


El cincer de pdncreas es la cuarta y 1a quinta cau-
sa mis comuin de cincer en hombres y mujeres, res-
pectivamente. Es responsable de mds de 30 000 nue-
vos casos v 20 000 muertes relacionadas con cdncer
cada afio. La mayoria de los pacientes son mayores de
60 afios. El hombre tiene mds riesgo con una relacién
hombre/mujer de 2:1. Tiene supervivencia menor de
cinco afios comparado a cualquier tipo de cincer, lo
que refleja un diagnéstico tardio y tasas de reseccién
baja.

Desafortunadamente, debido a la presentacién
tardia y el retraso en el diagnostico, sdlo el 20% de
los pacientes se presentan con enfermedad resecable.
El pronéstico a largo plazo es malo, incluso entre
aquellos que se someten a la reseccion y tienen midr-
genes libres de tumor (la supervivencia a cinco afios
después de la reseccion es de 1096 2 25%).

Una de las problemdticas en el conocimiento
sobre los quistes pancredticos era la falta de datos no
sesgados sobre la anatomia patologica, dado que los
quistes menores de 2 cm que son simples o inciden-
tales rara vez son operados y su anatomia patoldgica
era desconocida. Esto cambi6 con el advenimiento de
la ecoendoscopia que permite evaliar la ubica-
cién dentro del parénquima pancreitico, condicién
con relacion al ducto pancredtico, tamarfio de la le-
si6n, naturaleza unifocal o multifocal, presencia de
septos dentro del quiste, calcificaciones de la pared
v la presencia de nédulos; ademds desde 1990 con la
incorporacion de la tecnologia electronica, aparece
lo que se denomina ultrasonografia endoscopica mis
biopsia por aspiracién con aguja fina (USE + BAAF),
que permite la obtencién de material del quiste y su
anilisis detallado.

1.- Clasificacidn de tumores quisticos. Segin la
World Health Organization (WHO), los quistes pueden
ser benignos y que generalmente son totalmente asin-
tomiticos como: Pseudoquiste y tumor seroso o pue-
den ser con potencial de malignidad como: INeoplasia
mucinosa papilar intraductal (IPMN por sus siglas en
inglés) y tumor mucinoso (MCIN por sus siglas en in-
glés).

Las lesiones quisticas se dividen en mucinosas y
no mucinosas: los quistes mucinosos comprenden al
cistadenoma mmucinoso benigno y maligno y tumor
mucinoso intrapapilar, mientras que los quistes no mu-
cinosos incluyen al cistadenoma seroso y a los tumores
neuroendocrinos quisticos que son raros.

A) Tumores quisticos serosos:
* (Cistadenomas serosos. {32-39%6).
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* Cistadenocarcinomas (excepcionales).
B) Tumores quisticos mucinosos:
+ Cistadenomas mucinosos {109 a 45%6)
* Cistadenoma mucinose con displasia mo-

derada (8%6)
* Cistadenocarcinoma mucinoso (33%) (in-
filtrante y no infiltrante).
C) Neoplasias mucinosas papilares intraductales
(2196 a 339%):
*  Adenomas.

* IPMN con displasia moderada.
* Carcinoma mucinoso papilar intraductal:
infiltrante (15% a 40%) y no infiltrante
(5% a 27%).
D) Tumores solidos pseudopapilares.

A) Cistadenoma Seroso (CAS)

Epidemiologia: Los quistes denotninados cistadeno-
mas serosos en principio fueron considerados como
una rareza; hoy en dia, con los avances tecnolgicos
de los equipos se les considera como lesiones benig-
nas, originados de células centro-acinares, ubicados
en cualquier regién del pincreas (cabeza, cuello,
cuerpo y cola) y que afectan mds a mujeres en la sép-
tima década de la vida. Clinicamente se presentan de
manera asintomadtica, €l hallazgo suele ser incidental
v por lo general es un solo quiste, lo que dificulta la
diferenciacion con el MCN. Aparece como un quiste
con un irea central calcificada que puede ser visible
en el 20% de los casos. La conducta es expectante,
salvo las grandes lesiones con sintotnas de compre-
sién y/o obstructivos que requieren tratamiento qui-
rirgico; se recomienda el manejo de acuerdo a los
sintomas.

