a veces re-
currente), pérdida de peso.! Sin embargo, entre 50 y 80% son
diagnosticados actualmente en forma incidental al realizar una
resonancia magnética nuclear y/o tomografia multicorte o un ul-
trasonido endoscépico (USE) (USE) por razones no relacionadas
con el quiste ya que en estos casos son asinfomdticos. Algunas de
estas lesiones asintomdticas durante su evaluacién son malignas
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o tienen potencial maligno significativo, de alli el problema de
establecer conductas de tratamiento o seguimiento. Por ejemplo
en el paciente anterior se detecto un adenocarcinoma menor a
15 mm incluido en el quiste “simple” de la tomografia previa, ver
Figura 2y 3.

QUISTE “SIMPLE”

Figura 2 Se observé en la ecoendoscopia una zona sélida
diagnosticada por biopsia ecoguiada como adenocarcinoma
bien diferenciado ductal mucinoso.

Figura 3 Pieza quirdrgica de pancreatectomia izquierda con
la zona sélida y el quiste “simple”, diagnostico final de cistade-
nocarcinoma mucinoso.

La nomenclatura de dichas lesiones ha sido confusa e inconsis-
tente; en general se clasifican en,* adaptacién del autor:
a. Quistes congénitos verdaderos:
- Quiste simple verdadero.
- Enfermedad poliquistica del pancreas aislada.
- Enfermedad poliquistica del pancreas asociada con la enferme-
dad de Von Hippel Lindau.
- Quiste del pancreas asociado con enfermedad poliquistica de
los rifiones.
- Macroquiste pancredtico asociado con fibrosis quistica.
- Quiste dermoide.
b. Neoplasias quisticas primarias:

BENIGNAS

- Cistoadenoma seroso.
- Linfangioma.

- Teratoma quistico.

- Hemangioma.

- Paranganglioma.

PREMALIGNOS

- Neoplasia quistica mucinosa (Cistadenoma mucinoso).
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- Neoplasia epitelial quistica papilar (sélido papilar o pseudo-
papilar).

- Neoplasia mucinoso papilar intraductal benigno (NMPI-b) o
neoplasia intraductal papilar mucinosa (NIPM-b) o ectasia ductal
mucinosa, que se subclasifica a su vez, segin su localizacién en
tipo ducto principal, ducto secundario o ductal mixta principal y
secundario

MALIGNOS

- Cistoadenocarcinoma mucinoso.

- Neoplasia mucinoso papilar intraductal maligno (NMPI-m) o
neoplasia intraductal papilar mucinosa (NIPM-m).

- Cistoadenocarcinoma de células acinares.

- Coriocarcinoma quistico.

c. Quistes adquiridos:

- Pseudoquiste pancredtico.

- Quistes de retencién.

- Quistes parasitarios (por equinococo y por Taenia solium).

d. Quistes extrapancredticos que simulan quistes pancredticos:
- Quistes esplénicos.

- Quistes retroperitoneales.

- Quistes adrenales.

- Quistes de duplicacion.

e. Lesiones quisticas miscelaneas:

- Quiste linfoepitelial.

- Quiste endometrial.

- Necrosis quistica de carcinoma pancredtico y linfoma.

- Tumores quisticos de células de los islotes o neuroendocrino
quistico.

Desde el punto de vista prdctico el siguiente algoritmo podria ser
muy util: Gréfico 2.
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Grafico 2 Esquemas de las lesiones quisticas del Pancreas
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Hasta hace poco la literatura mostraba las siguientes cifras:
de todos los quistes pancredticos los pseudoquistes representan el
70 al 90%, las neoplasias quisticas primarias representan el 10
a 15% (més frecuentes las mucinosas), y el resto corresponden a
menos del 5%.° Menos del 1% de los canceres pancredticos se
originan en una neoplasia quistica.® Los sitios mas comunes de
localizacién intrapancredtica de estas lesiones son el cuerpo y el
cuello. La sobrevida a 5 afios para los tumores malignos quisticos
pancredticos es de menos del 5%.

Actualmente estas cifras han cambiado y ain estan por defi-
nirse sin embargo podriamos sugerir en que menos del 50% de
los quistes son pseudoquistes, el resto son predominantemente le-
siones mucinosas donde en su mayoria son NMPIl-b y de estas un
30% ya tienen degeneracién maligna por tanto son NMPI-m, con
grupo menor al 10% restante de lesiones como cistadenomas se-
rosos, neoplasias sélidos pseudopapilares, neoplasias quisticas
mucinosas (cistadenomas mucinosos) y quistes neuroendocrinos,
datos obtenidos baséndonos en un centro de referencia de lesio-
nes pancredticas como CITE en Venezuela.

Entre las neoplasias quisticas, las de mayor potencial de ma-
lignidad y peor pronédstico, son las neoplasias productoras de
mucina, que incluyen la neoplasia mucinoso papilar intraductal
(NMPI-m), el neoplasia quistica mucinoso y el cistoadenocarcino-
ma mucinoso.”® Sin embargo siempre se deben tener en mente en
el diagnéstico diferencial la gran variedad de lesiones benignas
y benignas con bajo potencial maligno (NMPI-b), que implican
prondstico, seguimiento y tratamiento diferentes.?'%'" Es impor-
tante sefialar que muchas neoplasias quisticas mucinosas pueden
tener segmentos de adenocarcinoma y la masa observada no
representa un tumor maligno en su 100%, igualmente las neo-
plasias mucinosas papilares intraductales se malignizan en forma
segmentaria y a veces multifocal por lo cual no necesariamente
constituyen una lesién maligna en un 100%. Por Gltimo en las zo-
nas sélidas podemos encontrar células de pancreas benigno que
pasan por diferentes grados de diferenciacién hasta transformar-
se en una verdadera neoplasia maligna tipo adenocarcinoma.

La historia clinica contribuye poco al diagnéstico etiolégico
al igual que la ecografia abdominal y la tomografia multicorte.
En los Pseudoquistes pancredticos generalmente existe la historia
de la pancreatitis aguda la cual dificilmente pasa inadvertida,
también la pancreatitis aguda puede preceder el diagnéstico de
un NMPI-m fundamentalmente, y a veces en casos de NMPI-b.
La mayoria de los quistes malignos (85%) son sinfomdticos en
su presentacién (dolor abdominal, nauseas, vémito, pérdida de
peso); por su localizacién ocasionalmente producen ictericia en
estadios avanzados cuando se originan del cuerpo e invaden
la cabeza o en estadios incipientes que estén préximos a la via
biliar principal (zona retro-pancredtica de la cabeza); para que
se produzca pancredtitis se requiere que obstruyan el conducto
pancredtico lo cual también es ocasional. La historia de pancrea-
titis reciente o la clinica de pancreatitis crénica orientan hacia
el Pseudoquiste pancredtico como etiologia de la lesién,'? sin
embargo, la pancreatitis recurrente no descarta un tumor quistico
como etiologia.’® Se debe ser muy cuidadoso en la evaluacién
dado que el error clinico més comin es tratar una neoplasia
quistica como un Pseudoquiste benigno con las implicaciones
pronosticas de esta conducta. '

El Ultrasonido Endoscépico (USE) por su capacidad de evaluar
completamente el pancreas con mayor detalle y resolucién que
cualquier ofro método diagnéstico, cada vez tiene mayor papel
en la evaluacién y manejo de estas lesiones; ademés permite
evaluar a través de la biopsia la celularidad del quiste y obtener
liquido para realizar estudios especiales que incluyen marcado-
res tumorales como el ACE, Ca19-9, Ca 72-4, junto con amilasa,
lipasa, mucina y mdés atn estudios del DNA al igual que muta-
ciones del K-ras entre ofras. Las neoplasias quisticas del pancreas
se dividen desde el punto de vista histolégico de acuerdo al tipo
de epitelio de revestimiento en su superficie interna, en dos gran-
des grupos: neoplasias serosas y neoplasias mucinosas. En este
capitulo profundizaremos en las caracteristicas de las diferentes
imagenes y en las biopsias transendoscépicas de las lesiones
quisticas pancredticas de mayor frecuencia clinica.

