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Resumen

Dados el incremento del uso de la imaginologia en
el proceso diagnéstico y los avances tecnologicos
en su resolucion y calidad, muchas enfermedades
antes no esclarecidas, e incluso asintomaticas, estan
siendo descubiertas accidentalmente. Tal es el caso
de las lesiones quisticas del pancreas, las cuales no
eran diagnosticadas unos 30 afios atras, puesto que
la mayoria cursan sin sintomas. Gran cantidad de las
lesiones quisticas sintomaticas que afectan el parénquima
pancredtico, se deben a la presencia de seudoquistes
no neoplasicos, cuyo manejo puede ser simplemente
el drenaje o el seguimiento médico, mientras que las
lesiones quisticas generalmente asintomaticas, son
quistes neoplasicos.

Introduccion

En los altimos afios, es cada dia mas frecuente en-
contrarse con el diagnostico de lesiones quisticas del

' Estudiantes, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia,
Medellin, Colombia.

2 Profesor asistente, Grupo de Gastrohepatologfa, Facultad
de Medicina, Universidad de Antioquia; Unidad de Cirugia
Hepatobiliar y Pancreatica, Programa de Trasplante Hepético,
Universidad de Antioquia-Hospital Pablo Tobon Uribe,
Medellin, Colombia.

Fecha de recibido: 19 de octubre de 2011
Fecha de aprobacion: 6 de marzo de 2012

pancreas, debido al mayor uso y mejores técnicas de
imaginologia; muchas de estas lesiones son descubiertas
de manera incidental.

Anteriormente se consideraba que la mayoria de estas
lesiones eran inflamatorias', ahora se sabe que muchas
pueden ser tumorales. Existen fundamentalmente cua-
tro tipos de lesiones identificadas y clasificadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que son: la
neoplasia quistica serosa, la neoplasia quistica mucinosa,
la neoplasia papilar intraductal mucinosa y la neoplasia
s6lida seudopapilar (tabla 1). Es pertinente aclarar que
tanto el tratamiento como el prondstico de cada una de
las lesiones, difiere seglin su tipo, razon por la cual es
necesario lograr, en lo posible, un adecuado diagndstico
diferencial de estas neoplasias. Se propone, entonces,
hacer una revision de cada una de las neoplasias quis-
ticas pancreaticas.

Tumor papilar intraductal mucinoso
Generalidades

El tumor papilar intraductal mucinoso fue descrito
por primera vez en 1982 por Ohashi, et al. 2, como un
tumor de pancreas productor de mucina. Comprende
un grupo de lesiones que difieren de las neoplasias
quisticas mucinosas porque estidn en comunicacion
directa con el conducto de Wirsung y no existe estroma
de tipo ovarico 3. Estos tumores representan, aproxima-
damente, el 7 % del diagnostico clinico de los tumores
del pancreas y hasta 50 % de los quistes pancreaticos
diagnosticados accidentalmente *.
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TaBLA 1.
Clasificacion histologica de las neoplasias quisticas
del pancreas, OMS

I.  Tumores quisticos serosos
a. Cistadenoma seroso
i. Adenoma microquistico seroso

ii. Adenoma oligoquistico seroso

b. Cistadenocarcinoma seroso

II. Neoplasia quistica mucinosa
a. Cistadenoma mucinoso
b. Neoplasia quistica mucinosa con displasia moderada
c. Cistadenocarcinoma mucinoso
i. No invasivo

ii. Invasivo

III. Neoplasia papilar intraductal mucinosa
a. Adenoma papilar intraductal mucinoso

b. Neoplasia papilar intraductal mucinosa con displasia
moderada

c¢. Carcinoma papilar intraductal mucinoso
i. No invasivo

ii. Invasivo

IV. Neoplasia solida pseudopapilar
a. Neoplasia solida pseudopapilar

b. Carcinoma solido pseudopapilar

Esta caracterizado por el crecimiento papilar o no del
epitelio ductal, con produccidon de mucina y expansion
quistica del conducto involucrado *$. La historia natural
de este tumor es diferente a la del adenocarcinoma ductal:
en 90 a 100 % de los casos es extirpable, con una tasa
de supervivencia que llega a 80-90 % para el carcinoma
in situ, 50-70 % para el carcinoma invasivo y 40-50 %
cuando hay metastasis ganglionar °.

Los tumores papilares intraductales mucinosos apa-
recen cominmente en hombres ancianos, con una edad
media de presentacion de 70 ahos y, aunque pueden
ubicarse en cualquier parte de la glandula’, se encuentran
localizados en la cabeza del pancreas, usualmente en el
proceso uncinado >%.
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Clasificacion

Se clasifican, segiin su localizacion, como del tipo del
conducto pancreatico principal o del conducto acceso-
rio, definido como una comunicacion entre el conducto
pancreatico principal normal y la lesion quistica >9,
pudiendo comprometer los dos tipos de conductos (tipo
multifocal, combinado)®. Este Gltimo tipo suele ser una
presentacion de los tumores papilares intraductales
mucinosos que comprometen el conducto principal,
segiin la clasificacion de la OMS; sin embargo, es mas
frecuente encontrarlo en aquellos tumores que afectan
el conducto accesorio 7. El tumor que compromete los
conductos accesorios tiene un curso diferente al de los
otros dos tipos, ya que se encuentra mas comiinmente
en pacientes jovenes y su potencial como neoplasia
maligna es muy bajo °.

El tamafio de la lesion producida por los tumores
papilares intraductales mucinosos es mayor de 1 cm
y varia en un rango de atipia celular que va desde la
displasia leve hasta un carcinoma franco &, por lo tanto,
se consideran lesiones premalignas que pueden ser
claramente malignas. Los detalles de su progresion a
enfermedad invasiva no son claros, pero se estima que
enunrango de 5 a 7 anos ', el tumor papilar intraductal
mucinoso —que es un precursor importante del adeno-
carcinoma ductal pancreatico— podria progresar en la
secuencia hiperplasia-adenoma-carcinoma °. Por esta
raz6dn, es importante considerarlo como un factor de
riesgo, indicativo de adenocarcinoma concurrente en una
etapa temprana. Se recomienda, entonces, la evaluacion
radioldgica detallada del pancreas °.

