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CASO CLINICO

Neoplasias quisticas primarias del pancreas:
Informe de dos pacientes, uno con
cistadenoma y otro con cistadenocarcinoma

Primary cystic neoplasms of the pancreas: Report on two patients,
one with cystadenoma and the other with cystadenocarcinoma
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Resumen

Objetivo: Descripcion de dos pacientes con neopla-
sia primaria del pancreas, uno con cistadenoma y
otro con cistadenocarcinoma.

Sede: Hospitales de segundo y tercer nivel de atencion.
Descripcion de los casos: Se tratdé de dos pacientes
del sexo femenino, una de 40 afios y la otra de 50;
con dolor abdominal crénico, localizado en epigas-
trio e hipocondrio derecho en la segunda y con tu-
moracion palpable en el epigastrio en la primera, esta
Ultima con pérdida de 8 kg de peso, siniictericiay sin
dolor. Los estudios de imagen como el ultrasonido y
la tomografia axial computada del abdomen demos-
traron, en el caso nimero uno, una tumoracién quis-
tica localizada en el cuerpo y la cola del pancreas;
en el caso nimero dos, una tumoracion quistica en
la cola del pancreas. Los exdmenes de laboratorio
no informaron ninguna anormalidad. Ambas pacien-
tes fueron operadas mediante laparotomia resecan-
dose las dos lesiones quisticas.

En el caso nimero uno el informe de histopatologia
reveld: Cistadenoma mucinoso del pancreas; en el
dos: cistadenocarcinoma mucinoso del pancreas,
esta Ultima paciente desarroll6 una fistula pancrea-
tica que se resolvié el dia 16 del postoperatorio con
tratamiento mediante nutricion parenteral y octreoti-
de (analogo de somatostatina).

Abstract

Objective: Description of two patients with primary
neoplasm of the pancreas, one with cystadenoma and
the other with cystadenocarcinoma.

Setting: Second and third levels health care hos-
pitals .

Description of cases: The patients were two women,
40 and 50 years of age; coursing with chronic abdo-
minal pain, localized at the epigastrium and the right
hypochondrium in the second women. The first pre-
sented a palpable tumor at the epigastrium, had lost
8 kg of weight, without jaundice or pain. Imaging stu-
dies, ultrasound and computed axial tomography of
the abdomen, revealed in case one a cystic tumor
located in the body and tail of the pancreas, in case
two a cystic tumor in the tail of pancreas. Laboratory
analyses reported no abnormalities. Both patients
were subjected to laparotomy, resecting both pan-
creatic lesions.

The histopathology study revealed a mucinous
cystadenoma of the pancreas for case one; and a
mucinous cystadenocarcinoma of the pancreas for
case two. This last patient developed a pancreatic
fistula that was resolved onthe 16 ™ day after surgery
with treatment through parenteral nutrition and
octreotide (a somatostatine analogue).
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Conclusion: Las lesiones quisticas del pancreas de-
ben resecarse quirargicamente, sobre todo por el
riesgo potencial de malignizacion.

Conclusion: Cystic lesions of the pancreas must be
resected surgically, especially due to the risk of be-
coming malignant.

Palabra clave: Pancreas, cistadenoma, cistadenocarci-
noma, neoplasmas pancreaticos.
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Introduccién

Los tumores quisticos del pancreas corresponden
al 10% de todos los quistes pancreéaticos,! los infor-
mes de casos son esporadicos y generalmente co-
rresponden a series pequefias o pacientes aislados.
En 1951 el Dr. Mozan? public6 una excelente revi-
sién de 49 pacientes con neoplasias quisticas pri-
marias del pancreas, a partir del cual mdailtiples au-
tores coinciden en lo poco frecuente de su presen-
tacién.?® Su frecuencia es variable, se han informa-
do desde el 5% hasta el 18.9%° cuando se trata de
tumores benignos y hasta el 1% si se trata de tumo-
res malignos.?

La evaluacion clinica muestra una frecuencia ma-
yor en el sexo femenino en pacientes jovenes,”!! con
un incremento en el riesgo de malignidad conforme
aumenta la edad.*?

La mayoria de los tumores benignos pueden ser
extirpados quirargicamente con buenos resultados, lo
cual implica la reseccion completa del tumor para ase-
gurar la inexistencia de restos postquirdrgicos que se
asocien a la recidiva con riesgo de malignizacion.

