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Chilean consensus on diagnosis and
management of pancreatic cystic
neoplasms

Pancreatic cystic neoplasms (PCN) are frequently detected
on abdominal images performed for non-pancreatic indications.
Their prevalence in asymptomatic population ranges from 2.7
to 24.8%, and increases with age. There are several types of
pancreatic cysts. Some may contain cancer or have malignant
potential, such as mucinous cystic neoplasms, including muci-
nous cystadenoma (MCN) and intraductal papillary mucinous
neoplasms (IPMN). In contrast, others are benign, such as serous
cystadenoma (SCA). However, even those cysts with malignant
potential rarely progress to cancer. Currently, the only treatment
for pancreatic cysts is surgery, which is associated with high
morbidity and occasional mortality. The Board of the Chilean
Pancreas Club of the Chilean Gastroenterology Society developed
the first Chilean multidisciplinary consensus for diagnosis, ma-
nagement, and surveillance of PCN. Thirty experts were invited
and answered 21 statements with five possible alternatives: 1) fully
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agree; 2) partially agree; 3) undecided; 4) disagree and 5) strongly
disagree. A consensus was adopted when at least 80% of the sum of
the answers “fully agree” and “partially agree” was reached. The
consensus was approved by the Board of Directors of the Chilean

Pancreas Club for publication.
(Rev Med Chile 2021; 149: 1773-1786)
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Las neoplasias quisticas pancreaticas (NQP)
son un grupo heterogéneo de patologias; algunas
pueden presentar cancer al momento del diag-
noéstico o tener potencial maligno, especialmente
las neoplasias quisticas mucinosas, incluyendo:
cistoadenoma mucinoso (MCN) y neoplasias
mucinosas papilares intraductales (IPMN);
mientras que otros son benignos, tal como el
cistoadenoma seroso (SCA) (Tabla 1)*2. Sin
embargo, incluso las NQP con potencial maligno
raramente progresan a cdncer. Las NQP son cada
dia mas frecuentemente detectadas incidental-
mente mediante imagenes abdominales.”® Se
estima su prevalencia en poblacién asintomatica
entre un 2,7% usando Tomografia Computada
(TC) y 24,8% mediante Resonancia Magnética
(RM). Ademas, se ha observado que la presencia
de NQP aumenta con la edad”®. El tratamiento y
seguimiento dptimo para pacientes con NQP, se
ha convertido en un desafio clinico que implica
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la necesidad de equilibrar la prevencién del can-
cer con los costos del seguimiento y riesgos del
tratamiento quirtrgico.

Objetivo

En Chile no existe una guia clinica basada en la
evidencia sobre el manejo de NQP. Este consenso
multidisciplinario pretende proporcionar un enfo-
que actualizado y practico para un adecuado diag-
noéstico, tratamiento y seguimiento de las NQP.

Metodologia

El Directorio del Club del Péncreas Chile -
Sociedad Chilena de Gastroenterologia (SCHGE)
constituyé un comité coordinador que elaboré
21 preguntas en 6 dreas de trabajo: diagndstico
radiolégico, diagnéstico endosonografico, bio-
marcadores seroldgicos, tratamiento, anatomia
patoldgica y seguimiento. Se invitd a 30 expertos
académicos universitarios, investigadores en el
tema y miembros destacados de sociedades cien-
tificas chilenas. Se realiz6 una revision sistemadtica
de la literatura en las bases de datos Pubmed,
Embase, y Cochrane sobre articulos en inglés dis-
ponibles en full-text, publicados hasta marzo de
2021. Se incluyé estudios randomizados o cohortes
observacionales con un minimo de 20 pacientes
o revisiones sistemdticas sobre NQP, utilizando
el sistema GRADE?’. En aquellos aspectos en que
la evidencia result6 insuficiente, se recurri6 a la
opinién consensuada de los expertos. El consenso
se realizé por metodologia Delphi, las preguntas
fueron evaluadas con escala de Likert con 5 dife-
rentes grados de acuerdo (1. Desacuerdo total; 2.
Desacuerdo parcial; 3. Incertidumbre; 4. Acuerdo
parcial y 5. Acuerdo total). Se consider6 “acuerdo”
con la afirmacidn si al menos 80% de las respuestas