Histoldogicamente, en los tumores papilares intra-
ductales mucinosos se encuentran células neoplasicas
productoras de mucina organizadas en un patron papilar.
La produccion de mucina por las células conduce a una
acumulacion intraductal de mucina y a una subsecuente
dilatacion quistica. La produccion de mucina puede ser
tan abundante, que se puede ver saliendo por la ampolla
de Vater, lo cual es un hallazgo patognomonico 8.

Manifestaciones clinicas

En general, todas las lesiones quisticas pancreaticas dan
lugar a sintomas. Los pacientes frecuentemente refieren
dolor en la region epigastrica que, en algunas ocasiones,
se irradia a la espalda y se exacerba con la comida *%.
El dolor se explica por el crecimiento papilar y por la
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obstruccidn causada por el exceso de produccion de mu-
cina que bloquea el conducto pancreatico *%. Se pueden
incluir, ademas, otros signos y sintomas, como pérdida
de peso, fiebre e ictericia ®®. Muchos pacientes reciben
un diagnodstico erroneo al considerarse que sufren una
pancreatitis cronica 8.

Diagnostico

El diagnodstico, usualmente, se basa en las imagenes
radioldgicas ¢, en las que se observa un conducto
pancreatico dilatado, asociado eventualmente a ma-
sas quisticas; también es posible diferenciar entre
mucina e infiltraciones papilares dentro del conducto
y demostrar comunicaciones entre la lesion quistica
y el conducto de Wirsung normal por medio de la
colangio-pancreatografia retrograda endoscopica, la
tomografia computadorizada o la resonancia magnética
colangio-pancreética con estimulacion de secretina 7
(sensibilidad de 83 % para el diagnostico)®. La comu-
nicacion con el conducto confirmaria el diagnostico 8.

En el ultrasonido de los tumores papilares intraducta-
les mucinosos, generalmente, se encuentra un conducto
pancreitico dilatado en el caso de los del tipo del conducto
pancreatico principal, o una masa quistica pleomorfa bien
circunscrita en el caso de los del conducto accesorio.
La ecograffa no siempre demuestra comunicacion con
el conducto principal en las lesiones accesorias '!. Por
las dificultades para la evaluacion de los hallazgos, el
ultrasonido no es especifico para estas lesiones y, por lo
tanto, requieren ser evaluadas por otro tipo de estudios
imaginologicos.

En la tomografia computadorizada, el tumor del
conducto accesorio aparece com(nmente como una
lesion hipodensa con contornos pleomorfos cerca del
conducto pancreatico. Clasicamente, se encuentra en el
proceso uncinado. El conducto pancreatico principal no
se observa dilatado. La comunicacion entre la lesion y
el conducto usualmente no se ve en la imagen axial. Las
lesiones del conducto pancreatico principal son tipifica-
das por su dilatacion segmentaria o difusa. Una lesion
discreta podria no ser visualizada. El contraste resalta
las lesiones que contienen focos nodulares y permite
diferenciar los globulos de mucina de un tumor solido,
ya que este Gltimo resalta ante el contraste, mientras que
los primeros pasan desapercibidos.

Neoplasias quisticas del pancreas

Laresonancia magnética colangio-pancreatica permite
evaluar el sistema del conducto pancreatico sin ser inva-
siva. En ella se pueden observar lesiones del conducto
pancredtico principal caracterizadas por la dilatacion de
todo el conducto pancreitico principal. Una lesion discreta
podria no ser visualizada. Sin embargo, los tumores del
conducto pancreético principal deben considerarse en los
pacientes con un conducto pancreatico dilatado sin una
lesion obstructiva visible o sin estenosis y con disfuncion
de la ampolla. En estos casos, una resonancia magnética
colangio-pancreatica con inyeccion de secretina o una
colangio-pancreatografia retrdgrada endoscopica podrian
ayudar a esclarecer el diagnostico. Las lesiones del
conducto accesorio tienen una apariencia pleomorfa y
son hiperintensas en T2 e hipointensas en T1. La lesion
se encuentra proxima o en comunicacion directa con el
conducto principal pancreético. Las lesiones combinadas
que comprometen el conducto pancreéatico principal y los
conductos accesorios, tienen una dilatacion simultanea
de los dos tipos de conductos. Luego de la infusion con
gadolinio, se pueden observar las dreas de engrosamiento
de la pared o los componentes nodulares de la lesion 12,

La ecografia endoscopica es una de las ayudas
diagndsticas mas sensibles para caracterizar las neopla-
sias quisticas pancreaticas. En el caso de los tumores
papilares intraductales mucinosos, puede visualizar la
comunicaciodn entre el conducto pancreatico principal y
un conducto aledano dilatado, y ayuda a hacer el diag-
nostico diferencial entre los depdsitos de moco y las
lesiones polipoides intraductales; igualmente, visualiza
el adelgazamiento de la pared del conducto pancreatico
o nodos murales. La efectividad diagndstica de este mé-
todo es de 92 %. Se sugiere una lesion maligna cuando
el didmetro del conducto principal pancreatico es mayor
de 10 mm, se encuentran lesiones mayores de 40 mm,
delgadas con tabique irregular y presencia de nédulos
murales que excedan 10 mm de didmetro .

Enel estudio de las neoplasias quisticas del pancreas
también se puede utilizar técnicas de ecografia endoscopi-
ca con contraste o con Power Doppler las cuales muestran
informacion sobre la irrigacion y el flujo sanguineo en los
tejidos afectados. En los tumores pancreaticos pequefios
(£2 cm), la sensibilidad para detectar carcinoma ductal
es de 83,3 % y 50 %, respectivamente. Recientemente
fue desarrollada una técnica de ecoendoscopia con un
transductor de banda ancha llamado harmonico; esta
tecnologia puede detectar sefiales de microtubillos en
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vasos con flujo lento, permitiendo caracterizar la irri-
gacion del tumor 314,

Dada la asociacion que existe entre el tumor papilar
intraductal mucinoso con el cancer extrapancreatico
(géstrico y colorrectal, principalmente) '°, es importante
descartar cualquiera de estas dos neoplasias una vez se
haya hecho el diagnodstico del quiste pancreatico, ya
que hay series que reportan tasas de correlacion que
van desde 8,5 hasta 16,8 % para los occidentales ' y de
30 a 38 % para los orientales !". La diferencia entre los
orientales y los occidentales podria ser dificil de expli-
car, pero puede deberse a las diferencias regionales en
la incidencia individual del cancer '® (figuras lay 1b).

FiGurA 1A. Tumor papilar intraductal mucinoso.