Es importante sefalar que la evaluacién es producto de una
imagen de conjunto que implica visualizacién de la lesion y del
péncreas desde el proceso uncinado hasta la cola ubicandose
en la segunda porcién del duodeno desde la zona de la papila
de véter hasta el cuerpo del estémago en curvatura mayor y cara
posterior, logrando en tiempo real cortes milimétricos ayudados
por la utilizacién de diferentes frecuencias y diferentes ganancias
y contrastes de grises lo cual yo he denominado el “protocolo
endosonogréfico del pancreas” que permite aflorar detfalles de
los quistes que muchas veces son desapercibidos por la técnica
convencional debido a los procesos de pancreatopatia de estea-
tosis y de pancreatitis crénica que generalmente acompafian en
el parénquima pancredtico circunvecino.

Hallazgos Endosonogrdficos mas frecuentes

PSEUDOQUISTE PANCREATICO

Lesion quistica que en el ultrasonido endoscépico (USE) se ve
como lesién redondeada anecoica y de pared gruesa, que ge-
neralmente es adherente a la pared gdstrica o duodenal; ge-
neralmente en el pancreas adyacente, se encuentran signos de
pancreatitis aguda o crénica; pueden verse linfonodos inflama-
torios regionales; rara vez se encuentran septos en su interior, y
de acuerdo a su evolucién pueden encontrarse frecuentemente
detritos en su interior, que lo ayudan a diferenciar de otro tipo
de lesiones quisticas, en las cuales los detritos son muy raros. El
paciente por lo general tiene historia de pancreatitis moderada
a severa reciente. La fisiopatologia es necrosis de licuefaccién
de dreas de pancreatitis, su evolucién tiene varios estadios que
incluyen: coleccién liquida aguda, pseudoquiste agudo, pseudo-
quiste crénico, necrosis pancredtica temprana, necrosis pancred-
tica organizada tardia y ocasionalmente puede llegar a absceso
pancredtico; el liquido interno se caracteriza por ser delgado,
turbio y generalmente de color marrén. A la citologia se encuen-
tran histiocitos, neutréfilos y macréfagos, el encontrar abundantes
leucocitos sugiere infecciéon activa; La coloracién para mucina
es negativa. Tienen altos niveles de amilasa y lipasa. Son sus-
ceptibles de tratamiento endoscépico (USE) ecoguiado o quirdr-
gico cuando son persistentes, o causan sinfomas como dolor o
pancreatitis recurrente.’> No tienen potencial maligno.’¢ En fin,
una lesién quistica sin tabiques o septos, con componente liqui-
do fluido (anecogénico) sin componente tumoral verdadero, sino
dareas ecogénicas flotando o en zonas de declive (necrosis y o
codgulos), y dentro o en la periferia de un pancreas con anoma-
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lias parenquimatosas sugiere pseudoquiste con sensibilidad de
94% y Especificidad de 85%. Existen pseudoquiste multiples que
pueden separarse por tabiques finos y a veces observamos restos
de pancreas hacia el érea superior y derecha. El conducto de
wirsung puede dilatarse en presencia de un pseudoquiste aunque
esto debe sugerir mas NMPI de pancreas. Los vasos arteriales y
venosos podrian presentar signos de trombosis, y existe general-
mente red venosa perigéstrica aumentada, por lo cual su biopsia
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puede acarrear complicaciones de hemorragia e infeccion. Los
pseudoquistes pequefios (intrapancredticos) con dreas de necro-
sis aséptica pueden simular una neoplasia sélida necrosada por
lo cual se sugiere antibioticoterapia a dosis terapéuticas antes de
realizar una puncién ecoguiada con fines diagnésticos y poder
prevenir infeccién secundaria de la necrosis. La obtencién de un
macro con material grisdceo grumoso grueso es casi diagnéstica
de necrosis (Figura 4).

Figura 4B Hallazgos citolégicos de inflamacién e histiocitos con imagen de pseudoquiste

La ausencia de una pancreatitis aguda reciente se traduce en
un diagnéstico muy poco probable de pseudoquiste y siempre
estd desprovisto de epitelio de recubrimiento interno.

NEOPLASIA MUCINOSO PAPILAR INTRADUCTAL (NMPI)
o NEOPLASIA INTRADUCTAL PAPILAR MUCINOSA
(NIPM)

Se define como una patologia consistente en dilatacién del con-
ducto pancredtico principal y/o conductos colaterales, asociados
con sobreproduccién de mucina;'”'® es mas frecuente en hombres
de 60 a 70 afos de edad, y a diferencia de las otras lesiones
mucinosas, se localiza mas frecuentemente en la cabeza del pan-
creas;'? Se ha propuesto en la patogénesis que sigue la secuen-
cia Hiperplasia, luego adenoma y luego carcinoma, aunque con
una progresién muy lenta; se encuentran alteraciones genéticas
del gen delecionado en céncer pancredtico (DPC-4) en 100%
de los casos, y de los genes de mucina (MUC 2) en el 81% y
(MUC5AC) en el 83% de los casos. Se encuentra una lesién in-
traductal en la cual la imagen quistica corresponde en realidad

a una dilatacién marcada del conducto pancredtico del area de
la lesién, ademés de dilatacién retrégrada del resto del conduc-
to. Esté filogenéticamente relacionado con las lesiones quisticas
mucinosas, pero a diferencia de estas, se origina en el epitelio
ductal.?°

1. En la década de los 60°s

2. Dolor, ictericia, pancreatitis

3. Mayoria sintomdtico

4. Mdltiples

5. Mixta, rama principal y/o secundarias

6. ACE elevado en el liquido quistico

7. Guias actuales seguimiento USE

8. Biopsia o endomicroscopia

9. Cirugia de acuerdo a casos especificos y criterios
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»RAMA PRINCIPAL Y MIXTAS

