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OBJETIVO DOCENTE

* Describir las diferentes lesiones quisticas pancreaticas.

 Exponer los hallazgos radioldogicos que nos permiten
establecer la benighidad o malighidad de la lesion.

* Realizar una revision de las principales guias publicadas
sobre su manejo y seguimiento.




GRE
ACIONAL

VALENCIA

Q.- 23 MAYO 2026

REVISION DEL TEI\/IA

e Las lesiones quisticas pancreaticas engloban desde
lesiones no neoplasicas hasta neoplasias infiltrativas.

e Su tratamiento y prondstico difiere segun el tipo por lo
gue es importante lograr un diagnostico preciso.

e Se estima que entre el 2-45% en la poblacion general
presenta alguna de estas lesiones, siendo un hallazgo
incidental hasta en un 10% de los pacientes.

e Suponen hasta el 15% de los tumores pancreaticos.
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« Se dividen en tres categorias segun la World Health

Organisation:
Benignos Neoplasia quistica serosa
Pseudoquiste* } '
Quiste simple No mucinosos
Linfoepitelial
. Neoplasia quistica mucinosa Miichioins
Premalignos  NMPI de rama principal/lateral

NQP neuroendocrina
Tumor sélido pseudopapilar

*Asociado a pancreatitis no se considera lesidon neoplasica

~  Malignos de
aspecto quistico
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PSEUDOOUISTE O COLECCION DE LIQUIDO
PANCREATICO INFLAMATORIO

e |esiones quisticas pancreaticas mas comunes (85%).

e Coleccion de liquido pancreatico inflamatorio rodeado
por una pared no epitelial, sino de tejido fibroso o de
granulaciéon. Pueden ser multiples.

e Aparecen en el contexto de lesién ductal pancreatica
como complicacidn de una pancreatitis aguda, cronica o

traumatismo.
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TC corte axial. A) coleccidn liquida en la cabeza pancreatica, dilatacidn del conducto
pancreatico principal y multiples calcificaciones en relacion con pancreatitis cronica.
B) coleccidn liquida en la cola pancreatica.
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* Lesion quistica benigna.

* Epidemiologia: mas frecuente en mujeres de >65 anos.
* Localizacion: cualquiera, mas frecuente en cabeza.
* Morfologia:

* Multi-microquistica (>6 quistes <2 cm) o en panal
(quistes milimétricos) que dan lugar a un contorno
multilobulado. Menos frecuentemente oligoquistica o
unilocular.

* En un 30% cicatriz central con bandas estrelladas que
pueden presentar calcificaciones (patognomonico).
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Imagen: multimicroquistica, lobulada, con septos que realzan,
puede tener cicatriz central. No realce parietal.

TC corte axial
y coronal:
lesion
microquistica
en la cola
pancreatica
con cicatriz
centraly
calcificaciones
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RM corte axial, secuencia potenciada en T2: lesion quistica en la cabeza
pancreatica con multiples microquistes y septos finos.
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NEOPLASIA QUISTICA MUCINOSA

e Potencial maligno (10-17%).

 Epidemiologia: casi exclusivo en mujeres de mediana
edad (>95% en mujeres entre 40-60 afnos).

* Localizacion: cuerpo o cola.

 Morfologia: macroquistica, pocos quistes (<6) de gran
tamano (>2 cm), capsula fibrosa gruesa, puede tener
septos y calcificaciones parietales o septales.

* No comunica con el conducto pancreatico principal.
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* Imagen: macroquistica, pocos quistes y pared gruesa
gue realza.

TC corte axial: lesion macroquistica en el cuerpo pancreatico, no comunicada con el
CPP, de pared gruesa (flecha negra) y con calcificaciones parietales (cabeza de
flecha).
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NEOPLASIA MUCINOSA PAPILAR INTRADUCTAL

* Neoplasia quistica pancreatica mas frecuente.
* Potencial maligno variable en funcion del tipo.
* Epidemiologia: incidencia similar en ambos sexos.
* Localizacion: variable.
* Tipos:
* De conducto principal: riesgo de malignidad de 60%
- Morfologia: dilatacion segmentaria irregular o
difusa del conducto pancreatico principal.
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e De rama secundaria o lateral: mas frecuente. Riesgo
malignidad <20%.
- Morfologia: dilatacion de rama secundaria con
presentacion variable, desde unilocular, multiseptado
0 grupo de pequenos quistes.
- Suelen ser asintomaticos .

* Mixto:
- Malignidad similar a NMPI de rama principal.
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e NMPI de rama principal:

- Imagen: dilatacion segmentaria irregular o difusa del
CPP. Si existen nodulos que realzan aumenta la
probabilidad de malignidad.

- La identificacion de un nodulo solido en muchas
ocasiones resulta complicado, por lo que la dilatacion
del CPP en ausencia de otras causas obstructivas debe
hacernos sospechar su existencia.