Ficura 1B. TAC de abdomen contrastado, muestra IPMT del
conducto principal (40 x 20mm), con dilatacion del conducto
pancreatico comiin (Archivo personal Hoyos S).
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Manejo

Actualmente se conocen ciertas caracteristicas predic-
toras de un proceso maligno: tumor papilar intraductal
mucinoso del conducto principal, dilatacion del conducto
pancreatico (>6 mm) ', tamano del tumor >30 mm,
presencia de nodulos murales (>5) %, fuga de mucina por
la ampolla de Vater, niveles de CA 19-9 (>37 U/ml) ",
pancreatitis previas, presencia de ictericia y diabetes .

Los tumores papilares intraductales mucinosos
que comprometen los conductos accesorios tienen un
bajo riesgo de progresion maligna ®; por lo tanto, debe
observarse si las lesiones tienen un tamaho menor de 3
cm con paredes delgadas, ausencia de nddulos murales
y el paciente se encuentra asintomatico *¢7-16, El segui-
miento debe ser anual si la lesion es menor de 1 cm,
cada 6 a 12 meses si mide entre 1 y 2 cm, y, por @ltimo,
si el tamafio es mayor de 2 cm se debe hacer cada 3 a
6 meses °. La cirugia se recomienda tan pronto como
se evidencie progresion de la enfermedad, manifestada
por crecimiento secuencial del quiste, aparicion de
nuevos sintomas atribuibles a la presencia del quiste,
tamafio quistico mayor de 3 cm o dilatacion mayor de
6 mm del conducto pancreatico principal. Si durante
el seguimiento no se observan cambios, el intervalo de
seguimiento puede aumentar después de los primeros
dos anos 3, pero siempre se debe continuar con la vi-
gilancia a largo plazo.

La diferencia de edad de los pacientes con lesiones
benignas y malignas y la evidencia de “progresion
clonal” o neoplasia en el conducto principal, sugieren
que los pacientes con tumores papilares intraductales
mucinosos del conducto principal deben ser llevados a
cirugia para la reseccion del tumor, independientemente
de la presencia o ausencia de sintomas; esto esta de
acuerdo con el consenso de las Guias de la Asociacion
de Pancreatologia *%!%. A los cinco ahos, la supervi-
vencia de los pacientes con reseccion del tumor con
cancer no invasivo es mayor de 70 % y de 40 % cuando
hay invasion ?'. Entre el 20 y el 30 % de los tumores
papilares intraductales mucinosos son multifocales;
se observa mas com{inmente en pacientes con tumor
papilar intraductal mucinoso del conducto pancreatico
accesorio 7 y de 5 a 10 % podrian involucrar toda la
glandula ?*; por esta razon, mas del 15 % de los pacien-
tes requieren pancreatectomia total. El seguimiento es
importante para los restantes, ya que se ha reportado
recurrencia del 7 % de los casos, aun con margenes de
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reseccion negativos 2. La observacion y el seguimiento
de los tumores papilares intraductales mucinosos debe
hacerse con resonancia magnética colangio-pancreatica
con estimulacion de secretina o sin ella 7, ya que los
niveles séricos de CA19-9 no proveen ningiin valor en
el seguimiento de estos pacientes 3.

Ante la controversia que generan las indicaciones
quir@irgicas y la extension de la reseccion pancreitica,
en el caso de tumores papilares intraductales mucinosos
multifocales y de bajo riesgo de neoplasia maligna ¢, en
un estudio prospectivo 7 se propuso una clasificacion
de manejo basada en la localizacion topografica de los
quistes (tabla 2).

Se concluye, entonces, que los tumores papilares
intraductales mucinosos del conducto principal requieren
cirugia inmediata por el alto riesgo de un proceso maligno,
mientras que los que comprometen el conducto accesorio,
deben ser evaluados clinica y morfol6gicamente para
determinar cudl es el mejor tratamiento.

Tumores quisticos mucinosos
Generalidades

En 1996, 1a OMS describid dos tipos de tumores quis-
ticos mucinosos: el tumor papilar intraductal mucinoso

Neoplasias quisticas del pancreas

del pancreas y las neoplasias quisticas mucinosas, las
cuales se caracterizan por la presencia de estroma de
tipo ovarico y ausencia, en la mayoria de los casos,
de comunicacidén con los conductos pancreaticos.
Estas neoplasias quisticas del pancreas productoras
de mucina son una entidad bastante reconocida; de
hecho, en centros experimentados se diagnostican en
10 a 20 %, aproximadamente, del total de las pan-
createctomias practicadas *' y en la histopatologia,
los tumores papilares intraductales mucinosos y las
neoplasias quisticas mucinosas presentan un amplio
espectro de atipia celular que va desde la hiperplasia
mucinosa leve al adenocarcinoma invasivo.

Las neoplasias quisticas mucinosas se presentan co-
minmente en mujeres (proporcion 20:1), con una edad
media de 45 ahos, y se ubican en el cuerpo o en la cola
del pancreas en el 95 % de los casos. Menos del 10 % de
los casos se presenta en hombres, con una edad media
de presentacion mas tardia, a los 70 afos.

Clasificacion

Las neoplasias quisticas mucinosas del pancreas son
una entidad totalmente distinta a los tumores papila-
res intraductales mucinosos, representan el 10 % de
los quistes pancreaticos y el 1 % de los tumores del
pancreas exocrino y son clasificados histologicamente

TaBLA 2

Clasificacion

Caracteristicas

Tratamiento quirargico

Tipo 1 o difuso
la glandula

Lesiones mltiples que comprometen toda

Pancreatectomia total

Pancreatoduodenectomia

Tipo 2 o proximal

Lesiones que comprometen la cabeza del
pancreas, el proceso uncinado o ambos

Tipo 3 o proximal extendido

Lesiones que comprometen la cabeza,
el proceso uncinado o ambos y el cuello
(cuerpo proximal) del pancreas

Pancreatoduodenectomia extendida

Tipo 4 o distal

Lesiones miultiples que comprometen el
cuerpo, la cola del pancreas o ambos

Pancreatectomia distal

Tipo 5 o sin comunicacion

Lesiones multiples que comprometen la
glandula proximal y la cola (tipos 2 y 4),
con una porcidon del cuerpo pancreatico
libre de lesiones

Resecciodn atipica o pancreatectomia
total

Tomado de: Salvia R, er al.”
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por la OMS como adenomas, tumores limitrofes o
carcinomas (in situ 0 invasivos) 24, Histoldgicamente
se caracterizan por la presencia de un revestimiento
epitelial de células cilindricas altas productoras de
mucina, que estidn dispuestas en una capa ordenada
Gnica y que, abruptamente, se transforman en un epi-
telio papilar estratificado . Las células caliciformes
se encuentran frecuentemente. Dentro de una misma
lesion, pueden existir diferentes configuraciones en
distintas porciones, con zonas de epitelio con apariencia
relativamente benigna y cercanas a lesiones malignas,
de tipo carcinoma invasivo '2,

Manifestaciones clinicas

La mayoria de las pacientes no presentan sintomas,
solamente un vago dolor abdominal acompanado de
sensacion de plenitud, y en el examen fisico s6lo en
un pequeiio niimero de las pacientes es posible palpar
alguna masa abdominal, acompafiada en ocasiones de
fiebre e ictericia.