»Mas del 50% tienen displasia de alto grado o carcinoma
invasivo

P>Reseccion quirdrgica

»RAMAS SECUNDARIAS

»Una cuarta parte tiene displasia de alto grado o adeno-
carcinoma invasivo

»Un grupo pequefio seleccionado requiere cirugia

En la ultrasonografia endoscépica se observa dilatacion del
conducto pancredtico principal o de ramas colaterales, y puede
verse la lesién como un quiste septado que puede tener compo-
nentes sélidos, con o sin dreas hiperecéicas en su interior; tam-
bién se puede encontrar engrosamiento hiperecoico o hipoecoi-
co de la pared ductal y lesiones hiperecéicas intraductales;?! El
ultrasonido endoscépico (USE) tiene sensibilidad de 86%, espe-
cificidad del 99%, valor predictivo positivo de 78% vy valor pre-
dictivo negativo de 99% para el diagnéstico de estos tumores.?
Es muy dificil diferenciar mediante ultrasonido las lesiones be-
nignas de las parcialmente malignas, asi como definir resecabili-
dad de estas lesiones, dado que no es posible con el ultrasonido
diferenciar entre dreas hipoecoicas de malignidad y dreas de
inflamacién focal que infiltren el paremquima pancredtico; por el
contrario, es relativamente f4cil diferenciar este tipo de lesién de
ofros tipos de quistes, dados sus componentes sélidos papilares
definidos;? como la clinica es muy similar a la de los pacientes
con pancreatitis crénica, es importante diferenciarlos mediante el
ultrasonido; se ha descrito que si existe menos de 1 parédmetro
de pancreatitis crénica en el paremquima pancredtico, es muy
probable el diagnéstico de este tumor con OR=43.84 (95% IC:
4, 465). Se encuentra céncer en el 15 al 60% de las reseccio-
nes pancredticas por este tipo de tumor, aunque en estos casos
el prondstico es mejor que en pacientes con adenocarcinoma
pancredtico ductal, dado que da metdstasis linfonodales hasta
en un 22% de los casos y la sobrevida a cinco afios es de has-
ta 81%.%4?° Frecuentemente el paciente tiene historia de dolor
abdominal y pancreatitis, aunque también se pueden encontrar
de forma incidental. El liquido que lo compone es transparente,
viscoso o fibroso; este se aspira directamente del ducto pancred-
tico; en la citologia se encuentran células columnares mucinosas
con atipia variable y cohesividad disminuida, con celularidad
moderada a alta; la coloracién para mucina es marcadamente
positiva.22#.2 Tiene potencial maligno. En la endoscopia o en
la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica puede verse
salir moco del orificio pancredtico, lo cual aunque es un signo
patognoménico, tiene sensibilidad de solo 20 a 55%. Si el ducto
pancredtico esta dilatado y no se encuentran en paremquima
pancredtico importantes signos de pancreatopatia crénica, se
debe sospechar esta lesion.

El IPMT es a su vez subclasificado en dos categorias de acuer-
do a la distribucién del tumor: tipo ducto principal y tipo ducto
secundario. El tipo ducto principal se caracteriza por la presencia
de la masa tumoral principal en el ducto principal, de forma fo-
cal, segmental o difusa, y usualmente asociado a dilatacién de
todo el ducto pancredtico principal; en el tipo ducto secundario,
la masa tumoral principal se localiza en el ducto colateral, el cual

esta dilatado, quistico y en etapas tardias puede invadir el ducto
principal, este tipo se localiza mas frecuentemente en el proceso
uncinado del pancreas y tiene mejor prondstico que el del tipo
ducto principal, cuando su didmetro es menor de 25 mms casi
siempre son benignos, y cuando su didmetro es mayor de 30
mms se recomienda manejo quirtrgico.”

En el diagnéstico del NMPI es importante: diferenciarlo de
otras enfermedades pancredticas, diferenciar lesiones benignas
de malignas, evaluar la extension del tumor a lo largo del con-
ducto pancredtico principal e investigar la presencia de carcino-
ma pancredtico ductal coexistente.

Para definir malignidad en estas lesiones se han propuesto
como criferios: protrusién de masa dentro del conducto tenga
mdés de 3 mms de tamafio, conducto pancredtico principal con
digmetro mayor de 8 mms, o disrupcién de la pared del ducto
pancredtico por el tumor; sin embargo para definir esto se requie-
re el uso de minisondas de ultrasonido, las cuales alcanzan una
sensibilidad de 91% y una especificidad de 82% para definirla.
Otros criterios que sugieren malignidad son tamafio del tipo duc
tal principal mayor de 15 mms o del tipo ducto colateral mayor
de 30 a 40 mms, presencia de septos irregulares gruesos, la
presencia de masa mural grande, mayor de 10 mms de diametro,
la demostracién de invasién vascular o linfonodal o manifesta-
ciones clinicas como edad avanzada, sintomas de diabetes o
pancreatitis crénica, historia de abuso de alcohol, o la presencia
de ictericia.® El tratamiento es quirdrgico con reseccién definida
por la localizacién de la lesién.

La citologia por puncién ecoguiada de estas lesiones tiene
una Sensibilidad diagnéstica del 91%, si se toma muestra del
componente sélido, lo cual es muy 0til para el diagnéstico en los
casos en los que no se observa salida de moco por la papila;
sin embargo la citopatologia tiende a subestimar el grado histo-
légico del tumor; la citologia del aspirado del ducto pancredtico
no es muy Util.

Los pacientes con este tipo de tumores sufren de otras neo-
plasias no pancredticas con mayor frecuencia que la poblacién
general, entre las cuales las mas frecuentes son adenomas y car-
cinomas de colon, por lo que estos pacientes deben recibir el
tamizaje correspondiente; La razén propuesta es que comparten
anomalias genéticas comunes, como mutaciones de los genes
kras, p53 y cerbB-2 entre ofros; rara vez se asocian a tumores
papilares intraductales de los ductos biliares.?’

La neoplasia intraductal papilar mucinosa (NIPM) es una neo-
plasia epitelial de células productoras de mucina, que se origina
en el ducto pancredtico principal o en una de sus ramificaciones.
El epitelio neoplésico es usualmente papilar, y presentan grados
variables de secrecién mucinosa, dilatacién ductal (formacién
quistica) y displasia.

Macroscépicamente, usualmente son lesiones mayores de 1
cm. de diagmetro, que se subdividen de acuerdo al tipo de ducto
que afectan, en NIPM de ducto principal (usualmente uniquisti-
cas) y NIPM de ramificacién, o de rama secundaria (usualmente
multiquisticas). Los extendidos citolégicos obtenidos por puncién
con aguja fina muestran abundante de mucina extracelular grue-
sa, con presencia de variable cantidad de células epiteliales,
cuya morfologia varia de acuerdo al tipo de epitelio proliferante
(géstrico, infestinal, pancreatobiliar u oncocitico).

Desde el punto de vista histopatolégico, la NIPM carece del
estroma tipo ovdrico observado en las neoplasias quisticas mu-
cinosas. Se caracterizan por proliferacién intraductal de células
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productoras de mucina, que desde el punto de vista arquitectural,
el epitelio puede observarse aplanado o constituyendo forma-
ciones papilares con ejes fibrovasculares. Sobre la base de la
arquitectura predominante y del patrén de diferenciacién celular,
la NIPM se subclasifica en cuatro tipos: gastrico, intestinal, pan-
creatobiliar y oncocitico. Al igual que las neoplasias quisticas
mucinosas, la NIPM puede mostrar displasia de bajo grado, de
grado intermedio y de alto grado. Asimismo, pueden mostrar
areas de carcinoma invasor (30% de las lesiones)®? (Figura 5).

Figura 5 Neoplasia Intraductal Papilar Mucinosa. Diff-Quick.
(400x)
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Desde el punto de vista practico podria sugerir el algoritmo
de la Universidad de Johns Hopkins en su Departamento de Gas-
troenterologia (Grafico 4).

+ Pancreatitis
+ ictericia +>3cm
= Nédulo de pared realzado| + pared gruesa / visible
+ Wirsung2 10 mm + Nédulo de pared hipoecoico
k& 5-9 mm wirsung / cambio abrupto

i

Cortesia de la Doctora Anne Marie Lennon M.D., Ph.D.

