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Objetivos de aprendizaje :

» |ldentificar las secuencias de imagenes de RMN optimas para
evaluar las lesiones quisticas pancreaticas.

» Reconocer vy clasificar las caracteristicas de las lesiones quisticas
pancredficas.

» Determinar el riesgo de malignizacion por RMN.




Revision del tema:

» Las lesiones quisticas del pancreas abarcan una variedad de procesos
neopldsicos y no neopldsicos. Las imagenes por resonancia magnética (RMN)
con colangiopancreatografia por RM permiten representar con precision las
caracteristicas morfoldgicas de las lesiones quisticas, con la ventaja de
demostrar la relacion con el conducto pancredtico. La evaluacion implica un
andlisis detallado de la morfologia del mismo, su confenido y otfras
caracteristicas imagenologicas.

» La caracterizacion precisa es necesaria para la clasificacion y el fratamiento
adecuados de los pacientes, ya que algunas lesiones requieren intervencion
quirdrgica o imagenes de seguimiento, mientras que otras no requieren ninguna
accion adicional.



Protocolo de estudio

MR protocol

* Axial high resolution T2WI w Fatsat.

* MRCP - 3D navigator guided T2
- Single shot thick rotating slabs T2

* DWI

* Pre —Post contrast dynamic Tiw

* La combinacion de secuencias ponderadas
en T2 y T1 con y sin contraste, facilita tanto el
diagnostico inicial como el seguimiento de las
lesiones quisticas pancredticas.

* Un posible protocolo de seguimiento para
lesiones < 3 cm puede consistir en secuencias
de un solo disparo en T2 coronal y axial y
precontraste ponderado en T1 y sin contraste
posterior.

* Se puede agregar imagenes ponderadas
en difusion para minimizar el riesgo de pasar
por alto un carcinoma pancredtico
concomitante



Clasificacion

Aunqgue en la literatura se han reportado diferentes fipos histologicos de neoplasias quisticas pancredticas, 10s
cistoadenomas serosos, las neoplasias quisticas mucinosas y las neoplasias mucinosas papilares infraductales
(IPMN) representan el 90% de todas las neoplasias quisticas pancredticas primarias.

El diferencial para las lesiones quisticas del pancreas incluye:

= unilocular
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Segun edad y genero

V V Yo

Edad y género

La neoplasia quistica mucinosa

NQM se observa exclusivamente en mujeres de
mediana edad con una edad media de 47 anos.
Solo 12 casos reportados en hombres hasta la fecha.

La neoplasia quistica serosa

SCN también se observa con mayor frecuencia en
mujeres (75 %) con una mediana de edad de 58
ANOS.

La neoplasia epitelial pseudopapilar sélida

SPEN se observa exclusivamente en mujeres jovenes
(88%), con una edad media de 29 anos.

Es un tumor sélido infrecuente que puede tener
componentes quisticos.

De ahi la siguiente regla:

Abuela - Adenoma quistico seroso (SCN)

Madre - Neoplasia quistica mucinosa (MCN)

Hija - Neoplasia epitelial pseudopapilar solida (SPEN)



N
Uniloculares

Pseudoquiste pancreatico:

* Se producen por la interrupcion de la estructura del conducto pancredtico con la fuga
resultante y la acumulacion de jugo pancredtico que produce necrosis grasa
hemorrdgica. No estan revestidos por epitelio (por lo tanto, "pseudoquistes”).

* Suele tardar de 4 a 6 semanas en desarrollarse.

* En el 50% de los casos, el quiste conserva una comunicacion con el conducto
pancredtico.

* Secundario a pancreatitis aguda o cronica, frauma pancredtico o iatrogénico.

* Se presenta como quiste unilocular sin componentes solidos, cicatriz central o
calcificacion de la pared.




Caracteristicas por RM
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IPMN (neoplasia mucinosa papilar intraductal)

Tumor productor de mucina en el conducto pancredtico principal o en la rama
del conducto.

se identifican con mayor frecuencia en pacientes mayores, de 50 a 60
anos de edad

Localizacion: cabeza pancredtica 50%, cuerpo 39 %, cola 7 %.

Debe tener comunicacion con el conducto pancredtico. Mejor visto con MRCP.
Puede ser mulfifocal.

Se clasifican en del conducto principal, de conducto de derivacion y mixto.

El fipo de conducto ramificado puede parecerse a ofras neoplasias quisticas.




Caracteristicas por RM.

» Conducto principal IPMN (con dilatacion del conducto principal >5 mm)

>

>

>

Cualqguier sesgmento del conducto pancredtico (o todo el conducto) esta dilatado y lleno de material de
b8J0| densidad (mucina, por lo tanto, senal de liquido)el parénquima pancredtico suprayacente puede
adelgazarse

Si es proximal, el conducto pancredtico distal puede estar dilatado sin afectacion directa (las neoplasias
quisticas pueden tener una apariencia similar)

Los nddulos murales soélidos son preocupantes para la fransformacion maligna, particularmente si realzan
después de la administracion de contraste

Ocasionalmente se puede observar material mucinoso que sobresale de una ampolla de
Vater dilatada (poco comun pero esencialmente patognomaonico)

Los glébulos de mucina no aumentan y se encuentran de forma dependiente dentro del conducto.

