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EPIDEMIOLOGIA DAS LQP 

• Prevalência das lesões detectadas em TC e RM varia entre 0,5 a 44% 

         - aumento de 8% entre 1995 e 2010, in Radiology 2014 

 

• 60% dos doentes são assintomáticos na altura do diagnóstico 

 

• Lesões detectadas são cada vez mais pequenas 

       - 13 a 88% das lesões com dimensões <3cm não apresentam características morfológicas específicas; 

       -  22 a 86% das lesões com diagnóstico pré-operatório correcto 

 

 

 



EPIDEMIOLOGIA DAS LQP 

• “Problemas-chave”: 

     - Limitada capacidade diagnóstica dos métodos de imagem para lesões <3cm 

     - Sobreposição de achados imagiológicos 

     - Potencial maligno de algumas lesões mucinosas (IPMN, cistoadenoma mucinoso) 

      

Qual o follow up a adoptar em doentes assintomáticos e sem diagnóstico? 



CLASSIFICAÇÃO DAS LQP 

• Em termos etiológicos 

LESÕES 

INFLAMATÓRIAS 

 Colecção aguda peri-

pancreática 

 Pseudoquisto 

 Necrose encapsulada 

LESÕES NEOPLÁSICAS 

 

 Macroquístico 
• Cistoadenoma 

mucinoso 

 

 Microquístico 
• s/ comunicação 

DP:cistoadenoma 

seroso 

 

• c/ comunicação DP: 

IPMN 

 

Outras lesões: neoplasias epiteliais pseudopapilares, tumores neuroendócrinos e 

adenocarcinomas com degenerescência quística 



CLASSIFICAÇÃO DAS LQP 

• Lesões neoplásicas poderão ser divididas em função do potencial de benignidade vs 

malignidade: 

 

    BENIGNAS                                                             MALIGNAS / POTENCIALMENTE MALIGNAS 

 

   Cistoadenoma seroso                                               IPMN (+DP/ tipo misto) 

                                                                                    Cistoadenoma mucinoso 

 

 



CLASSIFICAÇÃO DAS LQP 

• Em termos morfológicos 

 
Quisto unilocular Lesão macroquística 

(< 6 quistos; >2cm) 

Lesão microquística 

(> 6 quistos; <2cm) 

Quisto com 

componente sólido 

Importância: Infere sobre o diagnóstico etiológico; determina o seguimento mais adequado 



CLASSIFICAÇÃO DAS LQP 

Dificuldade na caracterização morfológica das lesões < 3cm 

Pseudoquisto    Cistoadenoma seroso 

IPMN ducto principal Cistoadenoma mucinoso 



DETECÇÃO 
• TC 

• Modalidade mais empregue na avaliação de lesões pancreáticas 

•  Vantagens:  

- maior disponibilidade face à RM 

- “familiarização” das características de imagem 

-  aquisição com espessura de corte fina (aumento da resolução espacial e reformatações) 

 

Pancreatic Solid and Cystic Neoplasms: Diagnostic Evaluation and  Intervention, Al-Hawary   et al, Rad Clin N Am, 2015 



DETECÇÃO 

• RM e CPRM(com ou sem secretina) 

• Acuidade diagnóstica igual à MDCT  

(tumores pancreáticos sólidos) 

• CPRM > MDCT na avaliação de 

lesões quísticas: 

- elevado SNR 

- obtenção de imagens de elevada resolução 

do ducto pancreático e vias biliares 

 

      

Contraste endógeno “natural” das estruturas       

líquidas 

Pancreatic Solid and Cystic Neoplasms: Diagnostic Evaluation and  Intervention, Al-Hawary   et al, Rad Clin N Am, 2015 



CARACTERÍSTICAS IMAGIOLÓGICAS 

• Imagiologia tem papel fundamental na abordagem diagnóstica 

• TC, RM e CPRM 

- Identificação das lesões 

- Caracterização das lesões 

      comunicação com os ductos pancreáticos  

       pesquisa de características sugestivas de malignidade 

 

• Alterações inflamatórias podem dificultar a avaliação das características morfológicas 

destas lesões 



LESÕES INFLAMATÓRIAS 

• Colecção líquida aguda peri-pancreática 

 

- surge nas primeiras quatro semanas, no contexto de pancreatite edematosa intersticial 