Diagndstico: A través de la ecoendoscopia se
puede ver que estin compuestos por pequefios mi-
croquistes < de tres mm y separados por pequefias
septaciones similar al de un panal de abeja, con
calcificacion central asociado a una cicatriz estre-
lada (10%6), sin comunicacién con el ducto pan-
credtico principal (DPP). Una variante puede ser
un macroquiste > de 2 cm; este tipo de quiste es
menos frecuente (existe sélo en 10%%), e incluso
puede ser s6lido con numerosos quistes tan dimi-
nutos que dan la apariencia de una lesién sélida
(Figura 1). USE + BAAF permite la obtencién
del liquido que presenta un color amarillo-naca-
rado que revela glicdgeno vy la presencia de células
cuboides.™!!
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2) Tratamiento de lesiones quisticas. Hace 10
afios era comiin en todo el mundo una estrategia
quirdrgica agresiva en los quistes pancredticos tanto
sintomdticos como incidentales. Esta estrategia estaba
basada en primer lugar, en la anatomia patolégica de
los quistes resecados ya que en todas las series quirdr-
gicas hasta dos tercios de los quistes eran premalignos
y malignos. En segundo lugar, en los centros de alto
volumen en cirugia pancreitica la mortalidad de las
resecciones habia disminuido a un 3% . Finalmente,
el alto costo del seguimiento por imdgenes era otro
argumento a favor de la cirugfa inmediata. El hecho
de que la cirugia era a menudo innecesaria en las le-
siones benignas era el precio por evitar la progresion
de las lesiones premalignas al carcinoma olafallaen el
diagnostico de las lesiones inicialmente malignas. -
Los IPMN de ducto principal tienen potencial ma-
ligno o transformacién maligna en el 30%, lo que
requiere reseccion quirdirgica. En los de ductos se-
cundarios, el potencial maligno es menor, alrededor
de 10%6a 1596 por lo que una evaluacién multidisci-
plinaria es importante antes de la reseccion.

Durante los dltimos afios nuevos conocimientos
y avances diagnosticos han medificado la estrategia
quirdrgica. En primer lugar diferenciar los quistes
sintomdticos de los incidentales. Los quistes sinto-
miticos tanto grandes como pequefios, tiene doble
indicacién quirirgica: a) tratar los sintomas (dolor
abdominal, pancreatitis aguda, compresién de otras
visceras, hipertensién biliar) y b) la incidencia de cin-
cer en los quistes sintomdticos es superior al 20% en
distintas series. Sin embargo los pacientes con alto
riesgo quirdrgico plantean un dificil problema con
diferentes enfoques segiin el tamafio del quiste. En
los grandes quistes, los métodos actuales de imagenes
y la ecoendoscopia permiten razonablemente diag-
nosticar el tipo anatomopatolégico de quiste. ™

El manejo de los quistes incidentales de menor
tamaiio (< de 3 cin), es hoy uno de los capitulos més
controvertidos de 1a patologia pancredtica. Estos quis-
tes pueden ser benignos (cistadenoma seroso, quiste
congénito y linfangioma) y la cirugfa no es necesaria
para este tipo de lesiones. La historia natural de estos
quistes es impredecible ya que pueden aumentar de
tamafio, estabilizarse o incluso disminuir de tamafio.
El intervalo entre los estudios debe ser inicialmente
de seis meses y puede ser luego ampliado a un afio o
dos, segiin el comportamiento del quiste

Otra de los tratamientos hasta la fecha experi-
mentales, es la ablacién epitelial, cuyo objetivo es que
permite dismimir o eliminar maligno de la lesion.
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En la fecha estd descrita la utilizacion de lavados con
Etanol o paclitaxel para IPNM y MCN que son tra-
tamientos seguros, pero la eficacia todavia no estd
determinada.