» Ramal de conducto IPMN

>

La mayor parte de la gldndula tiene una apariencia normal, excepto por una o varias ramas laterales que
muestran una marcada dilatacion

Apariencia de masa quistica que a menudo imita los tumores quisticos del pdncreas
Su apariencia se ha denominado un racimo de uvas debido a su apariencia

La variedad microquistica tiene apariencias similares a los cistoadenomas serosos , pero nuevamente la
comunicaciéon con el conducto pancredtico principal es la clave para el dlcgnos’nco correcto.

» IPMN de tipo mixto

>

Aparece como una rama del conducto avanzado IPMN con dilatacion del conducto pancredtico
principal de mas de 5 mm







Microquisticos

Cistoadenoma seroso

« Tipo comun de neoplasia pancredtica quistica benigna.

« Tipicamente en mujeres de edad avanzada (Abuela)

« Puede tener varias apariencias como microquistico (45%), macroquistico (32%),
mixto microquistico y macroquistico (18%) y solido (5%).

« Quiste microquistico o en panal de abeja con cicaftriz central (30%) y
calcificaciones (18%).

« Superficie lobulada.

« No hay comunicacion entre los quistes y el conducto pancredtico.

« A veces se observa realce hipervascular y puede ser dificil diferenciarlo del tumor
neuroendocrino quistico.




Caracteristicas por RM

Generalmente aparecen como un grupo de - B
pequenos quistes dentro del pancreas sin
comunicacion visible entre los quistes y el
conducto pancredtico.

Las caracteristicas de la senal incluyen:
T1: tipicamente senal baja

T2: |la cicatriz fibrosa central (si esta presente)
tiene una senal baja, mientras que los
componentes quisticos en si tienen una senal
alta
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Macroquisticos

Cistoadenomas mucinosos

* Tumor premaligno: puede transformarse en un cistoadenocarcinoma mucinoso

* Exclusivamente visto en mujeres - Tipicamente en 'Madre' - mediana de edad: 40-50
ANOS

* Macroquistica con fabiques de pared gruesa.

* Calcificaciones periféricas observadas en el 25%. Este hallazgo le permite hacer

un diagnostico especifico.

* Localizacion en la cola y cuerpo del pancreas (25%).

* La mayoria son sinfomaticos y se presentan con dolor abdominal anodino.



Caracteristicas por RM

T1 tipicamente hipointenso con tabiques
hiperintensos, que realzan tras la
administracion de gadolinio.

Ubicado tipicamente en la cola o cuerpo
pancreadtico.

la calcificacion asociada, cuando estd
presente, tiende a ser mas periférica

el contenido de la lesion puede ser
heterogéneo en la atenuacion

los tabiques internos pueden estar
presentes y tienden a ser lineales o
curvilineos

Fig 2: Imagen de RMN ponderada en secuencia T1 con gadolinio en corte axial, se visualiza voluminosa
imagen quistica ( flechas amarillas), con finos tabiques internos ( Flechas roja), la reseccion de la cola
pancreatica reveld un cistoadenoma mucinoso que incluia estroma ovarico.



pe’ Quisticos con componente solid

Neoplasia Pseudopapilar Solida

* Neoplasia muy poco comun vista en mujeres de 20-30 anos (hija).

* Neoplasia sélida y quistica con capsula y con realce temprano 'hemangioma-like'.
* A veces hemorragia infratumoral

* Imdagenes de TC de una mujer de 26 anos con una gran masa en la cabeza del
pdncreas y metastasis en el higado.

* En el centro hay falta de realce por degeneracion quistica o necrofica.




Malignizacion

« Cistoadenoma mucinoso Se consideran lesiones
premalignas o malignas con niveles séricos
de CEA y CA19-9 generalmente elevados .

- Tumores pseudopapilares de pancreas son neoplasias Age - Gender imaging

quisticas pancredticas raras y generalmente benignas e e nﬁ?ﬁ‘;{f,f:t?c_
Grandma 18% central scar with Ca**

. Cistqadenomas serosos pancredticos son neoplasias ' MCN 39% women Jacrocystic
ok P e e Eiemec

- IPMN Caracteristicas preocupantes (criterios de Tanaka Y =% Main-duct IPMN ) o et

il QUISTe 23 cm [ iy b;zlt'g:g;'lt = Protruding papil of Vater

- Pared del quiste engrosada y realzada Side-branch

- Nodulo muralico e /. e . Bt

- Conducto pancreatico principal 5-2 mm | potential

- Cambio abrupto en el calibre del conducto pancredtico
con atrofia pancredtica distal

- Tasa de crecimiento del quiste 256 mm en dos anos

- CA-19,9 elevado



Conclusiones:

» La capacidad de la RMN para la representacion de los tejidos
blandos, permite una evaluacion optima de la arquitectura inferna de
un quiste y el parénguima pancredtico. La combinacion de
secuencias ponderadas en T2 y Tl con y sin contraste, facilita tanto el
diagndstico inicial como el seguimiento de las lesiones quisticas
pancredticas. El conocimiento de las variadas apariencias de 1as
lesiones quisticas pancredticas en las imagenes de RM puede ayudar
a los radidlogos a lograr una mayor especificidad en el informe de
diagnadstico.
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