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Resumen

Las lesiones quisticas del pancreas son peculiares en relacién
al diagndstico y el tratamiento. El uso de la ecografia en-
doscopia proporciona una mayor sensibilidad y especificidad
para diferenciar quistes benignos de malignos, condicion
que permite un diagndstico precoz y un tratamiento eficaz y
(apropiado posibilitando en muchos casos, la curacion de los
pacientes) definitivo.

Palabras claves. Lesiones quisticas del pancreas, ecoendos-
copta, endoscopia.

Contributions of endoscopic ultrasound to
pancreatic cystic lesions

Summary

Cystic lesions of the pancreas are peculiar in relation to their
diagnosis and treatment. The use of endoscopic ultrasono-
graphy (EUS) has provided better sensitivity and specificity
to differentiate benign from malignant cysts, condition that
provides an early diagnosis and an effective and definite
treatment.

Key words. Pancreatic cystic lesions, endoscopic ultrasound,
endoscopy.
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NPMI: Neoplasia papilar mucinosa intraductal.
TAC: Tomografia axial computarizada.

RMN: Resonancia magnética nuclear.

CEA: Antigeno carcinoembrionario.

Introduccion

Las lesiones quisticas del pdncreas se pueden encon-
trar durante la evaluacién de los pacientes que consultan
por dolor abdominal y pancreatitis, y son cada vez mds los
hallazgos incidentales en estudios por imdgenes abdomi-
nales realizados por causas inespecificas.! Estas lesiones se
pueden dividir en pseudoquistes, quistes no neopldsicos
y neopldsicos, que incluyen los cistoadenomas seroso y la
neoplasia papilar mucinoso intraductal (NPMI), respecti-
vamente (Tabla 1). Adicionalmente, se conoce que otros
tumores de pancreas pueden contener espacios quisticos
o regiones de degeneracién quistica, tales como un tumor
s6lido pseudopapilar, e incluso un tumor endocrino quis-
tico como el adenocarcinoma ductal.?

La correcta evaluacién es fundamental porque los
quistes no neopldsicos requieren tratamiento sélo cuan-
do son sintomdticos, mientras que las neoplasias quisti-
cas tienen un potencial maligno significativo y deben ser
resecados siempre o en la mayorfa de los casos. Los sig-
nos y sintomas mds comunes de las lesiones quisticas del
pancreas son dolor abdominal, pérdida de peso, dorsalgia,
ictericia, pancreatitis (humoral y/o por imdgenes), masa
abdominal y plenitud postprandial, entre otros.?

Debido a su aspecto radioldgico, las neoplasias quis-
ticas del pdncreas pueden ser erréneamente clasificadas
como pseudoquistes.*” Sin embargo, a pesar de sus simi-
litudes, se diferencian por sus caracteristicas clinicas, los
hallazgos ecoendoscépicos y el andlisis citolégico del con-
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Tabla 1. Clasificacion histoldgica de las lesiones quisticas del
pdncreas (Hamilton y coP).

Cistadenoma seroso (adenoma seroso micro-
citico y adenoma seroso oligoquistico).
Cistadenocarcinoma seroso.

. Tumores quisticos serosos

Cistadenoma mucioso.

Neoplasia quistica mucinosa con

displasia moderada.

Cistadenocarcinoma mucinoso (no invasivo).

II. Neoplasia gistica mucinosa

Adenoma mucinoso papilar intraductual.
Neoplasia mucinosa papilar intraductual

con displasia moderada.

Carcinoma mucinoso papilar intraductual
(no invasivo e invasivo).

IIl. Neoplasia mucinosa papilar
Intraductual

Neoplasia seudopapilar solida.
Carcinoma seudopapilarsolido.

