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Resumen:

Los quistes pancreaticos incidentales han aumentado su deteccion en estudios realizados por indicaciones no
relacionadas, lo que puede resultar en una caracterizacion incompleta. La caracterizacion morfologica adecuada es
fundamental debido al pequefio riesgo malignizacion asociada con las neoplasias quisticas pancreaticas, al igual
que el riesgo asociado de adenocarcinoma pancreatico.

La morfologia y tamafnio de los quistes pancreaticos determinan tratamiento. Especialmente, las caracteristicas
imagenologicas como la comunicacion con el conducto pancratico principal y la presencia o ausencia de elementos
de alto riesgo, tiene implicancias en el tratamiento. Las recomendaciones de esta publicaciéon contribuyen en
determinar estudio imagenolégico inicial apropiado, con el fin de evaluar de manera detallada los quistes
pancreaticos identificados de manera incidental en estudios no dirigidos. Las recomendaciones estan disefiadas para
maximizar el rendimiento de los hallazgos y el diagndstico, con el fin de estratificar el riesgo de los quistes
pancreaticos y ayudar a guiar el tratamiento futuro.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA vy Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinidén de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:

Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Quiste pancreatico incidental,
Neoplasia mucinosa intraductal del pancreas, Neoplasia quistica pancreatica, Quiste pancréatico, Quiste pancreatico
asociado a malignidad.

Resumen del enunciado:
Esta publicacion entrega recomendaciones para la evaluacion imagenologica inicial de quistes pancreaticos
identificados de manera incidental en estudios no dirigidos.

[Traductore: Nicolas Molina]
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Variante 1:
Evaluacion inicial.

Quiste pancreatico identificado de manera incidental, con tamafio menor o igual a 2,5 cm.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

RM de abdomen sin y con contraste

intravenoso con CPRM (T ENDE I a o
TC de abdomen multifase con contraste Pueds ser apropiado P08
intravenoso

RM de abdomen sin contraste intravenoso con Puede ser aproniado 0
CPRM Prop

TC de abdomen sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
TC de abdomen con y sin contraste . .

. y Usualmente inapropiado DOO®
intravenoso

Ultrasonografia endoscopica abdominal Usualmente inapropiado O

Variante 2:

elementos de alto riesgo ni caracteristicas preocupantes. Evaluacion inicial.

Quiste pancreatico identificado de manera incidental, con tamafio menor o igual a 2,5 cm. Sin

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

RM de abdomen sin y con contraste

intravenoso

intravenoso con CPRM (ETELENDE I a i o
TC de abdomen multifase con contraste e er ZaEEd 020
intravenoso

RM de abdomen sin contraste intravenoso con Puede ser apropiado 0
CPRM prop

Ultrasonografia endoscopica abdominal Puede ser apropiado @)
TC de abdomen sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
TC de abdomen con y sin contraste Usieibmeris rmprapind 020

Variante 3:

alto riesgo o caracteristicas preocupantes. Evaluacion inicial.

Quiste pancreatico identificado de manera incidental, con tamafio mayor de 2,5 cm. Elementos de

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ultrasonografia endoscopica abdominal Usualmente apropiado @)
RM de abdomen sin y con contraste .
intravenoso con CPRM Ukelinreniio epmgp iy O
TC de abdomen multifase con contraste Pl e amsais 2P0
intravenoso
RM de abdomen sin contraste intravenoso con Puede ser aproniado 0
CPRM prop
T i . .

‘ C de abdomen con y sin contraste Usieiingite tasrg o 2P0
Intravenoso
TC de abdomen sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado DO
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Variante 4: Deteccion incidental de dilatacién del conducto pancreatico principal mayor a 7 mm. Sospecha de
neoplasia mucinosa intraductal del pancreas (IPMN). Evaluacién inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Ultrasonografia endoscopica abdominal Usualmente apropiado O
RM de abdomen sin y con contraste .
intravenoso con CPRM Rl sy 0
RM de abdomen sin contraste intravenoso con Usualmente apropiado 0
CPRM prop
TC de abdomen multifase con contraste Iidls e oA 2P0
intravenoso
TC de abdomen con y sin contraste . .