3) BAAF- Andlisis del fluido intraquistico (en
pacientes que no se planea el tratamiento quirirgi-
co) (Nivel de Evidencia IT): La sensibilidad® de la
citologia la describen como >95%; otros autores re-
portan una sensibilidad de 24% a 68%6. Con la su-
matoria de marcadores el diagnéstico y eficacia se
incrementa de 85% a 98%6.

* ACE: Valores < 5 ng/ml, sensibilidad de
57% a 10096, especificidad de 77%6 a B6%%
para diagndstico de CAS.

* ACE > 800 ng/ml, especificidad de 100%
para diagnéstico de MCIN

* ACE presenta niveles bajos en el pseudo-
quiste, pero la elevacién en signo de infec-
cidm.

* CA 15.3:> 30 U/ml sugiere malignidad

* CA 19-9: Limitada utilidad diagndstica, »
50 000 U/ml permite diferenciar las lesio-
nes mucinosas de lesiones no mucinosas,

= CA 72.4: Predictor de lesiones mucinosas,
> 40 Ujml sugiere malignidad

*  Amilasa se encuentra en el pseudoquiste y
IPMN > 5000 U/ml

+  Anilisis de ADN (Nivel de evidencia II)
podra ser de utilidad para predecir malig-
nidad pero aiin esta en estudio.

En conclusidn, numercsos estudios reportan una
gran variedad de sensibilidades y especificidades para
el diagndstico de las lesiones quisticas pancredticas,
pero sabemos que la eficacia de la USE +BAAF para
el diagndstico de tumores quisticos, es de alrede-
dor de 70% para lesiones pequefias mientras que el
diagndstico de malignidad es de cerca de 100%6. Las
complicaciones de la BAAF son alrededor de 2%,
siendo la mds comin, la infeccion, dolor abdominal
y la hemorragia en menor porcentaje. Estin descri-
tas ademds: Pancreatitis, hemorragia, perforacién
(0.4%6) e infeccidn en el 0% a 14%6, que se previene
con la aplicacioén de antibidticos de amplio espectro
por via IV.

4) Segnimiento de IPMN y MCN. El segui-
miento es con TAC de abdomen con cortes de alta
resolucion, CPRMN, o USE.
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La evidencia disponible hasta la actualidad permi-

tirfa el seguimiento en las siguientes circunstancias:

* Asintomdticos.

* Lesiones sin dilatacién del conducte pan-
credtico.

*+ Lesiones <3 cm.

+ Lesiones sin nédulos intramurales.

* La progresion al cincer de 12 a 36 meses
es baja.

* Intervalo apropiado de seguimiento:

*  Anual, en lesiones < 10 mm.

+  Enfre seis a 12 meses para lesiones entre 10
y 20 mm.

* Entre tres y seis meses para lesiones > 20
mm.

* Los controles pueden extenderse > de 2
afios de seguimiento.

* 5Si durante el mismo aparecen sintomas,
nodulos intramurales, el tamafio > 3 mm,
o la dilatacién del conducto pancredtico es
> 6 mm, la reseccion estd indicada.

Seguimiento en pacientes operados:

* Reseccion de MCIN:

* Lesiones benignas: no necesitan segui-
miento.

+ Lesiones malignas: cada 6 meses.

* Reseccitn de IPMIN:

* Lesiones benignas: no hay recomendacion
clara, el control anual es razonable.

* Lesiones malignas: cada 6 meses.

+ ACE y CA19-9: no se ha demostrado su
valor en el seguimiento.

Importante:

*  Se ha reportado 27% de neoplasias sincré-
nicas y metacrénicas de colon, estdbmago,
recto, pulmén, mama e higado en pacien-
tes con IPMN y solo en el 15%, en caso de
MCI. 24,26
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