Rev Med Chile 2021; 149: 1773-1786



ARTICULO ESPECIAL

Consenso chileno de diagnéstico y manejo de neoplasias quisticas pancreaticas - A. Espino et al

Tabla 1. Caracteristicas de las principales neoplasias quisticas pancreaticas

Frecuencia*
Género F:M
Edad

Malignidad
(lesiones resecadas
quirtrgicamente)

Localizacion

Imagen (TAC/RNM/
EUS)

FNA: Liquido
pancreatico

Citologia

Cistoadenoma
Seroso
(scA)

13%
75% F
60-70 anos

Casi inexistente

Todo el pancreas

Patron
microquistico
(clasico-panal
de abeja):
Microquistes,
septos delgados,
cicatriz y
calcificacion
central

Patréon
macroquistico
(menos frecuente):
Oligoquistico,

> 2 cmy ausencia
de cicatriz central

Solitario
No conectado al
CPP

- Liquido claro
- CEA < 5 mg/mL
- Amilasa baja
- Glucosa alta

Muestra
hipocelular
compuesta por
grupos de células
cubicas, de bordes
mal definidos,

de nucleos
redondeados,
cromatina fina

y nucléolo
inconspicuo. El
citoplasma es
granular o claro.
Fondo proteinaceo

Neoplasia
pseudopapilar
Solida (SPN)

< 1%
80% F
20-40 anos

8% - 20%

Cuerpo-cola

Masa quistica
compleja
Areas
hemorragicas

Solitario
No conectado al
CPP

- Liquido viscoso
- CEA bajo
- Amilasa baja

Muestra hiperce-
lular compuesto
por papilas con
vascularizacion
central. Las células
son uniformes. El
citoplasma tiene
vacuolizacion peri-
nuclear o glébulos
hialinos eosinofili-
cos. Nucleos ova-
lados con surcos
longitudinales y
patrén cromatinico
fino

Neoplasia quis-
tica mucinosa
(MCN)

3%
95% F
40-50 anos

0 - 34% (10%)

Cuerpo-cola

Macroquistes,
paredes gruesas,
calcificacion
periférica

Solitario
No conectado al
CPP

- Liquido viscoso
- CEA > 192 mg/mL
- Amilasa variable

- Glucosa
< 50 mg/dL

Muestras hipo a
medianamente
celular con grupos
pequenos de
células columnares
de citoplasma
ciandfilo claro

con caracteristicas
mucosecretoras.
Los nucleos son
redondeados y
uniformes. Fondo
con haces de
mucina grueso

IPMIN
Rama
Secundaria

70%

60-70 afos

12% - 47%

Todo el pancreas

Dilatacién de
conductos
secundarios

Solitario o
multifocal
Conectado al
CPP

- Liquido viscoso

IPVIN
Rama
Principal
5%

60-70 anos

38% - 68%

Cabeza-uncinado

Dilatacion

del conducto
pancreatico
principal (CPP)

- CEA > 192 mg/mL

- Amilasa variable

- Glucosa < 50 mg/dL

Bajo grado: Células epiteliales leve
irregularidad, baja relacién nucleo
citoplasma y nucleos pequenos a
medianos. Fondo mucinoso

Alto grado: Células con alta
relacion nucleo/citoplasma,

patrén cromatinico alterado (hipo/
hipercromasia) y ntcleos grandes.
Fondo mucinoso con necrosis

SCA: cistoadenoma seroso; PSN: Neoplasia sélida pseudopapilar; MCN: neoplasia quistica mucinosa; IPMN: Neoplasia papilar
intraductal mucinosa. *Frecuencia basada en una serie prospectiva, imagen de la “vida real” del diagnéstico. Pezzilli R, et. Al
Epidemiology, clinical features and diagnostic work-up of cystic neoplasms of the pancreas: Interim analysis of the prospective
PANCY survey. Dig Liver Dis. 2020 May;52(5):547-554.
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se situaban en las categorias 4 o 5y “desacuerdo” si
una proporcién similar de respuestas se situaba en
las categorias 1 o 2. Las recomendaciones realizadas
fueron formuladas de acuerdo con metodologia
GRADE para la calidad de la evidencia y fortaleza
de la recomendaciéon. Ademds, se resumio el con-
senso en un algoritmo de diagndstico, tratamiento
y seguimiento de NQP (Figuras 1y 2).

