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Abstract

Cystic pancreatic neoplasms are uncommon lesions which represent a 10 per cent of the
cystic pancreatic pathology and a 1 per cent of the cystic pancreatic tumours.

Due to the wide application of US, CT and MRI, the number of small and often
asymptomatic cystic lesions detected in the pancreas has increased during the last
decade.

Cystic tumours of the pancreas are formed by serous or mucinous structures showing all
stages of cellular differenciation. According to the WHO classification, they can be
subdivided on the basis of their histological type and biological behavior into benign
tumours, borderline tumours, and malignant tumours. We have to pay special attention
to these borderline or malignant cystic tumours, since they could evolve to invasive
cystadenocarcinoma.

The most common cystic tumours of the pancreas are: serous cystic tumour, intraductal
papillary mucinous neoplasm IPMN mucinous cystic tumour cystic pseudopapillary
tumour and cystic endocrine tumour

The management of these patients is complex, and it is important to correlate imaging
findings with knowledge of the patient’s symptoms and of the natural history. Recent
literature shows specific principles and guidelines to the approach to each cystic
pancreatic tumour. The surgical resection is considered the main treatment in most of
them.

Key words: Pancreatic Cancer, Cystadenocarcinoma, serous cystadenoma, mucinous
cystadenoma, solid pseudopapillary cystadenomama, intraductal mucinous papillary
neoplasm, Whipple’s procedure, Pancreaticoduodenectomy, Treatment advances.



Resumen

Las neoplasias quisticas del pancreas son lesiones poco frecuentes que suponen
aproximadamente el 10% del total de las lesiones quisticas pancreaticas y el 1% de los
tumores del pancreas. A pesar de este dato, cada vez son diagnosticadas con mayor

frecuencia.

Existe una enorme variedad de lesiones quisticas, pero cuando hacemos referencia sélo a
las lesiones neoplasicas, el 90% esta constituido por cistoadenomas serosos, neoplasias
quisticas mucinosas, neoplasias intraductales papilares mucinosas y neoplasias quisticas
solidopapilares. Muchas de estas lesiones anteriormente pasaban desapercibidas, ya que
en la gran mayoria la clinica es escasa e inespecifica. Gracias al desarrollo de técnicas de
imagen y pruebas diagndsticas, se ha podido produndizar mucho mas en el estudio y
caracterizacion de estas lesiones.

La importancia del estudio y diagndstico de estas lesiones reside en que pueden ser en
algunos casos consideradas como procesos borderline o precursoras de formas invasivas
como el cistoadenocarcinoma. Realizar, por tanto, un diagndstico y manejo precoz de
ellas, puede contribuir a reducir ese paso a formas invasivas y de peor prondstico. La
reseccion quirurgica es la opcion terapéutica principal en la mayor parte de estas

lesiones.

Palabras clave: Cancer pancreas, cistoadenocarcinoma, cistoadenoma seroso,
cistoadenoma mucinoso, cistoadenoma sdlido pseudopapilar, neoplasia mucinosa
intraductal papilar, procedimiento Whipple, pancreatoduodenectomia, avances en
tratamiento cancer pancreas.
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Introduccién y objetivos:

El cancer de pdancreas es una de las causas principales de mortalidad en relacién a la
patologia oncolégica y la incidencia de esta enfermedad se espera que continlde en
aumento. Tradicionalmente, el prondstico en los pacientes con cancer de pancreas ha
sido devastador, en los Ultimos afios, se han ido desarrollando avances en el diagndstico y

tratamiento, que han comenzado a tener un impacto positivo en la enfermedad. (1, 2)

Un mejor entendimiento de la carcinogénesis de este tipo de neoplasias, ha permitido
identificar de forma temprana lesiones premalignas como neoplasias intraepiteliales,
neoplasia mucinosa papilar intraductal u otras neoplasias quisticas. Y sera en estas formas
consideradas como pre-malignas o de bajo grado de malignidad en las que centraremos

nuestro trabajo.

Un abordaje precoz de estas lesiones, evitaria el paso a formas malignas e invasivas,

mejorandose el prondstico y la supervivencia de estos pacientes.

Este trabajo, consiste por tanto en una revision bibliografica de aquellos procesos
neopldsicos pre-malignos o malignos (en concreto acerca de las lesiones quisticas),
abordando las caracteristicas principales de estas neoplasias, avance en métodos
diagndsticos asi como el manejo mas adecuado de éstas, centrandose sobre todo en el

abordaje quirurgico.



Tumores pancreaticos: Consideraciones
generales.

En primer lugar, definiremos tumor como bulto o masa apreciable con técnicas de imagen
0 macroscoépicamente. Asi podemos hablar de tumores sélidos y quisticos, neoplasicos y

no neopldsicos, primarios o metastasicos. (2)

Tumores no neopldsicos:

Ejemplos de tumores no neopldsicos pancreaticos podrian ser:

- Tumor sélido no neoplasico: pancreatitis crénica focal o segmentaria, pancreatitis
autoinmune, pseudotumor inflamatorio.

- Tumor quistico no neoplasico: pseudoquiste pancredtico, quiste linfoepitelial,
quiste epidérmico, quiste endometridsico, quiste parasitario, quiste de retencién,

quistes congénitos.

Tumores pancreaticos neoplasicos:

Subclasificacién de los tumores pancreaticos neoplasicos:

NEOPLASIAS DEL PANCREAS EXOCRINO ° Neoplasias quisticas serosas

e  Neoplasias quisticas mucosas

e  Coriocarcinoma quistico

e  Teratoma quistico

e  Tumor linfangiomatoso quistico

e  Otros tumores quisticos raros.

e  Tumor intraductal

e Adenocarcinoma ductal invasivo

e  Tumores de células acinares

NEOPLASIAS DE DIFERENCIACION e  Pancreatoblastoma
COMBINADA O INCIERTA e  Tumor solido pseudopapilar

TUMORES DE PANCREAS ENDOCRINO . Neoplasias endocrinas bien

diferenciadas




° Microadenomas

e Adenomas

e  Carcinoma bien diferenciado

e  Carcinoma endocrino pobremente

diferenciado

TUMORES DEL MESENQUIMA | Son raros pero se han descrito tanto
PANCREATICO benignos (tumor fibroso solitario) como
malignos (leiomiosarcoma, GIST). Incluso
se han descrito linfomas primarios de

pancreas

Del conjunto de las neoplasias pancredticas que hemos presentado, vamos a trabajar en
profundidad todo lo referente a las neoplasias quisticas, que principalmente afectaran a
pancreas exocrino, y que, como se ha mencionado en la introduccién, pueden constituir
formas premalignas o de bajo grado de malignidad, en las que un diagndstico temprano,

evitaria el paso hacia formas invasivas y de alto grado de malignidad. (4)

Dentro de estas neoplasias quisticas, encontramos cistoadenomas serosos, neoplasias
quisticas mucinosas, neoplasias intraductales papilares mucinosas y neoplasias quisticas

solidopapilares. (4)

Subclasificacion de las lesiones quisticas en funcién de su grado/potencial de malignidad:

Pancreas Benigno Cistoadenoma seroso
exocrino Cistoadenoma
mucinoso

Adenoma mucinoso
papilar intraductal

Tumor sdlido seudo
Bordeline papilar
Tumor quistico
mucinoso con
moderada displasia

Malignos Cistoadenocarcinoma
Tumores mucinoso
quisticos Carcinoma mucinoso
proliferativos papilar intraductal
del pancreas Carcinoma ductal a

forma quistica
Cistoadenocarcinoma
SEroso
Carcinoma solido
seudopapilar



Una vez presentadas por tanto los distintos tipos de lesiones pancreaticas ante las que
podemos encontrarnos, centramos nuestro trabajo en el estudio y desarrollo de las

neoplasias quisticas pancreaticas. (5)

Las neoplasias quisticas del pancreas son lesiones poco frecuentes que suponen
aproximadamente el 10% del total de las lesiones quisticas pancredticas y el 1% de las
neoplasias del pancreas. A pesar de este dato, es una patologia cada vez diagnosticada
con mayor frecuencia, gracias al empleo de avanzadas técnicas de imagen. Entre las
técnicas diagndsticas mds empleadas, se encuentre la ecografia, que permite acceder
facilmente a la cabeza de pancreas. La complementan otras exploraciones como TC, la

RMN o la ultrasonografia endoscépica.