Grafico 4 Algoritmo de la Universidad de Johns Hopkins del
Departamento de Gastroenterologia

Figura 6 Neoplasia Mucinosa Papilar Intraductal maligna. Imagen endoscépica con moco papilar

NEOPLASIA QUISTICA MUCINOSA O CISTADENOMA
MUCINOSO

Lesién quistica més frecuente en mujeres con edad promedio
de 50 afios, que produce sinfomas principalmente por el efecto
de masa de la lesién, tales como distensién abdominal, dolor o
saciedad temprana, aunque cerca del 40% se descubren inci-
dentalmente. Se localizan més frecuentemente en cuerpo y tallo
pancredtico, midiendo en general 5 a 6 cms de diametro; tienen
forma de balén, cubiertos por capsula relativamente gruesa y con
quistes que son convexos en la cavidad.® En el ultrasonido endos-
cépico (USE) se ve como una lesién con componentes macroquis-
ticos (mayores a 10 mms de diagmetro), ocasionalmente septada,
aunque en general los septos son raros, que puede tener calcifi-
caciones, las cuales tipicamente son periféricas, componentes sé-
lidos (los cuales son més frecuentes que en los cistoadenomas se-
rosos), y adenopatias regionales cuando es maligno.® El liquido
que lo compone es transparente, viscoso o fibroso. En la citologia
se encuentran células columnares mucinosas con atipia variable
y coloracién positiva para Mucina. Las preparaciones citolégicas

muestran en todos los casos moco anormal, grueso, viscoso y
brillante. La medicién de ofras sustancias tales como el Antigeno
Carcinoembriénico, son dtiles dado que se encuentran marca-
damente elevadas en estas lesiones; otras son el CA19-9, el CA
125 y el CA 72-4. Un Antigeno carcinoembrionico mayor de 192
ng/ml diferencia quiste mucinoso de los otros tipos de quiste con
una sensibilidad de 75%, especificidad de 84%, y exactitud de
79%, (35,36), aunque su utilidad clinica es controvertida para
este fin; Un CA 72-4 mayor de 7 ng/ml también diferencia muci-
noso de no mucinoso con Sensibilidad de 80%, Especificidad de
61% y Exactitud de 72%. Un CA 19-9 mayor de 90000 U/L es
100% especifico para quiste mucinoso. La presencia de células
epiteliales mucinosas tiene sensibilidad de 50% vy especificidad
de 100% para el diagnéstico de lesiones mucinosas. Con solo la
morfologia endosongréfica de las lesiones se puede diferenciar
mucinoso de no mucinoso con una exactitud de solo 51%; el adi-
cionar la citologia aumenta la exactitud de diferenciacién a 59%.
El elemento diagnéstico de mayor valor predictivo positivo para
diagnéstico de quiste mucinoso y diferenciacién con lesiones no
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mucinosas, es la determinacién de mucina en el aspirado del quiste
(83%), lo cual es estadisticamente significativo (p=0.009).” Al rea-
lizar la puncién ecoguiada para andlisis citolégico se debe tener
cuidado de no contaminar la muestra con células de duodeno o
estémago, que dan falsos positivos de tumor mucinoso quistico.
Esta lesién tiene potencial maligno; puede convertirse en adeno-
carcinoma mucinoso, el cual generalmente es de gran tamafo (8
a 11 cms de digmetro) y se caracteriza mas frecuentemente por
masas sélidas-quisticas hipoecoicas o quistes complejos, frecuen-
temente asociados a dilatacién del ducto pancredtico principal.
Los hallazgos endosonogréficos que sugieren malignidad en este
tipo de lesiones son: presencia de nédulos murales, engrosamien-
to irregular de la pared, ecos mucosos, y tumor sélido con patrén
mixto.?® La citologia de este tumor es similar a la citologia del
adenocarcinoma ductal pancredtico, con celularidad moderada
a alta, racimos celulares tridimensionales, alto radio nucleo/
citoplasma e irregularidades en la membrana nuclear, pero con
mayor cantidad de mucina, aunque en la préctica, solo por cito-
logia es imposible distinguirlos. Se encuentra cancer en 20% de
las resecciones pancredticas por cistoadenoma mucinoso, y en
estos casos la sobrevida a 5 afios es de 33 a 64%, mientras que
la sobrevida de un cistoadenocarcinoma mucinoso evidente al
momento del diagnéstico es de menos de 5% a 5 afios, aunque
es un poco mejor el pronéstico de estas lesiones que el pronéstico
del adenocarcinoma ductal pancredtico.

1. > 90% mujeres

2. > 90% cuerpo/cola

3. Unico, solitario

4. Displasia de alto grado adenocarcinoma invasivo 12-17%
5. Guias actuales reseccién quirdrgica

Las neoplasias quisticas mucinosas del pancreas constituyen
un grupo de lesiones epiteliales quisticas que usualmente no se
comunican con el sistema ductal pancredtico, y que estén com-
puestas por un epitelio columnar productor de mucina; asociado
a un estroma subepitelial tipo ovérico.

Macroscépicamente se presentan como masas esféricas Oni-
cas, de superficie blanda, con una pseudocépsula fibrosa de es-
pesor variable. El tamafio de las lesiones varia entre 2-35 cm. A
la superficie de corte, el tumor puede ser unilocular o multilocular,
con quistes que van desde escasos milimetros hasta varios centime-
tros. Los quistes contienen un material mucoide espeso que puede
ser hemorrégico-necrético. Los frotis citolégicos obtenidos por as-
piracion con aguija fina contienen variable cantidad de mucina
y ocasionalmente escasas células epiteliales cilindricas. Estas se
disponen en grupos de tamafio variable, los nicleos usualmente se
encuentran localizados basalmente, y el citoplasma contiene muci-
na. Las células pueden mostrar ademas grados variables de atipia
citolégica y arquitectural (Displasia) (Figura 7 y 8).

Figura 7 Neoplasia quistica mucinosa del pancreas. Diff-

Quick (400x)

Figura 8 Neoplasia Quistica Mucinosa del Pancreas biop-
siada

Histopatolégicamente, las neoplasias quisticas mucinosas tie-
nen dos componentes distintivos: Un epitelio de revestimiento y un
estroma subepitelial tipo ovérico. Los quistes se encuentran reves-
tidos internamente por un epitelio columnar con células producto-
ras de mucina. El grado de atipia puede ir desde una apariencia
benigna completa hasta severamente atipico. Sobre la base del
grado més severo de atipia citolégica y arquitectural (displasia),
las neoplasias quisticas mucinosas se categorizan en neoplasia
quistica mucinosa con displasia de bajo grado, displasia de gra-
do intermedio y displasia de alto grado. El estroma tipo ovérico
distintivo subepitelial consiste en células fusiformes densamente
empaquetadas, con nicleos redondeados o alargados y citoplas-
ma poco evidente.

