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OBJETIVO DOCENTE

Revisar los conocimientos sobre el manejo de las lesiones quisticas pancreaticas desde
el punto de vista radiologico, revisando las recomendaciones de las guias
internacionales mas recientes y destacando los hallazgos clave en resonancia
magnética.
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INTRODUCCION

Las lesiones quisticas pancreaticas (LQP) constituyen un hallazgo cada vez mas frecuente en la practica
radioldgica, en gran parte debido al uso generalizado de técnicas de imagen de alta resolucion como la
tomografia computarizada (TC) y, especialmente, la resonancia magnética (RM).

En la mayoria de los casos se detectan de forma incidental en pacientes asintomaticos, y corresponden
a lesiones benignas o de bajo potencial maligno. No obstante, un pequefio porcentaje representa
neoplasias mucinosas con riesgo de transformacion maligna, lo que plantea un reto diagnodstico y de
manejo clinico.

En este contexto, la resonancia magnética, junto con la colangiopancreatografia por RM (colangio-RM),
se ha consolidado como la técnica de eleccion para la caracterizacion de estas lesiones, permitiendo
evaluar su morfologia, la comunicacion con el conducto pancreatico principal y la presencia de signos
de alarma.

El principal papel del radidlogo es identificar las lesiones con potencial maligno y diferenciarlas de
aquellas que pueden ser manejadas de forma conservadora, apoyandose en los criterios establecidos
por las guias internacionales actuales.




D @ CONGRESO
w &9 NACIONAL

————

VALENCIA \
120 - 23 MAYO 2026 I

Clasificacion de las lesiones quisticas pancreaticas

Las LQP abarcan un espectro amplio de entidades con distinta histogénesis y potencial maligno:

= Lesiones neoplasicas mucinosas:

o Neoplasia mucinosa papilar intraductal (IPMN): puede afectar al conducto principal, a ramas
secundarias o presentar un patron mixto. Son las mas relevantes por su riesgo de malignizacion.

o Neoplasia quistica mucinosa (MCN): tipicamente en mujeres de mediana edad, localizadas en
cuerpo/cola, sin comunicacién con el conducto pancreatico principal.
= Lesiones neoplasicas serosas:
o Cistoadenoma seroso (SCN): benigno, patron microquistico tipico, con cicatriz central en algunos
Casos.
= Otras lesiones quisticas:
o Cistoadenocarcinoma seroso (excepcional).
o Lesiones no neoplasicas: pseudoquistes, secuelas inflamatorias.

El reconocimiento de estas entidades mediante técnicas de imagen es crucial, ya que el manejo varia
sustancialmente.
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Rol de |a resonancia magnética

La RM con colangiopancreatografia por RM (CPRM) es la técnica mas sensible para la
deteccion y caracterizacion de LQP. Sus principales ventajas incluyen:

* Excelente contraste tisular y definicion de la morfologia quistica.

* Capacidad para demostrar la comunicacion con el conducto pancreatico principal (clave en
el diagndstico de IPMN).

* Deteccidon de nédulos murales y septos internos.
* Ausencia de radiacion, lo que facilita el seguimiento seriado.

* Los protocolos recomendados incluyen secuencias T2 de alta resolucidn, difusion, dinamicas
tras contraste y CPRM en planos multiples.
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Guias internacionales: criterios de alarmay de alto
riesgo

Guias de Fukuoka (2017, Pancreatology)
Son las mas utilizadas y se centran en las IPMN, aunque se aplican de forma practica a muchas LQP.
Establecen dos niveles de hallazgos:

* Caracteristicas preocupantes:
* Quiste 23 cm.

* Criterios de alto riesgo:
* |ctericia obstructiva en paciente con quiste

en cabeza pancreatica. * Nodulo mural <5 mm.

* Nodulo mural que realza 25 mm. * Engrosamiento o realce de la pared quistica.
 Dilatacion del conducto pancreatico * Conducto pancreatico principal 5-9 mm.
principal 210 mm. * Conducto pancreatico abruptamente

interrumpido con atrofia distal.
- Indican cirugia (si el paciente es candidato). * Adenopatias.

— Requieren evaluacidn adicional (ecoendoscopia con
puncion y/o vigilancia estrecha).




Bajo riesgo

Quiste <3 cm

Sin nddulos murales

Conducto pancreatico normal

Pared fina

— Seguimiento

Caracteristicas preocupantes

Quiste 23 cm

Nodulo mural < 5 mm

Conducto 5-9 mm

Engrosamiento o realce de pared

Crecimiento rapido

— ecoendoscopia + PAAF
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Criterios de alto riesgo
Nédulo mural 25 mm
Conducto pancreatico = 10 mm

Ictericia obstructiva

- valoracion quirurgica
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Guias europeas (Gut’ 2018) Guias ACR (2017, White Paper)
Abarcan tanto IPMN como MCN y otras lesiones. Pensadas para el hallazgo incidental en pruebas de
Se centran en: imagen, aportan algoritmos simples basados en:
o Clasificacion de quistes en mucinosos vs no o Tamafio del quiste.

mucinosos. o Edad y comorbilidad del paciente.

o Recomendaciones de seguimiento estratificadas

C _ . o Presencia de caracteristicas de riesgo.
por tamafio y caracteristicas de riesgo.