Tras el hallazgo radioldgico de la imagen quistica, el siguiente paso es la realizacion de
una ultrasonografia endoscépica. Al aplicar el transductor de ecos de alta frecuencia en la
misma vecindad de la lesién proporciona una imagen detallada de la estructura del quiste
(tabicaciones, masas asociadas, adenopatias, comunicacion o no con el conducto
pancreatico principal, relacion con estructuras vasculares de vecindad..) y ademads
permite guiar una puncién con aguja fina para obtener muestras citoldgicas y analizar el
liquido del quiste. La puncion es un procedimiento seguro con un bajo indice de
complicaciones (2% de riesgo de pancreatitis) y ayuda a descartar un carcinoma precoz o

valorar el riesgo de transformacidén cancerosa.

Dentro de las neoplasias quisticas, el 90% esta constituido por cistoadenomas serosos,
neoplasias quisticas mucinosas, neoplasias intraductales papilares mucinosas y neoplasias
quisticas solidopapilares. Tanto el tratamiento como el prondstico de cada una de las
lesiones, difiere segun su tipo, razén por la cual, es necesario realizar un adecuado

diagndstico diferencial de estas neoplasias.



Estudio individual de las neoplasias
quisticas de pancreas:

Serous cystic neoplasia Mucinous cystic neoplasia

Age (9) 70 Years Age (9) 47 years
M%Ie:female 60:40 Male:female 5:95

Size (@) 6 cm Size(@) ~ 10cm
Communication No Communication No

to duct to duct

Symptoms Rarely Symptoms Common
Malignity Rarely(< 5%) Malignity Common (> 70%)
Particular Microcystic SCN Particular Ovary-like

features \ Macrocystic SCN features Yiroma

\ Intraductal papillary mucinous neoplasia
Age (0 64 years
Solid pseudopapillary neoplasia ale:female 60:40
{‘\Age @) 30 gears Size(Q) 5cm
ale:female 13:87 Communication Always
Size (9) 7¢cm to duct
Communication No Symptom Common (pancreatitis)
to duct Malignity Common |
Symptoms Rarely Particular Main-duct t{pe and
alignity Rarely (10%) features branch-duct type
Particular “Young” women
features

NEOPLASIA QUISTICA SEROSA (CISTOADENOMA SEROSO)

Concepto:

Es un tumor benigno, originado a partir de las células centroacinares pancreaticas, que
supone el 25% del total de tumores quisticos del pancreas. Afecta predominantemente a
mujeres alrededor de los 65 afos y cursa de forma asintomatica en la mayor parte de los

casos, por lo que con frecuencia es diagnosticado de forma incidental. (4,5)



Tienen una tasa de crecimiento variable y, aunque en la mayoria de los casos son
benignos, se han descrito algunos casos de degeneracion maligna (hacia

cistoadenocarcinoma seroso)
Clinica

La mayor parte de los casos son asintomaticos, pero si llegara a causar sintomas, algunas
de las caracteristicas clinicas serian: nauseas, vomitos, pérdida de peso, dolor epigdstrico,
diarrea o masa abdominal palpable. Otras caracteristicas menos comunes, y en su
mayoria complicaciones agudas de la lesidn son: pancreatitis recurrente, hemorragia
gastrointestinal aguda debida a ulceracion duodenal por el tumor, hemoperitoneo vy
peritonitis secundaria a ruptura de éste o erosidén de vasos intramurales o peritumorales.

(4,5)
Riesgo de progresion a formas malignas (Cistoadenocarcinoma seroso):

Antes se pensaba que todos los tumores pancréaticos serosos, eran neoplasias benignas,
sin embargo al describirse algin caso en los que se habia observado comportamiento
maligno con invasion local y metastasis, la clasificacidon actual de la OMS, divide estos

tumores en dos categorias: (6)

- Cistoadenoma seroso benigno
- Cistoadenoma seroso maligno, con alto riesgo de evolucién a
cistoadenocarcinoma. Este Gltimo es poco frecuente, y sélo se han reportado 25

casos.
Macroscopia/Microscopia:

Se localizan en el cuerpo/cola pancredticos y son tumores polilobulados formados por
multiples quistes (mds de 6, transltcidos y de menos de 2 cm de didmetro cada uno de
ellos), que le dan una apariencia tipica “en panal de abejas” o “en esponja” con
calcificaciones centrales. Los quistes estan separados unos de otros por tabiques o septos
fibrosos que irradian desde el centro, lo que ocasionalmente da lugar a una cicatriz

central en forma de estrella en el 10-38% de los casos, de caracter patognomonico. (4,5)
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Imagen marcroscdpica y dibujo esquemdtico de un cistoadenoma seroso

En relacién a las caracteristicas microscépicas, podemos diferenciar:

- Variante Microquistica. Es la mds comun. Alrededor del 70% de las neoplasias
quisticas serosas se presentan como una coleccion de multiples quistes de menos

de 2 cm, con un aspecto esponjoso separado por una linea central con

calcificaciones.

Muhge Central Scar

Imdgenes del aspecto microscdpico del cistoadenoma seroso.

Las células que revisten los quistes tienen un citoplasma claro rico en glucégeno, bordes
bien definidos con morfologia cuboidea, nucleo pequefo, redondo con cromatina

homogénea. Su origen puede ser las células centroacinares del sistema de conductos.
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Histologia: Quistes reves

Variante macroquistica u oligo quistica. Son menos frecuentes. Tienen menor
numero de quistes pero son de mayor tamafio. Se presentan predominantemente
en la cabeza de pancreas. Es necesario distinguir esta variante con la neoplasia
quistica mucinosa. En general, caracteristicas como la ubicacidn en la cabeza del
pancreas, el contorno lobular y la presencia de una delgada capsula sin
proyecciones papilares o nddulos, ayudard a distinguir el adenoma seroso de una

neoplasia quistica mucinosa o de un pseudoquiste.

Variante asociada a la enfermedad de von Hippel Lindau (sindrome oncolégico
multisistémico, autosémico dominante). El compromiso pancreatico se da en un
60 a 80% de los pacientes con esta enfermedad, y la neoplasia quistica serosa es la
mas frecuente (35-75%). Apariciéon de multiples lesiones quisticas de contenido

seroso que implican una afectacién difusa de toda la glandula.

12



Métodos de estudio y diagnostico:

Se debe emplear una combinacién de pruebas diagndsticas de imagen (ecografia
transabdominal, TC, RMN, PET, Ultrasonido endoscépico) junto con analisis bioquimico y

citoldgico del fluido del tumor o sangre para llegar a un diagndstico diferencial correcto.

Ecografia transabdominal: puede ayudar a la diferenciacién entre lesiones quisticas y
solidas, pero la evaluacion completa del pancreas se dificulta por la presencia de gas

intestinal.

TC: Permite diferenciar lesiones serosas de lesiones mucinosas con una efectividad del 25

al 60%.

Cortes anatomicos de TC, donde podemos observar lesiones quisticas en el cuerpo y cola de
pdncreas, posteriormente identificadas anatomopatoldgicamente como neoplasias de contenido
seroso. Hallazgos tipicos: quistes pequefios con la apariencia en panal de abeja, cicatriz central

calcificada.
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RMN: De utilidad en la diferenciacidn de macro y microquistes. La RMN tiene una mayor

sensibilidad para detectar los componentes liquidos en los microquistes del tumor si se
compara con la tomografia. En cuanto a los adenomas macroquisticos serosos, se
describe que la mayoria tiene menos de seis quistes, con un tamafio mayor de 2 cm,
ausencia de cicatriz en la zona central, y los componentes fibrosos son irregulares y se

extienden al parénquima pancreatico que hay alrededor.