Hasta un tercio de las neoplasias quisticas mucinosas tienen
asociado carcinoma invasor, el cual puede ser focal. Dicho com-
ponente invasor usualmente recuerda el adenocarcinoma ductal
infiltrante comin, formando estructuras tubulares y estructuras
tipo ductos. Sin embargo, otras variantes menos comunes de
carcinoma invasor se han descrito en asociacién con neoplasias
quisticas mucinosas.3740

Figura 9A Adenocarcinoma invasor. HE (400x)
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Figura 9B Adenocarcinoma invasor. Diff-Quick y HE (400x)

Cuadro 1 Riesgo de malignidad de una NQM

ALTO BAJO
Tamaiio > 30mm < 30mm
Nédulo presente ausente
Tabique grueso fino
Wirsung > 3mm < 3mm
ACE > 192ng/ml < 192ng/mlL
Mucina presente ausente
Citologia presente ausente

CISTOADENOMA SEROSO

Lesién quistica benigna, més frecuente en mujeres y en la sexta
década de la vida; ocasionalmente se descubre por dolor abdo-
minal o masa palpable, pero en un 50% de los casos el diag-
néstico es incidental; se debe tener en mente en el diagnéstico
diferencial de la etiologia de pancreatitis, sobre todo en muje-
res sin historia de alcoholismo o de enfermedad litiasica biliar.!
No tiene potencial maligno reconocido. Se localiza en cualquier
parte del pancreas, aunque maés frecuente en la cabeza del pan-
creas; usualmente mide de 4 a é cms de didmetro y tiene con-
torno lobulado y pared delgada. En el ultrasonido endoscépico
(USE) se encuentra que esté formado por microquistes (cavidades
de menos de 3 mms de didmetro), con apariencia interna de
panal de abejas, caracteristica que al ser encontrada le da una
exactitud diagnéstica de 92 a 96% para diferenciarla de otro
tipo de lesiones; generalmente tienen un drea central compleja
de fibrosis y estroma altamente vascular; hasta en un 25% pue-
den presentarse con patrén macroquistico, pero incluso en estos
casos se les encuentra con ultrasonido también microquistes;*?
ocasionalmente tiene calcificaciones, que caracteristicamente son
centrales y en forma de estrella. Muy rara vez tienen detritus en
su interior. Por lo general, no tienen comunicacién con el ducto
pancredtico principal.** En general, independientemente de las
caracteristicas morfolégicas del interior del quiste, encontrar dos
de las siguientes tres caracteristicas, tiene exactitud de 83% para
diagnosticar cistoadenoma seroso: 1. Localizacién en la cabeza
del pancreas, 2. Contorno lobulado, y 3. Ausencia de realce de
pared.

El liquido aspirado se caracteriza por ser delgado, y de color
transparente a serosanguifiolento. La citologia muestra epitelio
de tipo cuboidal con coloracién positiva para glicégeno. Ocasio-
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nalmente se observa en la citologia diferenciacion papilar.#4 En
general son negativas o con bajos titulos para amilasa, lipasa y
antigeno carcinoembriénico.

1. Generalmente mujeres

2. Cualquier zona del pancreas

3. Unico, solitario

4. Riesgo de transformacién maligna muy bajo o cero

5. Guias actuales seguimiento USE

6. Biopsia opcional o endomicroscépia

7. Cirugia en sinfomdticos o diagnéstico dudoso de NMPI

Las neoplasias quisticas serosas del pancreas son lesiones quis-
ticas epiteliales compuestas por células epiteliales cuboidales,
ricas en glucégeno, que producen un fluido acuoso similar al
suero. En su mayoria son benignas, y solo casos raros producen
metdstasis (Cistadenocarcinoma seroso). Su forma mds frecuente
es el tipo microquistico (Cistadenoma seroso), sin embargo se
han descrito otras variedades, como la neoplasia serosa quistica
macroquistica, la neoplasia serosa sélida, la neoplasia quistica
serosa asociada al Sindrome de von Hippel-lindau y las neopla-
sia mixtas serosas y neuroendocrinas.

El cistadenoma seroso (Neoplasia serosa microquistica) usual-
mente es una lesién Onica, bien circunscrita, redondeada, con
didmetros que varian entre 1y 25 cm. Al corte muestran un as-
pecto “esponjoso” y estdn compuestas por multiples quistes pe-
quefos (2-10 mm) que contienen fluido seroso. Los frotis citolégi-
cos obtenidos por aspiracién con aguja fina usualmente muestran
muy escasa celularidad. Las células se disponen formando gru-
pos pequefios, y muestran moderado a abundante citoplasma,
con nucleos redondos y uniformes (Figura 10).

Figura 10 Neoplasia Serosa Microquistica del pancreas. Diff-
Quick (200 y 400x)

Desde el punto de vista histolégico, los cistadenomas serosos
del pancreas muestran moltiples quistes, revestidos internamente
por un epitelio cuboidal o aplanado. El citopasma de las células
casi siempre es claro, pero raramente puede verse eosinofilico
(oncocitico) y granular. El nicleo es de localizacién central, re-
dondeado, uniforme, con nucléolo poco evidente. Atipia nuclear
y figuras mitéticas son précticamente ausentes®*“* (Figura 11).
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Figura 11 Lesién sélida tumoral en tomografia y cistadenoma
Seroso por USE “cuidado” podria terminar en Whipple.

NEOPLASIA ENDOCRINA QUISTICA

Ocasionalmente los tumores neuroendocrinos pancredticos pue-
den tener morfologia que incluya quistes en su intferior, o pre-
sentarse como una lesién predominantemente quistica; en estos
casos, pueden o no acompadarse de las manifestaciones clinicas
secundarias a la hiperproduccién de hormonas especificas; En
general en la ultrasonografia endoscépica se encuentran como
un quiste unilocular que ocupa la mayoria de la neoplasia. El
liquido aspirado se caracteriza por ser delgado y transparente;
en la citologia se encuentran células tumorales endocrinas mono-
mérficas, con coloracién positiva para cromogranina y sinaptofi-
sina. Si no se aclara el diagnéstico con el estudio de la puncién
citolégica ecoguiada, es imposible diferenciar estas lesiones de
las demds lesiones quisticas antes de la cirugia.*® Estas lesiones
tienen potencial maligno. Después de los cistoadenomas serosos,
estas lesiones son las segundas lesiones quisticas no mucinosas,
de mds comin presentacién clinica.*

NEOPLASIA SOLIDA PSEUDOPAPILAR

Lesién muy rara, que ocurre casi predominantemente en mujeres
j6venes, con predileccion por la raza negra, que en general se
comportan como lesiones malignas de bajo grado, con buen pro-
néstico; su tamafio usualmente es mayor de 8 cms de digmetro y
dan sintomas por el efecto de masa, con dolor abdominal y ple-
nitud, aunque también se pueden diagnosticar de forma inciden-
tal. En el ultrasonido endoscépico (USE) se observa una lesién
mixta con componentes sélidos y quisticos; el liquido interior es
hemorrdgico con detritos necréticos; la citologia muestra células
monombérficas con nicleo redondeado y citoplasma eosinéfilo;
con coloracién positiva para vicentina y alfa 1-antitripsina.

La neoplasia sélido-pseudopapilar del péncreas es una neo-
plasia maligna de bajo grado histolégico, compuesta de abun-
dantes células epiteliales monomérficas cohesivas, formando
estructuras sélidas y pseudopapilares. Frecuentemente muestran
degeneracién quistica y hemorragia, y ocurren predominante-
mente en mujeres j6venes.