Diagnostico

En este tipo de neoplasia es muy raro que se presente
alguna comunicacidn con el sistema de conductos
pancreaticos y, cuando se presenta, sugiere un proceso
maligno. Aunque se presumia que eran solitarios, se
sabe que, generalmente, se presentan con un quiste
dominante y varios quistes mas pequeiios alrededor del
llamado “quiste madre” 2%, con un rango de tamafo que
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va desde los 1,5 cm hasta los 36 cm y que la mayoria
son multilobulares %’ con paredes gruesas. También es
frecuente encontrar en el estroma ovérico caracteris-
tico de estas neoplasias, receptores de progesterona y
estrogenos, en el 61,8 % de los casos; estos tumores
también “marcan” en la inmunohistoquimica para la
gonadotropina coridnica humana 2.

Las neoplasias quisticas mucinosas han sido divididas
en aquellas con algin grado de displasia (bajo, moderado
y alto) y el adenocarcinoma invasivo. La prevalencia de
este Gltimo suele variar en un rango que va desde 6 %
hasta 36 % ?’. Para determinar esto, en varios estudios
se ha demostrado que el perfil de expresion de la mucina
se correlaciona con la agresividad y con el prondstico
del tumor pancreéatico . El hecho de que el marcador
MUCSAC se exprese en las neoplasias quisticas muci-
nosas, los tumores papilares intraductales mucinosos
y en algunas lesiones hiperplasicas del conducto pan-
credtico, indica que no es especifico para ning(in tumor
en particular y que no orienta al diagnostico cuando
se utiliza solo 2. Sin embargo, es posible afirmar que
una neoplasia quistica mucinosa no invasiva puede ser
distinguida de un tumor papilar intraductal mucinoso y
de un adenocarcinoma ductal por un perfil de mucina
caracterizado por la expresion constante de MUCS5AC,
mientras que la expresion de MUC2 se presenta exclu-
sivamente en las células caliciformes (productoras de
moco). La expresion de MUCI es caracteristica de los
adenocarcinomas ductales, por lo que su presencia in-
dica que la neoplasia se encuentra en una fase invasiva.

TaBLA 3.
Concentraciones relativas de los marcadores tumorales en el fluido quistico de las neoplasias
quisticas del pancreas

Neoplasia quistica

Neoplasia papilar Neoplasia solida

Marcador Cistadenoma seroso mucinosa intraductal mucinosa pseudopapilar
CEA Bajo Alto Alto Bajo

CA 72-4 Bajo Alto Alto Desconocido
CA 19-9 Variable Variable Variable Desconocido
CA 125 Bajo Variable Bajo Desconocido
CA 15-3 Bajo Alto Bajo Desconocido
Amilasa Bajo Bajo Alto Bajo

Tomado de: Brugge WR, et al. *%
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Algunos grupos consideran que la citologia debe
ser parte de la evaluacion diagndstica de una neoplasia
quistica mucinosa para diferenciarla de un pseudoquiste
pancreéatico o de otras neoplasias quisticas (tabla 3). El
analisis del contenido del quiste, obtenido por biopsia
con aguja fina guiada por ecografia, comprende la eva-
luacidn de la viscosidad, la citologia y la medicion de
niveles de amilasa y marcadores tumorales, en particular
del antigeno carcinoembrionario (ACE) *°. Los niveles
elevados de antigeno carcinoembrionario indican una
lesion neoplasica mucinosa, sin determinar si es benigna o
maligna; los niveles bajos de antigeno carcinoembrionario
sugieren cistadenomas serosos o pseudoquistes 3. Los
niveles altos de amilasa se asocian a los pseudoquistes;
los niveles menores, a tumores papilares intraductales
mucinosos, y los niveles mucho mas bajos, a neoplasias
quisticas mucinosas *°.

En el ultrasonido del tumor quistico mucinoso
se encuentra una masa quistica bien circunscrita en el
cuerpo y la cola del pancreas en el 70 % de los casos .
Dependiendo de su tamafio y composicidon, pueden
tener contornos irregulares en su pared, tabiques,
nddulos murales y calcificaciones. Sin embargo, estos
hallazgos tienden a semejarse con los encontrados
en otros tipos de tumores quisticos. Por lo tanto, es
necesaria la evaluacidn con tomografia o resonancia
magnética 2.

En la tomograffa computadorizada, las neoplasias
quisticas mucinosas se evidencian como lesiones hipo-
densas rodeadas de parénquima pancreatico. Se encuentra
que los quistes, usualmente, tienen una forma redonda.
La lesion, generalmente, se aprecia bien circunscrita
y con morfologia blanda. Pueden observarse, ademas,
calcificaciones curvilineas en la periferia de la lesion
o en su interior. Luego de la infusion del material de
contraste, se observan tabiques o quistes murales en la
pared quistica. La presencia de tabiques y calcificaciones
sugieren un proceso maligno.

En laresonancia magnética de las neoplasias quisticas
mucinosas se observa una lesion quistica hiperintensa
en T2, con diferentes grados de intensidad en T1 por el
contenido proteico contenido en la mucina. Posterior a
la infusidn de gadolinio, se pueden ver la pared quistica,
los tabiques y los ndodulos. Las calcificaciones, si son
visibles, son hipointensas en T1 y T2.

Neoplasias quisticas del pancreas

La presencia de tabiques, calcificaciones, maltiples
l6bulos y proyecciones papilares se asocia frecuentemente
con un proceso maligno » (figura 2).