Resulta también de utilidad a la hora de diferenciar las neoplasias mucinosas y serosas.
Pueden definirse una serie de caracteristicas en la RMN que nos permiten diferenciar

ambas lesiones. (7, 11)

Seroso Mucinoso
Patron macroquistico 9,5% 90,5%
Patrén microquistico 88.2% 11,8%
Cicatriz central 29,6% -
Noédulos murales 59% 94,1%
Refuerzo de contraste | 11,5% 99,5%
alrededor
Diametro medio 32 mm 54 mm
Grosor medio de la pared 2 mm 4 mm

14



Ultrasonografia endoscopica: permite obtener una imagen de alta resolucién, en la que

se puede observar el patrdn tipico en panal de abejas. (8)

Imagen de una lesion quistica serosa en ultrasonografia endoscdpica.

Una ventaja que ofrece este método es la posibilidad de utilizar la aspiraciéon con aguja
fina para obtener la muestra del liquido de los quistes para analizar la citologia, niveles de

antigeno carcinoembrionario y amilasas.

El fluido de las neoplasias quisticas serosas se caracteriza por ser incoloro, diluido, con
viscosidad baja, sin estearasas leucocitarias, ausencia de mucina, bajas concentraciones
de amilasas y niveles bajos de estos marcadores: CEA, CA 15-3 y CA 72-4. Un aumento de

CEA, CA19-9 o CA-125, puede indicar un cistoadenocarcinoma mucinoso.

En relacidon con los componentes especificos del liquido contenido en el interior del
quiste, podemos identificar los pardmetros mas frecuentes segun el tipo de neoplasia. De
los distintos parametros valorados (CEA, Ca 19.9, Ca 125, amilasa), se ha podido ver como
la identificacién de CEA, muestra una mayor sensibilidad, especificidad y seguridad a la
hora de identificar las naturaleza de las neoplasias, ya que es un parametro elevado en las
neoplasias mucinosas y bajo en las neoplasias no-mucinosas (entre ellas las serosas). A
pesar de ello, sigue siendo la citologia el método diagndstico que implica una mayor

especificidad. (9)
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Neoplasia quistica

Neoplasia papilar

Neoplasia solida

G- SISO . mucinosa intraductal mucinosa pseudopapilar
CEA Bajo Alto Alto Bajo

CA 72-4 Bajo Alto Alto Desconocido
CA 19-9 Variable Variable Variable Desconocido
CA 125 Bajo Variable Bajo Desconocido
CA 15-3 Bajo Alto Bajo Desconocido
Amilasa Bajo Bajo Alto Bajo

Tomado de: Brugge WR, er al. .

Tabla resumen comparativa de los distintos pardmetrosdel fluido del quiste segun tipo de

neoplasia.

Bases genéticas y moleculares en el diagndstico de estas neoplasias quisticas serosas: Es
una linea novedosa en el estudio de este tipo de lesiones. Segin un estudio reciente no
estan presentes alteraciones moleculares que caracterizan las neoplasias ductales como
la mutacion de KRAS (alta prevalencia de esta mutacién en la mayor parte de las
neoplasias mucinosas ductales), ni tampoco la inactivacion de SMAD4 (mutacion
observada en los adenocarcinomas ductales), ni mutaciéon en GNAS (mutacién observada
en algunos IPMNs). Sin embargo, si han podido observarse mutaciones somaticas en
genes como HIF1 (factor inductor de hipoxia), GLUT1 o VEGF. La expresion de éste ultimo
(factor de crecimiento endotelial vascular, ha sido considerada una de las mutaciones
mas importantes en relacidn con los cistoadenomas, de tal forma que la detencién de
VEGF en el liquido del interior de los quistes, indica con alta sensibilidad y especificidad,
gue estamos ante una neoplasia serosa. La identificacion de estas bases genéticas y
moleculares, no solo supone un avance en el diagndstico de estas lesiones, sino que

ademas ofrece la posibilidad de desarrollar nuevas dianas terapéuticas. (10)
Manejo:

Debido a que en ocasiones el diagndstico es incierto, algunos autores recomiendan la
reseccion de rutina para todos los quistes pancredticos, argumentando la dificultad en
algunos casos para diferenciar entre lesiones malignas o benignas, y las posibles

consecuencias que podria tener un manejo conservador de una neoplasia maligna.

Sin embargo, otros autores recomiendan un manejo mas selectivo para la reseccion de las

neoplasias quisticas serosas, identificando mediante las ayudas diagndsticas los pacientes

16



que tengan un menor riesgo de procesos malignos (quistes pequefios descubiertos
accidentalmente o asintomaticos) para no exponer a aquellos con lesiones benignas a los
posibles riesgos que conlleva el abordaje quirdrgico. Por tanto, se recomienda la
reseccidn quirdrgica Unicamente en los casos de tumores sintomaticos, o que tengan un
tamafio mayor de 4 cm. En estos casos, la reseccion completa es curativa, no siendo

necesario el seguimiento postoperatorio.

Un seguimiento radiografico cuidadoso serda necesario para aquellos pacientes que
presenten masas pequefas y sean asintomaticos. Algunos autores recomiendan que
después de la evaluacion inicial, se practique TC o RMN cada seis meses durante los dos
primeros afios y posteriormente, anualmente. En los pacientes ancianos se considera que
después de un periodo de observacion durante el cual estén estables, no se recomiendan

mas estudios radioldgicos. (6)
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NEOPLASIA QUISTICA MUCINOSA

Concepto:

Estas neoplasias quisticas de pancreas productoras de mucina, son una entidad bastante
reconocida. Este tipo de neoplasias presentan un amplio espectro de atipia celular que va

desde la hiperplasia mucinosa leve al adenocarcinoma invasivo.

Se presentan comunmente en mujeres, con una edad media de 45 afios, y se ubican en el
cuerpo o en la cola del pancreas en el 95% de los casos. Menos del 10% se presenta en

hombres, con una edad media de presentacién mas tardia, a los 70 afios. (4,5)
Clinica:

La mayoria de los pacientes no presentan sintomas, solamente vago dolor abdominal
acompafiado de sensacién de plenitud, y en el examen fisico sélo en un pequefio nimero
de las pacientes es posible palpar alguna masa abdominal, acompanada en ocasiones de
fiebre e ictericia. Si bien, es verdad que las manifestaciones clinicas estan mas presentes
en comparacién con las neoplasias quisticas serosas. La presencia de sintomas sera mds

frecuente en los casos de malignidad. (4,5)
Riesgo de progresion a formas malignas (Cistoadenocarcinoma mucinoso):

e Cistoadenoma mucinoso (65%), que es una lesidon benigna sin atipias epiteliales

e Neoplasias quisticas mucinosas proliferativas no invasivas (30%), que presentan
diferentes grados de displasia e incluso carcinoma in situ

e C(Cistoadenocarcinoma mucinoso invasivo (5%), que es un tumor maligno de mal
prondstico. Este ultimo se supone originado de una neoplasia quistica mucinosa

inicialmente benigna.

Macroscopia/Microscopia:
Aungue anteriormente se presumia que eran solitarios, se conoce, que generalmente se
presentan con un quiste dominante y varios quistes mas pequefios alrededor del llamado
o H n ~

guiste madre”, con un rango de tamafio que va desde los 1,5 cm hasta los 36 cm y que la

mayoria son multilobulares con paredes gruesas. (4,5)
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Este tipo de neoplasia es raro que presente alguna comunicacién con el sistema de

conductos pancredticos y, cuando se presenta, sugiere un proceso maligno. .

Estan rellenos de mucina, aunque en algunos casos puede verse en su interior

componente hemorragico. Suelen presentar dentro septos y proyecciones papilares,

observdndose ocasionalmente calcificaciones periféricas a modo de cascara de huevo.

Su superficie estd tapizada por una monocapa de células epiteliales columnares

productoras de mucina que se disponen sobre un estroma ovarico.

Este estroma ovarico posee receptores de progesterona y estrégenos en el 61,8% de los

casos. Ademds estos tumores también marcan en la inmunohistoquimica para la

gonadotropina coriénica humana.

