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RESUMEN

Objetivos: Se revisa en forma retrospectiva la
experiencia personal del autor en una serie de casos
de lesiones quisticas pancredticas 'y se hace énfasis en
el papel del ultrasonido endoscopico y de la puncion
con aguja fina guiada por ultrasonido endoscopico en
el diagnostico y tratamiento de estas lesiones.
Material y métodos: 38 pacientes fueron evaluados
con ultrasonido endoscopico y la puncion con aguja
fina previo consentimiento informado. A todos se les
practico ultrasonido endoscopico que de acuerdo alos
hallazgos, condicion clinica e indicaciones, fue seguido
de una la puncion con aguja fina, con aspiracion del
quiste con fines diagndsticos y/o terapéuticos como
aspiracion total del contenido quistico, ablacion del
quiste con etanol o neurolisis del plexo celiaco. En
32 de los 38 casos se les practico la puncion con
aguja fina para citologia 'y en 11 se hizo andlisis del
contenido del quiste con determinaciones de antigeno
carcinoembrionico (ACE), antigeno CA 19-9 (CA
19-9) y amilasa.

Resultados: Se encontraron 3 cistoadenomas serosos,
uno de ellos unilocular; 9 neoplasias mucinosas
quisticas ( 2 de ellas de tipo borderline y 4 con
transformacion maligna); 7 neoplasias mucinosas
papilares intraductales (1 tipo conducto principal
y 6 tipo conductos secundarios, 1 con inflamacion
asociada); 4 adenocarcinomas de pdncreas; 1
adenocarcinoma de papila de Vater; 3 tumores
neuroendocrinos (uno asociado a microadenomas);
4 quistes simples; 6 lesiones inflamatorias (3
pseudoquistes, uno de ellos asociado a pancreatitis
cronica,una coleccion agudade pdncreas, 1 abscesoy
1 quistes inflamatorio),y I tumor no clasificado (lesion
neopldsica de bajo grado citologico, con aspecto
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sugestivo de neoplasia acinar o endocrina, que no
parecta ductal segun la citologia). En este estudio 3
de las 38 lesiones quisticas pancredticas (7,8 %), 1
con 3,3 cmde didmetroyotras2de2,2x1,8cmy 1,42
x 1,36 cm de dimensiones, no se habian detectado en
estudios de imdgenes realizados antes del ultrasonido
endoscopico. En 21 casos (55,26 %) el ultrasonido
endoscopico aporto valiosa informacion sobre
presencia de adenopatias, tabiques intraquisticos,
formaciones papilares y lesiones adicionales no
visualizadas con otros métodos de imdgenes como
el ultrasonido abdominal la tomografia abdominal
computada ola resonancia magnética., TAC o RM. A
excepcion de 2 casos, el ultrasonido endoscopico y/o
la la puncion con aguja fina fueron confirmatorios de
las lesiones quisticas pancredticas (94,7 %) y en 28
delos 38 pacientes (73,68 %) la informacion obtenida
contribuyé a una mejor evaluacion diagndstica, a
decidir el tipo de conducta a seguir (conservadora
o quirirgica) y a determinar pronosticos, con un
impacto definido sobre el cuidado médico de estas
lesiones quisticas pancredticas. 6 lesiones quisticas
pancredticas fueron aspiradas en su totalidad
(cantidades de 18, 16, 12,5, 1,5y 1,5 cc),y en 2 de
ellas luego de la aspiracion se hizo ablacion con etanol
al 80 %. En otros 2 casos se practico neurolisis del
plexo celiaco para tratamiento de dolor pancreditico.
Conclusiones: Elultrasonido endoscopico combinado
con la la puncion con aguja fina es una técnica de
mucha utilidad para el adecuado diagnostico de las
LQOPNI y el manejo posterior de las mismas, y en
algunos casos, tiene aplicaciones terapéuticas como
la aspiracion completa de los quistes, su ablacion con
etanol y la neurolisis del plexo celiaco.

Palabras clave: Lesiones quisticas pancredtica.
Ultrasonido endoscopico. Puncion con aguja fina
guiada por ultrasonido endoscopico.
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SUMMARY

Objectives: A retrospective review of the author
personal experience with a series of cases of cystic
pancreatic lesions is done, with emphasis on the role
of endoscopic ultrasound and of ultrasound-guided
fine needle aspiration in the diagnosis and treatment
of these lesions.

Material and methods: 38 patients were evaluated
with endoscopic ultrasound and fine needle aspiration
previous informed consent. An endoscopic ultrasound
was performed to all of them, and according to the
findings, clinical condition and indications, was
followed by a fine needle aspiration with aspiration of
the cysts for diagnostics and/or therapeutic purposes
such as total aspiration of the cyst, or its ablation with
etanol, and celiac plexus neurolysis. A fine needle
aspiration for cytology was done in 32 patients and
in 11 analysis of the cyst content with determinations
of carcinoembrionic antigen, CA 19-9 antigen and
amylase.

Results: 3 serous cystadenomas, one of themunilocular;
9 cystic mucinous neoplasms (2 of them borderline and
4 with malignant transformation); 7 intrapapillary
mucinous cystic neoplasms (1 main type, 6 branch
type, one of them with associated inflammation; 4
pancreatic adenocarcinomas; 1 adenocarcinoma
of the papilla de Vater; 3 neuroendocrine tumors
(one associated with microadenomas); 4 simple
cysts; 6 inflammatory lesions (3 pseudocysts, one of
them associated with a chronic pancreatitis, 1 acute
pancreatic collection, 1 abscess, I inflammatory cysts
and 1 non-classified tumor neoplastic low grade
cytologic tumor (resembling an acinar or endocrine
neoplasm) were found.