IV. Neoplasia seudopapilar sélida

tenido liquido a través de la puncién con aguja fina (Ta-
bla 2). Entre los métodos de diagnéstico por imdgenes, la
tomografia axial computarizada (TAC) con cortes finos
es el mds usado para el diagndstico de lesiones quisticas y
puede proporcionar informacién sobre la ubicacién en el
parénquima pancredtico, influyendo en la estrategia tera-
péutica. La resonancia magnética nuclear (RMN) puede
ser una alternativa para mejorar la evaluacién de la anato-
mia ductal, ademds de ser una opcién en casos de alergia
al contraste yodado. La ecografia endoscépica (USE) es

un método de diagndstico que tiene mayor sensibilidad
para las lesiones quisticas menores de 2 cm de didmetro
y atin permite la aspiracién con aguja fina del contenido
liquido del quiste. Este andlisis puede ayudar en el diag-
néstico diferencial de las lesiones quisticas.®

El andlisis del contenido liquido de los quistes proporcio-
na informacién importante acerca de su etiologfa. Los exé-
menes citolégicos y bioquimicos que se realizan son la ami-
lasa, el antigeno carcinoembrionario (CEA) y el marcador
tumoral CA 19-9 en el liquido quistico. Con estos resultados
se puede obtener una orientacién diagndstica (Tabla 3).

Tabla 3. Andlisis de contenido quistico utilizando citologia, ami-

lasa, CEA y CA 19-9 (van der Waaij y col’).

Sensibilidad Especificidad

Valor de corte Diagnoéstico
! (%) (%)
Amilasa < 250 U/l Seroso, mucinoso o lesion 44 98
mucinosa maligna
CEA < 5 ng/ml Seroso, pseudoquiste 50 95
CEA > 800 ng/ml Mucinoso, lesion 48 08
mucinosa maligna
CA19-9< 37U/ Seroso, pseudoquiste 19 94
Citologia con células Lesion mucinosa
malignas maligna - 48

Tabla 2. Caracteristicas clinicas, ecoendoscdpicas, del liquido, citologia y potencial maligno del seudoquiste de pdncreas y las lesiones

neapldsicas quisticas (Jacobson y col”).

130 <

Lesion Cuadro clinico Hallazgos ecoendoscopicos Liquido Citologia Potencial
maligno
Pseudoquiste Historia de pancreatitis Anecoico, pared engrosada, rara Fino, Neutrdfilos, macrdfagos, Nulo
grave 0 moderada vez hay septos; rara vez se pueden amarronado histiocitos; coloracion
ver adenomegalias regionales negativa para mucina
Cistoadenoma Generalmente un hallazgo Microquistico con patron Fino, claro o Epitelio cuboide con
Seroso incidental, puede causar dolor “panal de aveja”; raramente serosanguinojento  coloracion positiva Casi nulo
abdominal y masa palpable posee componente macroquistico; para glicogenio
calcificacion central
Cistoadenoma Generalmente un hallazgo Macroquistico, septado; Viscoso, claro Células columnares
mucinoso incidental, puede causar dolor calcificaciones periféricas, mucinosas con atipia si
abdominal con masa palpable componentes solidos y adeno- variable; coloracion
megalias regionales cuando son positiva para mucina
Neoplasia mucinosa Historia de pancreatitis, dolor Ducto pancreético principal o Viscoso, claro Células columnares
papilar intraductal (NMPID)  abdominal o hallazgo incidental secundarios dilatados; puede tener mucinosas con atipia ,
septos 0 un componente sélido variable; coloracion Si
positiva para mucina
Neoplasia pseudo- Geralmente un hallazgo Componentes solidos y quisticos Sanguinolentoy con  Células monomorficas
papilar sélida incidental; raramente causa debris necraticos con nlcleo redondeado;
disconfort abdominal eosinofilico; coloracion Si

positiva para vimentina
y a-1-antitripsina

Acta Gastroenterol6gica Latinoamericana - Vol 44 / N° 2 / Junio 2014



Ecoendoscopia en lesiones quisticas del pancreas

Everson L A Artifon y col

Enfoque de las lesiones quisticas pancreaticas

A continuacién se revisardn las lesiones neoplésicas, los
pseudoquistes y las colecciones liquidas pancredticas resaltan-

do la importancia del diagnéstico diferencial, abordando su
manejo endoscopico y repasando el apoyo de la ecoendosco-
pfa tanto en el diagndstico como en el tratamiento (Figural).

Figura 1. Enfoque de las lesiones quisticas pancredticas.