. y Usualmente inapropiado DOO®
intravenoso
TC de abdomen sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO

Variante 5: Seguimiento imagenologico del quiste pancreatico.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
TC de abdomen multifase con contraste Ul mprepEd P00
intravenoso
RM de abdomen sin y con contraste .
intravenoso con CPRM Usualmente apropiado 0
RM de abdomen sin contraste intravenoso con Usualmente apropiado 0
CPRM prop
TC de abdomen con y sin contraste st e el 2P0
intravenoso
TC de abdomen sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
Ultrasonografia endoscopica abdominal Usualmente inapropiado 0]
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QUISTE PANCREATICO

Panel de Expertos en Imagenes Gastrointestinales: Kelly Fabrega-Foster, MD, MA?; Thab R. Kamel, MD, PhD®;
Jeanne M. Horowitz, MD®; Hina Arif-Tiwari, MDY, Mustafa R. Bashir, MD®; Victoria Chernyak, MD, MSF;
Alan Goldstein, MD®; Joseph R. Grajo, MD"; Nicole M. Hindman, MD' Aya Kamaya, MD';
Michelle M. McNamara, MD¥, Kristin K. Porter, MD, PhD!; James M. Scheiman, MD™;
Lilja Bjork Solnes, MD, MBA"; Pavan K. Srivastava, MD°; Atif Zaheer, MDP; Laura R. Carucci, MD.1

Resumen de la Revision Bliografica

Introduccion/Estado del arte

Actualmente los quistes pancreaticos incidentales se identifican con mayor frecuencia en estudios imagenologicos
no dirigidos. [1-3]. Tanto el aumento en la utilizaciéon de imagenes como la mejora de parametros técnicos, son
responsables de deteccion de quistes cada vez mas pequefios. [4-6]. Los quistes pancreaticos que se encuentran con
mayor frecuencia incluyen; neoplasias mucinosas papilares intraductales (IPMN), cistoadenoma seroso, neoplasia
quistica mucinosa (NCM) y pseudoquistes [6,7].

Existe un riesgo muy pequefio de que un quiste pancreatico incidental pueda ser maligno [8]. Por ejemplo, un quiste
pancreatico incidental en una RM tiene una probabilidad de 10 entre 100.000 de ser una neoplasia maligna mucinosa
invasiva y una probabilidad de 17 entre 100.000 de ser un carcinoma ductal [8]. Se estima que el riesgo de
transformacion maligna en los quistes pancreaticos es de 0,24% por afio [9], variando segun el subtipo histoldgico
[7,10]. Sin embargo, existe una superposicion considerable en la apariencia imagenoldgica de los quistes
pancreaticos histologicamente distintos, particularmente aquellos <3 cm de tamafio, existiendo més de un 60% de
quistes sin caracteristicas imagenologica especificas en la TC o RM [6]. Otra caracteristica importante en la historia
natural de los quistes pancreaticos, es el pequefio riesgo de desarrollar un adenocarcinoma de pancreas en un sitio
separado dentro del pancreas [4,7,11-13]. Aunque el riesgo de malignidad pancreatica concomitante o relacionada
con quistes es pequeiio, existe la necesidad de caracterizar eficazmente los quistes pancreaticos incidentales en las
imagenes iniciales para guiar el tratamiento.

Consenso y consideraciones morfologicas especiales

Existen varias pautas basadas en consensos de expertos para el tratamiento de quistes pancreaticos incidentales.
Estos han definido caracteristicas morfologicas especificas para estratificar los quistes en dos categorias segun si
poseen o no "caracteristicas preocupantes” o "estigmas de alto riesgo". Las caracteristicas preocupantes incluyen:
1) tamafio del quiste >3 cm, 2) pared del quiste engrosada o realzada, 3) nédulo mural que no realza y 4) calibre del
conducto pancreatico principal >5 a 9 mm (simplificado a 7 mm de acuerdo al “ACR White Paper” sobre el
tratamiento de quistes pancreaticos incidentales [7]). Los estigmas de alto riesgo incluyen 1) ictericia obstructiva
con quiste en la cabeza del pancreas, 2) componente solido que realza dentro de un quiste y 3) calibre del conducto
pancreatico principal >10 mm en ausencia de obstruccion. Los quistes que carecen de estas caracteristicas se
estratifican segun el tamafio. La asociacion entre el tamaifio del quiste y el riesgo de displasia de alto grado o
carcinoma invasivo es bien reconocida; sin embargo, no existe un umbral de tamafio especifico para cuantificar el
riesgo [1,7,13-15]. Generalmente, el carcinoma invasivo es raro en quistes asintomaticos de tamafio <3 cm [16,17].

