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Neoplasias quisticas pancreaticas
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Resumen

Introduccién: Las neoplasias quisticas pancreéticas corres-
ponden de 5 a 10 % de la totalidad de lesiones quisticas pan-
credticas; por su potencial maligno el tratamiento es quirargi-
co. Debido lo infrecuente de la patologia, el objetivo de este
trabajo fue presentar una serie de seis pacientes operados por
un tumor quistico y analizar las caracteristicas morfolégicas,
experiencia quirirgica y seguimiento.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los expedientes
clinicos, registros quirdrgicos y patolégicos de pacientes con
diagnostico de neoplasia quistica pancreéatica.

Resultados: Fueron cinco pacientes femeninos y uno mascu-
lino, con edad media de 54 + 15 afios; el principal motivo de
consulta fue el dolor abdominal; el cuadro clinico y los datos
tomogréficos fueron criterios de sospecha diagndstica. La ubi-
cacion mas frecuente del tumor fue en cuerpo y cola de pan-
creas. La operacion mas frecuente fue pancreatectomia distal.
No hubo mortalidad operatoria mediata a 30 dias. El diagnésti-
co histopatoldgico fue tres cistadenomas serosos, dos cista-
denomas mucinosos y un cistadenocarcinoma. El seguimiento
ha sido de cuatro afios, en el que no se ha observado recidiva
tumoral en los pacientes sobrevivientes.

Conclusiones: De esta serie se puede concluir que la historia
natural del tumor quistico pancreéatico es generalmente benig-
na, pero puede ocasionar complicaciones por invasion directa
a estructuras vecinas. El cuadro clinico, tomografia, pancrea-
tografiay la puncién son fundamentales para su manejo.

Palabras clave: Tumor quistico, pancreas, cistadenoma, cista-
denocarcinoma.

Summary

Background: Cystic neoplasms of the pancreas represent
between 5% and 10% of all pancreatic tumors. Due to their
malignant potential, surgery is indicated. Because of the
uncommon nature of this pathology, the aim of this study was
to present a series of six patients who were operated on for a
cystic tumor and to analyze the morphological characteristics,
surgical experience and follow-up.

Methods: This was a retrospective study. Clinical files were
studied, as well as surgical and pathological registries from
patients diagnosed with cystic neoplasms of the pancreas. Five
females and one male were included with mean ages of 54 + 15
years. The main symptom was abdominal pain.

Results: Clinical course and CT scan results were the criteria
for suspecting the diagnosis. In four out of six patients, the tumor
was located within the body and tail of pancreas. The most
frequent intervention was distal pancreatectomy. There was no
mediate operative mortality in a 30-day period. Histopatological
diagnoses were three serum cystoadenomas, two mucinous
cystoadenomas and one cystoadenocarcinoma. After a 4-year
follow-up, no recurrences of tumor have been reported in the
surviving patients.

Conclusions: The natural history of cystic neoplasms of the
pancreas is generally benign, but complications may occur by
direct invasion of neighboring structures. Clinical course,
tomography, pancreatography and punction are fundamental for
its treatment.

Key words: Cystic tumors, pancreas, cystadenoma, cysto-
adenocarcinoma.
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Introduccion

Las neoplasias quisticas pancredticas son relativamente raras y
representan 5 a 10 % de la totalidad de las lesiones quisticas
pancredticas y 1 % de las neoplasias pancredticas,?sin embar-
go, en afios recientes se hareportado aumento en su frecuencia.
Desde €l siglo XIX existen informes aislados de tumores quisti-
cos pancreaticos donde ya se establece su relacion con la dege-
neracion maligna; a mediados del siglo pasado, Mozan descri-
bi6 una serie importante de pacientes, a pesar de esto cada vez
son diagnosticadas con mayor frecuencia.®

Estetipo de tumores son |esiones que siempre deben diferen-
ciarse de los pseudoquistes pancreaticos, |os cuales no son ver-
daderas neoplasias, y de los quistes pancredticos de etiologia
congeénita o parasitaria, por lo que seles clasificacomo lesiones
primarias pancreaticas. Las neoplasias quisticas tienen siempre
un recubrimiento epitelial y fluido interno de formaconstante, y
se originan en las células glandulares de los ductos pancredti-
cos.* Compagno y Oertel en 1977 establecieron los lineamien-
tosparaladiferenciacion de estaslesiones.® Las neoplasias quis-
ticas mas comunes son los cistadenomas serosos o0 adenomas
microquisticosy los cistadenomas mucinosos, que degeneran fre-
cuentemente a cistadenocarcinomas, sin embargo, hay otras
menos frecuentes como el tumor quistico papilar, laectasiaduc-
tal, el tumor quistico de célulasinsulares, el cistadenocarcinoma
acinar, el teratomay € paranganglioma35 La mayoria de los
casos se detecta entre la cuarta y sexta década de la vida, pero
pueden aparecer acualquier edad, sin embargo, no se conoce su
incidencia precisay afectan principalmente alas mujeres (rela-
cién de 9.1 a6).126

