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PREGUNTA

(Cudl debe ser la actitud diagnéstica y terapéutica ante una
lesién quistica pancredtica descubierta accidentalmente?

ANTECEDENTES

Al practicar una técnica de imagen abdominal (ecografia
[ECO], tomografia computarizada [TC] o resonancia mag-
nética [RM]) por algtin motivo no relacionado con el pan-
creas pueden identificarse accidentalmente lesiones quisti-
cas pancredticas en el 20-75% de los casos'*. Estas lesiones
pueden ser inflamatorias (seudoquistes) o neopldsicas. El
antecedente de pancreatitis aguda apoyard fuertemente la
primera posibilidad, aunque la neoplasia papilar mucinosa
intraductal (NPMI) también puede presentar este anteceden-
te. Las neoplasias quisticas conforman una patologia que
estd siendo identificada cada vez con mayor frecuencia de
forma accidental, debido a la utilizacion de técnicas de ima-
gen de alta resolucion. Su historia natural no estd ain bien
definida, por lo que hay algunas dudas sobre cudl es el trata-
miento y el seguimiento més adecuados®S. Estas lesiones
suelen afectar a pacientes de mayor edad y son de menor ta-
mafio que si asientan en pacientes sintomaticos*.

DISCUSION

El hallazgo casual de una lesién quistica pancreatica obli-
ga a aclarar de qué tipo de neoplasia quistica se trata.
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Puede ser una neoplasia quistica serosa (NQS), quistica
mucinosa (NQM) o NPMI. A veces tiene que realizarse el
diagnéstico diferencial con neoplasias sélidas que tienen
tendencia a necrosarse y a presentar hemorragia en su in-
terior, como ocurre en la neoplasia sélida seudopapilar.
La realizacién de las distintas técnicas de imagen (TC,
colangiografia por resonancia magnética [CRM], colan-
giopancreatografia retrégrada endoscépica [CPRE] y ul-
trasonografia endoscépica [USE]) permitird, generalmen-
te, conocer el tipo de lesién. La importancia de ello es
que mientras las NQS no tienen tendencia a la maligniza-
cién, otras como las NQM y las NPMI tienen un poten-
cial de malignizacién de un 6-36% en el primer caso, un
promedio de un 70% en las NPMI de conducto principal
o mixtas, y de un 25% en las NPMI de ramas colaterales’.
Las técnicas de imagen ayudan a diferenciar con bastante
precision los distintos tipos de neoplasias. Asi, es tipico
de las NQS la presencia de microquistes con una configu-
racion en forma de panal de abejas con tabiques finos,
con alguna calcificacién y muchas veces con una cicatriz
central que le da aspecto en estrella. Suelen localizarse en
el cuerpo y la cola pancredticos. La puncién muestra con-
tenido de glucégeno. Las NQM también se localizan pre-
dominantemente en el cuerpo y la cola pancredticos, pero
conforman macroquistes con escasos tabiques y calcifica-
ciones murales. La puncién muestra la presencia de muci-
na y es caracteristico de la pieza anatémica la presencia
de células columnares o ctibicas que conforman una es-
troma de tipo ovarico. Las NPMI suelen localizarse prefe-
rentemente en la cabeza o afectar de forma difusa la glan-
dula. Es caracteristica la dilatacion del conducto
pancredtico principal y/o de sus ramas colaterales y, en
este caso, identificar la comunicacion de éstas con el con-
ducto de Wirsung es patognomonico. La puncién muestra
mucina y la citologia por puncién-aspiracién con aguja



NAVARRO S. PANCREAS Y ViA BILIAR. ¢ CUAL DEBE SER LA ACTITUD DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
ANTE UNA LESION QUISTICA PANCREATICA DESCUBIERTA ACCIDENTALMENTE?

fina (PAAF) y/o cepillado puede mostrar células colum-
nares con o sin atipias’?®.

La observacién de un conducto de Wirsung superior a 15
mm, o de ramas colaterales mayores de 10 mm, aconseja
un seguimiento periédico mediante técnicas de imagen.
La presencia de tabiques irregulares o nédulos murales
hace sospechar la malignizacién de la lesion.

El hallazgo de estas lesiones tiene lugar al practicar una
ecografia abdominal o una TC. Una vez descubierta la le-
sién se aconseja realizar una CRM, ya que permite obte-
ner buenas imagenes de todo el arbol pancredtico y, mu-
chas veces, conocer si hay comunicaciéon de una lesién
quistica con el conducto pancredtico principal, lo que per-
mite diferenciar la NPMI de rama colateral de la NQM.
Se aconseja realizar la USE con PAAF para comprobar la
existencia de mucina y de posibles atipias. La CPRE pue-
de mostrar la salida de moco a través de la papila, lo que
es patognomonico de NPMI.

El tratamiento varia segun el tipo de lesién. Las NQS sélo
requieren tratamiento quirdrgico en caso de que sean sin-
tomadticas, lo que ocurre cuando han alcanzado un volu-
men importante. Una vez realizada la cirugia no requiere
seguimiento, ya que es una lesion benigna. Las NQM de-
berdn tratarse mediante reseccion cuando se conviertan en
sintomadticas, se observe un crecimiento en el seguimiento
0 aparezcan signos de riesgo (nédulos murales, tabiques
irregulares o citologia con atipias). Esta neoplasia es ge-
neralmente solitaria, por lo que una vez extirpada no re-
quiere seguimiento. Este s6lo es necesario si se ha detec-
tado malignidad en la pieza quirtrgica’.

Las NPMI del conducto principal o mixtas requieren ciru-
gia si no presentan contraindicacién para ello y hay buena
expectativa de vida. La edad puede ser un factor determi-
nante. Las NPMI de ramas colaterales requieren trata-
miento quirdrgico si su didmetro es superior a 3 cm, se
convierten en sintomdticas o se observan signos de alto
riesgo (conducto principal dilatado, nédulos murales o ci-
tologia positiva). Si el tamafio es inferior a 2 cm, se reali-
zaran controles con TC o CRM cada 6-12 meses, y cada
3-6 meses si es de 2-3 cm. El problema de estas neopla-
sias es que mas del 30% son multifocales y en un 10% de
casos se produce una recurrencia posquirtrgica. Por ello,
se aconseja realizar un seguimiento mediante técnicas de
imagen, especialmente en individuos jévenes y si hubiera
lesiones sincrénicas que no fueron resecadas’ 1!,

RESPUESTA

El hallazgo accidental de una lesién quistica pancredtica
comporta diferenciar si se trata de una lesién inflamatoria o
neopldsica. Para distinguir los distintos tipos de neoplasias
son ttiles la TC, pero especialmente la CRM y la USE. Hay
indicacién quirdrgica si aumentan de tamafio, se convierten
en sintomdticas o aparecen signos de riesgo (nédulos mura-
les, conducto de Wirsung dilatado o citologia positiva). En
caso contrario, estd indicado realizar un seguimiento (grado
de recomendacién B; nivel de evidencia 2b).
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