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RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones quisticas y las colecciones del pancreas presentan
un refo diagnéstico y terapéutico; su patologia varia desde pseudoquistes y
necrosis pancredticas hasta neoplasias benignas y malignas. El ultrasonido
endoscépico mds la puncién aspiracién con aguja fina es una modalidad
0til y exacta para evaluar y obtener muestras de dichas lesiones, y puede
ayudar a identificar aquellos pacientes con lesiones potencialmente malignas
que pudiesen beneficiarse de una reseccién quirirgica. Objefivo: Describir las
caracteristicas ecoendoscépicas y los hallazgos citolégicos en las lesiones
quisticas del pdncreas. Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo
de 9 pacientes durante el periodo comprendido entre junio 2008 hasta
mayo 2009. Resultados: Ocho presentaron lesiones quisticas del pancreas,
6 eran femeninas (75%) y 2 masculinos (25%) con una edad media de 56
afios. Se reportaron 2 cistoadenoma mucinosos (25%), 1 tumor pseudo-
papilar sélido (12,5%), 2 neoplasias intraductales productoras de mucinas
(25%), 1 pseudoquiste pancredtico (12,5%), y en 2 lesiones quisticas (25%)
no se obtuvo acceso al resultado. Conclusiones: El ultrasonido endoscopico
més los hallazgos citolégicos obtenidos por la puncién con aguja fina nos
ofrecen diagnéstico de las lesiones quisticas pancredticas en un alto porcen-
taje de los pacientes.

Palabras daves: ultrasonido endoscopico, quistes pancredticos, puncién aspi-
racién con aguija fina.

SUMMARY

Background: Cystic lesions and collections of the pancreas present a diagnostic
and therapeutic challenge; its pathology varies from pseudocysts and pan-
creatic necrosis to benign and malignant neoplasms. Endoscopic ultrasound
plus fine-needle aspiration is a useful and accurate method to assess and
collect samples of these lesions and may help identify patients with poten-
tially malignant lesions that could benefit from surgical resection. Objective: To
describe the endoscopic ultrasonography cytological findings in pancreatic
cystic lesions. Patients and methods: Retrospective, descriptive study of 9 pa-
tients between June 2008 to May 2009. Results: Eight cystic pancreatic le-
sions, 6 were female (75%) and 2 men (25%) with a mean age of 56 years.
Two (2) of the lesions were reported mucinous cystadenoma (25%), one (1)
solid pseudopapillary tumor (12.5%), two (2) mucin-producing intraductal
neoplasms (25%), 1 pancreatic pseudocyst (12.5%), and in two (2) cystic
lesions (25%) there was no access to the result. Conclusions: Endoscopic ultra-
sound plus cytological findings obtained by fine needle aspiration provides
the diagnosis of pancreatic cystic lesions in a high percentage of patients.

Key words: endoscopic ultrasound, pancreatic cysts, fine-needle aspiration.
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INTRODUCCION

Las lesiones quisticas y las colecciones del pancreas presentan un reto
diagnéstico y terapéutico; su patologia varia desde pseudoquistes y necro-
sis pancredtica hasta neoplasias benignas y malignas. Las lesiones quisticas
pancredticas pueden ser encontradas durante la evaluacion del paciente
con pancreatitis o dolor abdominal; pero frecuentemente son encontradas
de forma incidental durante la realizacién de estudios de imagenes abdomi-
nales realizados por ofras razones. Debido a su apariencia radiolégica,
las neoplasias quisticas benignas son frecuentemente mal clasificadas como
pseudoquistes; las colecciones pancredticas inflamatorias como los pseu-
doquistes y los abscesos pancredticos se originan como complicaciones de
pancreatitis aguda y/o crénica, o trauma pancredtico y pueden ser suscep-
tibles a trafamiento endoscépico!!).

El ultrasonido endoscédpico (USE) fue desarrollado en los afios 80 como
un método més exacto para obtener imégenes del péncreas, en el caso
de las lesiones quisticas puede ayudar a identificar aquellos pacientes con
lesiones potencialmente malignas que pudiesen beneficiarse de una resec-
cién quirirgica. La puncién aspiracién guiada por ultrasonido endoscédpico
(PAF-USE) es una modalidad 0til y exacta para evaluar y obtener una mues-
tra de las lesiones pancredticas. En la actualidad se cuenta con nuevos
ecoendocopios que tiene un canal terapéutico y existen nuevas agujas que
han permitido numerosas aplicaciones terapéuticas tales como el drenaje
ecoguiado de pseudoquistes pancredticos, mientras las potenciales aplica-
ciones son muchas la disponibilidad de la tecnologia continta siendo un
problema global®.