Inthis study 3 of the 38 cystic pancreatic lesions (7,8 %),
1 with diameter of 3,3 cm and other 2 with dimensions
of 2,2 x 1,8 cm and 1,42 x 1,36 cm had not been
detected with other imagen studies performed before
the endoscopic ultrasound. In 21 of the cases (55,26
%), endoscopic ultrasound gave important information
about presence of lymphadenopaties, intracystic
partitions, papillary formations and additional lesions
not visualized with other image methods such as
abdominal ultrasound, computed tomography and
magnetic resonance. With exception of 2 cases, EUS
and/or fine needle aspiration were confirmatories of the
cystic pancreatic lesions (94,7 %) and in 28 /38 patients
(73,68 %) the obtained information contributed to a
better diagnostic evaluation, to select the conduct to
follow (conservative or surgical) and to determine
prognosis, with a definite impact in the medical care
of these cystic pancreatic lesions. 6 cystic pancreatic
lesions were totally aspired (quantities of 18,16, 12,5,
1,5 and 1,5 cc) and in 2 of them, after the aspiration
an etanol ablation was performed. In 2 other cases
a celiac plexus neurolysis was done for treatment of
pancreatic pain.
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Conclusions: The combined use of endoscopic
ultrasound and fine needle aspiration is a very helpful
technique for the appropriate diagnosis of NIPCL and
its posterior treatment, including some therapeutic
application of the procedure, such as cyst aspiration,
cyst ablation and celiac plexus neurolysis.

Key words: Pancreatic cystic lesions. Endoscopic
ultrasound. Endoscopic ultrasound guided fine needle
aspiration.

INTRODUCCION

Las lesiones quisticas pancreaticas (LQP)
constituyen un grupo de variada patologia
que incluye lesiones inflamatorias como los
pseudoquistes, y diversas neoplasias en las que
predomina un componente quistico, entre las
que se encuentran tumores benignos con escaso
o nulo potencial de transformacién cancerosa y
lesiones quisticas premalignas o malignas (1).

Son lesiones con diferentes caracteristicas
biolégicas que presentan problemas de
diagndéstico y tratamiento (2), ya que tienen
una presentacion clinica variable, y dificultades
frecuentes para diferenciarlas con los métodos
usuales de obtencién de imagenes como el
ultrasonido abdominal (US), la tomografia
abdominal computada (TAC), y con otros como
lapancreatografiaretrégrada endoscépica (PRE)
y la resonancia magnética (RM). No todas las
LQP pueden ser evaluadas completamente por
TAC o RM (3), y su riesgo de malignidad no
siempre puede ser precisado con estas técnicas. El
ultrasonido endoscépico (USE) ha representado
una importante contribucién para el estudio de
las LQP (4). Se utiliza fundamentalmente para
la deteccién, diagndstico y tratamiento de estas
lesiones (5,6) pues no sélo aporta informacién a
veces no asequible con otras técnicas deimagenes,
sino que ademads permite practicar la puncién con
aguja fina (PAF) guiada por USE (PAF/USE)
(7) cuando se desea profundizar en el estudio
del quiste para determinar el tipo de lesién, con
andlisis de su contenido de amilasa, antigenos
tumorales y marcadores moleculares (7) lo que
aumenta su efectividad diagndstica (2) ya que si
bien a veces se puede sospechar la presencia de
cancer con las imigenes que se obtienen, no es
posible su confirmacién sino con el andlisis del
contenido del quiste (6,8). Con la PAF/USE es
posible ademas la realizacion de procedimientos
terapéuticos como aspiracién del quiste con fines
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de drenaje y ablacion (9) o la neurolisis del plexo
celiaco para el tratamiento del dolor de origen
pancreatico (10,11).

En este trabajo se evalda el papel del USE
y de la PAF guiada por USE en el diagnéstico,
prondstico y tratamiento de una serie de casos
de lesiones quisticas pancreaticas evaluadas por
el autor.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un trabajo analitico, descriptivo,
en el que se evalian en forma retrospectiva 38
casos de LQP vistos por el autor. Algunos de
los pacientes estudiados asistieron a consulta
y otros fueron referidos para evaluacién o
para una segunda opinién. A todos se les hizo
una evaluacidén clinica inicial, con revisidn de
los exdmenes de laboratorio y de los métodos
de imagenes (US, TAC, RM) que les fueron
realizados antes de ser evaluados en consulta o
referidos para estudio, para luego practicarles
USE que de acuerdo a los hallazgos, condiciéon
clinica e indicaciones, fue seguido de una PAF,
con aspiracion del quiste con fines diagndsticos
y/o terapéuticos como aspiracion total del
contenido quistico, ablacién del quiste con etanol
o neurolisis del plexo celiaco.

Se utilizaron ecoendoscopios Pentax FG-
38UX o FG-32UA con transductores lineares
convexos de 7,5 MHz, Fujinon EG-530UT con
transductor linear convexo de frecuencia variable
entre 5y 12 MHz, y Fujinon EG-530 UR con
transductor radial de frecuencia variable entre
5 y 12 MHz. Se cont6 con el consentimiento
informado de todos los pacientes evaluados,
y se utilizé sedacién EV con midazolam EV
inicialmente en los primeros casos evaluados,
y luego con propofol EV administrada por
anestesi6élogo, bajo monitoreo continuo de
presion arterial , frecuencia cardiaca y saturacion
de oxigeno. En dos casos se empled anestesia
general con intubacién endotraqueal. La PAF
se realizé con agujas GIP Medizin Technic
GMBH, Grassau, Alemania y Wilson Cook
EchoTip (Winston-Salem NC, Estados Unidos
de Norteamérica) de calibre variable entre 22 y
25G, o una modificacion de la aguja Tru-Cut de
Wilson Cook para uso endoscépico. El material
obtenido fue remitido a estudio histopatolégico
en el Departamento de Anatomia Patolégica del
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Hospital de Clinicas Caracas, y a analisis del
contenido en el Laboratorio Central de dicho
hospital excepto dos casos en los que fue enviado
a sus hospitales de referencia (Hospital Vargas y
Hospital General del Oeste).