(A) Diagnéstico radiologico

1. ;Como es la precision de la RM y TC en dife-
renciar lesiones quisticas malignas y benignas,
y para identificar el tipo especifico de NQP?

Recomendacién:

La TC tiene una precisién adecuada, similar
ala RM, en la caracterizacién de lesiones quisti-
cas pancredticas considerando el diagndstico de
malignidad y en la identificacién de caracteris-
ticas bioldgicas agresivas. TC tiene la ventaja de
poder detectar calcificaciones, mientras que RM
caracteriza mejor la morfologia y comunicacién
del quiste con el conducto pancreético principal;
siendo superior en la diferenciaciéon de subtipos
de quistes mucinosos y no-mucinosos'*¢.

GRADO DE ACUERDO (GA): 4,4 (£ 0,93),
NIVEL DE EVIDENCIA (NE): BAJO, FUERZA
DE RECOMENDACION (FR): FUERTE.

2. ;Existe algin escenario clinico donde el uso de
una imagen (TC o RM) sea preferible sobre la
otra?

Recomendacién:

Frente a la decision de estudiar una lesién quis-
tica, la RM es la modalidad de eleccién por cuanto
permite definir con mayor precisién la morfologia
interna del quiste y la eventual comunicacién de
la lesién con el conducto pancredtico principal o
con ramas periféricas, Ademads, permite un segui-
miento mas exacto del tamafio de la lesién y no
utiliza radiacién ionizante'>'"'s,

GA: 4,7 (£ 0,83), NE: BAJO, FR: FUERTE.

(B) Diagndstico endosonogrifico

3. ;Cudles son las indicaciones para realizar
endosonografia con puncién (“Endoscopic
ultrasound-guided fine-needle aspiration”
EUS-FNA) en las NQP?

Quiste Pancreatico

I Descartar pseudoquiste

Elementos clinicos y radiologicos definitorios RM y/o TC

Si \ No

|

INDETERMINADO Eed EUS-FNA

o

.j Club

de Pancreas
CHILE

Considerar EUS - FNA al diagnostico en:
NQP indeterminada en EUS > 15 mm y
NQP con caracteristicas preocupantes

(Worrisome features)

- Pancreatitis atribuible a NQP
- DM2 de reci i

comienzo

“Ca19-9 sérico elevado >37 U/ml

- NQP mayor o igual a 3 cm

- Crecimiento mayor a 2.5 mm/afio

- Nédulo mural captante menor a 5 mm

- Engrosamiento de la pared del guiste

~ Cohducto pancrestico principal entre 5 y 9 mm

- Cambio abrupto del calibre del conducto pancrestico
rincipal con atrofia distal del pancreas

- Presencia de adenopatias locales

IPMN-RP
MCN

SPN

Sintomatico

|

Observacion Evaluaci6n de Cirugia

Lesion indeterminada

IPMN-RS

Seguimiento
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Figura 1.
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Seguimiento
Lesion indeterminada
IPMN Rama Secundaria

Condiciones de Seguimiento
- Apto para cirugia / Sin comorbilidades relevantes
- Imagen preferida: Colangio-RM / Podria alternar con EUS
- Seguimiento prolongado: > 5 afios / Evaluar utilidad de continuar en > 75 aiios
- En ausencia de caracteristicas preocupantes “Worrisome features” o de alto riesgo el
tamaiio define el intervalo de seguimiento

Intervalo de Seguimiento
< 1 cm: al aiio, luego cada 2 afios
1-2 cm: anual
2-3 cm: 6 meses, luego anual

Evaluacién por Equipo Multidisciplinario,
si desarrolla caracteristicas preocupantes

o

!

~_ de Pancreas

o de alto riesgo

> 3 cm: Derivar Equipo Multidisciplinario /
Primer control precoz 3-6 meses

Caracteristicas Preocupantes

- Considerar EUS-FNA

Caracteristicas de Alto Riesgo
- Ictericia obstructiva
- Nédulo mural captante mayor o igual a 5 mm o componente
sélido dentro del quiste o parénquima
- Conducto pancreitico principal mayor a 10 mm
- Citologia sospechosa o positiva maligna en EUS-FNA

- Evaluacion de Cirugia

Figura 2.