Debido alo infrecuente de esta patologia, €l objetivo de este
trabgjo fue analizar |as caracteristicas morfol égicas, nuestra ex-
periencia quirirgicay seguimiento de una cohorte de pacientes
portadores de neoplasias quisticas pancreaticas en la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Centro Médico de Occidente,
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos

Se tratd de un estudio retrospectivo en el que se estudiaron los
expedientes clinicos, |los registros quirdrgicos y de patologia de
pacientes operados por diagndstico de neoplasiaquisticade pan-
creas en el Departamento de Cirugia General, de laUnidad Mé-
dicadeAlta Especialidad, Centro Médico de Occidente del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, del mes de marzo de 2000 a
mes de septiembre de 2004.

En cada paciente se determind edad, sexo, cirugias previas,
cuadro clinico, tiempo de evolucion, estudios imagenol 6gicos,
resultado histopatol 6gico. Se evalud el diagnostico preoperato-
rio, diagndstico posoperatorio, localizacion y tamafio tumoral,
tipo de cirugiay seguimiento.

L os estudios preoperatorios de imagen fueron la tomografia
computarizada y el ultrasonido, que sirvieron para definir las
caracteristicasy localizacion de lalesién; laduodenoscopiacon
pancreatografiase utilizo paradeterminar comunicacién entre el
ducto pancredtico y la lesién, asi como para toma de biopsia
utilizando la puncién con aguja fina guiada para establecer las
caracteristicas del fluido de lalesion.

L os resultados se expresaron como frecuencias absolutas,
medias, desviacion esténdar y rangos intercuartilicos.

Resultados

Se estudiaron seis casos en |os que se tenia € diagnostico de
neoplasia quistica pancredtica sometidos a procedimiento qui-
rdrgico con intencionesde cirugiacurativa; cinco del sexo feme-
nino y uno masculino, con una edad de 54 + 15 afios.

Presentacion clinica

L os sintomas fueron inespecificos, pero el dolor abdominal fue
el principal, en pacientesleve con evolucion crénicay en uno de
tipo intenso y agudo, localizado en hipocondrio derecho asocia-
do aictericiapor oclusion biliar. Dos pacientes presentaron ple-
nitud posprandial y vémitos de contenido gastrico; lalumbalgia,
hiporexiay pérdidade peso fueronraros. El tiempo de evolucién
delos sintomas fue de 10 dias a seis afios. Una paciente portado-
ra de adenoma microquistico en cabeza de pancreas curso total -
mente asintomética.

En cinco pacientes se tuvo € diagndstico de neoplasia quistica
pancredticaantesdelacirugiay en otro quefueirresecable se deter-
mind hasta el posoperatorio con € resultado de labiopsia. Una pa-
ciente habia sido portadora de cistadenomamucinoso benignoy se
le habiaoperado con unaderivaci on cistoentéricacuatro afios antes.

Estudios paraclinicos

L os estudios de imagen comprendieron tomografia axial com-
putarizada y ecosonograma en cinco enfermos, demostrando la
lesién quistica pancredtica antes de lacirugia (figura 1). En tres
se realizo colangiopancreatografia retrograda endoscopica: uno
portador de cistadenocarcinoma de cabeza de pancreas, €l cual
evidencio oclusién del ampula de Véter; otro con cistadenoma
de cola de pancreas, mostrando desviacion del ducto pancredti-
co por compresion tumoral y ausencia de comunicacién con el
tumor; una paciente reportada como normal, con cistadenoma
seroso de cabeza de pancress.

Procedimientos quirargicos

Laubicacion del tumor fue en cuerpo y cola pancreéticaen cua-
tro pacientes, en los cuales fue posible la cirugia resectiva; en

300

Cirugia y Cirujanos



Neoplasias quisticas pancreaticas

Figura 1. Tomografia de un cistadenoma seroso de cabeza
de pancreas que no fue posible resecar por invasion a la
vena y arteria mesentérica superior.

los dos restantes se encontraron en cabeza del pancreas o cuello
y proceso uncinado, lesiones que no fue posible resecar. El ta-
mario de los quistes fue en promedio de 11 x 9 x 8 cm, siendo la
tumoracion més grande de 18 x 20 x 18 cm (figura2) y lamés
pequefia de 5 x 4 x 5 cm, siendo esta Ultima irresecable por
infiltracién tumoral avenay arteriamesentéricay renal derecha.
En un paciente con cistedenoma seroso se realiz6 solo reseccién
distal por encontrar una tumoracién quistica de cabeza de pan-
creasinfiltrante del sistema mesentérico portal.