Lesiones quisticas del pancreas

Pancretatitis Sintomatico Asintomatico
Pseudoquiste Tratamiento quirurgico TAC con cortes finos
| | | | | | | |
; : IMMN Duda Componente solido
Clstc;a::g:g ma Clsrt;)l?gﬁgggla diagnéstica Calcificacion en la pared
| Obstruccion ductal
| 3| 3| Ecoendoscopia |
Seguimiento > |°m S EL ' Tratamiento quirtirgico
- - | 4
Tratamiento Considerar Ducto
quirargico seguimiento Ducto secundario principal

Neoplasias quisticas del pancreas

La identificacién de las neoplasias quisticas pancredti-
cas es de fundamental importancia porque algunas tienen
potencial maligno y consecuentemente, indicacién qui-
rurgica. Sus cuatro subtipos son:

1. Tumor quistico seroso.

2. Neoplasia quistica mucinosa.

3. NMPL

4. Neoplasia sélida pseudopapilar.

Tumor quistico seroso

La mayorfa de las neoplasias quisticas son cistadeno-
mas serosos, que son tumores benignos compuestos por
células cubicas ricas en glucégeno que se originaron a
partir de células del pancreas exocrino centroacinares. La
mayoria se sitda en el cuerpo y cola de pdncreas y se pre-
sentan en mujeres mayores de 60 afios.*'” La USE puede
caracterizar sus variaciones morfolégicas, incluyendo los
tipos microquisticos, macroquisticos y mixtos. La varia-
cién mds comun es la microquistica, que consiste en una
lesién hipoecoica, heterogénea, con varios quistes ane-
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coicos separados por tabiques delgados y aspecto regular,
determinando el aspecto de un panal de abejas (Figura
2). Estos tabiques pueden unirse formando una cicatriz
central cuando se calcifica, conocida como un signo pa-
tognomonico en los estudios por imagen. La variacién
macroquistica comprende uno o més quistes de més de
20 mm, por lo que son dificiles de diferenciar de las le-
siones mucinosas. En el patrén mixto con quistes de di-
ferentes tamafios, la variacién macroquistica es la que se
puede encontrar mas a menudo. Su degeneracién malig-
na es extremadamente rara y solo es sospechada cuando
hay sintomas o cuando hay un répido crecimiento de la
lesién. El seguimiento clinico se realiza mediante un es-
tudio por imdgenes.

Neoplasia mucinosa quistica

Las neoplasias mucinosas quisticas se presentan casi
exclusivamente en las mujeres y es la mds comdnmente
diagnosticada por encima de los 40 afios de edad. Estos
tumores secretan mucina, similar a los tumores mucino-
sos papilares intraductales.'™'? Sin embargo, en contraste
con estos ultimos, no se comunican con el conducto pan-
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Figura 2. Las lesiones quisticas en la cabeza (A) y la cola (B) del pancreas estdn caracterizadas por milltiples quistes pequerios agrupados
y centro hiperecoico (estrella cicatrizal). La apariencia ecoendoscdpica es sugestiva de cistoadenoma seroso.

Distance
1D : 2.08cm

credtico y tienen tejido estromal similar al ovédrico que
normalmente se origina en el cuerpo o la cola del pin-
creas.” En la USE se caracterizan por ser lesiones macro-
quisticas, que pueden ser multiloculares o microquisticas.
Sus paredes son generalmente finas y bien definidas en
relacién con el parénquima pancredtico. La presencia de
nodularidad y calcificacién en la pared (aspecto de cdscara
de huevo), asi como la obstruccién ductal, son indicativos
de malignidad de la lesién (Figura 3). La Organizacién
Mundial de la Salud ha clasificado a las lesiones segin
la histopatologia en adenoma (cistoadenoma mucinoso),
en el limite y malignas (cistoadenocarcinoma mucinoso).
Debido a su potencial maligno, si el paciente tiene buenas
condiciones clinicas, se recomienda la reseccién quirtrgi-

ca (Figura 4).

NMPI

Los tumores mucinosos papilares intraductales son le-
siones productoras de mucina (moco) originados desde el
sistema ductal pancredtico que exhiben grados variables
de atipia celular y causan la dilatacién de los conductos
pancredticos. Tienen un pico de incidencia a partir de
los 50 afios de edad y la distribucién es equitativa entre
los sexos. Del mismo modo que las neoplasias mucinosas,
éstas pueden ser clasificadas segin el grado de atipia en
adenoma borderline o carcinoma mucinoso papilar intra-
ductal. Las neoplasias mucinosas papilares intraductales
con evidencia de cambio adenomatoso o borderline pre-
sentan un buen prondstico. Si presentan cambio a carci-
noma in situ, el pronéstico puede verse comprometido.