Desde el punto de vista macroscépico, son masas Unicas, gran-
des, redondeadas (tamafio: 8-10 cm., rango: 0,525 cm.); bien
demarcadas del parénquima pancredtico circundante, rodeadas
por una cépsula fibrosa. Los extendidos citolégicos obtenidos
por puncién con aguja fina, muestran un fondo marcadamen-
te hemorrdgico, con presencia de abundantes células epiteliales
dispuestas individualmente, en grupos pequefios cohesivos y en
estructuras papilares lineales y ramificadas (disposicion en “letras
chinas”). Estas Gltimas muestran ejes fibrovasculares revestidos
por una o varias capas de células neoplésicas.

Histopatolégicamente, muestran un patrén de crecimiento hete-
rogéneo, con una combinacién de dreas sélidas, pseudopapilas,
areas hemorrégicas-necréticas y estructuras pseudoquisticas en
variable proporcién. Las dreas sélidas muestran abundantes célu-
las poco cohesivas, monomérficas, separadas por bandas hiali-
nizadas a mixoides que contienen vasos de paredes engrosadas.
Las pseudopapilas se forman cuando las células poco cohesivas
de las dreas sélidas se separan, dejando variable cantidad de
células sueltas entre los tallos fibrovasculares. Las células neoplé-
sicas muestran un citoplasma eosinofilico o claro vacuolado. Los
nicleos de las células son redondeados con cromatina dispersa®’
(Figura 12).

Figura 12 Neoplasia sélido-pseudopapilar del pancreas. Diff-
Quick y HE (100 y 200x)

ADENOCARCINOMA DUCTAL CON QUISTE

Ocasionalmente el cancer de pancreas puede presentar degene-
racién quistica y confundirse con ofro tipo de lesiones quisticas;
cuando esto ocurre las lesiones son por lo general sinfomdticas,
presentando el paciente ictericia, dolor abdominal o dorsal y rara
vez pancredtitis; en el ultrasonido endoscépico (USE) se encuen-
tra una lesién predominantemente sélida con espacios quisticos;
el liquido es hemorragico con detritus; a la citologia se evidencia
adenocarcinoma maligno con grados variables de atipia; estos
tumores también son productores de mucina aunque en menor
proporcién que las neoplasias quisticas mucinosas.

OTRAS LESIONES QUISTICAS

Los quistes congénitos simples y los quistes postinflamatorios de
retencién usualmente tienen septos en su interior; estos Gltimos
pueden tener conexién con el ducto pancredtico principal y en-
contrarse altos niveles de amilasa en su contenido. Los quistes
hidatidicos tienen morfologia similar a los pseudoquistes. Los
quistes linfoepiteliales son quistes benignos generalmente Gnicos,
compuestos de un liquido amarillento o griséceo, que en la ci-
tologia muestra numerosas células escamosas enucleadas, con
detritos amorfos y queratinosos.*®

Muchas veces no es posible realizar solamente con las ca-
racteristicas endosonogrdtficas el diagnéstico diferencial de las
anteriores lesiones; sin embargo existe ademds de las descritas
algunas caracteristicas morfolégicas que se deben tener en cuen-
ta; se deben evaluar la presencia de componentes sélidos, los
septos, la presencia de detritos, los bordes y cépsula del quiste,
las anomalias del conducto y del parénquima pancredtico.*>>° Se
ha propuesto por los japoneses, una clasificacién morfolégica,
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que ayude a definir la etiologia de los quistes; ellos los clasifican

en seis tipos de lesiones (Figura 13).
thick septal type

thick wall type tumor protruding

type
=1
OO
%S
micro cystic type simple type

thin septal type

Figura 13 Clasificacion de los patrones patolégicos observa-
dos en la superficie de corte de tumores quisticos solitarios re-
secados del pancreas. Tomada de gastrointestinal endoscopy.
Marzo 1997 * Volumen 45 ¢ Numero 3

1. Tipo de pared gruesa. En esta presentacién se incluyen los cis-
toadenomas mucinosos, cistoadenocarcinoma mucinoso, los [IPMT
y la neoplasia sélida papilar.

2. Tipo de tumor protruyente. Se incluyen los cistoadenomas mu-
cinosos, cistoadenocarcinomas mucinosos y los tumores Hiperpla-
sicos.

3. Tipo de septos gruesos. Incluyen cistoadenomas mucinosos y
tumores hiperpldsicos.

4. Tipo microquistico. Incluye los cistoadenomas serosos.

5. Tipo de septos delgados. Incluye los pseudoquistes y los quis-
tes congénitos simples.

6. Tipo simple. Incluye los pseudoquistes y los quistes congénitos
simples.

Para aumentar la exactitud diagnéstica también se ha utili-
zado la puncién ecoguiada con estudio citolégico del liquido y
de los componentes sélidos del quiste, asi como para el estudio
quimico, inmunolégico y genético, con resultados variables; Las
agujas 19 y las 22 tienen similar utilidad. Se debe aspirar pri-
mero el contenido liquido y solo posteriormente hacer aspiracién
de los elementos sélidos del quiste. Se considera que la exactitud
diagnéstica al usar esta estrategia estd entre 54 y 97%, siendo
mayor para las lesiones quisticas grandes. Se recomienda que al
hacer puncién de una lesién quistica, para prevenir complicacio-
nes infecciosas, se realice puncién Gnica en la cual se drene todo
el contenido del quiste y se administren antibiéticos (Fluoroquino-
lonas) por 3 a 5 dias después de la puncién; si se realiza més de
una puncién se pueden producir fistulas. Se debe evitar aspirar
primero los detritos y el moco si estdn presentes para prevenir la
obstruccion de la aguja. Se presenta infeccion hasta en el 1% de
las punciones, ademds de otras complicaciones como hemorra-
gia infraquistica en 1% y pancreatitis hasta en un 2-3% de los
casos. Es importante minimizar el atravesar con la aguja el tejido
pancredtico normal para disminuir el riesgo de pancreatitis. Se
debe utilizar el doppler para identificar los vasos sanguineos y
dirigir de esta forma la puncién evitandolos. Se debe evitar con-
taminacién de la puncién con células del duodeno o estémago
que pueden dar falso positivo para tumor mucinoso. El otro riesgo
a tener en cuenta es el de siembra de células malignas en el
trayecto de la aguja, que aunque es pequefio y menor que en
la puncién guiada por otros métodos, obliga a sopesar siempre
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el riesgo-beneficio. En las lesiones intraductales para el estudio
del liquido se punciona directamente el conducto pancredtico
principal, aplicando las mismas precauciones durante la puncién
que para los otros quistes, con muy baja tasa de complicaciones
y con utilidad diagnéstica en el 75% de los casos, a pesar de
la menor utilidad de la citologia en estos casos.®' Para IPMT, la
medicién de telomerasa en el Jugo pancredtico aspirado podria
ayudar a definir malignidad de la lesién.

Para un adecuado examen se debe también tomar muestra
de la pared del quiste para el estudio citolégico, aunque esta
discutido si la sola citologia aumenta el rendimiento diagnéstico
del ultrasonido endoscépico (USE); existen reportes que muestran
para la citohistologia sensibilidad 97%, especificidad 100%, va-
lor predictivo positivo 100% y valor predictivo negativo da has-
ta 95%, aunque ofros reportes no son tan optimistas; se debe
realizar en lo posible coloracién para glicégeno (acido periédi-
co de Schiff-PAS),y para mucina (PAS, alcian blue o coloracién
mucicarmine), asi como medir los niveles de mucina, amilasa,
Antigenocarcinoembriénico y demds marcadores inmunolégicos
disponibles en cada institucion.®>>* Se debe tomar muestra par-
cial en formaldehido (formol) para estudio del bloque celular, que
es muy Otil principalmente en [PMT.