Recomendacion:

L

1L

Recomendamos realizar EUS en NQP mayores
a 15 mm de morfologia indeterminada, luego
de evaluacién con imdgenes de RM y/o TC
de alta calidad, donde los resultados puedan
cambiar la conducta en pacientes aptos para
cirugia. También se recomienda en NQP
independiente de su tamafio, para confirmar
o descartar hallazgos radiolégicos de caracte-
risticas preocupantes (“worrisome features”)
(Tabla 2)"2,

GA: 4,65 (+0,65), NE: MUY BAJA, FR: CON-
DICIONAL.

Indicaciones para considerar Endosonografia
con puncién (EUS-FNA) en NQP de morfolo-
gia indeterminada al momento del diagnéstico
inicial:

Recomendamos realizar puncién (EUS-FNA)
en NQP indeterminadas en EUS mayores a
15 mm, y en NQP con caracteristicas preocu-
pantes de malignidad (“worrisome features”)
(Tabla 2)*%.

GA: 4,54 (£0,93), NE: MUY BAJA, FR: CON-
DICIONAL.

Rev Med Chile 2021; 149: 1773-1786

III.No recomendamos realizar EUS en pacientes

4.

con indicacién clara de reseccion (alto riesgo
de malignidad), en pacientes con NQP cate-
goéricamente benignas y en pacientes no aptos
para cirugfa®'®?.

GA: 4,83 (£ 0,47), NE: BAJA, FR: FUERTE.

;Qué determinaciones deberian ser realizadas
en el andlisis del liquido quistico obtenido
mediante una endosonografia con puncién
con aguja fina (EUS-FNA)?

Recomendacion:

L

II.

Recomendamos analizar la filancia/viscosidad
del liquido quistico (> 1 cmy > 1 segundo, su-
gerente de mucinoso), nivel de CEA y glucosa
para diferenciar NQP mucinosa de no-mu-
cinosa, pero estos no pueden ser usados para
diferenciar displasia de alto grado o cancer
pancredtico* .

GA:4,76 (£ 0,43), NE: BAJA, FR: CONDICIO-
NAL.

Elandlisis de amilasa (menor a 250 UI/l) puede
ser atil para tratar de excluir la presencia de
pseudoquiste. Los valores sobre 1.000 UI/l son
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altamente sugerentes de pseudoquiste. E1 CA
19-9 no tiene utilidad para el diagnéstico de
quistes pancredticos o su diferenciacién, por
lo que, su medicién en liquido del quiste no
se recomienda’ .
GA: 4,79 (£ 0,49), NE: BAJA, FR: FUERTE.
II1. El analisis de citologia debe ser realizado para
identificacién de mucina espesa y caracteriza-
cién de células atipicas con displasia de bajo o
alto grado y adenocarcinoma®.
GA: 4,83 (£ 0,38), NE: BAJA, FR: FUERTE.
IV.En el futuro, la evaluacién de marcadores mo-
leculares del aspirado estard mas disponible y
se espera pueda contribuir en la identificacién
de las distintas entidades; en los centros donde
cuenten con esta técnica puede ser usado para
estratificacion del riesgo de malignidad®-*2.
GA:4,76 (£ 0,51), NE: MUY BAJA, FR: CON-
DICIONAL.

5. 3Cudles son los potenciales eventos adversos
asociados con endosonografia con puncion
con aguja fina (EUS-FNA) de NQP? ;Qué
medidas profilacticas se deben aplicar para
prevenir complicaciones?

Recomendacion:

I. Los potenciales efectos adversos de EUS-FNA
en NQP son infrecuentes, con una incidencia
menor al 2% (pancreatitis aguda, hemorragia,
infeccidn, entre otras)*-*.

GA: 4,76 (£ 0,51), NE: BAJA, FR: FUERTE.