- causada pela inflamação pancreática ou ruptura de um mais ductos secundários 

- sem parede perceptível 

- evolução: pseudoquisto 



LESÕES INFLAMATÓRIAS 
• Pseudoquisto 

 

• sexo masculino, 3ª a 7ª décadas de vida 

- lesão quística unilocular mais comum no pâncreas (80-90% dos casos) 

- quatro semanas após início de PA 

- localização mais frequente: corpo e cauda 

 

 

SIM, CHUC 



LESÕES INFLAMATÓRIAS 

• Pseudoquisto 

 

- Morfologia arredondada/ovalada 

- Unilocular (conteúdo homogéneo) 

- Parede fina/ espessa, regular, com realce após civ 

- Comunicação com Wirsung (<50% dos casos) 

- Podem estar associados a calcificações, atrofia e ectasias ductais (pancreatite crónica) 



LESÕES INFLAMATÓRIAS 

• Pseudoquisto 

- Contexto clínico? 

- Alterações analíticas? 

SIM, CHUC 



LESÕES INFLAMATÓRIAS 

• Colecção necrótica aguda 

 

- surge num período inferior a quatro semanas, num contexto de pancreatite necrotizante 

- líquido e material necrótico em graus variáveis 

- substituição do parênquima pancreático 

- evolução: necrose encapsulada 

Necrose Encapsulada 

4 semanas 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• MICROQUÍSTICAS (SEM COMUNICAÇÃO COM DP) 

 

Cistoadenoma Seroso 

- 30% das neoplasias quísticas 

- Tumor quístico mais frequente em mulheres idosas (senior) 

- Localização: cabeça>corpo>cauda 

- Sem atipia ou displasia (benignidade) 

- Subtipos morfológicos: 

a) forma poliquística (70%) 

b) padrão em favo/esponjoso (20%) 

c) forma oligoquística/ unilocular (raro) 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• MICROQUÍSTICAS 

 

CISTOADENOMA SEROSO 

SIM, CHUC 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• MICROQUÍSTICAS 

 
CISTOADENOMA SEROSO 

Patognomónico: cicatriz central com calcificações (30%) 

SIM, CHUC 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• MACROQUÍSTICAS 

 

CISTOADENOMA/CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO 

 

- 50% das neoplasias quísticas 

- 40-50A (mother) 

- Sexo feminino (células do estroma ovárico) 

- Localização: cauda 

- Prevalência de carcinoma invasor <15% 

- Lesão pré-maligna/ maligna (devem ser excisados) 

 

 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• MACROQUÍSTICAS 

 

CISTOADENOMA/ CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO 



LESÕES NEOPLÁSICAS 
• MACROQUÍSTICAS 

 CISTOADENOMA/ CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO 

Características sugestivas de malignidade: 
• Dimensão > 4cm 

• Calcificação parietal em “casca de ovo” 

• Parede espessa ou componente sólido irregular com realce 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• TUMOR PSEUDOPAPILAR SÓLIDO 

 

• Muito raros (<1% das neoplasias quísticas) 

• Sexo feminino 

• 20-40A (daughter) 

• Localização: corpo e cauda 

• Baixo potencial de malignidade  

       (metastização raramente descrita) 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• TUMOR PSEUDOPAPILAR SÓLIDO 

 

- Massa de grandes dimensões, encapsulada 

- Conteúdo variável (sólido/ sólido + quístico/ quístico) 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• MICROQUÍSTICAS (COM COMUNICAÇÃO COM DP) 

 

      Neoplasias Mucinosas Pancreáticas Intra-ductais (IPMN) 

- Resultam da proliferação do epitélio ductal pancreático, com aspecto papilar 

- Hipersecreção de mucina – dilatação dos ductos principal e/ou acessório 

- Actualmente reconhecidos como precursores macroscópicos do carcinoma ductal invasor 

do pâncreas 

 

Lesão pré-maligna 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• Neoplasias Mucinosas Pancreáticas Intra-ductais (IPMN) 

- Sexo masculino > sexo feminino (3:1) 

- Idade média de surgimento: 66A 

- Localização: porção cefálica (frequente no processo uncinado) 

-  Clínica: assintomáticos / dor abdominal (55%) / pancreatite aguda / icterícia 

-  DD: outras lesões quísticas mucinosas ou pancreatite crónica 

 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

•  Classificação: 

 

Anatómica 

IPMN ducto principal IPMN tipo misto IPMN do ducto secundário 

Main duct Mixed type Side branch 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

• Classificação: 

      Histológica 

Gástrico Intestinal Pancreato-biliar Oncocítico 

Epitélio ductos 

secundários 

Epitélio ducto principal 

• Novos subtipos descritos: células claras, células escuras, células compactas – diferente produção de mucinas 

       ( Yonezawa et al, J Hepatob Panc Surg, 2002; Fukushima et al, Human Patol 2007) 

  70%   20% 



LESÕES NEOPLÁSICAS 
• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

•  Importância da classificação? 