RESULTADOS

Se estudiaron 38 pacientes con una edad
variable entre 28 y 86 afos (edad promedio
56,84). 76 % (n=29) fueron del sexo femenino
y 24 % (n=9) del sexo masculino.

De las 38 lesiones, 7 fueron asintomaticas
(18,42 %), hallazgo accidental en estudios de
imagenes practicados por otras indicaciones.

La Cuadro 1 enumera las LQP analizadas.
Se encontraron 3 cistoadenomas serosos
(CAS), uno de ellos unilocular; 9 neoplasias
mucinosas quisticas (NMQ) (de las 9, 2
borderline y 4 con transformacion maligna); 7
neoplasias mucinosas papilares intraductales
(1 tipo I (conducto principal)(NMPI-I); 6 tipo
II (conductos secundarios)(NMPI-II), 1 con
inflamacion asociada; 4 adenocarcinomas de
pancreas (ADC); 1 adenocarcinoma de papilade
Vater; 3 tumores neuroendocrinos (TNE) (uno
asociado a microadenomas); 4 quistes simples; 6
lesiones inflamatorias — 3 pseudoquistes (PQ) —,
uno de ellos asociado a pancreatitis cronica, una
coleccién agudade pancreas, 1 abscesoy 1 quistes
inflamatorio), y 1 tumor no clasificado (lesién
neoplasica de bajo grado citolégico, con aspecto
sugestivo de neoplasia acinar o endocrina, que
no parecia ductal segun la citologia).

Todas las NMQ (9), la NMPI-I y todas las
NMPI-II se observaron en el sexo femenino. En
los TNE 2 fueron de sexo masculino y uno de
sexo femenino, 3 de los ADC se presentaron en el
sexo femenino y 2 en el masculino, los 4 quistes
simples se evidenciaron en el sexo femenino y
en las lesiones inflamatorias, 3 se vieron en el
sexo femenino y 4 en el masculino, 3 de ellos
relacionados con abundante ingestién de alcohol.

A 32 de los 38 casos se les practicé PAF para
citologia y en 11 se hizo andlisis del contenido
del quiste con determinaciones de antigeno
carcinoembriénico (ACE),antigeno CA 19-9 (CA
19-9) y amilasa. El material obtenido en uno de
los casos se envioé al Hospital Vargas y en otro
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al Hospital General del Oeste, sus hospitales de
referencia, pero no se pudo saber si le habian
practicado estudios del liquido y no se conocen
los resultados, por lo que quedaron 30 casos para
andlisis de citologia, 9 para la evaluacién del
contenido del liquido para marcadores tumorales
y 8 para el analisis de la amilasa. No se tomaron
muestras para citologia en un pseudoquiste, en
una coleccién aguda pancreatica, en 2 NMPI-
II, en una NMPI-I con diagndstico citolégico
hecho por endoscopia durante pancreatografia
retrégrada, y en un adenocarcinoma de papila.

El Cuadro 2 presenta los resultados de la
citologia, el Cuadro 3 los del ACE , el Cuadro 4
los del CA-19-9,y el Cuadro 5 los de la amilasa.

Cuadro 1.

Lesiones quisticas pancreaticas

Cistoadenomas serosos

Neoplasias mucinosas quisticas

Neoplasias mucinosas papilares intraductales
Adenocarcinomas de pancreas
Adenocarcinoma de papila de vater

Tumores neuroendocrinos

Quistes simples

Lesiones inflamatorias quisticas

Tumor no clasificado

— AR W~ A0 W

Cuadro 2.

Resultados de la citologia obtenida mediante puncién
con aguja fina guiada por ultrasonido endoscépico

Tipo de lesién Citologia (n) no
positiva negativa practicada

ADC de pancreas 4 4 - -
ADC de papila 1 - - 1
TNE 3 3 -
NMQ malignizada 4 4 - -
NMQ borderline 2 2 - -
NMQ 3 2 ? -
NMPI 7 2 2 3
CAS 3 1 2 -
Quistes simples 4 2 2 -
Inflamatorias 6 3 ? 2
No clasificado 1 1 -

38 24 8 6

(n): Nimero. (?) Se tomé material para citologia mediante
PAF, no se pudo conocer el resultado.

ADC: adenocarcinoma, TNE: tumor neuroendocrino, NMQ:
neoplasia mucinosa quistica, NMPI: neoplasia mucinosa
papilar intraductal, CAS: cistoadenoma seroso).
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Cuadro 3.

Valores de antigeno carcinoembriénico (ACE) en
lesiones quisticas pancredticas

Valores de ACE (ng/mL)

Tipo de lesién

NMQ 763,7
NMQ borderline 7375
NMQ > 500
LMQ con inflamacién 3053
NMQ ca invasor 122,1
PQ con pseudoaneurisma 111,0
Absceso peripancredtico 53,7
CAS 1,7

TNE bajo grado 3,6

NMQ: neoplasiamucinosaquistica, LMQ: lesién mucinosa
quistica, PQ: pseudoquiste, CAS: cistoadenoma seroso),
TNE: tumor neuroendocrino.

Cuadro 4.

Valores de antigeno CA 19-9 (CA-19-9) en lesiones
quisticas pancreéaticas

Valores de CA 19-9 (U/L)

Tipo de lesién

CAS 75548
NMQ con ca invasor 55724
NMQ > 10.000
PQ con pseudoaneurisma > 5000
LNQ con inflamacién > 1200
NMQ > 1000
Absceso peripancreatico > 500
NMQ borderline 237,7
TNE bajo grado 2229

CAS: cistoadenoma seroso, NMQ: neoplasia mucinosa
quistica,PQ: pseudoquiste, LMQ: lesién mucinosaquistica,
TNE: tumor neuroendocrino.