El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas ecoendoscépica de
los quistes pancredticos y sus hallazgos citolégicos cuya diferenciacién entre
benigno y maligno cambia la estrategia a seguir con estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Nueve pacientes fueron evaluados con lesiones quisticas pancredticas entre
junio 2008 y mayo 2009. Se establecieron las caracteristicas ecoendoscépi-
cas y se realizé puncién con aguja fina guiada por ultrasonido endoscédpico
obteniendo material para la evaluacién anatomopatolégica.

En el area de ultrasonido endoscépico, se realizaron los procedimientos
utilizando un sistema electrénico SU-7000 de Fujinon Corporation Japan;
con equipo radial EG- 530UR y equipo lineal EG-530UT. Se obtuvo el con-
sentimiento informado en todos los pacientes previa realizacion del estudio.
La sedacién profunda con propofol, estuvo a cargo del servicio de anes-
tesiologia. Se evalué en cada paciente tamafio del quiste, presencia de
micro o macroquites, septos, cicatriz fibrosa central, grosor de la pared y
presencia de papilas internas. Dependiendo de la ubicacién de la lesion se
realizé la puncién desde el estémago o desde el bulbo duodenal.

La aguja utilizada en todos los pacientes fue Echotip Ulira de 22 gauges de
Wilson Cook; una vez localizada la lesién, se procedié a insertar la aguja,
retirando un poco el estilete para exponer la punta de la aguja, con la lesién
en el monitor centrada y hacia la izquierda bajo guia ecoendoscédpica se
utilizd la funcién Doppler para evaluar la vascularidad entre el trayecto de
la aguja y la lesién, al insertarse la aguja dentro de la lesién, el estilete fue
introducido nuevamente para expeler las células de la pared del tracto gas-
trointestinal, y luego se retiré por completo para colocar la presién negativa,
obteniéndose en algunos casos liquido que fue colocado en un tubo al seco
para andlisis de antigeno carcinoembrionario, CA19-9, amilasa y lipasa;
y fueron realizados varios movimientos de vaivén en casos de ser la lesién
ecomixta; posteriormente se procedié a retirar la aguja del canal de biopsia
para colocar la muestra en ldminas y en formol para su evaluacién por el
departamento de anatomia patolégica.

No hubo ninguna complicacién relacionada al procedimiento y se les indicd
antibiéticos profilacticos a todos los pacientes.

Las preparaciones citolégicas fueron coloreadas en Pap-Mart (tincion de
Papanicolau modificada) y con coloracién de Hematoxilina y Eosina.
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RESULTADOS

A ocho de los nueve pacientes se les realizé la PAF, 6 eran femeninas (75%)
y 2 masculinos (25%) con una edad comprendida entre 18 y 75 afios con
una media de 56 afios. La PAF que no se realizé fue por interferencia de
vasos entre el trayecto de la aguja y la lesién este paciente se confirmé
quirGrgicamente que fue un quiste simple de la cola del pancreas.

En dos pacientes femeninas mayores de 65 afios la histologia reporté cis-
toadenoma mucinoso benigno, ambos ubicados en la cabeza del pancreas;
en uno de ellos los hallazgos ecoendoscédpicos era microquistes que simula-
ban un panal de abejas, y la ofra se describié como una imagen ecomixta
de pared gruesa, cicatriz fibrosa central y macroquistes. En ofra paciente
que habia presentado varios episodios de pancreatitis aguda y se complicé
con un pseudoquiste pancredtico, persistiendo la imagen por mas de 2
afios se decidié realizar la puncién que confirmé un pseudoquiste, los hal-
lazgos por USE era lesién Onica hipoecéica de pared gruesa, contenido het-
erogéneo con dreas anecbicas mal definidas en su inferior. Se reporté una
paciente femenina de 18 afios con clinica de dolor abdominal y aumento de
volumen, el USE evidencié en la cola del pancreas una lesion mayor de 6 cm
con macroquistes separados por septos, con componente sélido y cicatriz
fibrosa central, la histologia confirmo una neoplasia sélida pseudopapilar.
En una paciente se drené en su totalidad una lesién Gnica, menor de 2 cm,
siendo el liquido claro, se sospech6 de un quiste simple; las muestras de
laboratorio y anatomia patolégica se procesaron fuera de la institucion, se
tuvo acceso al resultado de la histologia que dio negativo para malignidad.
Ofra paciente en quien se sospeché de un cistoadenoma mucinoso por las
caracteristicas ecoendoscépicas (macroquistes separados por septos), el
liquido obtenido era blanquecino no espeso; la muestra igualmente no se
procesé en el instituto.