New Insights into Characterization Cystic of Pancreatic Lesions, in Radiology 2014 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

•  Importância da classificação? 

New Insights into Characterization Cystic of Pancreatic Lesions, in Radiology 2014 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

 

•  IPMN do Ducto Principal 

- Crescimento do tumor ocorre no interior do ducto 

- Dilatação do Wirsung > 5mm (produção de mucina), sem individualização de outra causa 

obstrutiva 

- Dilatação segmentar ou difusa 

- Envolvimento difuso do pâncreas 



LESÕES NEOPLÁSICAS 
• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

 

• IPMN do Ducto Principal 

- Atrofia glandular  e calcificações intra-ductais 

- Projecções papilares  no interior do ducto 

- Protusão da papila duodenal para o lúmen  

 

 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

 

• IPMN do Tipo Misto 

- tumor com origem nos ductos secundários e no ducto principal 

- dilatação dos ductos secundários e do Wirsung > 5mm 

 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

 

• IPMN dos Ductos Secundários 

- Corresponde a quisto pancreático >5mm que comunica com o ducto pancreático principal 

- Variante mais comum 

- Sexo masculino, idade avançada 

-  Frequentemente assintomáticos 

- 40% são multifocais (colecção de quistos em “cachos de uvas”) 

- Menor risco de malignização (2 a 3%) 

 

 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

 

• IPMN dos Ductos Secundários 

- DD: pseudoquisto pancreático, neoplasia serosa oligoquística pequena, neoplasia quística 

mucinosa 

- Dilatação dos ductos secundários por mucina (apenas os ductos secundários estão dilatados) 

-  Localização: porção cefálica (processo uncinado) – multifocal (30-40%) 

 

 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

 

•  IPMN dos Ductos Secundários 

 

 

SIM, CHUC 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

 

• Sobreposição de características imagiológicas? 

 

SIM, CHUC 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

 

• Risco de Malignidade? 

- Envolvimento do ducto pancreático principal (70%) 

- Ductos secundários (25%) 

 



LESÕES NEOPLÁSICAS 

• NEOPLASIAS MUCINOSAS PANCREÁTICAS INTRA-DUCTAIS (IPMN) 

 

• Características imagiológicas sugestivas de malignidade (worrisome features): 

- Lesão >3cm ou diâmetro do Wirsung >10mm 

- Irregularidade/ espessamento parietal 

- Nódulos murais/ projecções papilares 

- Envolvimento difuso do pâncreas 

- Abaulamento da papila com protusão no lúmen duodenal 

- Dilatação da VBP >5mm 

 

 



PAPEL DA ECOENDOSCOPIA 

• Utilização crescente no diagnóstico e tratamento de lesões quísticas do pâncreas 

•  Vantagens:  

- caracterização de lesões (elevada resolução espacial e baixo risco de complicações) 

- identificação de sinais de malignidade (nódulos murais) 

- PAAF das lesões quísticas:  

• avaliação citológica 

• avaliação BQ 

• determinação de marcadores tumores e análise molecular 

 

 

CPRE: não é recomendada para realização rotineira de escovados ou recolha de líquido intra-ductal 



PAPEL DA ECOENDOSCOPIA 

• PAAF: avaliação citológica e bioquímica: 

      1º passo – excluir lesão inflamatória (pseudoquistos) 

  

New Insights into 

Characterization Cystic of 

Pancreatic Lesions, in 

Radiology 2014 



PAPEL DA ECOENDOSCOPIA 

• PAAF: avaliação citológica e bioquímica: 

      2º passo – diferenciação entre neoplasias quísticas serosas e mucinosas 

    

New Insights into 

Characterization Cystic of 

Pancreatic Lesions, in 

Radiology 2014 



PAPEL DA ECOENDOSCOPIA 

• PAAF: avaliação citológica e bioquímica: 

       3º passo – diferenciação entre neoplasias mucinosas benignas e malignas 

New Insights into 

Characterization Cystic of 

Pancreatic Lesions, in 

Radiology 2014 



PAPEL DA ECOENDOSCOPIA 

• Novos biomarcadores? 