Cuadro 5.

Valores de amilasa en lesiones quisticas pancredticas

Tipo de lesién Valores de amilasa (U/L)

LMQ con inflamacién 19 441
NMQ borderline 8 603
PQ con pseudoaneurisma 4901
NMQ con ca invasor 95
CAS 65
TNE de bajo grado 50
NMQ 7

Absceso peripancreatico indeterminable

LMQ: lesién mucinosa quistica, NMQ: neoplasiamucinosa
quistica, PQ: pseudoquiste, CAS: cistoadenoma seroso,
TNE: tumor neuroendocrino.
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DISCUSION

La prevalencia de las LQP, de acuerdo a la
metodologia empleada, ha sido determinada
entre 0,7 % a 24,3 % (12-16). Lo que no esta
precisado es si la mayor deteccién de estas
lesiones representa un verdadero aumento en su
incidencia, o solamente la mayor aplicaciéon de
métodos de imagenes de alta resolucién.

Aunque hastahace poco tiempo se pensabaque
las LQPeranrelativamente raras, el uso difundido
de métodos de imagenes ha incrementado la
frecuencia con la que son detectadas (1,24),
y muchas de estas lesiones son evidenciadas
de manera accidental (12). De las 38 LQP que
evaluamos, 7 no refirieron sintomas (18,42 %),
y fueron hallazgo accidental en estudios de
imagenes practicados por otras indicaciones.

El Cuadro 6 (17) muestra una clasificacion
bastante completa de las LQP. En cuanto a las
neoplasias quisticas pancredticas epiteliales, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las
clasificacomo se muestraen el Cuadro7 (18,19):

En ocasiones tumores pancreaticos soélidos
mas comunes como el adenocarcinoma ductal
o adenocarcinoma de células acinares y otros
menos frecuentes como tumores metastaticos
de melanomas o carcinomas de células renales,
teratomas y coriocarcinomas (20) pueden

Cuadro 7.

Clasificacion de las neoplasias quisticas pancredticas
epiteliales (OMS)

Tumores serosos quisticos:
- Cistoadenoma seroso
Adenoma seroso microquistico
Adenoma seroso oligoquistico
- Cistoadenocarcinoma
Neoplasias quisticas mucinosas:
- Cistoadenoma mucinoso
- Neoplasia mucinosa quistica con displasia
moderada o limitrofe (borderline)
- Cistoadenocarcinoma mucinoso
No invasivo
Invasivo
- Neoplasia mucinosa papilar intraductal
Adenoma mucinoso papilar intraductal
Adenoma mucinoso papilar
intraductal con displasia moderada
Carcinoma mucinoso papilar intraductal
No invasivo
Invasivo
Neoplasia s6lida pseudopapilar
- Neoplasia sélida pseudopapilar

- Carcinoma sélido pseudopapilar

Cuadro 6.

Neoplasias quisticas pancreaticas

Neoplasias quisticas epiteliales

Neoplasias quisticas no epiteliales

Lesiones capaces de simular una NQP

Cistoadenoma seroso

NMQ y carcinomas asociados
NMPI y carcinomas asociados
Neoplasia s6lida pseudopapilar
ADCDP con degeneracion quistica  Quiste mesotelial

Linfangioma

Quiste epidermoide en un
bazo intrapancreatico
Hamartoma quistico pancredtico

Pseudoquistes

Quiste linfoepitelial (quiste epidermoide)
Quiste mucinoso no neoplasico
Quistes de duplicacién entérica

Quiste accesorio esplénico

Tumores neuroe ndocrinos quisticos Quiste accesorio esplénico e endometrial

Cistoadenoma acinar
Cistoadenocarcinoma acinar

Quistes de retencién

Quistes dermoides (teratomas quisticos)
Metastasis quisticas

Feocromocitoma quistico

Sindromes multiquisticos (enfermedad
Poliquistica autosémica dominante,
Fibrosis quistica)

Quiste hidatidico

Abscesos pancredticos

Tumor de células estromales quistico

NMQ: neoplasia mucinosa quistica; NMPI: neoplasia mucinosa papilar intraductal; ADCDP: adenocarcinoma ductal pancreatico
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experimentar degeneracién quistica (21,24)
y dar lugar a confusién con otras NQP. Un
estudio de 1400 LQP encontré6 que 14 % de
ellas correspondieron a adenocarcinomas (ADC)
con degeneracién quistica y 7 % a tumores
neuroendocrinos (TNE) (23) , y se ha estimado
que un 10 % de los tumores neuroendocrinos
pueden presentar un componente quistico (25)
en areas que corresponden a necrosis tumoral.
Son raras y comprenden entre 0,5 % y 4 % de
todas las neoplasias pancreaticas (4).

En nuestra serie 8 de los 38 casos (21,05 %)
correspondieron a LQP malignas (4 ADC
de pancreas, 1 ADC de papila, 3 tumores
neuroendocrinos). Si a ellos se les suman 4
neoplasias mucinosas malignizadas,para un total
de 12, se encuentra que casi una tercera parte de
los casos (31,57 %) eran tumores malignos, cifra
que es necesario tener presente al evaluar una
LQP, y que justifica la aplicacién de todos los
métodos necesarios para un acertado diagnostico
que permita confirmar o descartar la malignidad
de estas lesiones.

Se encontraron 3 CAS, de ellos uno era
unilocular. Hasta un 10 % de estas neoplasias
quisticas tienen una variante macroquistica (26),
con pocos quistes, pero de mayor tamafio o como
un quiste dnico (27) , lo que puede originar
problemas de diagndstico diferencial con otras
neoplasias (28-30), especialmente con la NMQ.