Una publicacién reciente resume asi los puntos de corte de los
niveles de las sustancias usualmente estudiadas en el liquido para
el diagnéstico etiolégico de las lesiones quisticas mas frecuentes:
(Figura 14).

Figura 14 Neoplasia Quistica. Neoplasia Quistica Mucinosa.
Mucinosa, Muestra del liquido  Muestra de la pared gruesa

ACE liquido del quiste
ng/ml
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< H
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Pseudo Serous MCA MCAC
cyst cystadenoma
PSEUDOQUISTE  CISTADENOMA SEROSONMP NMP-

m

Sensibilidad 79%, Especificidad 84%
Eficacia79%

ACE=antigeno carcinoembrionario

Gréfico 7 Sensibilidad y Especificidad del ACE en las lesio-
nes quisticas del pancreas.
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Cuadro 1 Valor predictivo de los marcadores en lesiones quisticas en el pancreas

LESION SUSTANCIA
Pseudoquiste pancredtico - Amilasa

- Lipasa
Cistoadenoma seroso - Amilasa

- Lipasa

-Antigeno Carcinoembriénico

Neoplasias Mucinosas - Amilasa

- Lipasa

-Antigeno Carcinoembriéni
-Antigeno Carcinoembriéni
-CA 199

-CA 199

-CA 199

-CA 125

-CA 724

-CA 724

-CA 153

- Mucina

Tomado de (A1).

co

co
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NIVEL EXACTITUD

->5000 U/ml S:61-94% E:58-74%
->2000 U/ml S:41-100% E:56-59%
-<5000 U/ml S:87-100% E:59-77%
-<2000 U/ml S:78-86% E:52-86%
-< 5 ng/ml S:54-100% E:77-86%
->5000 U/ml S:42% E:26%
->2000 U/ml S:50% E:16%

-> 400 ng/ml S$:13-50% E:75-100%
> 192 ng/ml S:75% E:84%
->90000 U/ml E:100%

->50000 U/ml S:15-86% E:81-90%
-> 2900 U/ml S:68% E:62%

> 9 ng/ml S:83% E:37%

-> 7 ng/ml S:80% E:61%

> 7 ng/ml Exactitud 72%

> 121 ng/ml S:19% E:94%

- Positiva. VPP:83% E:100%

El antigeno carcinoembriénico y el CA 19-9 Tienen limitacio-

nes para diferenciar quistes mucinosos de No mucinosos, y para
diferenciar lesiones benignas de malignas. El Antigeno carcinoe-
mbriénico esta bajo o ausente en los cistoadenomas serosos y
en los pseudoquistes; moderadamente aumentado en los quistes
mucinosos, y muy aumentado en los cénceres.** La amilasa se
encuentra elevada en los pseudoquistes y en los quistes que co-
munican con el ducto pancredtico, como por ejemplo con el IPMT
de ramas secundarias.

Sin embargo aun falta perfeccionar la puncién ecoguiada y

sus marcadores para el diagnéstico etiolégico por medio de ella
de cualquier lesién quistica en el pancreas.

Otras tecnologias no tienen la capacidad de evaluar los quis-

autores quienes consideran que es quizds mds importante para
elegir el tratamiento mas apropiado para cada paciente, definir
la probabilidad de malignidad de la lesién quistica; aunque la
mayoria de las lesiones quisticas malignas (85%) son sinfoma-
ticas a su presentacién, esto por si solo no es pardmetro que
permita definir manejo, por lo que se han definido parametros
endosonogréficos predictores de malignidad en dichas lesiones;
La presencia de una masa hipoecoica asociada a un quiste pan-
credtico tiene sensibilidad de 83%, especificidad de 95%, valor
predictivo positivo de 83.3%, valor predictivo negativo de 95% y
exactitud de 92.3% para adenocarcinoma; y si esto se asocia a
un conducto pancredtico dilatado, tiene una sensibilidad de 47%
y especificidad de 78% para IPMT.

tes pancredticos como el ultrasonido endoscépico (USE), ni de
evaluar el péncreas normal, aunque su uso puede ser comple-
mentario en la evaluacién de estas lesiones; La Tomogratia axial
computarizada (TAC) tiene una exactitud diagnéstica de solo
60% en la evaluacién de estas lesiones, similar a la Resonancia
Nuclear magnética, pero en comparacién de esta tiene la ven-
taja de detectar mejor las calcificaciones periféricas presentes
frecuentemente en los cistoadenomas mucinosos.>

Las minisondas de ultrasonido (miniprobes), son Gtiles para eva-
luar lesiones muy pequefias y para la evaluacion del IPMT; con ellas
se puede definir malignidad en estas lesiones incluso cuando tienen
3 mms de didmetro, con una sensibilidad de 91% y especificidad
de 82%, aunque en el 10% de los pacientes en que se usan se des-
criben elevaciones transitorias de las enzimas pancredticas.*

En muchas ocasiones no se puede establecer el diagnéstico
etiolégico de la lesién por los métodos mencionados, pero hay

El pequefio tamafo no excluye malignidad; 20% de las lesio-
nes menores de 20 mms son malignas y 45% tienen potencial
maligno; sin embargo entre las lesiones menores de 20 mms pero
que son asinfomdticas, solo el 3.5% son malignas.

La presencia de cualquiera de las siguientes caracteristicas tiene
sensibilidad de 91% y especificidad de 60% para detectar lesio-
nes con potencial maligno: 1) Grosor de la pared del quiste mayor
de 3 mms; 2) Compartimentos intraquisticos mayores de 10 mms
de digmetro (macroseptaciones); 3) Presencia de masa intramural;
y 4) Dilatacién quistica del conducto pancredtico principal.

Los hallazgos més ominosos que sugieren malignidad en estas
lesiones son la coexistencia de pared gruesa, presencia de septos
y masa hipoecoica asociada (A10). Otro hallazgo que la sugiere
es engrosamiento irregular de la pared.

Un estudio mostré que basados Gnicamente en los pardmetros
morfolégicos, existia una pésima concordancia interobservador

Leonardo Sosa-Valencia y col. Ecoendoscopia digestiva radial y lineal como método diagnéstico de las lesiones quisticas del pancreas. Revista Gen 2014;68(2):62-75

‘ Revista GEN 2 - 2014 FINAL (tltima correccion 1 de diciembre).indd 72

®

05/12/2014 01:49:39 p.m. ‘



Articulo de Revisién

(Kappa=0.24) entre endosonografistas experimentados en definir
malignidad en lesiones quisticas pancredticas, y otro mostré que
con solo las caracteristicas morfolégicas en un gran nomero de
casos, no se podia diferenciar de forma confiable entre lesiones
quisticas pancredticas benignas de malignas.”

La exactitud diagnéstica del ultrasonido endoscépico (USE)
para definir potencial malignidad en una lesién esta entre 40 y
93%. La puncién ecoguiada (FNA-EUS) y el andlisis del conteni-
do obtenido tiene una sensibilidad de 25 a 88% y una especifi-
cidad del 100% para identificar malignidad dentro de la lesién.
La presencia de septos delgados y compartimientos uniloculares
simples, précticamente descartan malignidad.