II. Recomendamos las siguientes medidas profi-
lacticas para realizar EUS-FNA en NQP: revisar
el estado previo de la coagulacion, suspender
anticoagulantes y antiagregantes; considerar
profilaxis antibidtica (48-72 h); intentar pun-
cionar en unico paso, evacuando por completo
el quiste, evitar traspasar el conducto pancrea-
tico principal o estructuras vasculares; y consi-
derar idealmente una distancia de parénquima
normal < 10 mm entre la aguja y la lesiéon*.
GA:4,79 (£ 0,41), NE: MUY BAJA, FR: CON-
DICIONAL.

(C) Biomarcadores serologicos

6. ;Cudl es el rendimiento diagndstico de bio-
marcadores serologicos en el diagndstico y
seguimiento de NQP en la practica clinica?
(CEA, CA 19-9, entre otros).

1778

Recomendacion:

I. No se recomienda la medicién rutinaria de
CEA o amilasa en sangre para el diagndstico o
seguimiento de lesiones quisticas pancredticas
por su bajo rendimiento. CA 19-9 puede ser
de utilidad en el diagnéstico y seguimiento de
IPMN con caracteristicas preocupantes, pero
su utilidad es limitada®*"-.

GA: 4,31 (£ 1,22),NE: MUY BAJA, FR: CON-
DICIONAL.

(D) Tratamiento

7. $Qué caracteristicas de riesgo son predictivas
de malignidad y cudles se relacionan con la
progresiéon maligna en una NQP?

Recomendacién:

I. Las caracteristicas de alto riesgo de malignidad
son: ictericia obstructiva, conducto pancred-
tico principal mayor a 10 mm, nédulo mural
captante mayor a 5 mm, citologia con displasia
(obtenido por EUS-FNA).

II. Las caracteristicas preocupantes (“worrisome
features”) asociadas a displasia y cancer son:
tamano del quiste mayor a 3 cm, nédulo mural
menor a 5 mm, engrosamiento de la pared del
quiste, conducto pancredtico principal entre
5y 9 mm, cambio abrupto del calibre del
conducto pancredtico principal con atrofia
distal, presencia de adenopatias locales, nivel
de CA 19-9 elevado, crecimiento mayor a 2,5
mm en un ano, sintomas atribuibles al quiste:
pancreatitis, diabetes mellitus de reciente diag-
nostico™>6-56,

GA: 4,74 (£ 0,44), NE: BAJA, FR: CONDICIO-
NAL.

8. ;Cuando debe ser resecada una NQP tipo neo-
plasia papilar intraductal mucinosa (IPMN)?

Recomendacién:

I. En IPMN de rama principal se recomienda
la resecciéon en el momento del diagndstico
en todos pacientes con conducto pancreatico
principal (CPP) mayor a 10 mm que sean aptos
para cirugia. En IPMN con CPP entre 5-9 mm
la indicacién de cirugia es relativa®7-%,

GA: 4,81 (£ 0,48), NE: MODERADO, FR:
FUERTE.

Rev Med Chile 2021; 149: 1773-1786
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II. Los IPMN de rama secundaria, debieran rese-
carse cuando presentan:

1. Caracteristicas de alto riesgo de malignidad
(Tabla 2).

2. En presencia de caracteristicas preocupan-
tes (Tabla 2), la indicacién de cirugia es
relativa y debe ser evaluada en forma indi-
vidualizada, considerando factores clinicos,
preferencias del paciente y posibilidades de
acceso a seguimiento®”’.

GA: 4,89 (+0,32), NE: MODERADO-BAJO,
FR: FUERTE.

[I.IPMN mixtos deben ser tratados en forma
similar a los IPMN de rama principal por tener
un riesgo de malignidad similar®57-,

GA: 4,81 (SD 0,39), NE: MODERADO-BAJO,

FR: FUERTE.

9. ;Coémo debe ser resecada una NQP?

Recomendacién:

Se recomienda planificar una reseccién con
criterio oncoldgico. Esto significa planificar una
Duodenopancreatectomia cefdlica en lesiones de
la cabeza, y una Pancreatectomia distal con es-
plenectomia en lesiones de cuerpo y cola, ambas
con reseccidon linfonodal estindar. Durante la
reseccidn se recomienda realizar de rutina biopsia
rapida del margen ductal, con ampliacién en caso

de persistir carcinoma invasor o displasia de alto
grado en el margen”'.
GA: 4,96 (+ 0,19), NE: BAJO, FR: FUERTE.