Dibujo esquemdtico de
una neoplasia quistica
mucinosa de pdncreas.

Se observa una lesion
multilocular formada por
un escaso numero

de quistes, cada uno de
ellos de > 2 cm de
diametro.

También es  posible
observar la presencia de
septos e incluso

papilas.
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Imdgenes macroscdpicas del interior de una lesion quistica mucinosa

Microscépicamente, podemos observar quistes revestidos por un epitelio cilindrico
productor de moco. En este epitelio, podemos observar distintos grados de atipia
arquitectural y citolégica y puede tener una proliferacién papilar. Estos quistes estan
rodeados de un estroma (estroma que nos recordara al estroma ovarico ya que poseen

receptores para estrégenos, progesterona, inhibina o vimentina)

Histologia:

Su superficie esta tapizada por una monocapa de células epiteliales columnares
productoras de mucina que se disponen sobre un estroma ovdrico. Este
estroma ovarico posee receptores de progesterona y estrogenos. Ademas estos
tumores también marcan en la inmunohistoquimica para la gonadotropina
corionica humana.
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Métodos de estudio:

En ecografia, encontraremos una masa quistica bien circunscrita en el cuerpo y cola de
pancreas en el 70% de los casos. Dependiendo de su tamafio y composicion pueden tener
contornos irregulares en su pared, tabiques, ndédulos murales y calcificaciones. Estos
hallazgos pueden ser similares a los encontrados en otro tipo de lesiones quisticas, por lo
gue serd necesario complementar el estudio con otras pruebas de imagen como TC o

RMN. (4,5)

En el TC, las neoplasias quisticas mucinosas se evidencian como lesiones hipodensas
rodeadas de parénquima pancredtico. Los quistes, usualmente, tienen una forma
redonda. La lesidén, generalmente, se aprecia bien circunscrita y con morfologia blanda.
Pueden observarse, ademas, calcificaciones curvilineas en la periferia de la lesién o en su
interior. Después de la infusion de contraste, pueden observarse tabiques o quistes
murales en la pared quistica. La presencia de tabiques y calcificaciones, sugieren proceso

maligno.

TC de abdomen contrastado en un
paciente con cistoadenoma mucinoso. Se
observa una lesion quistica ovalada de
paredes bien definidas de pocos mm de
espesor. En el interior de la lesion, se
observan  lesiones  quisticas  mds

pequeiias.
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Estudios recientemente publicados, emplean el TC espectral como método diagndstico de
estas lesiones. Este TC espectral, suministra datos anatémicos y ofrece la posibilidad de
identificar estructuras con base en el contenido material, segin las valores energéticos
(Cistoadenoma seroso bajos niveles de energia, mientras que en el mucinoso, altos
niveles de energia). No solamente ofrece una calidad de imagen mejorada, sino que
ademas permite asi una mejor aproximacién diagnodstica y diferenciacion de las lesiones

serosas y mucinosas. (11)

En la RMN de las neoplasias quisticas mucinosas, se observa una lesién quistica
hiperintensa en T2, con diferentes grados de intensidad en T1 por el contenido proteico
contenido en la mucina. Después de la infusiéon de gadolinio, se puede ver la pared
quistica, los tabiques y los nddulos. Las calcificaciones, si son visibles, son hipointensas en
T1 y T2. La presencia de tabiques, calcificaciones, multiples I6ébulos y proyecciones

papilares, se asocia frecuentemente con un proceso maligno. (11)
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Cistoadenoma mucinoso. (a) y (b). RM, secuencias axial T2 FSE y coronal LAVA dindmico, donde se
identifica una lesion quistica, unilocular, localizada en la cola pancredtica, hiperintensa en T2 e

hipointensa en LAVA.

Ultrasonografia endoscopica: Nos permite a su vez llevar a cabo puncién aspiraciéon y

analisis del liquido contenido en la lesién.

Imagen de ultrasonografia endoscopica en la que podemos ver la introduccion de la aguja para

tomar muestra del fluido del quiste y posteriormente analizarlo.

Andlisis del contenido del quiste, obtenido por biopsia con aguja fina guiada por
ecografia. Comprende la evaluacion de la viscosidad, de la citologia y la medicién de los
niveles de amilasa y marcadores tumorales, en concreto antigeno carcinoembrionario

(CEA). Los niveles elevados de CEA indican una lesién neoplasica mucinosa, sin determinar
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si es benigna o maligna; los niveles bajos de CEA sugieren cistoadenomas serosos o
pseudoquistes. Los niveles altos de amilasa, se asocian a los pseudoquistes, y los niveles

bajos se asocian a neoplasias quisticas mucinosas. (9)
Manejo:

Todas las neoplasias quisticas mucinosas deben resecarse por completo, a menos que
exista algun tipo de contraindicacién quirdrgica. La mayor parte de los pacientes con este
tipo de neoplasias, son relativamente jévenes en el momento en el que se hace el
diagnéstico, y considerando la expectativa de vida y el riesgo permanente de progresion
hacia neoplasia maligna, se determina que la mejor conducta es la resecciéon quirdrgica
(generalmente la pancreatectomia izquierda) por laparoscopia para aquellas lesiones
ubicadas en el cuerpo y la cola de pancreas. En el caso de que exista duda de las
caracteristicas de las lesiones, se debe practicar una reseccidon oncoldgica mas agresiva
(pancreatoduodenectomia, pancreatectomia izquierda, pancreatectomia total) con

vaciamientos de ganglios linfaticos regionales. (12)

El empleo de quimioterapia y de radioterapia como tratamiento adyuvante aun es
indeterminado y se requieren muchos mas estudios para poder hacer una recomendacién

sobre ello.

Estos pacientes con neoplasias quistica mucinosa benigna, no requieren seguimiento, ya
gue muchos estudios han demostrado que el riesgo de recurrencia de nuevas lesiones
después de la reseccion es practicamente cero. Sin embargo, en el caso de que estas
neoplasias quisticas mucinosas sean malignas, los pacientes deben someterse a un
seguimiento cada seis meses para determinar la recurrencias locales y metdstasis
(principalmente, hematdgenas) por imagenes de TC o RMN. A los cinco afos, las tasas de
supervivencia para las neoplasias son de 50-60% aproximadamente, y para las lesiones

benignas con displasia, la tasa de supervivencia es cercana al 100%.
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TUMOR PAPILAR INTRADUCTAL MUCINOSO:

Concepto

El tumor papilar intraductal mucinoso comprende un grupo de lesiones que difieren de
las neoplasias quisticas mucinosas, porque estan en comunicacioén directa con el conducto
de Wirsung y no existe estroma de tipo ovdrico. Estos tumores representan,
aproximadamente, el 7% del diagndstico clinico de los tumores del pancreas, y hasta un
50% de los quistes pancreaticos diagnosticados accidentalmente. Son mas frecuentes en

edades media de 65 afios, y con ligero predominio en el sexo masculino. (4,5)

Clinica

Los pacientes, la mayor parte de las ocasiones refieren sintomas sugestivos de una
pancreatitis cronica como dolor epigastrico, que en algunas ocasiones se irradia a la
espalda y se exacerba con la comida. El dolor se debe al crecimiento papilar y a la
obstruccion causada por el exceso de produccidn de mucina que bloquea el conducto
pancredtico. Pérdida de peso, fiebre, ictericia, diabetes, esteatorrea...(signos de
insuficiencia pancreatica) son algunos de los otros sintomas que podemos encontrar.
Muchos pacientes reciben el diagndstico erréoneo de pancreatitis crénica. Ocasionalmente
(10-20% de los casos) se diagnostica de forma incidental.