La NMQ es una lesién que afecta casi
exclusivamente a mujeres hasta en un 95 % de
casos (31-3). Como era de esperar, todas las
NMQ que estudiamos se observaron en mujeres.
Aunque la NMPI afecta por igual a hombres y
mujeres (35,36),en nuestra serie todas las NMPI
(5 tipo I y 1 tipo I) se observaron solamente en
el sexo femenino.

El ultrasonido endoscépico (USE) ha
representado una importante contribucién
para el estudio de las LQP (4). Se utiliza
fundamentalmente paraladeteccion,diagndstico
y tratamiento de estas lesiones (5,6) ya que no
solo aporta informacién a veces no asequible
con otras técnicas de imagenes, sino que ademas
permite practicar la puncién con aguja fina
(PAF) guiada por USE (PAF/USE) (7) cuando
se desea profundizar en el estudio del contenido
del quiste para determinar el tipo de lesién (37),
con analisis de amilasa, antigenos tumorales y

Gac Méd Caracas

marcadores moleculares (7) lo que aumenta su
efectividad diagnéstica (2) y aunque a veces
se puede sospechar la presencia de cancer con
las imagenes que se obtienen, no es posible su
confirmacion sino con el andlisis del contenido
del quiste (4). ConlaPAF/USE es posible ademas
la realizacién de procedimientos terapéuticos
como aspiracion del quiste con fines de drenaje
y posterior inyeccién en la cavidad vaciada de
substancias como el etanol combinado o no con
paclitaxel para la ablacién de las mismas (9), de
manera que si bien el USE es ttil, su mayor valor
esta en la informacion que se obtiene mediante
la puncién con aguja fina (PAF) guiada por USE
(PAF/USE), procedimiento que tiene aplicaciones
en el diagndstico y tratamiento de las lesiones
quisticas pancreaticas (LQP).

La exactitud diagnoéstica del USE basada
exclusivamente en lamorfologia,sinlaaplicaciéon
de la PAF/USE para el estudio del contenido del
quiste es bastante variable, en el orden de 51 %
en un estudio prospectivo de 341 casos (7). No
siempre es facil diferenciar una lesién quistica
benigna de una maligna. En un estudio de 47
pacientes con NMPI o NMQ operados destinado a
comparar laefectividad para detectar malignidad
de la TAC (25 pacientes), la PRE (29 pacientes)
y el USE (21 pacientes) se evidenci6 que 43 %
de ellos tenian cancer invasivo y 21 % céancer in
situ,y se encontr6 que la efectividad diagndstica
combinada para distinguir tumores invasivos de
losnoinvasivos estuvo por debajo del 80 % (76 %
paraPRE,79 % para TACy 76 % para USE (38).

En los estudios iniciales con USE hubo una
tendencia para sobreestimar lacertezadiagndstica
del USE para diferenciar lesiones premalignas
o malignas (39-42). Datos mas recientes han
reportado que la exactitud del USE para el
diagnoéstico de lesiones mucinosas fue apenas
del 51 % (7), por lo que se ha considerado que
a excepcion del CAS microquistico, el caracter
benigno o el potencial maligno de una lesién
determinado solamente por la morfologia de la
misma al USE puede ser inexacto (7).

En este estudio 3 de las 38 LQP estudiadas
(7,8 %),de 3,3cmdedidmetroyde2,2x 1,8 cm
y 1,42 x 1,36 cm de dimensiones, no se habian
detectado en estudios de imdagenes realizados
antes del USE, lo que demuestra la utilidad de
esta técnica y su ventaja comparativa con otros
métodos de imagenes.
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Otra ventaja del USE es una mayor capacidad
de precisar detalles, algunos de fundamental
importancia para el diagnéstico de LQP. En 21
de los 38 casos (55,26 %) el USE aport6 valiosa
informacién sobre presencia de adenopatias,
tabiques intraquisticos, formaciones papilares
y lesiones adicionales no visualizadas con otros
métodos de imagenes como el US, TAC o RM.

A excepcién de 2 casos, el USE y/o la PAF
fueron confirmatoriosdelaLQPenel 94,7 % y en
28 de los 38 pacientes (73,68 %) la informacién
obtenida contribuyé a una mejor evaluacion
diagnéstica, a decidir el tipo de conducta a
seguir (conservadorao quirdrgica) y adeterminar
prondsticos, con un impacto definido sobre el
cuidado médico de estas LQP. Estas cifras sefalan
el valor del USE en el estudio de las LQP.

Lacitologiafue consideradade utilidad parael
diagnéstico diferencial de las LQPen el 80 % de
los casos (n= 24, Cuadro 2).Todas las citologias
obtenidas mediante PAF fueron positivas para
ADC (4), para tumor mucinoso malignizado (4),
y para TNE (3) (Total 11). En trabajos previos
con PAF en el diagndstico de cancer de pancreas
se han reportado sensibilidades de 87 % a 92 %
con especificidad de 100 % (43,44). El autor y
col.,en experiencias previas con PAF en este tipo
de lesiones, ha reportado una serie pequeiia de 8
casos, 5 de ellos positivos con una sensibilidad
de 62 % y especificidad de 53 % (experiencia
inicial, con limitado nimero de pases (3) y sin
presencia de citopatélogo in situ para evaluar
la citologia) (45) y en otra de 30 pacientes, 16
(53,3 %) resultaron con citologia positiva para
malignidad, 8 casos (26 %) no concluyentes)
y 6 % positivos para patologia benigna, para
una sensibilidad de 66 %, especificidad de
100 %, valor predictivo positivo 100 %,y valor
predictivo negativo 42 % (46).

