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OBJETIVO DOCENTE

Repasar las novedades principales de |la actualizacion de las Guias de Kyoto
2024.

|dentificar los signos radioldgicos que definen actualmente los estigmas de alto
riesgo y los signos de alarma.

Proponer un algoritmo de manejo.

llustrar mediante casos clinicos reales la aplicacion de los nuevos criterios.
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Revision del tema:
INTRODUCCION
* La International Association of Pancreatology (IAP) publicé las primeras guias en

2006.
* Posteriormente actualizadas en 2012y 2017
* Nueva revision en 2022 (Kyoto) con enfoque actualizado en diagndéstico y manejo

o Cambios relevantes:
** Inclusién de:
= Citologia por puncién (EUS)
= Andlisis molecular del liquido quistico
+* Mayor importancia a la ecoendoscopia (USE)
+» Simplificacion de los protocolos
¢ Introduccién de opcidn de suspender seguimiento en casos seleccionados
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, La incidencia de quistes
DEFINICION: pancredticos incidentales es del
1,2-2,6 % en TCy hasta el 49,1 %
El Tumor Papilar Mucinoso Intraductal (TPMI) es una lesion en RM, aumentando con la edad.
quistica que se origina por una proliferacion del epitelio Alrededor del 80 % son TPMI-RS.

productor de mucina dentro del sistema ductal pancreatico.

Su importancia radica en un potencial de malignizacion muy
variable, que oscila desde la displasia de bajo grado hasta el
carcinoma invasor. Este riesgo depende fundamentalmente
del subtipo de afectacion ductal y de la presencia de
hallazgos morfologicos de sospecha en las pruebas de
imagen.
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CLASIFICACION

Diferenciamos tres fenotipos principales
segun la afectacion del sistema ductal:

= Rama secundaria (TPMI-RS): Es la
forma mas frecuente y suele ser un
hallazgo incidental. Potencial maligno
es bajo (3-12%).

= Conducto principal (TPMI-CP): Se
define por una dilatacion del
conducto pancreatico principal >5
mm. Presenta un alto riesgo de
displasia de alto grado o carcinoma
invasor (38-68%).

= Tipo mixto: Combina ambos patrones
y mantiene un perfil de riesgo elevado
(30-50%).
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Grados de displasia

GRADO DE DISPLASIA

Desde el punto de vista histoldgico distinguimos:
* Bajo grado (LGD)
e Alto grado (HGD = carcinoma in situ)
e Carcinoma invasivo (IC)

@ Bajo grado
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» Alto grado e ‘ﬁ_u
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ALTERACIONES GENETICAS
o KRAS (60—-70%)
o GNAS (50-70%)
o Ayudan al diagndstico diferencial de los TPMI con
otras lesiones quisticas.
o No predicen el prondstico ni alteran el tratamiento




SUBTIPOS MORFOLOGICOS

Los subtipos morfologicos orientan el prondstico y el rlesgo a largo pIazo de progresion.
Existen tres subtipos morfologicos: Gy "
1. Gastrico, el mas frecuente y de mejor pronostico A %ald
2. Intestinal, con riesgo intermedio
3. Pancreatobiliar, asociado al peor prondstico
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Intestinal Pancreatobiliar

Bajo grado # sin riesgo & i Progresion a formas
agresivas

* El subtipo gastrico suele ser de bajo grado, pero puede coexistir con areas
de mayor agresividad (intestinal o pancreatobiliar).

e Esto refleja la heterogeneidad de la enfermedad, por lo que ningun subtipo
es completamente benigno. En lesiones mixtas, se clasifica segun el mayor
grado de displasia.
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CLINICA:

la mayoria de los pacientes son asintomaticos, siendo estos hallazgos muchas veces incidentales.
Sin embargo, algunos pueden debutar con pancreatitis recurrente, generalmente por obstruccion mucosa, asi como
dolor abdominal, ictericia o pérdida de peso.

DIAGNOSTICO:

El pilar fundamental es la imagen.

Utilizamos principalmente el TC con contraste, la colangio-RM vy |la ecoendoscopia.

Actualmente, las técnicas preferibles son la resonancia y la ecoendoscopia.

La RM permite una mejor caracterizacion, aunque puede estar limitada por su disponibilidad, mientras que la EUS
ofrece mayor resolucién, pero es operador dependiente.

La PAAF guiada por ecoendoscopia tiene una sensibilidad diagndstica baja, aunque un resultado positivo si condiciona
el manejo.

En cuanto al riesgo de siembra tumoral, es bajo, en torno al 0,3%, pero como existe, no se recomienda realizar PAAF si
la lesion ya presenta criterios de alto riesgo en TC con contraste o RM y el paciente va a ser intervenido
independientemente del resultado
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ESTRATIFICACION DE RIESGO (KYOTO 2024)

Los hallazgos radioldgicos se dividen en dos categorias principales seguin su potencial de malignidad:

SeRam =M &=

Ictericia obstructiva (quiste en la cabeza pancreatica)

Factores de alto riesgo < Dilatacion del conducto pancreatico principal (CPP) 210 mm

Masa solida asociada

Indican necesidad
de cirugia.