- Dilatacion sospechosa del conducto: >5 mm (Guia
Europea 2018 y American College of Gastroenterology
2018), >7 mm (American College of Radiology 2017).
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ColangioRM corte coronal y corte axial en secuencia potenciada en T2: dilatacion
difusa del conducto pancreatico principal en relacion NMPI de rama principal.
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* NMPI de rama secundaria:

- TC: conglomerado de quistes o
multiples aislados, de tamano y

en numero variable.

- RM: hipointenso T1,
hiperintenso T2, si existen
nodulos que realzan aumenta
la probabilidad de
mal'gr“dad Ha”aZgO cIave: Multiples lesiones quisticas < 5mm en
comunicacic')n con e| conducto cuerpo pancreatico comunicadas con el

CPP, sin dilatacion del mismo, en

pancreético prinCipal- relacion con NMPI de rama secundaria.
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* NMPI mixta:
- Presenta caracteristicas de ambos subtipos.

RM potenciada en T2, cortes axiales. Tumoracion quistica multiseptada en la cabeza del
pancreas comunicada con ramas periféricas del CPP y dilatacion segmentaria del CPP en
cuerpo y cola pancreatica. NMPI mixta.
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NEOPLASIA SOLIDA PSEUDOPAPILAR

* Lesion solido-quistica (hemorragia y/o necrosis).

 Malignizacion en un 15% .

 Epidemiologia: muy poco frecuente (<1000 casos) y casi
exclusiva de mujeres jovenes (20- 30 anos).

* Localizacion: tipicamente en la periferia.

 Morfologia: lesion unilocular grande (5 cm de media).
Puede presentar calcificaciones.

* Imagen: lesion bien delimitada y de pared gruesa,
solido-quistica, con areas de hemorragia, necrosis.
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TC corte axial: lesion de gran tamano en la cola pancreatica, bien delimitada y de
pared gruesa, con areas de alta densidad en relacion con hemorragia y necrosis
central.
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NEOPLASIA QUISTICA PANCREATICA ENDOCRINA

* Lesion solida con componente quistico por degeneracion
y/0 necrosis.

* Alto potencial de malignizacion.

* Epidemiologia: poco frecuentes (7%-17% de todas las
neoplasias pancreaticas endocrinas resecadas).
- Esporadicos (90%) o asociados a enfermedades

sistémicas como MEN tipo 1, NF o sindrome de VHL.
« Pueden ser no funcionantes o secretar hormonas.
« Localizacién: cuerpo vy cola.
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* Imagen: quistico unilocular, de bordes lisos y pared
engrosada con intenso realce periférico. Puede tener
calcificaciones.
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ADENOCARCINOMA DUCTAL PANCREATICO CON

 El adenocarcinoma ductal pancreatico es la neoplasia
primaria pancreatica mas frecuente (90%).

* El 8% puede presentar componente quistico.

* Localizacion: 60% en la cabeza pancreatica.

* |Imagen: masa hipodensa infi
con areas quisticas com
obstruccion del conducto
colédoco e invasion vascular.

trante e hipovascularizada
olejas. Puede ocasionar

oancreatico principal, del




\{,OALE NCIA

20 = 23 MAYO 2026

NMPI de rama
principal

NMPI de rama
secundaria

Neoplasia quistica
mucinosa

Neoplasia quistica

pancreatica endocrina

Neoplasia solida
pseudopapilar

Neoplasia quistica
serosa

Dilatacion e irregularidad del CPP
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Cualquiera Eke .
Similar ambos sexos Seguimiento y
Lesién quistica comunicada con el 20% reseccion si
CPP criterios de
malignidad
Lesion oligoquistica con tabiques ~ Casi exclusivo mujeres edad
Puede tener calcificaciones Gucrpa.yicdia media (40-60) 1047%
Lesién quistica de pared , - ; Alto potencial Reseccion si
engrosada con intenso realce Cacipoy, coia SNEEAnoS SEXOR malignizacién criterios
L. L . Tipicamente en la . .
Masa sélido-quistica con areas SR Casi exclusiva de mujeres »
: : periferiadel = 15% Reseccion
de hemorragia y necrosis Sl jovenes
parénquima
Lesion microquistica con : Predomina en mujeres de Reseccion si
Cicatriz fibrosa central £ neza TR mayor edad (>65) = sintomas
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NMPI de rama Neoplasia quistica
| lateral mucinosa
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Oligoquistica con tabiques
Puede tener calcificaciones

A= Tumor solido
— seudopapilar
N\ /‘ pseudopap I

Masa grande sélido-quistica
heterogénea (hemorragia y necrosis)

Comunicacion con el
conducto pancreatico
principal

‘ \ Neoplasia quistica Pared engrosada con intenso realce
pancreatica endocrina (anillo periférico hipervascular)

Dilatacion e irregularidad
del conducto pancreatico
principal

Neoplasia quistica Microquistica con cicatriz central
serosa con calcificaciones estrelladas
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Objetivos principales:

Establecer algoritmos que faciliten la toma de decisiones
en cuanto al diagnostico, manejo y seguimiento de estas
lesiones.

