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Neoplasia intraductal mucinosa tipo Il (NPIM 1)

A quien operar?
Dr. Diego L Ferndndez MAAC

Recientemente la neoplasia papilar intraductal muci-
nosa (NPIM) del pancreas ha estado atrayendo cada vez
mas la atencion debido a la complejidad en la toma de
decisiones. Las guias internacionales de consenso sobre
el manejo de NPIM han sido publicadas en 2006
(Sendai)(1) y revisadas en 2012 (Fukuoka)(2). La clasifi-
cacion de NPIM son la tipo | que corresponde a la dilata-
cién del ducto principal y la tipo Il es la dilatacion de los
conductos secundarios en comunicacién con el ducto
principal y se mantiene el tipo mixto que se parece a
una forma avanzada de la NIPM tipo Il caracterizandose
por la dilatacién ducto principal (DP) > 5 mm teniendo
una mayor frecuencia de malignidad, similar a la NIPM
tipo I.

A pesar que la evidencia histoldgica es deficiente, se
considera que la NIPM tipo Il representa la mayoria de
los quistes pancredticos teniendo una prevalencia de
alrededor del 2% al 3% en individuos sanos, asintomati-
cos que han sido objeto de TC o RM del abdomen.

Existen algunos cambios en las pautas de Fukuoka en
la indicacion para la reseccién de NPIM tipo Il. Aunque
las guias de Sendai sugieren la reseccion con al menos
uno de los cinco criterios de sospecha de malignidad
("criterios de Sendai") Tabla 1, la adecuacién del criterio
de tamafio fue el tema mas controvertido, ya que sdlo
del 13 al 22 por ciento de los quistes resecados mayor
de 3 cm sin nédulos murales fueron malignos. Para
evitar la intervencidn quirurgica innecesaria las guias de
Fukuoka cambiaron el criterio de tamafio de los
Estigmas de alto riesgo a una categoria de Caracteristi-
cas preocupantes. Tabla 1 por consiguiente cambiaron
las sugerencias de que NPIM tipo Il habia que operar.

Existe una subclasificacion histoldgica de IPMNs en
gastrica, intestinal, y el tipo pancreatobiliar oncocitico
que se agregaron en las guias de Fukuoka. La mayoria de
los resultados histolégicos en la NPIM tipo Il eran del
tipo gastrico. Este tipo histolégico se maligniza mucho
menos pero cuando esto ocurre tiene un comporta-
miento mas agresivo que el tipo intestinal. El prondstico
de la NPIM tipo Il es mejor que las NPIM tipo |, y por lo
tanto los subtipos histoldgicos se correlacionan con el
prondstico. Por el contrario, el carcinoma invasivo
derivado de NPIM de tipo intestinal muestra un mejor
prondstico que el carcinoma invasivo derivado de tipos

no intestinales, aunque se maligniza mucho mas
frecuente que los demas. Por lo tanto, los ubtipos histo-
légicos serian de considerable interés para predecir el
prondstico, si se determina antes de la operacién por
tincién inmunohistoquimica o la determinacién de
marcadores moleculares del jugo pancreatico o de el
liqguido aspirado de las NPIM tipo Il. Este es un punto de
investigacién a futuro (3).

Las NPIM tipo Il que no se reseca necesita de la
vigilancia en términos de detectar su transformacion
maligna y el desarrollo del adenocarcinoma ductal
pancreatico (ACDP). La evidencia indica una prevalencia
relativamente alta de ACDP en pacientes con NPIM II:
1.9 2 9.3 % en comparacién a aquellos que no la tienen
mientras que en relacidn a la NIPM tipo | la incidencia es
menor. La incidencia anual acumulada se considera
alrededor del 0,41 al 1,1%; el empeoramiento de la
diabetes anual y altos niveles de CA 19-9 en suero se
sugieren para predecir la presencia de ACDP como
también cambios en el tamano, realce mural o nédulos
en las paredes del quiste.

El intervalo 6ptimo y método de diagndstico de la
vigilancia de la NPIM tipo Il todavia no se han determi-
nado con exactitud. La TC y la RMN son usualmente los
métodos diagndsticos y de seguimiento, se realizan
alternativamente cada seis meses, pero la idoneidad de
esta estrategia es poco clara. Las guias de Fukuoka
sugieren que el intervalo de vigilancia puede alargarse
después de dos afios cuando no existen cambios morfo-
légicos; Sin embargo la vigilancia cada seis meses
también se recomienda para el diagndstico precoz de la
ACDP. La Eco endoscopia es mas sensible para observar
un ACDP temprano, asi como pequefios cambios malig-
nos en la NPIM tipo Il, aunque esta técnica es mas
invasiva, mas cara y mas examinador dependiente. La
Sociedad Japonesa de Pancreas estd llevando a cabo un
estudio prospectivo de vigilancia a gran escala para
dilucidar el intervalo éptimo y la modalidad de vigilancia
de la NPIM tipo Il sin informes aun.

Como recomendacién de tratamiento y seguimiento
de las NPIM Il quedan expuestas en las tablas 1y 2.



TABLA 1

TABLA 2

Guias de Sendai (2006) y Fokuoka (2012)
para tratamiento de NIPM |

Guias de Fukuoka 2012

Sendai 2006 Estigmas de alto riesgo Estigmas Preocupantes

Ictericia obstructiva
Componente sélido con realce
Ducto principal mayor 10mm

* Quiste sintomatico < 3cm

* Quiste asintomdtico > 3cm

* Ducto principal > 6mm .
*+ Nodulo mural

Quiste >3cm

pared engrosada con realce
Ducto 5-9mm

Nédulo mural sin realce
Cambio abrupto del calibre
del ducto principal con
atrofia pancredtica

Sendaii 2006 y estigmas de alto riesgo
*  Lareseccion pancredtica debe ser considerada si la condicién clinica lo amerita

Estigmas preocupantes
Una eco endoscopia deberia considerarse para mayor investigacion. Si existe nddulo mural, afectacion
del ducto principal, citologia sospechosa o positiva de malignidad la reseccién debe ser considerada.

NPIM Il sin estigamas de alto riesgo - ni estigmas

preocupantes o Sendai 2006

Cual es tamafio del quiste?

‘ Menor de 1 cm ‘

I De 1-2cm J

‘ De 2-3cm |

‘ Mayor 3cm ‘

TC/RMN
en 2-3afios

* TC/RMN annual
x 2 afios

* Sin cambios
alargar el
intervalos

ECO endoscopia
3-6m

Sin cambios
Alargar intervalo.
Considerar cirugia
en pts jovenes y
aptos debido al
prolongado
seguimiento

Seguimiento
estrecho

TC/RMN alternando
3-6m

Considerar cirugia
en pts jovenes y
aptos debido al
prolongado
seguimiento

Casos clinicos de NPIM II.

Hombre 75 afios
Asintomatica sin antecedentes
de pancreatitis.
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