10. ;Cuéndo debe ser resecado unalesién quistica
tipo neoplasia quistica mucinosa (MCN)?

Recomendacion:

Las lesiones tipo MCN deben ser resecadas
cuando tengan un tamano mayor a 40 mm y en
presencia de sintomas atribuibles al quiste o ca-
racteristicas de alto riesgo de malignidad indepen-
diente del tamafio. La reseccion debe realizarse con
criterio oncoldgico similar a IPMN. Las lesiones
menores a 40 mm deben ser referidas para manejo
por grupo multidisciplinario®?"7>72,

GA: 4,4 (£ 0,79), NE: BAJO, FR: CONDI-
CIONAL.

11. ;Cuéndo debe ser resecado una lesiéon quistica
tipo neoplasia sélida pseudopapilar (SPN)?

Recomendacion:

Debido a su potencial de malignizacién, las
lesiones tipo SPN deben ser referidas para resec-
cién con criterio oncolédgico desde el momento
del diagndstico” 7.

GA: 4,89 (+ 0,32), NE: BAJO, FR: FUERTE.

Tabla 2. Caracteristicas de alto riesgo de malignidad y caracteristicas preocupantes (“worrisome
features”) en neoplasias quisticas pancreaticas

Caracteristicas de alto riesgo de malignidad

Ictericia obstructiva

Nédulo mural captante mayor o igual a 5 mm o compo-
nente sélido dentro del quiste o parénquima pancreatico

Conducto pancreatico principal (CPP) mayor a 10 mm

Citologfa sospechosa o maligna en EUS-FNA
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Caracteristicas preocupantes
(“worrisome features"”)

Pancreatitis atribuible a NQP

Diabetes mellitus de reciente comienzo

Ca 19-9 sérico elevado > 37 U/ml

NQP mayor o igual a 3 cm

Crecimiento mayor a 2,5 mm/afo

Nédulo mural captante menor a 5 mm
Engrosamiento de la pared del quiste
Conducto pancreatico principal entre 5y 9 mm

Cambio abrupto del calibre del CPP con atrofia distal del
pancreas

Presencia de adenopatias locales
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(E) Anatomia patoldgica

12. Manejo de muestras para citologia convencio-
nal, diagnéstico bioquimico y molecular para
NQP.

Recomendacién:

I. Se recomienda la aproximacién diagnoéstica
por parte de un citotecn6logo con formacién
en el drea y el diagndstico por parte de un
citopatologo (o en su defecto, un anatomo-pa-
télogo con dedicacién al drea de pancreas). Se
sugiere que los casos sean revisados en cada
centro por uno o dos patdlogos, lo mismo
para los citotecndlogos, a modo de centralizar
y generar experiencia en el drea’”’”°.

GA: 4,81 (£ 0,39), NE: BAJO, FR: FUERTE.

13. ;Cuando es necesaria la evaluacién in situ para
las lesiones quisticas (“Rapid on-site evalua-
tion” ROSE)?

Recomendacion:

I. Lesiones puramente quisticas: No se reco-
mienda el uso de ROSE. Se sugiere el andlisis
del contenido del quiste en el laboratorio de
citologia (en diferido).

II. Lesiones quisticas con componente sélido: Si
el recurso estd disponible se recomienda ROSE
puesto que disminuye el niumero de pases de
aguja y disminuye los reportes categorizados
como “Insatisfactorios” (para ser evaluados) y
“No diagndsticos”-52,

GA: 4,74 (+ 0,45), NE: MODERADO, FR:
FUERTE.

14. Categorias de diagnéstico citolégico de NQP

Recomendacion:

I.  Eldiagnéstico citoldgico debe ser realizado con
el «Sistema de la Sociedad Papanicolaou para
el reporte de citologia pancredtica»®®.

GA: 4,81 (+0,39), NE: MODERADO,
FR: FUERTE.

(F) Seguimiento

15. ;Qué pacientes requieren seguimiento?
Recomendacion:

I. Requieren seguimiento las lesiones indetermi-
nadas, lesién sospechosa de MCN e IPMN de
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rama secundaria, sin criterios para reseccién
segin la evaluacidn inicial, en pacientes aptos
para una eventual cirugia®-°.