Los tumores neuroendocrinos de pancreas
(TNE) constituyen una formal indicacién para
la PAF (25), con una alta positividad para la
citologia,en la que se observan células pequenas
homogéneas positivas para cromogranina
y sinaptofisina. Se recomienda procesarlas
como bloques celulares. En los TNE el liquido
aspirado tiene bajos niveles de ACE,perounaalta
positividad para citologia comparada con otras
lesiones quisticas mucinosas (73 % vs 20 %) (34).

En este trabajo, todas las citologias obtenidas
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mediante PAF fueron positivas paraADC (4),para
tumor mucinoso malignizado (4), y para TNE
(3) (Total 11). EIl nimero de casos es pequeino
para estudiar cada patologia por separado, pero
al agruparlas (3 ADC, 4 NMQ malignizadas y
3 TNE, para un total de 9 casos) se obtuvo para
la citologia obtenida mediante PAF de lesiones
neoplasicas una sensibilidad de 100 %, una
especificidad de 100 %, un valor predictivo
positivo de 100 %, un valor predictivo negativo
de 63 % y una precisién o eficiencia de la prueba
de 100 %. Son cifras que confirman el valor de
la citologia obtenida con PAF en el diagndstico
de ADC de pancreas con componentes quisticos.

El estudio citolégico del liquido quistico
arroja una efectividad diagnostica para las LQP
que varia en diferentes reportes, pero que en
general esta alrededor del 50 % (7,8,44.,47-49),
conunaespecificidad diagndsticamayor del 90 %
en muchas series publicadas (7,8,50), pero con
una sensibilidad generalmente menor del 50 %
(7,8,50,51), y que en quistes de tamafno pequeiio
puede ser mas baja todavia, entre 44 % y 29 %
(8,52), para situarse alrededor del 30 %- 50 %
para quistes mucinosos y del 20 % para quistes
malignizados (7,1-53).

Para las neoplasias mucinosas, en el presente
estudio la citologia dio un resultado positivo en
2 de 2 NMQ no malignizadas estudiadas, en 2
NMQ borderline y en 2 de 4 NMPI-II. En uno
solo de 3 casos de CAS la citologia fue positiva.
En el tnico caso de NMPI-I no se hizo PAF (el
diagndstico microscopico se hizo con cepillado
y biopsia del conducto de Wirsung durante una
pancreatografia retrégrada). Al agrupar las
neoplasias mucinosas no malignizadas (2 NMQ
no malignizadas, 2 borderline y 4 NMPI_II se
obtuvounasensibilidad de 75 % ,especificidad de
100 %, valor predictivo positivo de 75 % y valor
predictivo negativo de 91 % para una precision
o eficacia de la prueba de 0,93 %.

Estudios iniciales con liquido quistico obte-
nido por punciones percutaneas han reportado
que un ACE por debajo de 5 ng/ml tiene una
sensibilidad de 100 % y una especificidad de
86 % paradescartar unaneoplasiamucinosa (54).
Los niveles de ACE estan elevados sobre 200
ng/ml en aproximadamente el 80 % del liquido
proveniente de tumores mucinosos (7). No
hay un nivel de corte universalmente aceptado,
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pero valores por debajo de 30 ng/mL tienen una
sensibilidad de 79 % y una especificidad de
73 % para diferenciar una lesién mucinosa de
otras que no producen mucina (55). Es asi como
en los cistoadenomas serosos (CAS) el nivel de
ACE se encuentra en muy bajas concentraciones
(7,56), muchas veces por debajo de 5 ng/mL,
de manera que un nivel bajo de ACE puede ser
util para diferenciar un cistoadenoma seroso
(CAS) de una lesién mucinosa precancerosa
como la NMQ o una NMPI-II, que presentan
altos valores de ACE (57,58). Por ejemplo, un
nivel bajo de ACE, menor de 5 ng/mL., indica la
presencia de un CAS o de un PQ con un valor
predictivo de 94 % y 70 % de precision mientras
que un nivel alto, por ej. mayor de 800 ng/mL,
es compatible con una neoplasia mucinosa con
un valor predictivo positivo de 94 % y 79 % de
precisién o exactitud (56).

Se aceptaque unnivel de corte de 192-200 ng/
mL es indicativo de una neoplasia mucinosa en
alrededor de un 80 % de casos (6,7,59). Valores
mayores de 800 ng/mL son mas predictivos de la
existencia de una lesién mucinosa (56), pero en
general, un aumento en los valores de corte para
el ACE mejora la especificidad, pero a expensas
de la sensibilidad (59).

En este estudio, en los 9 casos en que se
determind el ACE se observaron valores sobre
122 ng/mL en todas las lesiones mucinosas (en
2 NMQ, con valores mayores de 500 y 763,7
ng/mL), en una NMQ borderline con 737.,5
ng/mL, en una NMQ malignizada con 122,1
ng/mL, y en una lesiéon quistica mucinosa con
inflamacién asociada con 305,3 ng/mL); y por
debajo de 122 ng/mL en un TNE (3,6 ng/mL),
un absceso peripancredtico (53,7 ng/mL), en un
CAS (111 ng/mL), y en un pseudoquiste 111 ng/
mL, hallazgos que sefialan la utilidad del ACE
para diferenciar lesiones mucinosas quisticas de
otras no mucinosas,el CAS entre ellas (Cuadro 3).

En esos 9 casos se determiné también el
antigeno CA 19-9. Se encontraron valores
elevados por encima de 200 UI/mL en todos los
casos pero no fue posible discriminar con algin
nivel de corte entre las LQP inflamatorias, con
valores superiores a 5000 U para un pseudo-
quiste y las neoplasicas, y entre las neopldsicas,
aquellas sin contenido mucinoso como el CAS,
con valores de 755648 U para un caso, y las
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mucinosas, con valores variables entre 222.,9
paraunalesién quisticaneoplasicade bajo grado,
con NMQ > 1000 U en un caso y > de 10 000
para otro, de 237,7 U para una NMQ borderline
y de 55724 U con una NMQ con ca invasor, de
manera que en este estudio, la utilidad de este
marcador en el diagnéstico diferencial de las LQP
no quedoé demostrada (Cuadro 4).

