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NEOPLASIAS QUISTICAS DEL PANCREAS

Clasificacion:
% Lesiones quisticas del pancreas
» 90% Pseudoquistes
» 10% Neoplasias quisticas
> Quistes congénitos
) Quistes parasitarios
% Neoplasia quistica mucinosa 45%
) Cistoadenoma mucinoso
) Cistoadenoma mucinoso borderline

) Cistoadenocarcinoma invasor

Caracteristicas: Tiene potencial maligno; mas comin en
mujeres. Se localiza principalmente en cuerpo y cola. No co-
munica con el Wirsung. A veces tiene calcificaciones periféri-

cas.

< Cistoadenoma seroso 32-39%
P Microquistico 60%
» Multiloculado 30%
P Asociado: enf. de Von Hippel Lindau 10%

Caracteristicas: Mas comin en mujeres. Se localiza predo-
minantemente en cuerpo y cola. No comunica con el Win-
sung. No tiene potencial maligno. Cuando crece puede pro-
ducir complicaciones. A veces presenta cicatriz y calcificacién

central.

<% TMPI 20-30%
P Tipo I: Afecta al ducto principal
) Tipo Il: Afecta ramas secundarias
» Tipo Ill: Mixto

Caracteristicas: Mas comuin en hombres. Se localiza pre-
ferentemente en cabeza y cuello. Comunica con el Wirsung.

Posee alto potencial maligno.

<« Neoplasia quistica seudopapilar 10%
) Afecta a mujeres < de 40 afios
P Buen pronéstico con reseccién a tiempo
< Otras neoplasias quisticas Neoplasia quistica endocrina
» Adenocarcinoma ductal con degeneracién quistica

) Cistoadenocarcinoma de células ductales

Formas de presentacion clinica:

< Incidental, asintomatico, descubierto durante un estudio
por otra patologia

< Pancreatitis aguda recurrente

< Uno o mas de: dolor abdominal crénico, diarrea crénica,

pérdida de peso, diabetes mellitus tipo Il
< Colestasis extrahepdtica
< Masa palpable

< Dispepsia con VEDA normal que no responde al tratamien-

to convencional.

Evaluacion diagnéstica:

Se hace en el siguiente orden:

1) Ecografia abdominal

2) TAC helicoidal con protocolo para pancreas.

3) Cuando la TAC es caracteristica no es necesario realizar mas
estudios, cuando existan dudas acerca de las caracteristicas
del quiste, si comunica o no con el Wirsung y si hay o no
adenopatias y/o metastasis a distancia pueden solicitarse los
siguientes estudios:

< Colangiopancreatorresonancia

< Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica +/- cepi-
llado

< Ecoendoscopia +/- puncién del liquido quistico.

El andlisis del liquido quistico sélo estd indicado en tumores
quisticos uniloculados en los cuales no se puede diferenciar
entre pseudoquiste y neoplasia quistica del pancreas. Se debe

solicitar:

< Estudio fisico/quimico: amilasa, mucina, viscosidad.
< Marcadores tumorales: CEA / CA19.9

< Estudio de citologia

Ante una lesion quistica debemos describir:

Tamafio
Localizacién: cabeza, proceso uncinado, cuerpo o cola

L)

L)

< Unilocular, multilocular o microquistico

<% Calcificaciones (central o periférica), papilas, n6dulos
%

Relacién con el conducto pancreatico: comunicacion?,
compresién?, dilatacién?, desplazamiento?

< Metastasis o adenopatias




Viscosidad
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Mucina l l T
Citologia Células Células cargadas Células mucinosas
inflamatorias de glucogeno o atipicas

/ Cistoadenoma seroso
Sintomatica
Reseccion quinirgica - - MO |
- DPC
« pancreatectomia distal

Ecografia / TAC
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+ Alto riesga quirirgico
+ Edad avanzada
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| T o clinicos de PC, PA,
Quirdrgica — = — ® | +—| Mo |+—| raumatismo abdominal,
quistica s °

calcificacionas
infrapancreaticas

1

Cuedan dudas si es a noun
psaudaquista

|

EE con puncidr-aspiracian y
andlisis del liquida quistica

|

Amilasa mayor a 2000 o
antecedentes clinicos positivos

Amilasabaja | o

Dizgrastico de
pesudoquiste

/ l

Menaor a & cm de didmetre Mayar & 6 cm de digmetro o PG
sintomatico o complicado
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Esperar y avaluar raesalucian
esponténea durante & semanas + Dranaje endoscopico
+ Orenaje guiningios

l /




Sospecha da TMFI

}

Soliciter

+ CPRM: Evaluar compromise del ducto principal o de ramas secundarias
- CPRE; Para buscar el signo patognoménico que confirma el diagndstico;
Papila protuida par dénde sale abundants moco.
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TMPI tipo | o 1l (mixto)
{Afecta al ducto principal +/-
ramas secundarias)

—_—| Mo
Alecta al ducto
principal l
Multilocular

|
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Reseccidn quirdrgica

Diferenciar antre TMPI y NOM
{Ver cuadro de diagnostico
diferencial)

/v‘ Diagnistico \.

THE! tipo ||

MO

Ver algoritmo

Reseccion quinirgica
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Manor a1 em Enire 1 y 3 cm Mayor da 3 cm

BMN o TAC &n 1 afio -Ir
EE y CPAM o CPRE
}
Tamafio 1
‘I‘ ‘I' Esligmas de allo nesgo:

« Madulos murales
« Dilatacion del ducto

| l

Mo Sl

}

AMN o TAC
1a2cm (Cada6a 12 masas)
2a3om (Cada 3 a6 masas)

Menoraiom | Mayora1om
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\ Sintomatico, mayor de 3 cm :
o estigmas de alto riesgo — | Si Reseccion




Sospecha clinica de PC (ver formas de presentacion)

(+) Ax de abdomen (F v P) + ecografia abdominal

TAC de abdomen con protocolo para pancreas
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