El tumor papilar mucinoso que afecta al conducto principal, puede asociarse a neoplasias
endocrinas pancredticas o a neoplasias extrapancreaticas como carcinoma de colon,
estdmago, pulmén y a sindromes familiares como Peutz Jeghers y poliposis familiar

adenomatosa. (4,5)

Riesgo de progresion a formas malignas (Cistoadenocarcinoma):

Los mecanismos de su progresion a enfermedad invasiva no son claros, pero se estima
gue en un rango de 5-7 anos, el tumor papilar intraductal mucinoso, podria progresar en
la secuencia hiperplasia-adenoma-carcinoma. Por esta razdn, es importante considerarlo

como un factor de riesgo, indicativo de adenocarcinoma en una etapa temprana. (4,5)

25



Macroscopia/Microscopia

Este tipo de neoplasias suelen localizarse mas a nivel de la cabeza de pancreas o proceso

uncinado, aunque en algunos casos pueden presentarse como formas difusas. Se

clasifican seglin el conducto afectado, es decir, pueden relacionarse con el conducto

pancreatico principal (la mayoria) o con el conducto accesorio. Se denomina conducto

accesorio a la comunicacion existente entre el conducto pancreatico principal normal y la

lesién quistica. En algunas ocasiones, pueden verse comprometidos ambos conductos, en

este caso hablamos del tipo multifocal o combinado. El tumor que compromete al

conducto accesorio afecta mds a pacientes joévenes, y su potencial como neoplasia

maligna es muy bajo. (4,5)

Tumor mucinoso papilar intraductal. Pieza quirurgica a la derecha y wirsungrafia de la

pancreatectomia total mostrando el patrdn irregular de la pared ductal debido a la presencia de

nddulos parietales.

NIPM (TUMOR PAPILAR INTRADUCTAL
MUCINOSO) DE CONDUCTO PRINCIPAL

Compromete solo el conducto principal sin
extension a los conductos secundarios. La
mayoria son sintomaticos, se localizan en la
cabeza del pancreas. Un tercio de las lesiones
pueden localizarse en cuerpo vy cola,
produciendo ectasia secundaria del conducto
principal. Ocasionalmente se puede afectar
todo el conducto principal dilatandolo de

forma difusa y tortuosa.

NIPM (TUMOR PAPILAR INTRADUCTAL
MUCINOSO) DE CONDUCTOS

Se limita a las ramificaciones del conducto

principal. La mayoria son asintomaticos y son
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SECUNDARIOS hallazgos incidentales en estudios de imagen
realizados como  control de  otras
enfermedades no relacionadas. Se localizan
en la cabeza y proceso indolente. Su

comportamiento tiende a ser indolente.

NIPM MIXTA Se encuentra en el conducto principal y los

conductos secundarios.

Dibujo esquemdtico de una
neoplasia intraductal papilar
mucinosa. Se observa la
__ -~ proliferacidn epitelial mucinosa
intraductal que provoca una
importante dilatacion
retrégrada del ducto

pancredtico principal.

Esquema de lesiones que implican afectacion del conducto principal o de los conductos accesorios.

El tamafio de la lesidn es mayor de 1 cm y varia en un rango de atipia celular que va desde
la displasia leve hasta un carcinoma franco, por lo tanto se consideran como lesiones pre-

malignas que pueden ser claramente malignas.
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Histoldégicamente, en los tumores papilares intraductales mucinosos, se encuentran
células neoplasicas productoras de mucina, organizadas en un patrén papilar (tallo
fibrovascular constituyendo estas papilas). Estas células producen mucina y es acumula
de forma intraductal, con una posterior dilatacién quistica. El acimulo de mucina es tal,
gue puede llegar a verse saliendo por la ampolla de Vater, lo que supone un hallazgo

patognomanico.

Subtipos histoldgicos:

-Tipo Foveolar: epitelio similar al foveolar gastrico. No suele asociarse a Ca invasor.

-Tipo intestinal: Semejante al adenoma velloso del colon. Suele asociar displasia
moderada o de alto grado

-Pancreatobiliar: Suele asociar displasia de alto grado y Ca invasor.

-Oncocitico: células con abundante citoplasma eosindfilo granular con abundantes
mitocondrias. Lesion de alto grado y con componente invasor.

-Tubulopapilar: mezcla del tipo foveolar, intestinal y pancreatobiliar (atipia leve a severa).
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Segun el grado de displasia epitelial existente se diferencia

a) adenoma intraductal papilar mucinoso, que no presenta atipias citolégicas;

b) neoplasia intraductal papilar mucinosa borderline, que presenta un grado moderado
de displasia

c) neoplasia intraductal papilar mucinosa con carcinoma in situ, que presenta atipias
graves

c) adenocarcinoma infiltrante

Puede observarse una progresion en el desarrollo de estas lesiones como hemos indicado

anteriormente.

Métodos de estudio:

El diagndstico de esta lesion se basa en las imagenes radioldgicas, en las que se observa
un conducto pancredtico dilatado, asociando en la mayor parte de los casos masas
quisticas. También puede visualizarse mucina e infiltraciones papilares dentro del
conducto y demostrar comunicaciones entre la lesidon quistica y el conducto de Wirsung
normal. Para todo ello, el tipo de exploraciones realizadas son la colangio-
pancreatografia retrograda endoscdépica, ecografia, la tomografia computarizada o RMN
colangio-pancreatica. La comunicacién con el conducto, nos confirmara el diagndstico.
Con el empleo de ecografia, en la mayor parte de los casos, se encuentra un conducto
pancreatico dilatado en el caso de los del tipo del conducto pancreatico principal, o una
masa quistica pleomorfa bien circunscrita en el caso de los localizados en el conducto
accesorio. Sin embargo, por las dificultades para la evaluacién de los hallazgos, la

ecografia no es especifica para estas lesiones. (13)

En la tomografia computarizada, el tumor del conducto accesorio aparece como una
lesion hipodensa con contornos pleomorfos cerca del conducto pancreatico.
Generalmente, se encuentra en el proceso uncinado. El conducto pancreatico principal no
se observa dilatado. Las lesiones del conducto pancreatico principal son tipificadas por su

dilatacion segmentaria o difusa. (13)

29



El contraste resalta las lesiones que contienen focos nodulares y permite diferenciar los
glébulos de mucina de un tumor sélido, ya que este ultimo resalta ante el contraste,

mientras que los primeros pasan desapercibidos.

)

Cortes TC que implican afectacion del conducto pancredtico principal.

TAC de abdomen contrastado,
muestra IPMT del conducto principal
(40 x 20mm), con dilatacion del

conducto pancredtico comun.
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La RMN colangiopancreatica permite evaluar el sistema del conducto pancreatico sin ser
invasiva. En ella se pueden observar lesiones del conducto pancreatico principal,
caracterizadas por la dilatacién de todo el conducto. Las lesiones del conducto accesorio
tienen una apariencia pleomorfa y son hiperintensas en T2 e hipointensas en T1. En las
lesiones combinadas que comprometen el conducto pancreatico principal y los conductos
accesorios, tienen una dilatacidon simultdnea de los dos tipos de conductos. Si ademas se
complementa con el empleo de gadolinio, se pueden observar dreas de engrosamiento de

la pared o los componentes nodulares de la lesion. (13)

Anormalidades pancredticas periductales y Corte coronal (A), axial (B) y colangiorresonancia por RM (C). Imagen

determina su relacion con el conducto pancredtico principal. ponderada en T2, donde se identifican lesiones quisticas
multiloculares en el proceso uncinado que conectan con el conducto
pancreatico principal (flecha blanca).

Aparte de las técnicas citadas, sera la ecografia endoscopica la que consideraremos mas
sensible para diagnosticar este tipo de neoplasias. Permite visualizar la comunicacién con
el conducto pancreatico principal, y la dilatacion de éste. La efectividad de esta prueba es
del 92%. Sugiere que la lesién es maligna cuando el didmetro del conducto principal
pancreatico es mayor de 10 mm, donde podemos encontrar lesiones mayores de 40 mm,

delgadas con tabique irregular y presencia de nédulos murales de mas de 10 mm de
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didmetro. Ademas esta prueba permite la aplicacién del Power Doppler, lo cual muestra

informacién sobre la irrigacion y el flujo sanguineo en los tejidos afectados.