GA: 4,74 (£0,45), NE: MUY BAJO, FR: CON-
DICIONAL.

16. ;Qué pacientes deben ser derivados para eva-
luacién por grupo experto multidisciplinario?
sCuadles pueden ser seguidos por gastroente-
rologia o cirugia?

Recomendacion:

I. Pacientes con lesiones indeterminadas, sospe-
chosas de MCN y IPMN de rama secundaria,
la evaluacién por un grupo multidisciplinario
de expertos es necesaria en los siguientes casos:
a. Cuando surge una duda en relacién con el

diagnostico inicial.

b. Cuando aparecen estigmas de alto riesgo
o factores preocupantes en la imagen de la
lesion.

c. Cuando aparecen sintomas clinicos po-
tencialmente relacionados con la lesion
(pancreatitis, ictericia, diabetes mellitus de
inicio reciente).

d. Cuando el paciente fue evaluado inicial-
mente por un grupo multidisciplinario, y
la conclusién de este grupo fue reevaluar al
paciente en funcién de un primer control
en seguimiento.

II. Pacientes con un diagndstico certero inicial,
sin cambio significativo en la imagen ni en el
cuadro clinico, pueden seguir sus controles con
un especialista en su centro (sea por gastroen-
terologia o cirugia).

I11. Si en algunas instituciones no se puede confor-
mar un grupo de expertos para la evaluaciény
seguimiento de estos pacientes, recomendamos
derivar al paciente a otro centro con posibili-
dad de manejo multidisciplinario.”

GA: 4,74 (£ 0,53), NE: BAJO, FR: FUERTE.

17. ;Cuél es el método de imagen preferido para
el seguimiento de pacientes con NQP conside-
rando precision, costos, y riesgos relacionados
ala técnica?

Recomendacion:

I. El método de eleccién para el seguimiento es
la RM. El rendimiento de la colangiopancrea-
tografia por RM es comparable al de la RM de

Rev Med Chile 2021; 149: 1773-1786
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péancreas con contraste por lo que se considera
suficiente para el seguimiento. La colangio-
pancreatografia por RM debe cumplir con un
protocolo minimo®**,

GA: 4,89 (+ 0,42), NE: BAJO, FR: FUERTE.

II. En pacientes con factores de riesgo para
adenocarcinoma de péncreas (antecedentes
familiares, diabetes de reciente comienzo) se
recomienda intercalar un estudio contrastado
con uno sin contraste en el seguimiento®.
GA: 4,63 (£0,74), NE: MUY BAJO, FR: CON-
DICIONAL.

I1I. Se recomienda reservar la EUS-FNA para pa-
cientes que presenten signos preocupantes o
crecimiento acelerado de la lesién durante su
seguimiento®.

GA: 4,67 (£0,68), NE: BAJO, FR: CONDICIO-
NAL.

18. ;Como debe ser realizado el seguimiento?
sFrecuencia fija o variable con el tiempo?

Recomendacién:

I. En ausencia de caracteristicas de riesgo, el
tamano del quiste guiard el intervalo de segui-
miento:

Menor a 1 cm: Al afio, luego cada 2 anos.

1 a2 cm: Anual.

2 a 3 cm: En 6 meses, luego anual.

Mids de 3 cm: Derivar a equipo multidis-

ciplinario. Primer control precoz (3-6

meses)58,70,96‘

GA: 4,7 (£ 0,54), NE: BAJO, FR: CONDI-

CIONAL.

II. Aquellos pacientes que presenten durante el
seguimiento algin factor de riesgo o caracte-
risticas preocupantes (Tabla 2) no observados
previamente, deben ser evaluadas por un co-
mité multidisciplinario, acortando su intervalo
de seguimiento con RM y/o realizar una EUS-
FNAL
GA:4,78 (£0,51), NE: MUY BAJO. FR: CON-
DICIONAL

a0 o

19. ;Cudndo debe terminar el seguimiento?

Recomendacion:

I. Actualmente, el seguimiento debe mantenerse
en forma prolongada, siendo necesario inte-
rrumpirlo si un paciente ya no es un candidato
quirdrgico®s»7-%,
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GA:4,74 (£0,53), NE: BAJO, FR: CONDICIO-
NAL.