Dos pacientes masculinos se reportaron como neoplasias infraductales pro-
ductoras de mucina del ducto pancreético principal, ambos ubicados en la
cabeza del pancreas; en uno se presentd como una dilatacién sacular menor
de 2 cm, con presencia de papilas en su interior y ducto pancredtico dilatado,
corroborado por histologia y pieza quirdrgica; y el ofro como una imagen
ecomixta mayor de 4 cm, presencia de papilas en su interior y el ducto pan-
credtico dilatado y fortuoso corroborado por histologia (ver tabla 1y 2).

Tabla 1.
PACIENTE | SEXO EDAD HALLAZGOS POR USE ANAT,OMIA
(ANOS) PATOLOGICA
1 F 75 Imagen mayor de 4 cm, ubicada en la Cistoadenoma
cabeza, microquistes. Mucinoso.
2 F 62 Imagen ecomixta, mayor de 4 cm, Cistoadenoma
ubicado en la cabeza, cicatriz fibrosa Mucinoso.
central, macroquistes.
3 F 59 Imagen bien definida, ubicada en la Pseudoquiste.
cebza e istmo, de contenido heterogéneo,
con dreas anecoicas en su interior, de
pared gruesa.
4 F 18 Imagen mayor de 6 cm, con componente Neoplasia
sélido y macroquistes, cicatriz fibrosa solida.
central. Pseudopapilar.
5 F 43 Imagen anecéica Gnica, ubicada en la Quiste simple.
cabeza, menor de 2 cm.
6 F 59 Macroquiste, separados por septos. Sin acceso a
resultado.
7 M 66 Dilatacién sacular en la cabeza, menor Neoplasia
de 2 cm, con papilas en su interior, ducto intraductal
pancredtico principal dilatado. productora de
mucina.
8 M 67 Imagen ecomixta mayor de 4 c¢m, Neoplasia
ubicada en la cabeza, papilas su interior, intraductal.
ducto pancredtico principal dilatado. productora de
mucina.
9* F 22 Quiste Unico Quiste simple
* Resultado obtenido en la pieza operatoria.
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Tabla 1. Resultados de la PAF y descripcién de las Lesiones Quisticas.

CARACTERISTICAS - DESCRIPCION Ne CASOS PORCENTAJE
Bulbo ) 75,0
Lugar
Estbmago 2 25,0
Minimo 1
Nomero de Méximo 4
pases Promedio (y 3(1)
desviacién
estandar)
Cistoadenoma 2 25,0
| Mucinoso
PUNCION
Neoplasia 2 25,0
Intraductal
productora de
Mucina
. . Neoplasia 1 12,5
Histologia <ahda
pseudopapilar
Pseudoquiste 1 12,5
Quiste Simple 1 12,5
sin acceso al 1 12,5
resultado
Cabeza 6 75,0
Ubicacién Cola 1 12,5
Cuerpo 1 12,5
<3cms 2 25,0
. A 3-5cms 5 62,5
LESION Tamafio
No descrito 1 12,5
Sin Invasién Vascular 8 100
Dilatacién de Ducto Pancredtico 3 37,5
Via biliar principal 1 12,5
Adenomegalias 2 25,0
DISCUSION

Se les llama lesiones quisticas del pancreas a los pseudoquistes, a los quistes
congénitos o quistes simples, a las neoplasias quisticas incluyendo a los cis-
toadenomas serosos, los cistoadenomas mucinosos, las neoplasias intraduc-
tales productoras de mucinas (del ducto principal o de las ramas secundar-
ias), y a ofros tipos de quistes més raros como son las neoplasias sélidas
pseudopapilares, los tumores quisticos endocrinos y los adenocarcinomas
ductales con degeneracion quistica.

La prevalencia de las lesiones quisticas aumenta con la edad del paciente.
Tal como lo describe Brugge W.¥), la incidencia de los cistoadenomas mu-
cinosos son del 2-5% de todos los tumores exocrinos pancredticos, afecta
cominmente a la mujer en un rango de 9:1 y en una edad mayor a la 5ta
década, la literatura describe su apariencia morfolégica como macroquistes
separados por septos, con calcificaciones periféricas en un 15% de los ca-
sos, y puede haber proyecciones papilares; histolégicamente son lesiones
formadas por células epiteliales productoras de mucina con una diferenci-
acién gastroenteropancredtica y epitelio columnar; de acuerdo al grado de
displasia se clasifican (benigno, borderline y adenocarcinoma), en relacion
con el grado de displasia las células pueden mostrar variabilidad en el
tamafio y conforno, nicleos vesiculosos y nucleolos evidentes; el citoplasma
es eosinofilico y se les considera la contra parte pancreética de lesiones mu-
cinosas de ovario en cuanto al comportamiento biolégico y diferenciacion
celular (foto 1). De los dos pacientes presentados en este trabajo confirma-
dos con la histologia, uno tenia los hallazgos més frecuentes descritos en
la literatura y el ofro seria una variante poco comin, ya que la apariencia
ecoendoscépica sugeria un cistoadenoma seroso.