La evaluacion adecuada por imagenes en los quistes pancreaticos incidentales es fundamental debido a que la
morfologia determina el tratamiento. Por ejemplo, generalmente se recomienda la vigilancia para quistes <3 cm de
tamafio sin caracteristicas preocupantes o estigmas de alto riesgo [7,13]. Los quistes con caracteristicas
preocupantes se someten a analisis con aspiracion con aguja fina por ultrasonido endoscépico (EUS-FNA) [8-10] y
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aquellos con estigmas de alto riesgo generalmente se resecan [8-10]. Para recomendaciones de manejo, consulte el
“ACR White Paper” sobre el manejo de quistes pancreaticos incidentales [7].

Las siguientes recomendaciones se refieren a la evaluacion inicial por imagenes de quistes pancreaticos detectados
incidentalmente y evaluados de manera incompleta en estudios de imagenes no dirigidos. Las siguientes
recomendaciones se aplican independientemente de la modalidad de imagen en la que se detect6 inicialmente el
quiste. Se incluyen en la discusion la TC de abdomen, RM de abdomen con CPRM y la ultrasonografia endoscopica
abdominal. Estas son las tres modalidades de imagenes convencionales utilizadas en el estudio de los quistes
pancreaticos. Aunque reconocemos el valor agregado de la ecografia (especialmente la ecografia con contraste) en
casos seleccionados en los que el estudio con imagenes convencionales no es concluyente o estd incompleto, la
ecografia se ha omitido de la discusion porque no se utiliza de manera rutinaria en este contexto.

Discusién de la conducta a seguir segun variante

Variante 1: Quiste pancreatico identificado de manera incidental, con tamafio menor o igual a 2,5 cm.
Evaluacion inicial.

TC de Abdomen

En este contexto se prefiere la RM por sobre la TC con contraste. La sensibilidad y especificidad de la TC para
distinguir la IPMN de otras lesiones pancreaticas quisticas es del 80,6% y el 86,4% en comparacion con el 96,8%
y €1 90,8% de la RM [3,18]. Las ventajas de la TC incluyen su facilidad de implementacion y su excelente resolucion
espacial. La TC multidetector proporciona informacion diagnostica critica relacionada con la presencia o ausencia
de calcificaciones (tanto en el parénquima como en el quiste propiamente tal), dilatacion ductal, tabiques
intralesionales, nddulos murales y comunicacion del conducto pancreatico [6,15].

Cuando se realiza una TC en lugar de RM, se recomienda una TC con protocolo pancreatico con contraste de fase
dual (que incluye las fases arterial tardia y venosa portal con reconstrucciones multiplanares). El contraste
intravenoso (CIV) aumenta la sensibilidad para detectar caracteristicas preocupantes y estigmas de alto riesgo,
mejora la caracterizacion de la arquitectura interna del quiste, asi como su relacion con las estructuras anatémicas
adyacentes [1,7-10,13,19-21]. Si se distingue claramente en la TC, la comunicacion con el conducto pancreatico
principal sugiere un diagnostico de IPMN [1,13,19-21]. Se ha informado que la sensibilidad relativa de la TC
multidetector con protocolo pancreatico para detectar tabiques internos, nodulos murales y comunicacion con el
conducto pancreatico es del 73,9% al 93,6%, 71,4% y 86%, respectivamente [6,15,22].

RM de Abdomen con CPRM

La RM con contraste y con colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) se considera el
procedimiento de eleccion en este contexto, debido a su contraste superior de los tejidos blandos y su capacidad
superior para demostrar la comunicacion ductal [6-10]. La sensibilidad informada de las adquisiciones de CPRM
tridimensional de corte fino para demostrar la comunicacion de un quiste con el conducto pancreatico llega al 100%
[6,22]. La comunicaciéon con el conducto pancreatico principal sugiere IPMN, aunque esto también puede
observarse en el contexto de pseudoquistes [6]. La sensibilidad de la RM para la deteccion de tabiques internos es
del 91% [6,22], y su precision diagnostica para distinguir entre lesiones malignas y no malignas oscila entre un
73,2% y 91% [6,23,24]. Para distinguir una IPMN de otras lesiones quisticas, los estudios han informado una
sensibilidad del 96,8% y una especificidad del 90,8% [3,18].