Proponen un seguimiento mas corto en pacientes
jovenes y con quistes grandes, y menos estricto en
pacientes mayores con lesiones pequenas.

o Limite mas conservador para considerar cirugia
en MCN, dado su riesgo de malignizacion.
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Claves radiologicas practicas

1. Caracterizar el tipo de lesion:

o Localizacién (cabeza vs cuerpo/cola). 4. Contextualizar con la clinica y la edad:

o Comunicacién con el conducto pancreatico. o Paciente joven y lesion mucinosa - actitud mas agresiva.

conservadora.

2. Evaluar tamaio y crecimiento:

o Medida méxima en eje mayor. 5. Informe claro y estructurado:

o Documentar incremento significativo (>5 mm/afio ~ © Indicar tipo mas probable de lesion.

es relevante). o Hallazgos de riesgo presentes o ausentes.
o Recomendacion segun guias (ejemplo: “lesidon compatible
3. Buscar criterios de alarma: con IPMN de ramas secundarias, sin criterios de alarma,
o Noédulos murales (usar reconstrucciones seguimiento en RM en 1 afio segun guias Fukuoka 2017”).

multiplanares y contraste dinamico).
o Grosor y realce de la pared.
o Dilatacion ductal.
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Dificultades y discrepancias entre guias

Aunque comparten principios generales, las guias difieren en varios puntos:

o Umbral de tamaio para seguimiento o cirugia: 3 cm (Fukuoka), 4 cm (algunas recomendaciones
europeas), con variaciones segun edad.

o Duracion del seguimiento: indefinido (europeas), mientras que ACR propone interrumpirlo en
pacientes de edad avanzada tras varios anos sin cambios.

o Definicidon de “nddulo mural”: la sensibilidad de la RM y la ecoendoscopia difieren; la interpretacion
varia entre grupos.

Para el radidlogo, estas discrepancias se traducen en la necesidad de describir con detalle cada
hallazgo, dejando al comité multidisciplinar la decision final segun |la guia que se adopte localmente.
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Avances recientes

En los ultimos anos se han explorado nuevas herramientas para mejorar la estratificacion:

o Difusion y perfusion en RM: estudios preliminares sugieren que podrian diferenciar lesiones mucinosas de
serosas.

o Inteligencia artificial y radiomics: algoritmos en investigacion muestran capacidad para predecir riesgo de
malignidad a partir de caracteristicas de textura y morfologia.

o Marcadores moleculares en liquido quistico: analisis de mutaciones (KRAS, GNAS) obtenidas por puncion
ecoendoscopica complementan la imagen.

Aun asi, la RM sigue siendo la piedra angular del seguimiento y la decision clinica depende en gran medida del
informe radioldgico.
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IPMN con caracteristicas preocupantes

- Lesién quistica en proceso uncinado (~2,6 cm)
- Septos gruesos

- Componente sdlido (<5 mm) (flecha naranja)
- Restriccion en difusioén (flechas amarillas)

- Conducto pancreatico principal ~¥9 mm

Interpretacion (guias Fukuoka)

Caracteristicas preocupantes

Nodulo mural <5 mm

Conducto 5-9 mm

Engrosamiento/septos

Manejo
Ecoendoscopia * PAAF

La presencia de componente sdlido y dilatacion ductal
orienta a lesion de riesgo intermedio.
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IPMN mixto con criterios de alto riesgo

- Dilatacién del conducto pancreatico principal
(~10 mm)

- Multiples lesiones quisticas en cuerpo-cola

- Pancreas atrofico

Interpretacion (guias Fukuoka)

Estigmas de alto riesgo:

Conducto pancreatico 210 mm

Manejo
Valoracion quirdrgica

La dilatacion del conducto pancreatico principal
210 mm es un criterio de alto riesgo
independiente
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Caso 3:

Lesion solido-quistica pancreatica

- Lesion en cuerpo pancreatico (~1,8 cm)
- Componente solido-quistico

- Hiperintensa en T2

- Realce periférico tras contraste

- Conducto pancreatico principal normal

Diagndstico diferencial

- Tumor neuroendocrino con degeneracion quistica

- Neoplasia quistica mucinosa

Diagndstico final (Anatomia patologica)

Tumor neuroendocrino con degeneracion quistica

La presencia de componente sélido con realce
orienta a lesion no mucinosa
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CONCLUSIONES

El radidlogo desempeina un papel decisivo en |la deteccion, caracterizaciony
seguimiento de las lesiones quisticas pancreaticas. El conocimiento actualizado de los
criterios de riesgo y el uso de informes estructurados, basados en las guias vigentes,
permiten una valoracion homogénea y facilitan la toma de decisiones en el seno del
equipo multidisciplinar. La correcta aplicacion de estas recomendaciones contribuye a
optimizar el manejo de los pacientes y a reducir intervenciones innecesarias.
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