Para predecir resecabilidad en las neoplasias quisticas (ausen-
cia de invasién vascular, ausencia de ascitis maligna y ausencia
de metdstasis hepaticas), el ulirasonido endoscépico (USE) tiene
una sensibilidad de 100%, especificidad de 100%, valor pre-
dictivo positivo de 100%, valor predictivo negativo de 100% y
exactitud de 100%; para predecir lo mismo en IPMT, la exactitud
es menor (47%) y esto se debe a la incapacidad del ultrasonido
endoscépico (USE) de diferenciar entre dreas de malignidad y
areas de inflamacién focal que infiltren el parénquima.

En los IPMT, los predictores de malignidad son protrusién papi-
lar mayor de 3 mms, diametro del conducto pancredtico principal
mayor de 8 mms, disrupcién de la pared del conducto pancred-
tico, septos irregulares gruesos, masa ductal grande (mayor de
10 mms), lesién de ducto principal mayor de 15 mms o lesién de
ducto secundario mayor de 30 mms e invasién del tumor a vasos
o a linfonodos.

Para todas las lesiones quisticas pancredticas, por el contra-
rio, son predictores de benignidad: 1. Pared delgada y nitida;
2. Contorno liso; 3. Forma oval o redondeada; 4. Ausencia de
septos y de nédulos; 5. Ausencia de hallazgos de pancreatitis
crénica y 6. Paciente asintomatico.®

Por todo lo anterior se recomienda ante una lesién quistica
en el pancreas que para el enfoque diagnéstico se debe hacer
lo siguiente:

1. Evaluar la morfologia endosonogréfica de la lesién principal-
mente buscando la presencia de microquistes, macroquistes y
masas asociadas.

2. Se realice puncién ecoguiada con drenaje completo si es po-
sible.

3. Se realice andlisis completo del fluido que ademas de la cito-
logia, incluya medicién de mucina, glicégeno, amilasa, antigeno
carcinoembriénico y demés marcadores tumorales disponibles en
la institucién, idealmente incluyendo la medicién de CA 72-4 y si
es posible, CA 19-9.

4. Se interpreten los resultados en conjunto con la Historia clinica
y los hallazgos del TAC.

En cuanto al tratamiento, generalmente se define de acuerdo
a una combinacién de factores que incluyen los sinfomas, el ta-
mafio del quiste, la morfologia endosonogréfica, los resultados
del andlisis del liquido y la condicién médica general del pa-
ciente; todas las lesiones con potencial de malignidad se deben
resecar, escogiendo la cirugia de acuerdo a su localizacién en
el pancreas, mas si son sinfomdticas, grandes y el paciente es
un aceptable candidato quirdrgico. Por el contrario, si la lesién
no tiene ningun pardmetro que sugiera potencial maligno, en
pacientes asintomdticos, se puede realizar un seguimiento con
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vigilancia cada 6 meses y con manejo quirtrgico en el momento
que se demuestre que cambiaron las caracteristicas de la lesion,
aunque la mayoria de centros tienen una estrategia activa con
indicacién quirdrgica ante la menor duda diagnéstica en cuanto
al potencial de malignidad.*

Existen algunos datos emergentes de tratamiento ecoguiado
de algunos tumores quisticos pancredticos en pacientes malos
candidatos quirtrgicos, mediante inyeccién de alcohol, aunque
faltan estudios al respecto.®®

Del tratamiento de los pseudoquistes pancredticos se profundi-
zard en el capitulo respectivo, aunque podemos decir en general,
que se deben drenar los sintomaticos, los complicados (infecta-
dos), y los que se demuestra que estan creciendo después de un
periodo adecuado de observacién; no se deben drenar de esta
forma los tumores quisticos, ni los quistes de duplicacién, ni los
otros quistes no inflamatorios.

Por lo anterior, podemos afirmar que el ultrasonido endoscé-
pico (USE) tiene utilidad clinica en la evaluacién y definicion de
manejo de las lesiones quisticas pancredticas; aunque no es un
método absoluto, y tiene sus limitaciones para definir por si sola
el diagndstico etiolégico y el potencial maligno de muchas de
estas lesiones.®'*? Es el mejor método disponible en la actualidad
para evaluar lesiones menores de 2 cms de didmetro, tanto con
los equipos lineares como con los radiales, y tanto a frecuencias
de 7.5 MHz como de 12.5 MHz, pero no es 0til para evaluar
lesiones de mds de 6 cms de didmetro; ademds ocasionalmente
el quiste que se ve en la imagen radiolégica. No puede ser iden-
tificado por el ultrasonido endoscépico (USE); las posibles causas
para esto son: que la lesién quistica sea extrapancredtica; esto
es comunmente encontrado al localizar pseudoquistes, porque la
coleccién de fluido puede cambiar de localizacién con el tiempo
y puede ubicarse entre el pancreas y el tracto digestivo superior;
otras lesiones quisticas que el TAC las asume como pancredticas,
son en realidad, de origen mesentérico o renal; los ductos biliares
o pancredticos dilatados, cuando son vistos en seccién transversa
u oblicua, pueden aparecer como un quiste en la cabeza del
pancreas; ofros falsos positivos son diverticulos de la pared me-
dia del Duodeno.

En conclusién, aunque para este fema no existen adn suficien-
tes publicaciones que cumplan criterios para sacar conclusiones
de Medicina Basada en la Evidencia, podemos inferir de la lite-
ratura lo siguiente:¢®

1. En la evaluacién de las lesiones quisticas pancredticas, el ultra-
sonido endoscépico (USE) es clave para definir sus caracteristi-
cas y posible potencial maligno.

2. De estas lesiones, las de mayor frecuencia clinica son las neo-
plasias mucinosas tipo neoplasia quistica mucinosa y neoplasia
papilar intraductal mucinosa como lesiones con diferente poten-
cial maligno y el pseudoquiste pancreaticocomo lesién benigna.
3. La historia clinica sola y los hallazgos por otros métodos dife-
rentes al USE, contribuyen en forma parcial al diagnéstico etiolé-
gico de dichas lesiones.

4. El ultrasonido endoscépico (USE) sin puncién, tiene limitacio-
nes en la evaluacién de dichas lesiones para definir potencial
malignidad por lo que debe ser acompafiado en muchos casos
de una biopsia ecoguiada.

5. El ultrasonido endoscépico (USE) es el método disponible en
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la actualidad, mds exacto en la evaluacién de estas lesiones, més
cuando se combina con el andlisis del liquido obtenido mediante
puncién ecoguiada.

6. El tratamiento a seguir se define en la mayoria de los casos
después del USE con o sin puncién ecoguiada dependiendo de
los criterios.

7. las neoplasias quisticas del pancreas deben ser resecadas
después de evaluar todos los criterios expuestos en este texto,
aplicando las individualidades cuando estén presentes.

8. Estén emergiendo tratamientos ecoguiados para algunas de
estas lesiones (drenaje, alcoholizacién, efc), que contindan en
fase de evaluacién y no se deberan emplear por fuera de proto-
colos bien establecidos.

9. En los Gltimos afios los conocimientos de las lesiones quisticas
de péncreas han evolucionado gracias al USE y continGan adn
en plena investigacién.

10. Las neoplasias quisticas del pancreas contribuyen en forma
mds importante de la antes planteada en la génesis del adeno-
carcinoma del pancreas el cual podria ser prevenible al ser eva-
luadas estas con USE en el momento de su diagnéstico.
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