Laamilasa esta usualmente elevada en los PQ
y en las NMPI con comunicacién ductal, y baja
en las NMQ que generalmente, no se comunican
con los conductos pancreaticos. En un andlisis
combinado de 12 estudios, una amilasa menor
de 250 U/L fue compatible con un diagndstico
de CAS,NMQ ocistoadenocarcinoma mucinoso
(sensibilidad 44 % ,especificidad 98 %) y descartd
un PQ (56).

Hay dificultad para interpretar diversas
sensibilidades y especificidades reportadas para
estos estudios. De alli que sean ttiles los niveles
de corte paradiferenciaruna LQP,de maneraque,
por ejemplo, un valor de amilasa menor de 250
U/L y un ACE mayor de 800 ng/mL sirven para
descartar un PQ, mientras que valores de ACE
y de CA-19-9 menores de 5 ng/mL y 37 UI/L
respectivamente excluyen una lesién quistica
mucinosa (LQM) (8,54,56).

En los 8 casos de esta comunicacién en
los que se determiné la amilasa (Cuadro 5)
los resultados también fueron contradictorios,
ya que si bien hubo resultados compatibles
con los planteamientos previos (2 lesiones
inflamatorias con valores de 19441 y 4901 U/L,
y 4 neoplasicas valores de 7, 50, 65 y 95 U/L
para una NMQ, una lesién quistica maligna de
bajo grado, un CAS y una NMQ con ca invasor
respectivamente) ,un absceso peripancreatico dio
valores indeterminables y una NMQ borderline
valores de 8603 U/L, sin que hubiera evidencia
en este caso de comunicacién ductal.

Seis LQP fueron aspiradas en su totalidad
(cantidades de 18,16,12,5,1,5y 1,5cm?),y en
2 de ellas luego de la aspiracion se hizo ablacion
con etanol al 80 %. En otros 2 casos se practico
neurolisis del plexo celiaco previa inyeccién
de bupivacaina al 25 % (6 cm?® en total) y 10
cm?® de alcohol al 85 % con mejoria dramatica,
instantdnea, del fuerte dolor que presentaba
el paciente, quien experimenté diarrea acuosa
transitoria después de procedimiento, sintoma
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indicativo de ablacién del plexo celiaco (61) y
mejoriacasicompletadel dolorenel otro caso,en
quien no fue necesario continuar administrando
opiaceos.

Una alternativa a la extirpacién quirdrgica
de las lesiones quisticas pancreaticas (LQP),
todavia en fase experimental de evaluacién,
es el tratamiento endoscépico de los quistes
mediante la puncién aspiracién con aguja fina
(PAF) guiada por ultrasonido endoscoépico (USE)
(PAF/USE) seguida con ablacion del quiste. La
técnica consiste en aspirar completamente el
contenido liquido, del cual se toman muestras
para citologia y determinaciones de amilasa
y de antigeno carcinoembriénico para luego
inyectar el o los agentes ablativos en la cavidad
vacia del quiste en un volumen similar al que
se extrajo, para aspirarlo después de algunos
minutos de contacto del agente ablativo con el
revestimiento epitelial del quiste. Actualmente el
procedimiento esta indicado para pacientes con
lesiones quisticas mayores de 2 cm, uniloculares
u oligoloculares que no muestren comunicacion
con el conducto de Wirsung que sean pacientes
de alto riesgo quirdrgico y en aquellos que no
estén dispuestos a operarse (62-64). Entre las
complicaciones previstas para estas técnicas se
han mencionado dolor abdominal, pancreatitis,
sangrado intraquistico e intoxicacién con etanol.
Enlos estudios practicados se han reportado casos
con dolor abdominal, pancreatitis y uno aislado
de trombosis de la vena esplénica (64).

La neurolisis del plexo celiaco es una espla-
nicectomia quimica que elimina fibras nerviosas
aferentes que transmiten el dolor desde las
visceras intraabdominales. Realizada con USE,
ha sustituido la ruta percutdnea, mads proclive
a complicaciones serias como parestesias o
paraplejias (65,66). Es un procedimiento
aceptado parael tratamiento del dolor pancreético
(10,11) querequiere laidentificaciéon por USE del
tronco celiacoy lainyeccién en suemergenciade
la aorta o en el mismo plexo celiaco cuando es
visualizable,de un anestésico local (bupivacaina
generalmente) seguida de etanol al 80 %, con
muy buenos resultados para el dolor de origen
neopldsico, con un 78 % a 80 % de mejoria
del dolor (10,11,67) y aceptables, pero no tan
efectivos como en el caso del cancer, para las
pancreatitis cronicas, conresultados positivos en
un 55 % en cuyo caso de inyecta triamcinolona
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a fin de prevenir severa fibrosis peripancreatica
en pacientes que podrian requerir cirugia
posteriormente (68).