II. Se recomienda evaluar la utilidad de conti-
nuar el seguimiento en pacientes > 75 afos,
considerando un enfoque individualizado
para pacientes entre 76-85 anos incluyendo
una discusion informada sobre el tratamiento
quirargico®'*,

GA: 4,78 (£0,42), NE: MUY BAJO, FR: CON-
DICIONAL.

20. ;A qué pacientes no se debe hacer seguimien-
to?

Recomendacion:

I. Pacientes que categdéricamente tienen indica-
cién quirdrgica desde la evaluacién inicial, ya
que, éstos deben ser referidos para cirugia.

II. Pacientes no candidatos a cirugia por presencia
de comorbilidades asociadas significativas que
contraindiquen la opcién quirdrgica, donde el
potencial tratamiento quirdrgico tendria un
mayor riesgo de morbimortalidad que la lesiéon
no tratada.

III. Pacientes con neoplasias quisticas serosas y
otros quistes benignos confirmados!®!!.,

GA: 4,81 (+0,39), NE: BAJA, FR: FUERTE.

21. ;Quiénes y como deben ser sometidos a segui-
miento post tratamiento quirdrgico?

Recomendacién:

I. Neoplasia mucinosa quistica (MCN) con
cancer y/o displasia de alto grado: seguimiento
postoperatorio anual por 5 afos. Sin presencia
de céncer o displasia de alto grado no requieren
seguimiento®”6772102,

GA: 4,7 (£ 0,61), NE: BAJA, FR: FUERTE.

II. Neoplasia mucinosa papilar intraductal
(IPMN): todos requieren seguimiento posto-
peratorio de largo plazo por el riesgo de recu-
rrencia, variable segin el grado displasia, rema-
nente pancredtico y lesiones asociadas™*h10%10%,
GA: 4,81 (£ 0,39), NE: BAJA, FR: FUERTE.

III. Neoplasia sélida pseudopapilar (PSN): segui-
miento post-operatorio anual por 5 anos!%1?7,
GA: 4,78 (£ 0,42), NE: BAJA, FR: FUERTE.

IV.Los cistoadenomas serosos y otros quistes be-
nignos, en caso de ser resecados, no requieren
seguimiento®.

GA: 4,85 (£ 0,36), NE: BAJA, FR: FUERTE.
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Conclusiones

Definir en forma precisa el tipo de lesién
quistica y su potencial de malignizacién es fun-
damental al momento del diagnéstico (Tablas 1y
2), debido a que esto determina su enfrentamiento
clinico, diagndstico, tratamiento y seguimiento; el
que puede diferir ampliamente segin las caracte-
risticas de la lesion entre manejo conservador sin
mayor seguimiento, un control de imagenes seria-
do, o reseccion quirdrgica. Existen tres principios
para sumanejo: primero descartar la presencia de
un pseudoquiste; segundo, diferenciar si se trata
de una lesién mucinosa versus no-mucinosa; y
tercero, utilizar un algoritmo de manejo multi-
disciplinario aplicado de forma individualizada
adaptado ala realidad local (Figura 1). Los quistes
asintomadticos simples o “epiteliales verdaderos”
(sin potencial maligno) y los pseudoquistes no
requieren seguimiento. Los quistes sintomadticos,
los quistes con caracteristicas de alto riesgo y
aquellos con alto riesgo conocido de malignidad,
incluidos los IPMN-RP, las MCN y los SPN, deben
derivarse para evaluacidon quirdrgica. Los quistes
sin caracteristicas de alto riesgo son candidatos
para seguimiento (Figura 2). En general, las guias
de las distintas sociedades internacionales coin-
ciden en que los pacientes que no son candidatos
a tratamiento quirudrgico debido a edad avanzada
y/o a sus comorbilidades no deberian mantenerse
en seguimiento.

Finalmente, no existe una guia tnica o defi-
nitiva para el manejo de estas lesiones, en gran
parte debido a la falta de evidencia de alta calidad
en la que basar las recomendaciones'??" 8105109,
Estudios prospectivos en curso podran modificar
estas recomendaciones y futuras directrices.
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