Ultrasonografia endoscépica abdominal (EUS)

No se recomienda la aspiracion con aguja fina guida por ultrasonido endoscopico abdominal (EUS-FNA) para la
caracterizacion inicial de quistes pancreaticos de tamafio <2,5 cm. Con la EUS, la caracterizacion morfologica se
logra a costa de un abordaje mas invasivo. La unica ventaja de la EUS en este contexto, es su capacidad de realizar
una puncion con aguja fina (PAAF) del liquido del quiste y del tejido blando [6,17,25]. Se necesitan al menos 2 ml
de liquido aspirado, lo que corresponde a un quiste de 1,7 cm, con el fin de realizar citologia y analisis de
biomarcadores[26]. Debido a que el riesgo de transformaciéon maligna en quistes <3 cm de tamafio es
extremadamente bajo [17,27], los riesgos de realizar EUS-FNA en este contexto pueden superar los beneficios
diagnosticos.
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Variante 2: Quiste pancreatico identificado de manera incidental, con tamafio menor o igual a 2,5 cm.
Sin elementos de alto riesgo ni caracteristicas preocupantes. Evaluacion inicial.

TC de Abdomen

En este contexto se prefiere la RM por sobre a la TC con contraste, debido a su sensibilidad y especificidad
superiores para diferenciar las lesiones quisticas del pancreas. Los estudios que comparan la sensibilidad y
especificidad de la TC versus la RM para distinguir la IPMN de otras lesiones pancreaticas quisticas reportan valores
de 80,6% a un 86,4% en TC y de un 96,8% a 90,8% para la RM [3,18]. En los casos en los que no se puede realizar
una RM con contraste y con CPRM, puede ser ttil una TC con protocolo pancreatico con contraste de fase dual
(incluidas fases arterial tardia y venosa portal con reconstrucciones multiplanares). El uso de contraste intravenoso
mejora la deteccion de caracteristicas preocupantes y estigmas de alto riesgo, demuestra de mejor manera la relacion
de un quiste con la anatomia circundante [1,7-10,13,19-21]. Si se distingue claramente en la TC, la comunicacion
con el conducto pancreatico principal sugiere un diagnostico de IPMN [1,13,19-21]. La sensibilidad relativa de la
TC multidetector con protocolo pancredtico para detectar tabiques internos, nddulos murales y comunicacion con
el conducto pancreatico es de 73,9%-93,6% y 71,4%-86%, respectivamente [6,15,22].

RM de Abdomen con CPRM

Debido a su resolucion superior de los tejidos blandos y su enfoque no invasivo, la RM con contraste y CPRM
generalmente se prefiere por sobre la TC o el EUS-FNA en este contexto [6-10]. La precision diagndstica de la RM
para distinguir entre lesiones malignas y no malignas oscila entre el 73,2% y 91% [6,23,24]. Su precision en el
diagnostico del tipo especifico de quiste es ligeramente inferior a un 50% [23]. Sin embargo, una excepcion puede
ser la distincion entre la IPMN y otras lesiones quisticas, en donde los estudios han informado una sensibilidad del
96,8% y una especificidad del 90,8% [3,18].

Ultrasonografia endoscopica abdominal (EUS)

Debido a su enfoque invasivo, la decision de realizar EUS-FNA en este contexto debe depender de una
consideracion cuidadosa de los beneficios y riesgos del diagndstico. Un tamafio de quiste de 3 cm por si solo se
considera una caracteristica preocupante asociada con un riesgo 3 veces mayor de malignidad relacionada con el
quiste [9] y puede justificar EUS-FNA incluso en ausencia de otras caracteristicas preocupantes [17]. Por esta razon,
muchos centros realizan EUS-FNA en lugar de MR con CPRM como paso inicial de obtencion de imagenes en este
entorno [14,26]. Aunque las caracteristicas preocupantes pueden ser indetectables o estar ausentes en los quistes
mas pequefios, deben impulsar una evaluacion con EUS-FNA cuando estén presentes.

Algunos autores han sugerido que la EUS-FNA deberia reservarse para quistes que demuestran al menos dos
caracteristicas preocupantes, con el objetivo especifico de aumentar la especificidad diagnostica [9]. Sin embargo,
debido a que cada caracteristica preocupante confiere un riesgo relativo Unico de malignidad (de modo que cada
caracteristica debe sopesarse por separado en cualquier evaluacion del riesgo general), otros han informado que se
debe considerar la EUS-FNA para cualquier quiste >2,5 cm con al menos una caracteristica preocupante [7]. Este
enfoque reconoce la complejidad inherente en los calculos de riesgo para quistes individuales y reconoce que incluso
quistes ligeramente <3 cm pueden poseer caracteristicas preocupantes y contener suficiente liquido para EUS-FNA.
Un quiste de 1,7 cm de tamafio contiene suficiente liquido para realizar una PAAF con citologia, niveles de antigeno
carcinoembrionario y amilasa [7]. La evaluacion citologica puede identificar atipia, displasia o neoplasia en estos
quistes [7,13,25]. La presencia de atipia epitelial de alto grado en IPMN detecta aproximadamente un 30% mas
canceres que la presencia sola de caracteristicas de imagen preocupantes [13]. Si bien es cierto que un riesgo tres
veces mayor de malignidad es modesto en términos absoluto dado el bajo riesgo inicial de adenocarcinoma [9], esto
sigue siendo sustancial dada la lamentable tasa de supervivencia del adenocarcinoma y el beneficio potencial de
supervivencia que supone permitir un diagnostico temprano de displasia mas que de malignidad.