2 @ CONGRESO
S © NACIONAL

_ VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

\ PALACIO DE CONGRESOS

SerRam ERMN =

Quiste 2 3 cm de diametro

e Ao e o

la pared del quiste es son
factores ambiguos y aun esta
por determinar valores de corte
predictores de HGD / IC.

Dilatacion del CPP ente 5-9 mm

La presencia de multiples
Adenopatsssospechosss WF(worfisome features)
potencia la probabilidad de

o HGD / IC, llegando al 100% en

ecoendoscopia (USE) o , pacientes con 4 o mas WF.
seguimiento estrecho. Elevacion de niveles séricos de CA 19-9

Signos de sospecha ]

Aparicion o exacerbacion de la DM (diabetes mellitus)
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MANEJO:

Y

Hallazgo de TPMI
INDICACION QUIRURGICA
Se recomienda la cirugia (previa valoracién en Al
comité multidisciplinar) en pacientes aptos que T B T o Ria S H
presenten: Soiinbipyl i ot
* Cualquier Estigma de Alto Riesgo (HRS): 4 Y
ictericia, nddulo 2 5 mm, conducto principal > |
10 mm, masa soélida o citologia positiva. Considerar cirugia Cipsriontin e
* Signos de Sospecha (WF) persistentes y/o | B
pancreatitis de repeticion, paciente “fit”.
Pancreatitis de repeticion, multiples Vigilancia

factores de sospecha, paciente joven apto
para cirugia
l
( h

Si No

Considerar cirugia Vigilancia
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PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO
* Primer control corto en 6 meses para cualquier tamaiio.
* Luego en funcién del tamafio por el riesgo de desarrollo de WF (worrisome features).
e Quistes <2 cm: cada 18 meses durante 5 anos.
* Quistes 2 - 3 cm: segunda revision a los 6 meses. Luego cada 12 meses.
* Quistes > 3 cm: Vigilancia intensiva (cada 6 meses).

Nota: En pacientes de edad avanzada o con comorbilidades importantes, si el quiste se mantiene estable y

no hay signos de alarma, se puede plantear detener el seguimiento para evitar el sobrediagnéstico.

Valorar factores de alto riesgo, factores de

- S —
e sospecha y considerar cirugfa
~~ <20 mm ——— Primero a los 6 meses, después cada 18 meses —— Progresién
“~ No -~ Parar seguimiento tras 5 afos de estabilidad
- 1 g Primeros dos controles a los 6 meses, después [ 3. ——"Valofar ceigia
© (Cudl es el tamafio del quiste?  2030mm [0S 005 contrales alosGmeses eSS prggragisn
PN TR S Sy S AT RV S Fitliar, Borbatveos, ool - o Cada 12 meses . ) )
— No - Continuar seguimiento

‘-*-— Cada 6 meses
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SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

* Si el resultado es Carcinoma Invasor: el paciente entra en el protocolo de seguimiento habitual del
adenocarcinoma de pancreas convencional.
 Silalesién es No Invasiva:
o Sin factores de riesgo: Control anual.

o Con factores de riesgo (historia familiar, displasia de alto grado): Control cada 6 meses. Este seguimiento
debe mantenerse mientras el paciente sea candidato a una nueva cirugia.

»Todos los TPMI tienen riesgo de lesiones metacrdnicas en
el remanente pancreatico, incluso >5 afios tras la cirugia
»Solo se puede suspender el seguimiento a los 5 afios si:

* Pancreatectomia total

* Lesidn no invasiva

* Sin factores de riesgo

Residual pancreatic
inant after partial resection

Rissk of significant metachronous lesic
»5 years after surgery
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siempre en el mismo centro y equipo, para minimizar la variabilidad
interobservador y técnica en las mediciones.

* Consistencia en las medidas: Al valorar la evolucion, solo debemos comparar
medidas obtenidas con |la misma técnica (RM vs. RM, USE vs. USE) para evitar
falsos crecimientos.

e Contextualizacion de marcadores: El CA 19-9 debe interpretarse con cautela;
hasta un 20% de las TPMI benignas pueden presentarlo elevado sin que exista
carcinoma invasor [5].




TMPI de rama principal




TMPI de rama secundaria multiple

TMPI de rama secundaria unica




TMPI mixta




TPMI mixta
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CONCLUSIONES:

La actualizacidn de las Guias de Kyoto 2024 mejora la precisién en el manejo de las TPMI, ajustando los criterios de
sospecha para evitar tanto el infradiagndstico como el sobretratamiento.

El papel del radidlogo es fundamental para identificar correctamente los estigmas de alto riesgo (HRS) y los signos de
alarma (WF), ya que de nuestra interpretacion depende que el paciente pase a cirugia, a ecoendoscopia o a vigilancia.

La integracion de la clinica (como el debut de diabetes o la pancreatitis) junto con los hallazgos de imagen (TC/RM) es clave
para una estratificacion de riesgo realmente efectiva.

El seguimiento debe ser dinamico e individualizado, considerando no solo el tamafo del quiste, sino también su ritmo de
crecimiento y la situacidon general del paciente (comorbilidades y esperanza de vida).

La vigilancia postquirurgica es obligatoria, dado que el pancreas remanente mantiene el riesgo de desarrollar nuevas
lesiones o progresion neoplasica a largo plazo.
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