Imdgenes ultrasonografia endoscdpica

Manejo:
Podemos considerar una serie de factores que son indicadores de progresion hacia un

proceso maligno (cistoadenocarcinoma) como por ejemplo:

- Tumor papilar intraductal mucinoso del conducto principal ( los tumores papilares
intraductales que comprometen los conductos accesorios, tienen un bajo riesgo

de progresidon maligna)
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- Dilatacién del conducto pancreatico (>6mm)

- Tamafio del tumor >30 mm

- Presencia de nédulos murales (>5)

- Fuga de mucina a través de la ampolla de Vater
- Niveles de CA 19.9 (>37 U/ml)

- Pancreatitis previas

- Presencia de ictericia y diabetes

En el caso de los tumores quisticos que comprometen a los conductos accesorios, como el
riesgo de malignizacion es menor, debera observarse si las lesiones tienen un tamafo
menor de 3 cm con paredes delgadas, ausencia de nédulos murales y el paciente se
encuentra asintomatico. El seguimiento debe ser anual si la lesién es menor de 1 cm, cada
6 a 12 meses si mide entre 1y 2 cm, y, por ultimo, si el tamafio es mayor de 2 cm se debe

hacer cada 3 a 6 meses.

La cirugia se recomienda tan pronto como se evidencie progresion de la enfermedad,
manifestada por crecimiento secuencial del quiste, aparicion de nuevos sintomas
atribuibles a la presencia del quiste, tamano quistico mayor de 3 cm o dilatacion mayor
de 6 mm del conducto pancredtico principal. Si durante el seguimiento no se observan
cambios, el intervalo de seguimiento puede aumentar después de los primeros dos afios,

pero siempre se debe continuar con la vigilancia a largo plazo. (14, 15)

La evidencia de progresiéon maligna de los del conducto accesorio o las neoplasias que
afectan al conducto principal, implica la necesidad de tratamiento quirdrgico para la
reseccion del tumor. La base del desarrollo del adenocarcinoma, guarda cierta similitud
con estas NIPM, por ello la importancia de diagnosticar precozmente estas NIPM, antes
de que progresen hacia adenocarcinoma, ya que el prondstico como vemos es mucho

mejor.

El tipo de cirugia que suele aplicarse en primer lugar, es la pancreatectomia total o

pancreatoduodenectomia (Whipple). Se trata por tanto de un tipo de cirugia agresiva.
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La eleccion entre uno u otro tipo de reseccion debe tener en cuenta tres aspectos
fundamentales:

- Los inconvenientes que posee cada una de las técnicas, esto es, la
morbimortalidad que genera una pancreatectomia total debido a la insuficiencia
pancreatica endocrina y exocrina creada, y la posibilidad de recurrencia tumoral,
al existir pancreas remanente, en caso de pancreatectomia parcial.

El tratamiento quirurgico debe buscar un equilibrio entre la consecucion de una
alta probabilidad de curacion y una minima tasa de recurrencia tumoral, asi como
lograr una minima morbimortalidad.

- Las caracteristicas del paciente, entre las que se incluyen la edad, la condiciéon
médica general y el consentimiento informado una vez conocidas las ventajas y los
inconvenientes de cada técnica.

- Las caracteristicas de la NIPM, con especial referencia a si posee componente

invasivo o no y cudl es el grado de diseminacidn ductal existente.

A los cinco afios, la supervivencia de los pacientes con reseccién del tumor con cancer no
invasivo es mayor de 70 % y de 40 % cuando hay invasién. En estos pacientes sera

necesario un seguimiento a largo plazo después de la intervencion.
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TUMOR SOLIDO PSEUDOPAPILAR

Concepto
Se trata de un tipo de tumor raro. Constituye el 1-2% de los tumores pancreaticos y

afectan predominantemente en mujeres (82%) con una media de edad de 30 afios. (4, 5)
Clinica

Generalmente son asintomaticos, y su diagndstico es casual al realizar exploraciones
abdominales por otras causas. Si llegaran a ser sintomdticos, las manifestaciones se
relacionan con el tamafio del tumor y las mas comunes son: dolor abdominal, masa
abdominal palpable en epigastrio, nauseas, pérdida de peso, vémito y saciedad temprana.
En algunos casos puede presentarse ictericia o hemoperitoneo debido a la ruptura del

tumor. (16,18)
Riesgo de progresion a formas malignas:

En este tipo de neoplasia, también se observa una progresién desde la forma borderline
del tumor solidopapilar a forma invasiva de comportamiento maligno (Carcinoma sdlido

pseudopapilar) (17)
Macroscopia/Microscopia

Su localizacion dentro del pancreas es variable, aunque con mayor frecuencia afectan a la
cola del pancreas. Comienzan como tumores solidos y posteriormente se degeneran

dando una apariencia quistica. Su tamafo oscila desde 1 cm hasta casos descritos de 30

cm. (16)

Fig. 4. Dibujo esquematico de una neoplasia solidopapilar pancre-
atica. En la zona corporocaudal se aprecia la presencia de una
masa bien definida de capsula gruesa y contenido hiperdenso.




Histoldégicamente, encontramos areas de células epiteliales poligonales, que alternan con
espacios quisticos. Las células tienen un citoplasma eosinéfilo que puede ser vacuolado,
con un nucleo uniforme y redondeado. La actividad mitética es baja. Rodeandolo,
encontramos una capsula fibrosa muy caracteristica en este tipo de tumores. Los tumores

de pequeiio tamafo, pueden no tener cdpsula y tener un menor componente quistico.

Areassolidas pero en las que se puede verincipientes Areas sélidas monomarficas

Zonasolida pero con formacion de papilas con ejes
conjuntivo vascularesy revestimiento de epitelio Zonade neoplasia con varias formaciones papilares.

neoplasico.

Métodos de estudio

En cuanto a las pruebas de imagen empleadas, la ecografia generalmente no ayuda a
distinguir este tipo de tumores de otras lesiones quisticas presentadas anteriormente. Se
describe como masa heterogénea, encapsulada, con componentes ecogénicos sélidos y
quisticos hipoecoicos, con calcificaciones periféricas y distorsidon de las estructuras que la

rodean. (16)
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En TC, los tumores se describen como masas grandes, encapsuladas, quisticas y sélidas, o
solamente sodlidas. El tejido sélido suele ubicarse en la periferia y en el centro se observan
areas de hemorragia y degeneracidon quistica. Después de la infusién del medio de

contraste, los componentes capsulares y soélidos (localizados tipicamente en la periferia)

pueden realzarse.

Imagen de TC en donde se observa una lesion con componentes sélidos y quisticos en la cabeza del

pdncreas: a) fase venosa, b) fase arterial.

La RMN es util para distinguir ciertas caracteristicas del tejido, como la presencia de
hemorragia, la degeneracidn quistica o la presencia de cdpsula (hallazgo clave en este tipo

de tumor).

Tumor sélido seudopapilar: Imdgenes de RM. Masa de realce heterogéneo con componente sélido

y quistico, localizado en la cabeza del pdncreas
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La realizacién de ecoendoscopia junto con PAAF confirma el diagndstico. La apariencia
caracteristica es una masa bien delimitada, sélida y quistica, con posible visualizacién de

calcificaciones y areas de necrosis hemorragicas. (19)

Manejo:

Estas neoplasias se consideran de bajo grado de malignidad, y el prondstico en la mayoria
de los pacientes es excelente. Mas del 95% de los pacientes responden adecuadamente a
la reseccién quirudrgica. A pesar de su bajo potencial maligno, alrededor de un 10-15% de
estas lesiones pueden desarrollar enfermedad metastdsica, mas frecuentemente a higado

y peritoneo.