En un estudio de mas de 300 pacientes con quistes pancreaticos, la adiciéon de EUS-FNA al flujo diagnostico,
modifico significativamente la estrategia de tratamiento en casi un 72% de los pacientes [28]. Los algoritmos de
tratamiento que integran datos clinicos, imagenes y andlisis de liquidos han informado sensibilidades de
clasificacion de quistes del 90% al 100% y especificidades del 92% al 98% [7,25]. La adicion de EUS-FNA a los
algoritmos de manejo que combinan historia clinica e imagenes también pueden reducir las cirugias innecesarias en
un 91% [7].
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Variante 3: Quiste pancreatico identificado de manera incidental, con tamafio mayor de 2,5 cm. Elementos
de alto riesgo o caracteristicas preocupantes. Evaluacion inicial.

TC de Abdomen

La presencia de estigmas de alto riesgo o caracteristicas preocupantes aumenta significativamente el riesgo de
malignidad, por lo tanto, se prefiere la EUS-FNA a la TC en este contexto [8,9,14]. En los casos en los que no se
puede realizar la EUS-FNA y el paciente no es candidato para una RM con CPRM, una TC de protocolo pancreatico
con contraste de doble fase aun puede ser valiosa para la caracterizacion del quiste o la planificacioén prequirurgica
[1,7-10, 13,19-21]. El uso de CIV mejora la deteccion de caracteristicas preocupantes y estigmas de alto riesgo y la
evaluacion de la anatomia circundante [1,7-10,13,19-21].

RM de Abdomen con CPRM

La presencia de estigmas de alto riesgo o caracteristicas preocupantes aumenta significativamente el riesgo de
malignidad, por lo tanto, se prefiere la EUS-FNA por sobre la RM en este contexto [8,9,14]. En casos equivocos o
en los que no se puede realizar EUS-FNA, la RM con y sin CIV mas CPRM puede ser valiosa, lo que potencialmente
permite una mayor caracterizacion de la arquitectura interna de un quiste y un diagndstico mas especifico. Cuando
se realiza junto con CPRM, la sensibilidad informada para la deteccion de caracteristicas preocupantes, como el
realce de los tabiques internos, es aproximadamente del 91% [6,22]. La precision diagndstica para distinguir entre
lesiones malignas y no malignas oscila entre el 73,2% y el 91% [6,23,24]. La RM con contraste y CPRM también
se puede realizar como complemento de la EUS-FNA en este contexto, estableciendo una linea de base para el
seguimiento futuro y facilitando la deteccion de caracteristicas preocupantes adicionales o lesiones sincronicas.

Ultrasonografia endoscépica abdominal (EUS)

Cuando hay estigmas de alto riesgo o caracteristicas preocupantes, el estudio de imagen inicial adecuado es la EUS-
FNA [7-10]. La ventaja de EUS-FNA es su capacidad para distinguir lesiones mucinosas de no mucinosas mediante
marcadores bioquimicos analizados a partir de muestras de liquido del quiste. Esto facilita un diagnostico especifico
en muchos casos [25,28-30]. Por ejemplo, la presencia de mucina extraintestinal respalda el diagnoéstico de
neoplasia mucinosa. Los niveles de antigeno carcinoembrionario <5 ng/ml sugieren pseudoquiste o cistoadenoma
seroso. Un nivel umbral de antigeno carcinoembrionario en el rango de 192 a 200 ng/ml tiene una precision del
80% para el diagndstico de un quiste mucinoso [13,29]. Los niveles de amilasa >250 UI/L sugieren un pseudoquiste.
Los ensayos moleculares para marcadores como K-ras, GNAS, PTEN, VHL, TP53 y PIK3CA también pueden
ayudar a diferenciar las lesiones quisticas neoplasicas y predecir el comportamiento de los quistes. Cuando se realiza
en centros con experiencia en EUS-FNA, la evaluacion citologica puede identificar atipia, displasia o neoplasia
[7,13,25]. Los estudios han demostrado que la presencia de atipia epitelial de alto grado en IPMN detecta
aproximadamente un 30% mas de canceres que la presencia de caracteristicas de imagen preocupantes por si sola
[13].