Discrepancias:

No existen registros para establecer un grado de
evidencia | entre las diferentes opciones de manejo
(seguimiento o0 reseccion), condicionando, que en
algunos casos, las directrices no sean unanimes.
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* Existen diferencias en la poblacion diana, tipos de lesiones
recogidas y variables consideradas de alto riesgo.

Consenso:

 Reseccion de lesiones presumiblemente malignas (NQP
endocrina y Neoplasia solida papilar) o con alto riesgo de
malignizacion (NMPIly NQM con alto grado de displasia).

* Reseccion si dilatacion del conducto pancreatico principal
>10 mm o componente sélido/nddulo mural en la lesidn
quistica.

* En el resto de lesiones se recomienda vigilancia.
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GUIA EUROPEA 2018

* Propuesta completa basada en la evidencia que incluye
todas las lesiones quisticas pancreaticas.

* Divide sus recomendaciones segun el tipo de lesion y tiene
en cuenta las comorbilidades del paciente para la toma de
decisiones.

* Establece una precision diagnéstica similar entre RM y TC
(40%-95% y 40%-81% respectivamente).

* Aunque no existe un protocolo consensuado para el
seguimiento, se propone un protocolo con secuencias T1,
T2 ultra spin eco y difusion (DWI), con resultados similares
a estudios realizados con contraste.
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NEOPLASIA QUISTICA SEROSA

 Reseccion si diagnostico de certeza y sintomas por
compresion de organos adyacentes.
* En caso de no indicacion quirurgica, seguimiento:

- Diagnostico de certeza en pacientes asintomaticos:
seguimiento durante 1 ano, luego en funcion de
sintomas.

- Diagnostico dudoso: seguimiento cada 6 meses el
primer ano, luego anual.
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NEOPLASIA QUISTICA MUCINOSA

 Reseccion si: tamano 24 cm, sintomas o presencia de

factores de riesgo (p. e. nodulo parietal)
independientemente del tamano.

* En caso de no indicacidn quirurgica: vigilancia cada 6
meses el primer afo y luego anual.




NEOPLASIA MUCINOSA PAPILAR INTRADUCTAL

* |Indicaciones absolutas de reseccion:

- |ctericia.
- NOdulo mural con realce 25 mm o masa solida.

- Dilatacion de conducto pancreatico principal 210 mm

sin otra causa.
- Citologia positiva para malignidad o displasia de alto

grado.
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* Indicaciones relativas de reseccion:
- Crecimiento del quiste 25 mm en 2 anos o tamano =4
cm.
- Conducto pancreatico principal de 5-9 mm.
- Noédulo mural que realza con contraste <5 mm.
- Niveles séricos elevados de CA 19,9 (>37 U/mL).
- Diabetes Mellitus de novo.
- Pancreatitis aguda (causada por NMPI).




VALENCIA

Sin indicacion de
reseccion quirdrgica

Seguimiento
(Clinica + Ca 19.9 + RM/ecoendoscopia)
Cada 6 meses el primer afno
Luego anual

P <

Pacientes con
comorbilidades
significativas o solo una
indicacion relativa

Indicacion relativa de
reseccion quirargica

Pacientes sin
comorbilidades
significativas o con = 2
indicaciones relativas

Indicacion absoluta de

reseccion quirurgica

(z1)

Seguimiento
(Clinica + Ca 19.9 +
RM/ecoendoscopia)

Cada 6 meses

Pacientes no
aptos a cirugia

No precisan
seguimiento




NEOPLASIA SOLIDA PSEUDOPAPILAR

* Reseccion quirdrgica siempre.

NEOPLASIA QUISTICA PANCREATICA ENDOCRINA

* Reseccion quirurgica si:
- Tamano >2 cm
- Sintomas
- Jovenes
 En caso de no indicacion quirurgica, seguimiento (no se
indica |la frecuencia).
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CONCLUSIONES

* La caracterizacion precisa de las lesiones quisticas
pancreaticas es fundamental para determinar su
estrategia de tratamiento y seguimiento.

* En muchas ocasiones resulta compleja su clasificacion,
por lo que debemos quedarnos con las imagenes clasicas
de cada lesion y conocer los criterios de malignidad.

* EXxisten controversias en torno a su manejo.

* Las directrices europeas buscan mejorar el diagnostico y
el manejo de todas las lesiones y destacar areas que
precisan futuras investigaciones.
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