El tipo de cirugia depende de la localizacidn del tumor. Para los tumores localizados en la
cola o cuerpo de pancreas, la pancreatectomia distal con preservacién del bazo es la mas
recomendada. Cuando el tumor se encuentra en la cabeza de pdancreas, se lleva a cabo
una pancreatoduodenectomia (Whipple) con preservacién del piloro si es posible. Los
tumores localizados en el cuello del pancreas son tratados mediante una

pancreatectomia central con pancreatoyeyunostomia distal .(20)

Riesgo de recidiva: En aquellos casos de localizacidon distal donde se opta por una cirugia
mas convervadora, haciéndose una reseccidn selectiva del tumor primario, puede existir
riesgo de recidiva posterior de la lesidon. Segun un reciente estudio, se llevd a a cabo un
seguimiento de 32 pacientes que habian sido intervenidos de un tumor sélido
pseudopapilar, realizandose intervencién mads conservativa. En 27 de 32 de estos
pacientes, los tumores estaban bien encapsulados. Del total de los 32 pacientes, en 3 de
ellos, se desarrollaron recurrencias. En los pacientes en los que se desarrollaron estas
recurrencias, se vio como presentaban metdstasis sincrénicas en el diagndstico o invasion
linfovascular, o invasion de la cdpsula. Estos tres factores, se asocian a un
comportamiento agresivo y de riesgo en este tipo de neoplasias. De entrada, en el
abordaje de estos tumores, no se considera la necesidad de linfadenectomia, ya que las
metastasis a ganglios linfaticos es poco frecuente. En los casos que haya metdstasis, como
hemos visto en el articulo presentado, se recomienda igualmente manejo quirurgico

agresivo, ya que tienen buen prondstico a largo plazo. Se puede realizar una reseccién
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sincrénica de las metastasis hepaticas, mejorandose asi la tasa de supervivencia a los

cinco afios. (17)
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Resumen de las principales caracteristicas de las neoplasias quisticas

presentadas
TIPO CISTOADENOMA CISTOADENOMA TUMOR PAPILAR | TUMOR SOLIDO
SEROSO MUCINOSO INTRADUCTAL
MUCINOSO PSEUDOPAPILAR
Género 1:3-4 1:3 1-2:1 1:10
Hombre/Mujer
Edad 60-80 30-50 60-80 20-40

Historia previa
pancreas

Localizacion

Cabeza< Cuerpo-
cola

Cabeza << Cuerpo-
cola

Cabeza > Cuerpo
cola

Distribucidn variable

Apariencia Multiples, Macroquiste uni o Irregular, masa Amplia, bien
microquistes de multilobulado poliquistica encapsulada, masa
pequefio diametro, dilatacion de la solidoquistica
rara vez forma via biliar
macroquistica principal o

accesorias

Datos Tamafio > 3cm, Dilatacion de la Enfermedad

sugerentes de calcificacion en via biliar metastasica al

malignidad forma de cascara principal > 10 diagndstico

de huevo,
componente sélido

mm, lesién que
afecta a la via
biliar principal de
>3 cm,

componente
solido, nédulos
murales,
calcificacion.

Valoracidn del Alto Alto

fluido del

quiste

Mucina Bajo Alto Alto

CEA Bajo (<5 ng/ml) Alto (>5 ng/ml) Alto(>5 ng/ml)

Amilasa Bajo (<250 U/L) Bajo (<250 U/L) Bajo(<250 U/L)
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CISTOADENOCARCINOMA (SEROSO/MUCINOSO)

L Tomore:s qusbiods serosos

a. Cictadenoma seroso \
i, AGSHOMA MEcTOqUESECo Serose evolucién

n Adcooma ohigoquistico serosd

b, Crstadefios acinodis Serons

. Neoplatia quistica mocmosa
a. Cutadenoma mocmoeso
b. Neoplasia quistica mucinosa con displasia moderads | eyotucién
¢. Citadenocarcmoma mucinoss
. Nowmasive

i lovasmoo

b. Meoplasia papilar intraductal mucinesa con displasia || 250k
maderada

. Carcinoma papilar infraductal mucineso

i Mo ameasivo

i Ivasvo
IV. Neoplazia solids paendopapalar
a. Neoplazia solida peendopapilar N

b. Carcmoma solsdo pscudopapilar

Puede ser clasificado en seroso y mucinoso. Constituye las formas invasivas y de mayor
potencial maligno a las que habrian evolucionado las lesiones quisticas presentadas

previamente.

Se trata de procesos que implican mucha mayor sintomatologia, en comparacién con las
lesiones anteriormente presentadas. De hecho, en aquellos casos que cursaban con mas
sintomatologia se tomaba como rasgo de malignidad (ictericia, fiebre, dolor epigastrico,

signos de insuficiencia pancreatica).
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En las pruebas de imagen, podemos encontrar algunos rasgos que sugieren malignidad,
pero nos va a resultar dificil el diferenciar estas lesiones malignas de las otras lesiones
quisticas precursoras. El diagndstico de confirmacion de que estamos ante formas
malignas invasivas lo dara la anatomia patoldgica, tras haber llevado a cabo la reseccidn
quirurgica. En su Anatomia patoldgica, se observan caracteristicas de malignidad como
formaciones multiloculares de grandes tamaios, paredes delgadas con ndédulos

intramurales, tabiques irregulares, proliferacion papilar, atipia y proliferacion celular.

Es discutido el prondstico de los pacientes con cistoadenocarcinoma. Mientras que para
algunos es facilmente resecable y curable en el 70% de los casos, otros opinan lo
contrario afirmando que existen cistoadenocarcinomas altamente agresivos (malos), con
metastasis precoces y otros de baja agresividad (buenos) siendo resecables sélo en el 62%
de los casos. En estos casos, tras la reseccidon quirdrgica sera necesario un seguimiento
del paciente, e incluso complementar el tratamiento con el empleo de quimio y

radioterapia.
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TECNICA QUIRURGICA. Reseccién
quirurgica pancreatica

El tratamiento de las neoplasias quisticas de pancreas es todavia un dilema puesto que, a
pesar de que exista un potencial maligno en las lesiones, la cirugia que se aplica es

complicada y agresiva.

Deben considerarse multiples criterios en el manejo de las neoplasias quisticas de
pancreas, incluyendo el tipo, la localizacion, el tamafio, la edad y la condicidn fisica del

paciente.

Se han llevado a cabo multiples estudios, acerca de cual seria el mejor algoritmo de
actuacién ante este tipo de neoplasias. En un estudio publicado recientemente se
seleccionaron 12 pacientes (7 mujeres y 5 hombres, con rango de edad comprendido
entre los 58 y 85 afios). El abordaje de cada uno de estos pacientes se realizé atendiendo
a criterios como la edad, comorbilidad, rasgos en las imdagenes, sintomas o esperanza de
vida. En 7 casos, se optd por el tratamiento quirdrgico, mientras que en los 5 casos
restantes se optd por un tratamiento conservador. Los diagndsticos de los casos
seleccionados para cirugia fueron: 4 cistoadenomas serosos, dos IPMNs y un
cistoadenoma mucinoso. El tipo de intervencidn quirdrgica empleada fueron: 4
pancreatoduodenectomias. 2 pancreatectomia distal y 1 pancreatectomia total. En los
pacientes en los que se optd por un manejo mas conservador, en 4 de ellos, la lesion se
situaba en la cabeza de pancreas y en el quinto caso en la cola del pancreas. En todos
ellos el aspecto de las lesiones eran neoplasias de tipo seroso que no implicaban sintomas
mecanicos, y el tercer criterio considerado, era que todos ellos tenian una edad > de 75

afios. (21,22,23,25)

Como conclusiones de este estudio, se consiguieron establecer una serie de criterios a

tener en cuenta:

-Tamafio de las lesiones: pardmetro mas importante a considerar. Si lesién menor de 3

cm, con una seguridad del 87% la lesién es considerada como benigna.
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-Dilatacién del conducto pancreatico > o igual a 10 mm, ictericia, diabetes se asocian

significativamente con malignidad

-Neoplasias de tipo seroso: puede optarse por seguimiento y tratamiento conservador en

estos pacientes siempre y cuando no impliquen sintomatologia

-Neoplasias mucinosas: en este tipo de lesiones, se prefiere abordaje quirdrgico de las

lesiones, teniendo en cuenta las condiciones del paciente.