Distance

Figura 3. Imagen de ecografia endoscpica que muestra un quiste
de 47 mm x 34 mm en el cuerpo del pancreas, con vigas y gruesos
septos con contenido interno, compatible con neoplasia mucinosa
(cistoadenoma mucinoso).

Estdn situadas principalmente en la cabeza del péncreas,
siendo comun la presencia de una enfermedad muldi-
focal.” En cuanto a la participacién del sistema ductal,
la NMPI puede comprometer al conducto pancredtico
principal, los secundarios o ambos. Cuando la NPMI
compromete al conducto primario requiere de tratamien-
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Figura 4. La tomografia computada muestra que la dilatacion del conducto pancredtico es uniforme en la cabeza y en el cuerpo donde
la lesion estd multiseptada. La ecografia endoscépica evidencia dilatacion del conducto pancredtico en la cabeza del pancreas y lesiones
macroquisticas con septos delgados que no se conectan con el conducto de Wirsung. La imagen endoscdpica muestra papila con material
de drenaje mucoso (viscoso). La ecopuncion muestra la presencia de una neoplasia papilar mucinosa intraductal.

to quirtrgico dado su alta potencialidad de malignidad.
Cuando el compromiso es de los conductos secundarios
estas lesiones evolucionan con menos frecuencia a un car-
cinoma invasivo. El dltimo consenso internacional que
tuvo lugar en 2012 indica el tratamiento quirdrgico de la
NMPI del conducto secundario, segin el grado de afec-
tacién del conducto pancredtico principal, la presencia
del componente sélido, la aparicién de calcificaciones y
el tamano del quiste (Figura 5).'°

Neoplasia pseudopapilar sélida

Las neoplasias pancredticas sélidas son raras y ocurren
generalmente en mujeres jévenes menores de 35 afos
de edad. Se encuentran mds cominmente en la cola y
el cuerpo del pdncreas y pueden contener componentes
s6lidos y quisticos y dreas de calcificacién.

Quistes pancreaticos no neoplasicos

Los quistes pancredticos no neopldsicos son lesiones
reactivas sin potencial maligno. Son generalmente raras y
asintomdticas, y no requieren tratamiento especifico. En
la mayoria de los casos son diagnosticados después de la
reseccién debido a la sospecha de una neoplasia quistica
pancredtica antes de la operacién. Incluyen quistes verda-
deros, quistes de retencién, quistes mucinosos no neopld-
sicos y quistes linfoepiteliales. La correcta evaluacién es
fundamental porque los quistes no neopldsicos requieren
tratamiento sélo cuando son sintomdticos.
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Pseudoquistes

Son un tipo de quiste que resulta de la inflamacién y
la necrosis pancredtica como complicaciones de la pan-
creatitis crénica o aguda o del traumatismo pancredtico.
Ellos comprenden aproximadamente el 15% a 30% de
todas las lesiones quisticas pancredticas y aproximada-
mente la mitad de los quistes pancredticos se presentan
en pacientes con una historia de la pancreatitis.'® Por lo
tanto, en un paciente con un historia de pancreatitis agu-
da, una lesién quistica puede orientar a un pseudoquiste.
La ausencia de un epitelio interno es lo que distingue a un
pseudoquiste de una lesién quistica verdadera, ya que su
pared estd formada por un tejido fibroso de granulacién
que se origina a partir de un proceso inflamatorio. Ellos
pueden ser tnicos o multiples y la mayoria de los pseudo-
quistes suelen tener comunicacién con el sistema ductal
pancredtico que contiene altos niveles de amilasa y lipasa.
De acuerdo con la clasificacién revisada en Atlanta," los
pseudoquistes se clasifican en:

* DPseudoquiste pancredtico: coleccion bien defini-
day encapsulada de liquido homogéneo y un compo-
nente sé6lido.