Manejo

Todas las neoplasias quisticas mucinosas deben resecarse
por completo, a menos de que exista alguna contrain-
dicacion quirtirgica 3. Las bases para esta afirmacion
se encuentran en que la mayoria de los pacientes con
neoplasias quisticas mucinosas son relativamente jovenes
en el momento en el que se hace el diagnostico y, consi-

FiGurA 2. Tumor quistico mucinoso. Tomografia computadorizada,
de abdomen contrastado en un paciente con cistadenoma mucinoso
(8 x 10 x 9.5 mm), se observa lesion quistica ovalada de paredes
bien definidas de pocos milimetros de espesor. En el interior de
la lesion se observan lesiones quisticas mas pequeiias (Archivo
personal Hoyos S).
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derando la expectativa de vida y el riesgo permanente de
progresion hacia la neoplasia maligna, se determina que
la mejor conducta es la reseccidon quirGirgica (usualmente
pancreatectomia izquierda) por laparoscopia para aquellas
lesiones ubicadas en el cuerpo y la cola del pancreas *.
En caso de que exista duda de las caracteristicas de las
lesiones, se debe practicar una reseccidon oncoldgica
(pancreatoduodenectomia, pancreatectomia izquierda,
pancreatectomia total) con vaciamiento de los ganglios
linfaticos regionales 334,

Desde el pasado suele existir una firme recomenda-
cion para resecar todas las neoplasias productoras de
mucina, por el temor de que finalmente progresen hasta
desarrollar cancer 34,

El desempefio de la quimioterapia y de la radioterapia
como tratamiento adyuvante alin es indeterminado y se
requieren muchos mas estudios para lograr hacer una
recomendacion 2. Los pacientes con neoplasias quisticas
mucinosas benignas no requieren seguimiento, ya que
muchos estudios han demostrado convincentemente que
el riesgo de recurrencia de nuevas lesiones luego de la
reseccion es cero °. Contrario a esto, los pacientes con
neoplasias quisticas mucinosas malignas deben some-
terse a un seguimiento cada seis meses para determinar
recurrencias locales y metastasis (principalmente, hema-
togenas) por imagenes de tomografia computadorizada
o resonancia magnética . A cinco anos, las tasas de
supervivencia para las neoplasias quisticas mucinosas
malignas son de 50 a 60 %, aproximadamente %, y para
las lesiones benignas con displasia (incluyendo displa-
sia de alto grado) la tasa de supervivencia es cercana
al 100 % 3.

Neoplasia quistica serosa
Generalidades

Son neoplasias quisticas benignas que se originan
desde las células centroacinares del sistema pancrea-
tico exocrino; se consideran raras, sin embargo, son
las neoplasias quisticas benignas pancreaticas mas
comunes *°, con una frecuencia del 1 % de los tumores
pancreéticos exocrinos y 30 % de todas las neoplasias
quisticas *¢. Tienen una tasa de crecimiento variable
y, aunque la mayoria son benignos, existen algunos
reportes de tumores malignos '®. Su ubicacion mas
frecuente es en el cuerpo y en la cola del pancreas, pero
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pueden desarrollarse en cualquier sitio del parénquima
pancreatico *’. Predominan en mujeres (razon mujer-
hombre de 3:1), y se presentan en la séptima década
de la vida, por lo que se les denomina frecuentemente
“la lesion de la abuela”!2. En el pasado, se clasifica-
ban junto a las neoplasias quisticas mucinosas bajo
el término de “cistadenoma” y, a partir 1978, fueron
reconocidos como una entidad distinta *.

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los pacientes son asintomaticos (20-25 %)
y la lesion se detecta incidentalmente en el marco de
otra enfermedad no relacionada, pero si llegare a causar
sintomas, algunas de las caracteristicas clinicas serfan:
nauseas, vomito, pérdida de peso, dolor epigastrico, dia-
rrea 0 masa abdominal palpable ¥*. Otras caracteristicas
menos comunes y, en su mayoria, complicaciones agudas
de la lesion son: pancreatitis recurrente, hemorragia gas-
trointestinal aguda debida a ulceracion duodenal por el
tumor, hemoperitoneo y peritonitis secundaria a ruptura
de éste o erosion de vasos intramurales o peritumorales *°.
Al igual que otras neoplasias pancreaticas, la naturaleza
de los sintomas es inespecifica, lo que contribuye a la
demora en el diagnostico *’.

Esta neoplasia se ha asociado a la enfermedad de
von Hippel-Lindau, la cual es un sindrome oncologico
multisistémico, autosomico dominante; el compromiso
pancreéatico se da en 60 a 80 % de los pacientes con esta
enfermedad, y la neoplasia quistica serosa es la més
frecuente (35-75 %), con una distribucion caracteristi-
camente dispersa alrededor de la glandula .

Clasificacion

Como se describid previamente, antes se pensaba que
todos los tumores pancreaticos serosos eran neoplasias
benignas; sin embargo, debido al reporte de algunos
casos en los que hubo un comportamiento maligno con
invasion local y metéstasis, la clasificacion actual de la
OMS divide estos tumores en dos categorias: “cistade-
noma seroso” benigno y “cistadenocarcinoma seroso”
maligno. Este Gltimo es poco frecuente (riesgo de pro-
ceso maligno de 3%) y, desde su descripcion en 1989,
solamente se han reportado 25 casos; la supervivencia
para los cistadenocarcinomas resecados es significati-
vamente mejor que para los no resecados, y es también
mayor que para los adenocarcinomas pancreaticos, y
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puede llegar a cifras de 50 a 76 % "*!. Se diagnostica
solo por la presencia de metastasis extrapancreaticas *.
También, basandose en la apariencia macroscopica y
radiologica, los cistadenomas serosos se pueden clasifi-
car en adenomas microquisticos serosos o cistadenomas
solidos serosos y adenomas macroquisticos serosos o
adenomas oligoquisticos serosos 3%,

La forma microquistica es la mas comun; alrededor
del 70 % de las neoplasias quisticas serosas se presenta
como una coleccion de multiples quistes (<2 cm), es-
ponjosa, bien circunscrita, separada por una linea fibrosa
central que contiene calcificaciones, que da un patron
estrellado o en panal de abejas en las imagenes. Estos
quistes contienen liquido seroso, son ricos en glucdgeno
y epitelio ctibico 42,

Los adenomas macroquisticos serosos, poco fre-
cuentes, tienen menos quistes pero son de mayor ta-
maho y se presentan predominantemente en la cabeza
del pancreas **. Esta variedad tiene un gran significado
clinico debido a que es radioldgicamente muy parecido
a la neoplasia quistica mucinosa ®. En general, caracte-
risticas como la ubicacion en la cabeza del pancreas, el
contorno lobular y la presencia de una capsula delgada
sin proyecciones papilares o nddulos, ayuda a distinguir
el adenoma seroso de una neoplasia quistica mucinosa
o de un seudoquiste *.