-Lesiones IPMNs, si afectan al conducto principal, se prefiere abordaje quirirgico. Si son
los conductos secundarios los que se ven afectados, podra realizarse un tratamiento

conservador

-No se justifica el intento de reseccion, en caso de existir metastasis viscerales, a

distancia,o invasion del tronco celiaco y/o a la arteria mesentérica superior. (21,22,23,25)
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Resumen algoritmo de manejo de las neoplasias quisticas de pancreas.

L
L
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Tipos de cirugia:

Pancreatectomia total: Se emplea en aquellos procesos tumorales que afectan al

pancreas de forma mas difusa.

Técnica mds radical que evita problemas de dispersién tumoral y multicentricidad,
consigue una mayor extirpacion ganglionar y obvia problemas derivados de la
anastomosis pancreatica. La intervencion afiade a la operacion de Whipple la realizacion
de una pancreatectomia izquierda o distal, en la reconstruccién no se requiere la

anastomosis pancreatico-yeyunal.

Pancreatectomia distal o izquierda: Se emplea en tumores de cuerpo y cola pancreaticos.
Se debe suturar el remanente pancredtico con puntos sueltos, prestando especial
atencién al ducto pancredtico. Esta técnica se asocia, en la mayoria de los casos a

esplenectomia.

Pancreaticoduodenectomia o procedimiento de Whipple: para aquellos situados en la

cabeza. (24)

La operacion de Whipple es el tipo de intervencion mads frecuentemente aplicada.
Consiste en realizar una gastrectomia distal, remover quirdrgicamente y con técnica
especial una porcién del pancreas y junto con esto, una parte el duodeno y los primeros
15 centimetros de yeyuno. Esto tiene una justificacion: el duodeno comparte junto con la
cabeza del pancreas y su cuello, la irrigacion arterial, y ligar arterias de una compromete

el adecuado aporte arterial de la otra.

Comunmente este procedimiento quirdrgico ha sido desarrollado mediante laparotomia,
y esta compone su forma mads convencional. Sin embargo, en los ultimos afos, se ha
introducido la posibilidad de realizar esta intervencion mediante laparoscopia con
resultados similares a los realizados de forma convencional. La tasa de complicaciones ha

sido aceptable y la mortalidad similar.
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Los pasos simplificados del procedimiento de Whipple clasico son:

1. Serealiza una incision en la linea media

2. Se moviliza el duodeno y la cabeza del pancreas para la
identificacion de la arteria mesentérica superior y valorar su invasion.

3. Colecistectomia e identificacion del conducto hepatico comun.

4. Seccion del conducto hepatico, ligadura de Ila arteria
gastroduodenal e identificacion de la vena porta.

5.Técnica de Kocher para
visualizar duodeno.

6. Seccion del cuello del pancreas y
seccion del proceso uncinado
ligando wvasos de la vena
mesentérica superior — vena porta
y arteria mesentérica superior




7. Reconstruccion: pancreatico-yeyuno anastomosis =2 1, hepatico-yeyuno
anastomosis =2 2, gastro-yeyuno, duodeno-yeyuno anastomaosis = 3.
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La mortalidad aceptada es alrededor de 5%, sin embargo, en centros con mucha
experiencia, es de 1 al 2%. Esto se debe a la mejora de la técnica quirurgica y de los

cuidados intensivos.

Algunas de las principales complicaciones de esta intervencién: retraso en el vaciamiento
gastrico, fistula pancreatica, abscesos intraabdominales, hemorragia e infeccién de la
herida quirdrgica y en forma tardia pueden aparecer diabetes mellitus e insuficiencia

pancreatica exocrina.

Podriamos considerar la reseccién de Whipple como la técnica quirdrgica de eleccidn, ya
gue la mayor parte de estas lesiones neoplasicas quisticas se sitian en cabeza o cuerpo
del pancreas, sin embargo, también pueden llevarse a cabo otros tipos de resecciones: la
pancreatectomia distal (en el caso de lesiones localizadas en la cola o parte distal del

pancreas) o pancreatectomia total (en el caso de lesiones localizadas de forma difusa).



Desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas.

En las ultimas décadas ha habido multiples modificaciones al procedimiento original,
siendo las mas importantes: pancreaticoduodenectomia preservadora de piloro (Whipple
modificada), pancredtico-gastro anastomosis en lugar de pancreaticoyeyuno anastomosis,
diseccién ganglionar extensa, resecciéon parcial o total de la vena porta-mesentérica
superior... aunque la morbimortalidad en estas nuevas modalidades ha resultado similar

al procedimiento estandar.

Seguimiento posterior:

Acerca del seguimiento después de la reseccidon quirdrgica, si estamos ante una lesion
serosa 0 mucinosa no invasiva, no sera necesario el seguimiento posterior. Si mucinosa
invasiva o resto de tipos de neoplasias quisticas, si serd necesario seguimiento posterior,
mediante el empleo de Eco, TC, RMN... e incluso valorar la necesidad de tratamientos

adyuvantes.

Se han llevado a cabo también estudios acerca de la calidad de vida y de la capacidad
funcional de los pacientes después de haber aplicado esta reseccion en las neoplasias
quisticas. En un estudio se seleccionaron 108 pacientes que habian sido intervenidos
entre 1992 y 2007, y se hizo un seguimiento durante 60 meses, rellenandose una serie de
cuestionarios y test funcionales en las revisiones clinicas de estos pacientes. En el
transcurso de este seguimiento, 20 pacientes fallecieron; de los 88 restantes, 65 de ellos
cumplimentaron de forma correcta los cuestionarios. Se pudo observar la prevalencia de
insuficiencia pancredtica en estos pacientes (40% endocrina y 59% exocrina). Sin
embargo, objetivd unos muy buenos resultados de supervivencia a largo plazo en estas

lesiones quisticas, en comparacion con las neoplasias sélidas invasivas. (26)
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Conclusiones

Aunque los tumores quisticos del pdancreas son relativamente poco frecuentes y
constituyen aproximadamente el 1% del total de las neoplasias del pancreas, su
importancia se esta incrementando. Estan formadas por un grupo heterogéneo de
tumores y gracias al avance en técnicas de imagen y otros métodos diagndsticos, su

incidencia ha aumentado.

Mientras que algunas de ellas muestran un comportamiento benigno, otras son
consideradas como precancerosas o de alto potencial de malignidad. Por tanto el
diagndstico y manejo de estas lesiones es critico. Llevando a cabo un diagndstico precoz
de estas lesiones se evitaria asi el paso a formas invasivas. En las ultimas décadas, este
tipo de lesiones han sido mucho mejor caracterizadas, definiéndose asi los tipos mas
frecuentes estudiados: cistodenomas seroso, mucinoso, neoplasia papilar mucinosa

intraductal y tumor sélido pseudopapilar.

En el caso que nos encontremos ante una lesidon quistica pancredtica, lo primero que
debemos hacer es excluir un pseudoquiste (lesion quistica mas frecuente en el pancreas).
Descartado el pseudoquiste, tendremos que diferenciar el tumor en funcién de la edad,
género, localizacion y morfologia. Los signos de mayor utilidad para diferenciar las
lesiones quisticas del pancreas son: localizacién de la lesidn (parénquima o localizacion
intraductal), tamafio de los quistes y composicion quimica del liquido en el interior del

quiste (mucinoso, seroso y marcadores).

En las imagenes de TC, el ver una lesién quistica con nddulos en las paredes del quiste
gue captan contraste, es un signo muy importante de malignidad. La RMN, resulta
también de gran utilidad en la identificacidon de este tipo de lesiones, e incluso podria ser

considerada algo superior y especialmente util en el seguimiento posterior.
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Debe realizarse un manejo de las distintas lesiones basandose en los resultados de las
pruebas de imagen, los sintomas clinicos y los datos aportados en la exploracion. A dia de
hoy, la cirugia sigue siendo la mejor opcidn en el manejo de estas neoplasias quisticas. Ha
demostrado beneficios en relacién a la supervivencia a largo plazo, mejoria de la clinica

asociada y confirmacion histopatoldgica de las distintas lesiones.
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