*  Walled—off necrosis: coleccién bien definida con
liquido encapsulado heterogéneo y presencia del
componente sélido necrético.

La mayoria de los pseudoquistes tienen una resolu-
cién espontdnea, pero pueden presentar complicaciones
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agudas como infeccidn, rotura o hemorragia; y complica-
ciones crénicas como obstruccién biliar, trombosis de la
vena esplénica o porta y dificultad del vaciamiento gdstri-
co. En estos casos estd indicado el tratamiento de drenaje
quirdrgico, endoscépico o percutdneo (Figura 6).

Drenaje endoscopico de colecciones liquidas
pancreaticas

El tratamiento endoscépico para el drenaje de colec-
ciones liquidas es aceptado como una opcién menos inva-
siva que el drenaje quirtrgico o percutdneo.

Figura 5. Enfoque en neoplasia papilar mucinoso intraductal del conducto secundario (Tanaka y col®).

¢Algiin estigma de alto riesgo para malignidad?

1) Ictericia; 2) Componente sdlido; 3) Ducto pancreatico principal dilatado.
Y
Si No
Tratamiento quirtirgico ¢Alguna caracteristica preocupante? %
Clinica: pancreatitis;
N Iméagenes: 1) Quiste >3 cm; N

2) Paredes quisticas espesadas;

Si 3) Ducto pancreético 5-9 mm.
\Z | ¥
Si Enifscopla No
1) Nodulo mural; +

¢ 2) Sospecha de compromiso de conducto principal;

3) Citologia positiva o sospecha de malignidad

Tamario del quiste

\4 Y

<1cm 1-2cm

1 I

TAC/RMN en 2-3 afos TAC/RMN en 2 afios

Y Y

2-3cm > 3cm
Nueva ecoendoscopia . + L
en 3-6 meses Tratamiento quirdrgico

(considerar cirugia en
un paciente joven)

Figura 6. Tomografia abdominal que muestra un pseudoquiste pancredtico voluminoso situaclo en mesogastrio, con paredes gruesas y el contacto
con la pared géstrica. La ecografia endoscopica da cuenta de un pseudoquiste grande con contenido anecoico que mide 12,1 cm x 6,6 cm. El drenaje
guiado por ecografia no fue exitoso debido a la gruesa pared del pseudoquiste. La paciente fue sometida a una cistogastrostomia quiriirgica.
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Aunque hay terapias ecoguiadas de ablacién de tumo-
res quisticos con la inyeccién de etanol o de otros agentes
ablativos, su uso se limita a casos seleccionados y no debe
ser utilizado de forma rutinaria en la préctica clinica.?**

Indicaciones

Las indicaciones para el drenaje endoscépico se hacen ge-
neralmente en base a los sintomas del paciente. Los principa-
les sintomas que indican el procedimiento son el dolor abdo-
minal, el retraso del vaciamiento géstrico, la saciedad precoz,
la pérdida de peso y la ictericia. Otras indicaciones son las
infecciones, la fibrosis o el aumento del tamano. Entre las
acumulaciones de liquido pancredtico, aquellas colecciones
que tienen una pared bien definida son las que requieren
més de 4 semanas después de un episodio de pancreatitis
para que la pared de la coleccién haya madurado, haciendo
que el drenaje técnicamente sea factible.

El tamafio por si s6lo no es una indicacién para su
drenaje, pero cuando alcanzan dimensiones mayores de 6
cm tienden a ser sintomdticos, y por lo tanto, requieren
tratamiento. En consecuencia, podemos resumir las indi-
caciones de la siguiente manera:

* Signos y sintomas clinicos.
* Tamafo superior a 6 cm.
* Tiempo de evolucién mayor de 4 semanas.

Técnicas de drenaje endoscépico

El drenaje endoscépico de un pseudoquiste puede
ser transpapilar, transmural o una combinacién de am-
bos.?*?” La decisién del método a utilizar debe basarse en
la relacién anatémica de la coleccién con el estémago y
el duodeno, con la presencia de la comunicacién ductal y
con su tamafio.