Aunque las caracteristicas preocupantes pueden ser indetectables o estar ausentes en los quistes mas pequefios,
deben impulsar una evaluacion con EUS-FNA cuando estén presentes. Vale la pena sefialar que un tamafio de quiste
de 3 cm por si solo se considera una caracteristica preocupante, se asocia con un riesgo 3 veces mayor de malignidad
relacionada con el quiste [9], lo que justifica EUS-FNA incluso en ausencia de otras caracteristicas preocupantes.
La presencia de caracteristicas preocupantes adicionales, como un componente sélido, aumenta ain mas el riesgo
de malignidad hasta ocho veces [9,31]. Algunos autores han sugerido que la EUS-FNA deberia reservarse para
quistes que demuestran al menos dos caracteristicas preocupantes, con el objetivo especifico de aumentar la
especificidad diagnéstica [9]. Sin embargo, debido a que cada caracteristica preocupante confiere un riesgo relativo
unico de malignidad (de modo que cada caracteristica debe sopesarse por separado en cualquier evaluacion del
riesgo general), se debe considerar la EUS-FNA para cualquier quiste >2,5 cm con al menos otra caracteristica
preocupante [26]. Este enfoque reconoce la complejidad inherente en los clculos de riesgo para quistes individuales
y reconoce que incluso quistes ligeramente <3 cm pueden poseer caracteristicas preocupantes y aun contener
suficiente liquido para EUS-FNA. Si bien es cierto que un riesgo de cancer de 3 a 8 veces mayor es modesto en
términos absolutos dado el bajo riesgo inicial [9], sigue siendo un riesgo sustancial dada la mala tasa de
supervivencia del carcinoma de pancreas y el beneficio potencial de supervivencia que supone permitir una
diagnostico temprano de displasia en lugar de malignidad.
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Variante 4: Deteccion incidental de dilatacion del conducto pancreatico principal mayor a 7 mm. Sospecha
de neoplasia mucinosa intraductal del pancreas (IPMN). Evaluacion inicial.

TC de Abdomen

Aunque la TC con contraste también puede ayudar en la deteccion de lesiones sincronicas, no es la modalidad de
imagen preferida en este contexto. La presencia de dilatacion del conducto pancreatico principal se considera una
"caracteristica preocupante" (5 a 9 mm) o uno de varios "estigmas de alto riesgo" (>1 cm) [7,8,10,13]. En ausencia
de evidencia auxiliar de pancreatitis cronica u obstruccion del conducto pancreatico principal, esta caracteristica
deberia generar preocupacion en la IPMN del conducto principal. La IPMN del conducto principal conlleva un
riesgo de degeneracion maligna de aproximadamente el 57 % al 92 % en comparacion con el 25 % para la IPMN
de rama periférica [1,7-10,32]. La presencia de una dilatacién del conducto principal >1 cm debe sugerir una
derivacion quirurgica, y una dilatacion del conducto pancreatico entre 5 y 9 mm debe sugerir una EUS-FNA [7-10].

RM de Abdomen con CPRM

Aunque la RM con y sin contraste intravenoso mas CPRM es muy sensible para delinear la anatomia del conducto
pancreatico [6,22], la presencia de dilatacion del conducto pancreatico >7 mm es una caracteristica preocupante que
deberia plantear IPMN del conducto principal. Dadas las altas tasas asociadas de malignidad (57%-92%), la
dilatacion del conducto pancreatico entre 5 y 9 mm deberia sugerir EUS-FNA [1,7-10,32]. No obstante, la RM con
contraste y CPRM pueden ayudar a detectar caracteristicas preocupantes adicionales, incluido el realce de nddulos
murales, tabiques gruesos o lesiones sincronicas, por este motivo debe realizarse antes de la EUS-FNA.

Ultrasonografia endoscopica abdominal (EUS)

La EUS-FNA es el procedimiento de eleccion cuando se sospecha IPMN del conducto principal, pero el grado de
dilatacion del conducto no cumple con los criterios para la derivacion quirrgica (>1 cm) [1,7-10,32]. La presencia
de dilatacion del conducto pancreatico principal >7 mm se considera una caracteristica preocupante que deberia
sugerir EUS-FNA dado el alto riesgo de malignidad asociado con la IPMN del conducto principal (57%—-92%) [7-
10]. Las imagenes de alta resolucion espacial y la capacidad de realizar anélisis de fluidos o muestras de tejido
hacen que la EUS-FNA sea superior a la RM y TC en este contexto. Sin embargo, se recomienda la RM con y sin
contraste intravenoso mas CPRM antes de la EUS-FNA, debido que la RM proporciona informacion morfologica
para complementar los hallazgos de la PAAF y establece una base para el seguimiento futuro si es necesario. Si se
encuentra una causa alternativa para la dilatacion del conducto principal, como una estenosis o una masa, puede
obviarse la necesidad de una PAAF.