Algunos autores agregan a la clasificacidon las neo-
plasias asociadas a la enfermedad de von Hippel-Lindau,
debido a la alta prevalencia en estos pacientes +.

Diagnostico

No existe ninguna prueba diagnostica preoperatoria que
pueda predecir la histologia de una lesion quistica en el
100 %; por lo tanto, se debe utilizar una combinacion de
pruebas diagndsticas de imagen (ecografia transabdomi-
nal, tomografia computadorizada, resonancia magnética,
PET, ultrasonido endoscdpico), analisis bioquimico y
citoldgico del fluido del tumor o sangre, para llegar a
un diagndstico diferencial correcto *. Sin embargo, los
estudios recientes han demostrado que hasta un tercio
de las neoplasias quisticas pancreaticas encontradas
incidentalmente, tienen un diagnostico preoperatorio
incorrecto, lo que indica que es necesario desarrollar
nuevas estrategias diagndsticas para poder brindar un
tratamiento adecuado .

Neoplasias quisticas del pancreas

Los estudios radioldgicos muestran tres patrones
diferentes de estas lesiones:

1. poliquistico: tiene una frecuencia del 70 %, se
caracteriza por la coleccion de miltiples quistes
con un tamano variable desde algunos milimetros
hasta 3 cm;

2. en panal de abejas: se da en 30 % de los casos; el
tumor consiste en numerosos quistes pequeios, con
microlagunas, separados por un tabique fibroso, y

3. macroquistico: una frecuencia del 10 %, ca-
racterizado por la presencia de una masa bien
circunscrita, encapsulada, a veces mal definida,
compuesta por algunos macroquistes o un ma-
croquiste Gnico 3.

La ecografia transabdominal puede ayudar a la
diferenciacion entre lesiones quisticas y solidas, pero
la evaluacion completa del pancreas se dificulta por la
presencia de gas intestinal. Actualmente, es poco utilizada
para diferenciar las lesiones quisticas pancreaticas “.

La tomografia computadorizada tiene una efectivi-
dad del 25 al 60 % * para diferenciar lesiones serosas
de lesiones mucinosas. Se estima que con un abordaje
diagnostico apropiado, alrededor del 90 al 95 % de las
neoplasias quisticas serosas pueden ser diagnosticadas
con base en la combinacion de los siguientes hallazgos:
aumento de la irrigacion del estroma, areas de quistes
pequenos predominantes, y ausencia de metéstasis o
invasion local en la imagen. Cuando el diagnostico no
es claro, se pueden utilizar otras pruebas diagndsticas
para complementar la tomograffa *.

Laresonancia magnética tiene mayor sensibilidad
para detectar los componentes liquidos en los micro-
quistes del tumor si se compara con la tomografia; se
observan como areas punteadas hiperintensas en T2,
ademas, se puede visualizar el conducto pancreatico
para evidenciar una comunicacion de éste con el
quiste ®. En cuanto a los adenomas macroquisticos
serosos, se describe que la mayoria tiene menos de
seis quistes, con un tamafio mayor de 2 cm, ausencia
de cicatriz en la zona central, y los componentes fi-
brosos son irregulares y se extienden al parénquima
pancreatico que hay alrededor 376,

En la imagen de alta resolucion que se obtiene con
la ultrasonografia endoscdpica, se puede observar el
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patrdn tipico en panal de abejas. Una ventaja que ofrece
este método es la posibilidad de utilizar la aspiracion
con aguja fina para obtener la muestra del liquido de los
quistes para analizar la citologia, niveles de antigeno
carcinoembrionario y amilasas. Cuando se sospecha
una neoplasia microquistica serosa, la aspiracion con
aguja fina no es necesaria por dos razones. Primero,
el tamafio pequeno de los quistes dentro del tumor no
permite hacer una puncion directa de éstos, sin embargo,
podria servir para informacion citologica. Segundo, solo
la morfologia seria suficiente para el diagnostico si se
trata de endosonografistas con experiencia *'.

Como se menciond anteriormente, también puede ser
utilizada la ecoendoscopia con contraste, con Doppler
0 harmonico. Esta Giltima se ha ido remplazando por la
técnica de imagen por inversion de pulso la cual utiliza
las vibraciones de las microburbujas como sustrato, lo
que mejora la resolucion y aumenta la sensibilidad al
contraste. Estudios recientes muestran que la técnica
de ecoendoscopia con contraste es de utilidad para di-
ferenciar los cistadenomas de los cistadenocarcinomas;
los primeros muestran un patron vascular a lo largo de
bandas fibrosas, mientras que los cistadenocarcinomas
son pobre y cadticamente irrigados, teniendo una sensi-
bilidad mayor al 90 % *. Igualmente, es de gran utilidad
para diferenciar los cistadenomas de los seudoquistes,
con sensibilidad de 95 % y especificidad de 92 % *.

La tomografia por emision de positrones (positron
emission tomography, PET) tiene utilidad en la deteccidon
de lesiones quisticas malignas con sensibilidad de 94
% y especificidad de 97 %; sin embargo, las lesiones
con caracteristicas radiograficas sospechosas deben ser
retiradas sin tener en cuenta los hallazgos en la PET *.