New Insights into Characterization Cystic of Pancreatic Lesions, in Radiology 2014 



GUIDELINES PARA O FOLLOW UP DE 

NEOPLASIAS QUÍSTICAS MUCINOSAS 

• Critérios de Sendai 

 

• Surgiram da necessidade de responder a várias questões de ordem clínica: 

- Definição e classificação das lesões? 

- Avaliação pré-operatória (Ecoendoscopia + PAAF)? 

- Indicações para ressecção? 

- Follow up? 



CRITÉRIOS DE SENDAI 

• Consenso de 2006 – Lesões a ressecar: 

- IPMN do ducto principal e tipo misto 

- IPMN do ducto secundário se: 

• sintomáticos 

• assintomáticos, mas >3cm, com dilatação DP >5mm, nódulos murais, citologia + 

 

Baixo VPP: IPMN dos ductos secundários benignos eram ressecados 



CRITÉRIOS DE SENDAI 

• 2006 

 

 

 

 

 

 

• 2012 

Lesões de elevado risco  

devem ser ressecadas 

 

 

 

 

 

 

Goh, World J Gastroent, September 2015 



ABORDAGEM TERAPÊUTICA 
ERA PÓS-SENDAI 

• Ressecção Cirúrgica: 

- IPMN DP/tipo misto 

- Lesões quísticas com estigmas de elevado risco de malignidade (SCG/FCG) 

 

• Ecoendoscopia: 

- Lesões quísticas  não caracterizáveis por imagem: estratificação de risco 

- IPMN dos ductos secundários com estigmas suspeitos 

Elevado risco: Ressecção Cirúrgica 



ABORDAGEM TERAPÊUTICA 
ERA PÓS-SENDAI 

• IPMN dos ductos secundários 

- Sem estigmas suspeitos 

- Sem características preocupantes 

Tamanho do maior quisto 

<1cm TC/RM em 2 ou 3 anos 

1-2cm TC/RM anual (durante 2 anos) 

Se estável: aumenta intervalo de follow up 

2-3cm EcoEDA 3 a 6 meses 

Aumenta intervalo e alterna EcoEDA/RM 

Cirurgia se jovem* 

>3cm RM/EcoEDA a cada 3 a 6 meses 

Cirurgia de jovem * 

*  idade inferior a 65 anos 



CONSENSO EUROPEU 2013 

• Cirurgia IPMN DP/Misto: TODOS (se doentes clinicamente aptos) 

 

• Cirurgia IPMN DS: 

• Indicações absolutas: 

- Sintomáticos 

- Nódulos murais 

- Dilatação do Wirsung >6mm 

• Indicações relativas: 

- Aumento das dimensões 

- Elevação dos níveis séricos de CEA e CA 19.9 



FOLLOW UP  

• Abordagem nas Lesões Quísticas do Pâncreas 

Diagnosis and Management of Cystic Pancreatic Lesions , in AJR 2014 



FOLLOW UP 

• Abordagem nas Neoplasias Mucinosas Papilares Intra-ductais 

Diagnosis and Management of Cystic Pancreatic Lesions , in AJR 2014 



FOLLOW UP PÓS-CIRURGIA 

• Depende do subtipo histológico: 

 

 Cistoadenoma mucinoso – sem follow up (sem risco de recorrência) 

 

 Cistoadenocarcinoma mucinoso – 6 em 6 meses durante o primeiro ano pós-cirurgia 

 IPMN: 

- Se margens com tecido normal ou alterações não displásicas: CPRM aos 2 e aos 5 anos 

- Se margens com displasia: CPRM de 6 em 6 meses 

 

• Recorrência nos primeiros 5 anos: 0-20% 



CONCLUSÕES 

• Aumento progressivo da detecção de lesões quísticas pancreáticas (TC e RM) 

• Caracterização morfológica difícil (lesões <3cm) 

• Abordagem multidisciplinar é fundamental 

• Evolução no follow up destes doentes resulta de uma melhor compreensão da história 

natural e comportamento biológico das neoplasias quísticas 

• Estratificação do risco e follow up dos doentes – abordagem perfeita? 

• Abordagem terapêutica deverá ser adaptado em função do risco individual de cada 

doente (cirurgia vs vigilância) 
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