Variante 5: Seguimiento imagenolégico del quiste pancreatico.

TC de Abdomen

El riesgo de transformacion maligna de un quiste pancreatico es de aproximadamente un 0,24% por afio [9]. Una
vez que se ha caracterizado un quiste pancreatico en un examen inicial dirigido, se puede realizar un seguimiento
posterior con TC o RM. No hay evidencia que sugiera que la RM sea superior a la TC para la deteccion de
caracteristicas preocupantes nuevas o en el desarrollo de adenocarcinoma ductal pancreatico. Los quistes que
cambian durante el seguimiento generalmente lo hacen aumentando de tamafo, lo cual se evalta bien con cualquiera
de las modalidades [7]. El seguimiento con una misma modalidad de estudio puede facilitar la comparacion. Para
el seguimiento por TC, se debe realizar una TC de protocolo pancreatico con contraste de fase dual, que incluya las
fases arterial tardia y venosa portal [7,8].

La frecuencia y duracion del seguimiento son controvertidas y dependen de multiples factores, incluida la edad del
paciente, los antecedentes familiares de adenocarcinoma ductal pancreatico, el tamafio del quiste y si ha habido o
no reseccion quirurgica previa de un quiste pancreatico. Para pacientes con quiste pancreatico inespecifico sin
antecedentes de cirugia previa, el plan de vigilancia dependera de la edad del paciente y del tamano del quiste. Los
intervalos de seguimiento generalmente oscilan entre 6 meses y cada 2 afios durante un minimo de 5 a 10 afios [7-
9]. El desarrollo de estigmas de alto riesgo o caracteristicas preocupantes durante el periodo de vigilancia debe
sugerir la realizacion de EUS-FNA o la evaluacion quirurgica. Para pacientes con antecedentes de cirugia por IPMN
o MCN invasivo sin enfermedad residual, se recomienda una vigilancia continua, en vista del pequefio riesgo anual
de adenocarcinoma ductal pancreatico que oscila entre un 0,7% a un 0,9% [8]. Para los pacientes con IPMN
conocida en el pancreas remanente, IPMN residual en los margenes quirirgicos o nueva recurrencia postoperatoria
de IPMN, las recomendaciones de vigilancia estan menos definidas [8]. Hasta la fecha, no existe evidencia que base
el umbral de tamafio recomendado para el seguimiento de los quistes. Segun la experiencia clinica y publicada
limitada, un quiste <5 mm puede requerir una TC o RM de seguimiento a los 2 afios. Demostrar estabilidad a los 2
afos es suficiente para detener la vigilancia.
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RM de Abdomen con CPRM

El riesgo de transformacion maligna de un quiste pancreético es aproximadamente del 0,24% por afio [9]. Una vez
que se ha caracterizado un quiste pancreatico en un examen inicial dirigido, se puede realizar un seguimiento
posterior con TC o RM. No hay evidencia que sugiera que la RM sea superior a la TC para la deteccion de
caracteristicas preocupantes nuevas o en desarrollo o de adenocarcinoma ductal pancreatico [7], aunque el
seguimiento con una misma modalidad de estudio facilita la comparacion.

Aun es controvertido si el contraste intravenoso es necesario para el seguimiento de los quistes pancreaticos
mediante RM. La RM sin contraste se asocia con tiempos de exploracion mas cortos, y algunas fuentes citan poca
diferencia en la capacidad de detectar cambios displasicos en evolucion, en comparacion con un estudio con CIV
[7,33,34]. Sin embargo, el uso de CIV puede permitir la deteccion de estigmas de alto riesgo, como los nodulos
murales que realzan. Se ha demostrado que un protocolo de resonancia magnética abreviado, que incluye secuencias
ponderadas en T2 y adquisiciones de fase dual (arterial tardia y venosa portal) con CIV, es equivalente al protocolo
de RM pancreatica estandar para la deteccion de displasia en evolucion [7,34].