Técnica transpapilar. La terapia de drenaje transpapi-
lar mediante la colocacién de una esfinterotomia con o sin
prétesis puede ser apropiada si la coleccién tiene comu-
nicacién con el conducto pancredtico principal.*** Una
ventaja de este enfoque es la prevencién de la hemorragia o
perforacién que puede ocurrir con el abordaje transmural.
La desventaja es que una prétesis pancredtica puede inducir
a la cicatrizacién y fibrosis del conducto pancredtico prin-
cipal o cambiar su anatomia en pacientes cuyo conducto
pancredtico es normal. También dificulta el drenaje ade-
cuado de las colecciones més grandes (Figura 7).2%%

Técnica transmural. Esta técnica de drenaje se obtiene
mediante la colocacién de una o mds prétesis a través de
la pared gdstrica o duodenal. Una evaluacién ecoendos-
cépica antes de drenar el pseudoquiste puede reducir las
probabilidades de complicaciones, definiendo la mejor
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Figura 7. Drenaje endoscdpico transpapilar.

S

28,30-32

topografia para la puncién y drenaje de la coleccién.
La imposibilidad de llevar a cabo una USE impide el dre-
naje, excepto en los casos en que no hay impronta en-
doscépicamente visible. La presencia de los vasos sangui-
neos puede indicar una suspensién de drenaje. En estos
casos, el sitio de puncién debe ser la mdxima compresién
extrinseca o bulge causada por la coleccién. La puncién
de la coleccidn se realiza con una aguja de gran calibre o
papilétomo de punta.’®? Después del paso de una guia
en la cavidad, se configura el trayecto mediante un balén
de dilatacién. Luego se coloca una o més protesis, por lo
general de pldstico doble pig rail para obtener drenaje.
El tipo pig tail evita que migren. Recientemente el uso
de prétesis metélicas auto-expansibles se ha convertido en
una alternativa a la prétesis de pléstico, con la ventaja
de la formacién de una fistula de didmetro més grande,
reduciendo de este modo el riesgo de obstruccién tempra-
na, y permitiendo también la exploracién endoscépica de
la cavidad.”?® Esta técnica se ha utilizado con una buena
asistencia en nuestras instalaciones, donde se obtuvieron
resultados satisfactorios en la resolucién de pseudoquis-
tes. En los casos de necrosis walled-off maltiples se re-
quieren sesiones de drenaje y lavados intracavitarios. Los
lavados de solucién salina a través de una bomba de irri-
gacién continua acompafiados de aspiracién endoscépica
pueden ser de gran utilidad para asegurar un correcto dre-
naje de liquidos espesos o purulentos y restos necréticos.

Complicaciones

Se recomienda que el drenaje endoscépico de una co-
leccién en el pdncreas se realice solo con disponibilidad
de fluoroscopia y apoyo clinico adecuado para el caso en
que surjan complicaciones.”” Las complicaciones pueden
ocurrir durante el procedimiento o por el drenaje inade-
cuado del contenido de las colecciones y restos necréticos.
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La complicacién principal de esta técnica es la infec-
cién, generalmente causada por la obstruccién de la pré-
tesis, sobre todo cuando el contenido de la coleccidn es
espeso o se asocia con la presencia de residuos necréticos.
Otras complicaciones incluyen sangrado, perforacién,
pancreatitis, broncoaspiracién de los contenidos de la co-
leccién, migracién del szent, lesién del conducto pancred-
tico y complicaciones vinculadas a la sedacién.

Resultados del uso de las técnicas
endoscoépicas de drenaje

El resultado después de un intento de drenaje endos-
cépico depende del tipo de técnica utilizada y la experien-
cia del endoscopista.”” En general, se obtiene el éxito con
el drenaje endoscépico de los pseudoquistes pancredticos
en 82% a 89% de los casos, la tasa de complicaciones
va del 5% al 16%, y la tasa de recurrencia va del 4% al
18%.%% La experiencia con el drenaje endoscépico de
necrosis walled off es més limitado, Baron y col obtuvie-
ron una resolucién endoscépica en 31 de 43 pacientes
(72%). Por otra parte, Park y col obtuvieron la resolucién
endoscépica en 10 de 11 pacientes con colecciones pan-
credticas realizando un drenaje transmura. En uno de es-
tos pacientes se produjo una hemorragia autolimitada.**

Los autores no presentan conflictos de intereses para declarar.
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