Las neoplasias intraductales productoras de mucina representan una enti-
dad clinico patolégica Unica caracterizada por la produccién de mucina,

dilatacién quistica de los ductos pancredticos y por crecimiento papilar in-
traductal®; fue reportada por primera vez en 1982 por un grupo japonés en
una serie de 4 casos'®), se estima su incidencia entre en 1 a 8%, afectando
a hombres predominantemente y en pacientes con edades mayores a la
5ta décadaP). Estas neoplasias estén formadas por proliferaciones papilares
con células epiteliales productoras de mucinas; también al grado de displa-
sia los tumores se clasifican en adenomas, tumor limitrofe y carcinomas.
Una vez diagnosticada estas neoplasias, se recomienda la reseccién de la
lesion para prevenir la progresion a malignidad basado en la secuencia
hiperplasia-adenoma-carcinoma, aunque algunos investigadores reportan
que si estas neoplasias son benignas no requieren inmediatamente cirugia
o un procedimiento quirGrgico muy invasivo”. Usualmente tiene un mejor
pronéstico que los adenocarcinomas pancredticos (sobrevida a los 5 afios
81-92%). Se han reportado predictores de malignidad, como el tamafio
del ducto pancredtico principal > o igual 10mm, de nuestros dos casos
reportados uno el ducto pancredtico media 12 mm y el otro media 8 mm,
pero Kawaguchi y col.!®) demostraron que un didmetro > o igual a 8 mm ya
era predictor de malignidad; otros dos predictores descritos por él fueron el
tamafio del quiste mayor o igual a 30 mm y la presencia de tumor papilar
dentro de la lesién mayor o igual a 3 mm, y en base a estos criterios definian
la estrategia terapéutica. En uno de nuestros pacientes se encontré la pres-
encia de papila en émm de digmetro y el tamafio del quiste era <15mm
y el ofro tenia varios quistes de diferentes tamafio y presencia de papilas
mayores de 3 mm (foto2).

Los cistoadenomas serosos se estima que son el 25% de todas las neoplasias
quisticas, generalmente se presentan en mujeres en edades comprendidas
entre la 6ta y 7ma década, son tumores tapizados por células epitaliales
que producen un fluido seroso, se conocen dos tipos: el adenoma micro-
quistico, éste es un tumor benigno. En los extendidos se observan células
clbicas o aplanadas con un citoplasma pélido, desprovistas de atipia ce-
lular, las células son positivas para el antigeno de membrana epitelial; y el
adenoma oligoquistico que es un tumor benigno compuesto por grandes
quistes tapizados por células epiteliales que muestran diferenciacién ductu-
lar, son lesiones raras que pueden observarse en adultos y nifios; las células
también son cibicas o aplanadas pero con nicleos grandes y regulares, el
citoplasma es eosinéfilo y positivo con coloraciones para mucinas. La vari-
ante maligna el cistoadenocarcinoma seroso es un tumor raro. En nuestra
casuistica no tuvimos ningdn paciente con este tipo de neoplasia.

La presentacion tumor pseudopapilar descrito en este trabajo se corresponde a
lo descrito previamente en la literatura, con las siguientes caracteristicas: son
neoplasias benignas o de bajo potencial de malignidad, ocurren predomi-
nantemente en mujeres j6venes!”, microscépicamente estan caracterizados
por células monétonas, con esclerosis del estroma y con un patrén pseudo-
papilar. En ocasiones hay pseudorosetas, las células tienen un citoplasma
eosinéfilico o claro vacuolar, el nicleo es redondo u ovoide, la cromatina
es finamente granular y las mitosis son raras (foto 3).

Foto 1. Cistoadenoma mucinoso.

' Coloracién de Papaniculau modificado.
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Foto 2. Neoplasia intraductal productora de

mucina del ducto pancredtico principal.

Coloracién de Papanicolau modificado.

Foto 3. Neoplasia sélida Pseudopapilar.

Coloracién Hemotoxilina-Eosina.
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Coloracién Hemotoxilina-Eosina.

CONCLUSIONES

El ultrasonido endoscépico mas los hallazgos citolégicos obtenidos por la
puncién con aguja fina nos ofrecen diagnéstico de las lesiones quisticas
pancredticas en un alto porcentaje de los pacientes, la obtencién histolégica
en este tipo de patologias es fundamental ya que cambia la estrategia a
seguir en cada paciente.
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