En general,las complicaciones de laPAF/USE
son escasas y generalmente leves, en el orden del
2 % o menos (69), y entre ellas, mas frecuentes
en la PAF de lesiones quisticas que de tumores
sélidos (44). Como complicaciones de la PAF
en los pacientes estudiados en este trabajo se
puedencitar4,paraun 10,56 %,aunque 2 de ellas
que requirieron tratamiento (un absceso de 2 cm
hallazgo en una NMQ operada, una hemorragia
intraquistica que se evidencio durante la puncién
de un TNE, sin repercusion clinica, una pequeiia
extravasacion de bilis al peritoneo en un intento
de puncién de un quiste subhepatico que resulto
ser vesicula y que fue manejada médicamente
sin problemas, y un miniabsceso por Candida
albicans, infrecuente complicacion de la PAF
que fue tratado médicamente sin problemas,
evidenciado en un USE/PAF de control que se
hizo 5 meses después en una paciente que no
referia sintomas, a quien se le habia practicado
aspiracion de una NMQ. En este grupo de
enfermos no hubo complicaciones inherentes a
la aspiracion completa del quiste, o a la ablacién
con etanol excepto dolor moderado y tolerable
inmediatamente después del procedimiento que
mejord con ketoprofeno EV. Tampoco hubo
complicaciones en los 2 casos a los que se les
practicé neurolisis del plexo celiaco.

Nueve de los 38 pacientes fueron operados,
de acuerdo a los lineamiento de Sendai y
Fukuoka (71,72). A 4 se les practicé una pan-
creatoduodenectomia y a 5 una pancreatectomia
distal con esplenectomia. Una de las pacientes,
con una NMQ malignizada, a quien durante una
operacion de Whipple se le resecé parcialmente
la vena mesentérica superior y se le colocé una
protesis de Gorotex por estar invadida por el
tumor, fallecié en falla multisistémica después
de un posoperatorio térpido signado por una
fistula pancreatica y dehiscencia de una de las
anastomosis. Otra paciente conun ADC de papila
tuvo una buenaevolucién posoperatoriay egreso
4 dias después. Posteriormente fue hospitalizada
por fistula pancreatica que cerré con nutricién
parenteral y octreétido, pero fallecié después por
infeccion respiratoria severa.

Actualmente las intervenciones quiridrgicas de
pancreas son bastante mas seguras que en el siglo
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pasado, lo que explica su indicacién con mayor
confianza (72). Comparadas con estudios previos,
las tasas de mortalidad de cirugia pancreaticas han
descendido amenos de 3 % en centros terciarios de
referencia (73,74), con cifras que pueden oscilar
entre menos de 1 % a2 % (73,75-77).

No obstante, es una cirugia que no estd exenta
de las complicaciones propias de este tipo de
operaciones como fistulas biliopancredticas,
trastornos de vaciamiento gastricos y secuelas
de la pérdida de tejido pancredtico como
insuficiencia pancredticaexocrinaoendocrina,y
de otrasrelacionadas con cualquier tipo de cirugia
abdominal como sangrado o infeccién, con la
consecuente afectacion en calidad de vida. Es asi
como,aun cuando lamortalidad operatoria puede
serreducidaamenosde 1 %,las complicaciones se
pueden presentar hastaen un 22 % de casos,como
fue la experiencia en 170 pacientes operados en
un centro de alto volumen quirtrgico (78) y llegar
aobservarse hastaen un 40 % o mas de pacientes
en otras series (23,79). Por ello es necesario
evaluar con precision los riesgos y beneficios de
estas intervenciones, con sus correspondientes
andlisis de costos y compararlos con estrategias
alternativas no quirdrgicas de seguimiento y
vigilancia implementadas recientemente.

CONCLUSIONES

1) 7 de las 38 LQP estudiadas no presentaban
sintomas y fueron un hallazgo accidental en
estudios de imdgenes practicados por otras
indicaciones.

2) En nuestra serie 8 de los 38 casos (21,05 %)
correspondieron a LQP malignas (4 ADC
de pancreas, 1 ADC de papila, 3 tumores
neuroendocrinos). Si a ellos se les suman 4
neoplasias mucinosas malignizadas, para un
total de 12, se encuentra que casi una tercera
parte de los casos (31,57 %) fueron tumores
malignos.

3) 3delas 38 LQPestudiadas (7,8 %) no se habian
detectado en estudios de imagenes realizados
antes del USE, lo que demuestra la utilidad
de esta técnica y su ventaja comparativa con
otros métodos de imagenes.

4) En 21 de los 38 casos (55,26 %) el USE
aportd valiosa informacién sobre presenciade
alteraciones no visualizadas con otros métodos
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de imagenes como el US, TAC o RM.

5) E1USE y/olaPAF fueron confirmatorios de la
LQPenel 94,7 % y en 28 de los 38 pacientes
(73,68 %) lainformacién obtenida contribuy6
a una mejor evaluacion diagnéstica, a decidir
el tipo de conducta a seguir (conservadora o
quirdrgica) y adeterminar prondsticos,con un
impacto definido sobre el cuidado médico de
estas LQP.

6) La citologia fue considerada de utilidad para
el diagnéstico diferencial de las LQP en el 80
% de los casos.

7) En lesiones neoplasicas malignas la citologia
reportd en este estudio una sensibilidad
de 100 %, una especificidad de 100 %, un
valor predictivo positivo de 100 %, un valor
predictivo negativo de 63 % y una precision
o eficiencia de la prueba de 100 %.

8) Conlasneoplasias mucinosas no malignizadas
se obtuvo con la citologia una sensibilidad de
75 % ,especificidad de 100 %, valor predictivo
positivo de 75 % y valor predictivo negativo
de 91 % para una precision o eficacia de la
prueba de 0,93 %.

9) Con el ACE se observaron valores sobre
122 ng/mL en todas las lesiones mucinosas.
La determinacion de este marcador tumoral
demostré su utilidad para diferenciar las LQP
mucinosas de las no mucinosas.

En resumen el USE y la PAF son métodos
valiosos para la evaluacién y diagndstico
diferencial de las LQP, y permiten aplicar
terapéuticas como la puncién aspiracién de las
mismas, su ablacién con etanol y el tratamiento
del dolor pancreatico mediante la neurolisis del
plexo celiaco.
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