Como se menciond anteriormente, la prueba ideal
para obtener las muestras del fluido es la aspiracion con
aguja fina guiada por ultrasonografia endoscopica . El
fluido de las neoplasias quisticas serosas se caracteriza por
ser incoloro, diluido, con viscosidad baja, sin estearasas
leucocitarias, ausencia de mucina, bajas concentraciones
de amilasas ** y niveles bajos de los siguientes marca-
dores: CEA (usualmente menos de 5 ng/ml), NB/70K,
CA15-3y CA72-4 3. Aunque no existe ningin marcador
sérico disponible para las neoplasias quisticas serosas,
un aumento de mas de dos marcadores, como CEA,
CA19-9 0 CA125, puede indicar un cistoadenocarcinoma
mucinoso con un sensibilidad de 53 %*.
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En cuanto a las caracteristicas macroscdpicas, se des-
criben como tumores solitarios, con un tamafo promedio
de 6 cm pero que pueden alcanzar hasta 25 cm *, bien
demarcados, compuestos por milltiples microquistes o
macroquistes, los cuales tienen una pared fina y fluido
claro en su interior. Microscopicamente, se componen
de un epitelio ctibico simple uniforme que muestra unas
caracteristicas citologicas benignas, como un nicleo
uniforme redondeado, bordes celulares bien definidos,
citoplasma escaso finamente vacuolado y rico en gluco-
geno ¥#, Las tinciones para glucogeno, como la tincion
peryddica acida de Schiff es positiva, las células marcan
positivamente con anticuerpos para pancitoqueratina
(AE1/AE3), CAM 5.2, EMA, y citoqueratinas 7,8,18 y
19 ¥ (figuras 3a y 3b).

Ficura 3B. Tomografia computadorizada con contraste de abdomen;
se observa una neoplasia quistica serosa con la calcificacion clasica
central estrellada (Archivo personal Hoyos S).
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Manejo

Debido a que en ocasiones el diagnostico es incierto o se
desconoce la historia natural de algunos de estos tumores,
algunos autores recomiendan la reseccion de rutina para
todos los quistes pancreaticos, argumentando la dificultad
en algunos casos para diferenciar entre lesiones malignas
o benignas, y las posibles consecuencias que podria tener
un manejo conservador de una neoplasia maligna 3*5!2,

Sin embargo, otros autores recomiendan un ma-
nejo mas selectivo para la reseccidn de las neoplasias
quisticas serosas, identificando mediante las ayudas
diagnosticas los pacientes que tengan menor riesgo
de procesos malignos (quistes pequenos, descubiertos
accidentalmente o asintomaticos), para no exponer a
aquellos con lesiones benignas a los posibles riesgos
que conlleva el abordaje quirrgico %%, Varios
estudios reportan una tasa anual de crecimiento para
el cistadenoma de 0,5-0,6 cm >%%¢; sin embargo, se ob-
serva que los tumores con un tamafo mayor de 4 cm
tienen una tasa de crecimiento mayor, 1,98 cm por aho,
comparado con aquellos que tienen menos de 4 cm,
0,12 cm por aho; la razon para explicar esta diferencia
todavia no es clara, al igual que el posible potencial
maligno. Ademaés, los tumores con tamafio menor eran
menos sintomaticos al compararse con los de méas de
4 cm (22 % Vs. 72 %). Por esta razdn, se recomienda
la reseccidon de los tumores sintométicos o que tengan
un tamano mayor de 4 cm 356,

Un seguimiento radiografico cuidadoso sera necesario
para aquellos pacientes que presenten masas pequefias y
sean asintomaticos; algunos autores recomiendan que,
después de la evaluacion inicial, se practique tomogra-
fia computadorizada o resonancia magnética cada seis
meses durante los primeros dos afios y, posteriormente,
anualmente %7, En los pacientes ancianos se considera
que después de un periodo de observacion en el cual estén
estables, no se recomiendan mas estudios radioldgicos *.

Tumor solido seudopapilar

Generalidades

Fue reportado por primera vez en 1933 por Lichtenstein,
y fue descrito por Frantz como una entidad distinta en
1959 38, Se considera una lesion epitelial con bajo riesgo
de ser maligno. Usualmente, comienzan como tumores
solidos y, posteriormente, se degeneran dando una

Neoplasias quisticas del pancreas

apariencia quistica . Es poco comin, representa
de 1 a 2 % de todos los tumores pancreaticos 56!,
El 87 al 90 % de los pacientes son mujeres (relacion
mujer:hombre del0:1) *°, en su mayoria jovenes, con
una edad promedio de aparicion de los 22 a los 25 ahos;
sin embargo, puede aparecer en pacientes entre los 2 y
los 85 anos *8. Se ubican mas frecuentemente en la cola
del pancreas, aunque pueden aparecer en cualquier parte
del parénquima pancreético, y su tamafo varia entre 1,5
cm y 30 cm de diametro 4. Segiin la clasificacion de la
OMS, se le debe denominar tumor s6lido seudopapilar
del pancreas, y se puede dividir en dos subtipos: 1) neo-
plasias solidas seudopapilares con potencial maligno al
limite y 2) carcinomas solidos seudopapilares !.

Manifestaciones clinicas

Esta neoplasia es usualmente asintomética y en la mayoria
de los casos se descubre incidentalmente. Si llegaren
a ser sintomaticos, las manifestaciones se relacionan
con el tamahno del tumor y las mas comunes son: dolor
abdominal, masa abdominal palpable en epigastrio,
nauseas, pérdida de peso, vomito y saciedad temprana.
En algunos casos puede presentarse ictericia o hemo-
peritoneo debido a ruptura del tumor %.

Diagnostico

Aligual que en los demas tumores quisticos del pancreas,
el mayor reto diagndstico es poder caracterizar correc-
tamente el tumor antes de la intervencion quirtrgica.
En un estudio realizado por Casadei, et al., se encontrd
que entre el 25 y el 50 % de los pacientes con estos
tumores llegan con el diagndstico correcto al momento
de la cirugia *.

La ecografia, generalmente, no ayuda a distinguir
estos tumores de los otros tipos de lesiones quisticas
pancreéticas; sin embargo, se describe como masa he-
terogénea, encapsulada, con componentes ecogénicos
solidos y quisticos hipoecoicos, con calcificaciones
periféricas y distorsion de las estructuras que la rodean %,

En la tomograffa computadorizada, los tumores se
describen como masas grandes, encapsuladas, quisticas
y sdlidas o solamente sblidas. En los tumores quisticos
y soélidos, el tejido sdlido se ubica generalmente en la
periferia y en el centro se observan areas de hemorragia
y degeneracion quistica 129, Después de la infusion
del medio de contraste, los componentes capsulares y
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solidos (localizados tipicamente en la periferia) pueden
realzarse. Se ha descrito la presencia de calcificaciones,
tanto marginales como centrales '2,

La resonancia magnética es til para distinguir
ciertas caracteristicas del tejido, como la presencia de
hemorragia, la degeneracidn quistica o la presencia de
capsula, un hallazgo clave de este tumor.