La frecuencia y duracion del seguimiento son controvertidas y dependen de multiples factores, incluida la edad del
paciente, los antecedentes familiares de adenocarcinoma ductal pancreatico, el tamafio del quiste y si ha habido o
no reseccion quirdrgica previa de un quiste pancreatico. Para pacientes con quiste pancreatico inespecifico sin
antecedentes de cirugia previa, el plan de vigilancia dependera de la edad del paciente y del tamafio del quiste. Los
intervalos de seguimiento generalmente oscilan entre 6 meses y cada 2 afios durante un minimo de 5 a 10 afos [7-
9]. El desarrollo de estigmas de alto riesgo o caracteristicas preocupantes durante el periodo de vigilancia debe
sugerir la realizacion de EUS-FNA o la evaluacion quirargica [8,9,14,26]. Para pacientes con antecedentes de
cirugia por IPMN o MCN invasiva sin enfermedad residual, aun se recomienda la vigilancia continua en vista del
pequeiio riesgo anual de adenocarcinoma ductal pancreatico [8]. Para los pacientes con IPMN conocida en el
pancreas remanente, [IPMN residual en los margenes quirdrgicos o nueva recurrencia posoperatoria de IPMN, las
recomendaciones de vigilancia estin menos definidas [8]. Hasta la fecha, no existe evidencia sobre el umbral de
tamafio recomendado para el seguimiento de los quistes. Segun la experiencia clinica y publicada limitada, un quiste
<5 mm puede requerir una TC o RM de seguimiento a los 2 afios. Demostrar estabilidad a los 2 afios es suficiente
para detener la vigilancia.

Ultrasonografia Endoscopica Abdominal

El riesgo de transformacion maligna de un quiste pancreatico es aproximadamente del 0,24% por afio [9]. Aunque
la deteccion de displasia nueva o en evolucion puede impulsar la evaluacion con EUS-FNA, no se recomienda la
EUS-FNA para el seguimiento de rutina de los quistes pancreaticos debido a su enfoque invasivo [7-10]. Los
pacientes que se someten a EUS-FNA sin resultados preocupantes pueden reanudar la vigilancia con TC o RM de
acuerdo con las recomendaciones para quistes sin estigmas de alto riesgo o caracteristicas preocupantes [7-9].

Resumen de las Recomendaciones

e Variante 1: La RM del abdomen con y sin contraste intravenoso mas CPRM suele ser apropiada para la
evaluacion inicial de un quiste pancreatico detectado incidentalmente de tamafio <2,5 cm.

e Variante 2: La RM del abdomen con y sin contraste intravenoso mas CPRM suele ser apropiada para la
evaluacion inicial de un quiste pancreatico detectado incidentalmente de >2.5 cm de tamafio, sin estigmas de
alto riesgo ni caracteristicas preocupantes.

e Variante 3: La ultrasonografia endoscopica de abdomen y la RM del abdomen con y sin contraste intravenoso
mas CPRM suelen ser apropiadas para la evaluacion inicial de un quiste pancreatico detectado incidentalmente
con tamafio >2,5 cm, con estigmas de alto riesgo y caracteristicas preocupantes. Estos procedimientos son
complementarios (es decir, se solicita mas de un procedimiento en conjunto o simultineamente, donde cada
procedimiento proporciona informacion clinica Unica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 4: La ultrasonografia endoscopica de abdomen, la RM del abdomen con y sin contraste intravenoso
mas CPRM y la RM del abdomen sin contraste intravenoso con CPRM suelen ser apropiadas para la evaluacion
inicial de la dilatacion del conducto pancreatico principal detectada incidentalmente >7 mm, con sospecha de
IPMN del conducto principal. La EUS de abdomen y la RM de con o sin contraste intravenoso mas MRCP son
complementarias (es decir, se solicita mas de un procedimiento en conjunto o simultdneamente, donde cada
procedimiento proporciona informacion clinica Uinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).
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e Variante 5: La TC de abdomen con contraste intravenoso multifasico, la RM del abdomen con y sin contraste
intravenoso mas CPRM y la RM de abdomen sin contraste intravenoso mas CPRM suelen ser apropiadas para
el seguimiento por imagenes del quiste pancreatico. La TC de abdomen con contraste intravenoso multifasico
y la RM de abdomen con y sin contraste mas CPRM son complementarias (es decir, se solicita mas de un
procedimiento en conjunto o simultdneamente, donde cada procedimiento proporciona informacién clinica
Unica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombr.e de ca tegoria de Cla.s1ﬁca.c ion de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) S recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacidon que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los exdmenes pediatricos son més bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacioén adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR®™ [35].
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https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf

Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de ?stimac'if')n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
& <0.1 mSv <0.03 mSv
o) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccién no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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