El tipo de cirugia practicada se expresa en el cuadro I. El
tiempo quirdrgico fue de 237 £ 100 minutos, y la estancia en
hospital fue en promedio de 16 dias (rango de 7 a 157 dias); una
paciente desarroll6 sepsis abdominal posoperatoria por lo que
permaneci6 hospitalizada més tiempo.

Histopatologia

La anatomia patol 6gica demostro tres cistadenomas pancredti-
cos serosos, dos cistadenomas pancreéticos mucinosos benig-
nos, sin atipiani displasia, y un cistadenocarcinoma. El hallazgo
histol6gico mas comun fue la presencia de acinos pancreaticos
en union con la pared quistica cubierta por epitelio plano smple
(figura 3), o unalineaepitelia de células cilindricas con vacuo-
las de mucuina (figura 4).

Seguimiento

Después de la cirugia, los pacientes fueron seguidos por cuatro
afnos. Al cabo de esetiempo, cuatro pacientes portadoras del cis-
tadenoma seroso de cabeza de pancreas continuaban asintomati-
cas, una paciente portadora de un cistadenomamucinoso fallecio
alos seis meses de la cirugia por problemas cardiopulmonares;

Figura 2. Cistadenoma mucinoso de pancreas de 18 x 20 x 18
cm, obtenido por pancreatectomia distal. Con anterioridad se
habia realizado erroneamente derivacion cistoyeyunal.

el paciente portador del cistadenocarcinoma murié por colangi-
tisalos 30 mesesdelacirugiapor oclusiontumoral deladeriva-
cion biliar interna.

Discusion

Laneoplasiaquistica pancredtica es unaentidad infrecuente que
supone aproximadamente 10 % del total de las lesiones quisti-
cas pancredticasy 1 % de los tumores del pancreas. En México,
laentidad esrara. Aristi Urista’ y Magafia,® en series por separa-
do tienen informes de cinco casos 0 méas en piezas quirdrgicas o
de necropsia, siendo los demaés reportes aislados de series de
casos.> ! Estos informes discrepan con los resultados recientes
de Sarr2 y Sohn®3 con series de 84 y 60 pacientes, respectiva
mente, en los que se reconoce que si bien es una entidad rara
existe unincremento de su frecuencia, debido en parteamejores
métodos de imagen.

Cuadro I. Cirugia en seis pacientes efectuada por tumor
quistico del pancreas

Paciente Cirugia previa Cirugia realizada
1 Cistoyeyunostomia Pancreatectomia distal
2 Colecistectomia y
derivacion externa  Biopsia y derivacion interna

3 No Pancreatectomia distal
4 No Pancreatectomia distal
5 No Pancreatectomia distal
6 Colecistectomia y

plastia ventral Pancreatectomia distal

Volumen 76, No. 4, Julio-Agosto 2008

301



Jordan-Pérez B y cols.

" =

. ¥ O
&

A M
Figura 3. Cistadenoma seroso. Se observa acino pancreati-

co alaizquierda y la pared quistica con epitelio cubico plano
simple.

B

Las neoplasias quisticas pancredticas se presentan general-
mente en lasextadécadadelaviday 60 a80 % en el sexo feme-
nino. Laslesiones quisticas del pancreas pueden corresponder a
distintas entidades histopatol 6gicas: el cistadenomamucinoso y
cistadenocarcinoma abarcan aproximadamente 50 % de los ca-
sos, seguidos por € cistadenoma seroso en 30 %, € restante 20 %
se distribuye entre entidades todavia menos frecuentes como el
tumor quistico papilar y la ectasia mucinosa ductal 2411

L os pacientes con neoplasias quisticas de pancreas son un
grupo heterogéneo con cuadro clinico inespecifico, aproximada-
mente 20 a 50 % de los casos se presenta con dolor abdominal
alto, generamente leve, por lo que tiende ala cronicidad, com-
parable a comportamiento preoperatorio observado en esta se-
rie.? Debido a que generalmente |l os tumores quisticos pancrea-
ticostienen dimensiones de 10 x 10 cmy que latopografia pan-
credtica esta en continuidad con la camara géstrica, en 33 % de
los casos ocasionan sintomas relacionados con la compresion,
como plenitud posprandial o vémitos de contenido géastrico. En
un porcentaje menor de pacientes el signo de presentacion es el
tumor abdominal pal pable.?2 Enlostumoreslocalizados en cabeza
de pancreas, |asintomatol ogia dependera de la estirpe histol 6gi-
cay del patron de crecimiento tumoral. Existen reportes de ade-
nomas microquisticos o cistadenomas serosos que a pesar de su
comportamiento histoldgico benigno desarrollan un gran volu-
men tumoral capaz de invadir estructuras anatémicas adyacen-
tes, especificamente el sistemavenoso portal, 1o que podriaoca-
sionar hipertension venosay las consecuencias catastroficas de
lamisma, lo que justifica que estos tumores deban ser tratados
quirdrgicamente. #1415