En el estudio angiografico, el tumor es usualmente
avascular, a veces hipovascular y rara vez es de apa-
riencia normal 3,

La ultrasonografia endoscopica con aspiracion con
aguja fina puede confirmar el diagnostico en el 75 %
de los casos. La apariencia caracteristica es una masa
bien demarcada, s6lida y quistica o puramente quistica,
debido a la necrosis hemorragica. También se pueden
observar calcificaciones en el 20 % de los casos *. La
ultrasonografia endoscopica juega un papel limitado
debido al gran tamano de las lesiones “.

Los hallazgos citologicos de estos tumores consisten
en areas de células epiteliales poligonales profusamente
irrigadas que alternan con espacios quisticos. Los cam-
bios degenerativos hacen que ocurra una desconexion
entre las células tumorales y los capilares que las rodeen,
dando la apariencia seudopapilar caracteristica . Las
células tienen un citoplasma eosinofilico que puede
ser vacuolado, y el nticleo usualmente es uniforme y
redondeado. La actividad mitotica es baja .

A pesar de su bajo potencial maligno, alrededor de 10
a 15 % de estas lesiones puede desarrollar enfermedad
metastasica, mas frecuentemente a higado y peritoneo
6768 Hallazgos como la invasion perineural o vascular, el
incremento de la tasa mit6tica y los nidos necrobidticos
prominentes, sugieren un proceso maligno 7,

Las neoplasias solidas seudopapilares se pueden
desarrollar en cualquier lugar de la glandula, pero pre-
dominan en el cuerpo y la cola. El tamaho varia entre 6
y 12,5 cm %, pero se han reportado casos desde 1,5 cm
hasta de 30 cm 7°. Macroscopicamente, la apariencia
cambia de acuerdo con el tamafio del tumor. Los tumores
pequefios son los que menos expresan un patron quistico
y frecuentemente no tienen capsula. Los tumores de
mayor tamaio, cominmente presentan una seudocapsula
fibrosa que los rodea .

En el anilisis de inmunohistoquimica se encuentra un
patrdn caracteristico, en el cual las células neoplasicas
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son positivas para los marcadores vimentina, CD10 y
CD56 . Hasta el 90 % son positivos para la enolasa-
neuroespecifica, alfal-antitripsina y receptores de estro-
genos. El origen de estos tumores no esta esclarecido;
sin embargo, se cree que pueden originarse de las células
de la cresta gonadal que fueron incorporadas al pancreas
durante la embriogénesis 7! (figuras 4a y 4b).

Manejo

Estas neoplasias se consideran de bajo grado de malig-
nidad, y el prondstico en la mayoria de los pacientes es
excelente **72. Mas del 95 % de los pacientes responden
adecuadamente a la reseccion quirirgica 3. La enfer-
medad metastasica (ya sea a higado o a peritoneo) se
ha visto en algunos pacientes; sin embargo, responden
adecuadamente al manejo quirtrgico 7.

FiGura 4A. Tumor solido pseudopapilar (Pancreatectomia en bloque,
tumor en cuerpo de pancreas).

FiGura 4B.Tomografia computadorizada con contraste de
abdomen; se observa tumor solido paseudopapilar. (Archivo
personal Hoyos S).
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La reseccidn quirQirgica, entonces, es el pilar funda-
mental del tratamiento. El tipo de cirugia depende de la
localizacion del tumor. Para los tumores localizados en
la cola o el cuerpo del pancreas, la pancreatectomia distal
con preservacion del bazo es la mas recomendada; las
contraindicaciones para la preservacion esplénica serian
el compromiso vascular o hiliar del bazo, o 1a esplenome-
galia ™. Cuando el tumor se encuentra en la cabeza del
pancreas, se lleva a cabo una pancreatoduodenectomia
(Whipple) con preservacion del piloro en lo posible *.
Los tumores localizados en el cuello del pancreas son
removidos por una pancreatectomia central con pancreato-
yeyunostomia distal o pancreatico-gastrostomia ®. La
invasion de la vena porta o mesentérica superior no debe
ser criterio para no resecar estos tumores.

Para los tumores pequefios distantes del conducto
pancreéatico principal, la enucleacidn puede ser una
alternativa de tratamiento, sobre todo en ninos **. No
se considera la necesidad de linfadenectomia, ya que la
metastasis a los ganglios linfaticos es poco frecuente (2
%). En los casos en que haya metastasis, se recomienda
igualmente el manejo quirtirgico agresivo, ya que tienen
muy buen pronostico a largo plazo 7. Se sugiere una

Neoplasias quisticas del pancreas

resecciodn sincronica de las metéstasis hepéaticas, ya que
mejoran la tasa de supervivencia a los cinco anos **74.

Conclusiones

Los resultados publicados recientemente * plantean la
dificultad prequirtrgica que existe para hacer una bue-
na clasificacion de los tumores quisticos pancreaticos
hallados incidentalmente, con los métodos diagndsticos
actuales; sin embargo, es un tema en el cual se avanza de
una manera constante y con mayor frecuencia se llega a
un diagndstico acertado por medio de las nuevas técnicas
de ecografia endoscopica. Es por esta razon que tanto el
diagnostico prequirirgico como el manejo quirrgico de
las neoplasias quisticas del pancreas, son un reto inte-
resante y desafiante para el médico tratante. El cuidado
optimo de estos pacientes se facilita si el manejo es guiado
por un equipo experimentado que incluya radi6logos,
gastroenterdlogos, cirujanos, patdlogos y oncodlogos. Las
decisiones sobre el tratamiento deben ser individualizadas
y basadas en la edad, las enfermedades concomitantes,
las preferencias y la voluntad del paciente para someterse
a los estudios de seguimiento y los riesgos quirtirgicos
de una reseccidn pancreatica segura.
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Cystic neoplasmas of the pancreas

Abstract

Given the increasing use of imaging in the diagnosis process and the technological advances in resolution and quality
of the images, many pathologic entities not yet clearly defined, even those asymptomatic, are now incidentally detected.
Such is the case with the pancreatic cystic lesions, which could not de diagnosed some 30 years ago because most
of them are asymptomatic. The majority of symptomatic cystic lesions that affect the pancreatic parenchyma are
due to the presence of non-neoplastic pseudocysts whose management may be just drainage or clinical follow-up,
while those asymptomatic cystic lesions are generally neoplastic.

Key words: pancreas; pancreatic neoplasms; pancreatic cyst; pancreatectomy.
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