Como observamos en nuestraserie, si €l tumor quistico tiene
componente histol6gico maligno su comportamiento es similar
0 més agresivo que el del adenocarcinoma pancredtico, provo-
cando cuadros deictericiay pérdida de peso.4

Para el diagndstico es primordial establecer la existencia o
no de cuadros previos de pancreatitis, con la finalidad de dife-

Figura 4. Cistadenoma mucinoso. Linea epitelial de células
cilindricas con vacuolas de mucina citoplasmicas; no hay
mitosis ni pleomorfismo.

renciarlo de pseudoquistes pancredticos; la determinacion de
amilasaséricay del liquido quistico en estos pacientes general -
mente es normal.*>%” L os resultados obtenidos con el empleo de
marcadores tumoral estampoco han sido uniformes; solo losda-
tos anatdmi cos aportados por | as técnicas de imagen,® latomo-
grafiay ultrasonido demuestran latumoracion y su componente
quistico. En nuestra serie, la tomografia computarizada fue €l
estudio de eleccién para determinar con la extension de la le-
siény lapresenciade septosy calcificaciones.® También lapan-
creatografia endoscopica es de utilidad para demostrar la situa-
ciony relacion del ducto pancredticoy lalesion, como lo referi-
MOS con nuestros pacientes, asi como paratomade biopsiadiri-
gida por puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF) para inte-
grar €l diagnostico diferencial entrelosdiferentestumores quis-
ticos, e incluso entre neoplasia quisticay pseudoquiste. A pesar
deesto, y a no contar en el medio institucional con estetipo de
estudios, la decision de operar debe ser independiente de sus
resultados.?

De acuerdo con el Consenso Internacional de la Sociedad de
Pancreatol ogiaen 2004,% |a proyeccion deimagenes de resonan-
ciamagnéticacon colagiopancreatografiaes el mejor método para
delinear en forma general el aspecto del conducto pancredtico;
dilataciones de = 1 cm sugieren tumores quisticos del pancress,
pero dado que es un recurso no disponible a nivel institucional,
laERCPy el ultrasonido deben ser capaces de diagnosticar co-
rrectamente €l problema en cerca de 89 % de | os casos.

Esta bien establecido que el tratamiento de eleccion es la
cirugia resectiva. Dado que la mayoria de estas |esiones se en-
cuentraen cuerpoy cola, lapancreatectomiadistal sin preserva-
cién de bazo en situaciones de malignidad o sospechade lamis-
maestaindicada. En |esiones benignastipo adenomamicroquis-
tico, la preservacion esplénica es laregla. Cuando las lesiones
se encuentran en cuerpo y cuello o en cabeza de pancress, la
pancreatectomiacasi total o la pancreatoduodenectomia son los
procedimientos de el eccion.62223
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Laestirpe histopatol 6gica de estas | esiones esta determinada
por laobservacion del componente quistico epitelial en relacion
a parénquima pancredtico. De acuerdo alo descrito por Wenig,
Mozan, Sarr'312 y Aristi,” cuando se observa la pared epitelia
del quiste con unalinea de células clbicas simples, se establece
el diagndstico de cistadenoma seroso, en tanto que cuando la
linea epitelial quistica se convierte a células cilindricas con va
cuolas citoplasmicas productoras de mucina se puede establ ecer
el diagndstico de cistadenoma mucinoso; si en este Ultimo caso
se agrega estratificacion celular, mitosis nuclear, atipiacelular o
infiltracion celular hacia el estroma, se trata de una lesién ma-
ligna o cistadenocarcinoma.

Conclusiones

Por 1o encontrado en nuestro trabajo, concluimos que las neo-
plasias quisticas pancredticas son entidades de aparicién poco
frecuente, de predominio en el sexo femenino, generalmente
después de la quinta década de la vida, de cuadro clinico ines-
pecifico, con sintomatologialevey tendente alacronicidad, en
las cuales establecer la diferenciacion con los pseudoquistes
pancredticos de etiologia inflamatoria es fundamental para el
tratamiento adecuado. En nuestro hospital, la ultrasonografia,
tomografia computarizada, pancreatografiay obtencion de li-
quido del quiste son fundamentales parael diagndstico, asi como
para establecer €l plan de tratamiento. A nivel institucional no
disponemos de resonancia magnética nuclear como método
diagnéstico.

Lacirugiaresectivaesel tratamiento de eleccion, tanto en las
| esiones serosas como mucinosas, que pueden evol ucionar acre-
cimiento, invasion visceral, erosion y sangrado, o alatrombosis
portal con hipertension en el sistema portal. El diagnostico his-
tolégico establece ausencia de displasia o malignidad determi-
nando entonces el prondstico de los pacientes como bueno.
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