El objetivo del presente estudio es informar la ex-
periencia obtenida con dos pacientes que presenta-
ron neoplasias quisticas primarias del pancreas.

Informe de los casos

Caso 1

Paciente femenino de 40 afios de edad que presen-
té tumoracion palpable en regidn epigastrica, de
unos 12 cm, con 6 meses de evolucién y que se
asocio a pérdida de peso de 8 kg, sin dolor, la tu-
moracién estaba fija, era de bordes regulares, lisay
no dolorosa a la palpacion, la paciente no manifes-
té otra sintomatologia por lo que se realiz6 estudio
sonografico que mostro6 (Figura 1) una lesién quis-
tica localizada en el pancreas, tabicada en su inte-
rior; la tomografia computada (Figura 2) mostré el
mismo hallazgo localizandola en el cuerpo y parte
de la cola pancreética. Los examenes de laborato-
rio con la cuenta de leucocitos, eritrocitos y amilasa
dentro de limites normales. En estas condiciones la
paciente fue operada y se practicé reseccion local
de la tumoracién; en el transoperatorio se produjo
lesién incidental del bazo por lo que se practico es-
plenectomia, la evolucién fue satisfactoria. El infor-
me de patologia demostré que se trataba de un cis-
tadenoma mucinoso del pancreas (Figura 3).
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Fig. 1. Imagen de ultrasonido donde se observa una lesion
quistica bien delimitada cercana a la vesicula biliar.

Fig. 2. Tomografia computada donde se observa una imagen
circular de caracteristicas quisticas que corresponde a una
neoplasia pancreatica.

Cirujano General



Neoplasias quisticas primarias del pancreas

Fig. 3. Imagen microscopica donde se observa la presencia de
células glandulares productoras de mucina y mucina acumula-
da en la luz del quiste.

Caso 2

Paciente del sexo femenino de 50 afios de edad que
cursé con dolor abdominal croénico, localizado en
epigastrio e hipocondrio derecho, relacionado a la
ingesta de alimentos con alto contenido en grasa: sus
antecedentes de importancia consistieron en dos
cesareas, biopsia de mama con diagndstico de fi-
broadenoma y amigdalectomia. La exploracion fisi-
ca no mostré datos de importancia en relacion al diag-
néstico definitivo. El estudio de ultrasonido mostré
una imagen quistica localizada en la cola del pan-
creas, la tomografia la confirmé, sin alteraciones en
los examenes de laboratorio. Se intervino quirdrgica-
mente con el hallazgo de una tumoracion quistica
localizada en la cola del pancreas la cual se extirpg;
la paciente evolucioné desfavorablemente por la pre-
sencia de una fistula pancreética que amerité mane-
jo con nutricién parenteral y octreotide (analogo so-
matostatina) a dosis de 100 pg por via subcutanea
cada 8 horas, con lo que logro el cierre espontaneo
después de 16 dias. El informe de patologia demos-
tré que se trataba de un cistadenocarcinoma muci-
noso del pancreas (Figuras 4y 5) .

Discusion
Solo entre el 10 y 15% de los quistes del pancreas son
tumores verdaderos,* se trata de un problema poco
frecuente con publicaciones de poca casuistica?® en
donde la mayoria corresponde a neoplasias benignas
y s6lo en el 1% se trata de cancer de pancreas.®

Los datos clinicos se relacionan con la presen-
cia de tumoracion palpable en la region epigéstrica
gue generalmente no se acompafa de otra sinto-
matologia, en pacientes jovenes del sexo femeni-
nol5891315y sin antecedentes de importancia; sin
embargo, se pueden presentar sintomas asociados
como dolor abdominal, pérdida de peso, astenia,
adinamia, anorexia, ndusea, vomito, dolor toracico,
diarrea y melena.1%2°

En nuestras pacientes la tumoracion solo se palpé
en una de las dos, asimismo, la pérdida de peso sélo

Volumen 23, Nim. 3 Julio-Septiembre 2001

Fig. 4. Microfotografia donde se observan células glandulares
de caracteristicas malignas que corresponde a un cistadeno-
carcinoma mucinoso.

Fig. 5. Se observan células glandulares con zonas de acimulo
de mucina.

se presentod en una de ellas, sorprendentemente en la
paciente con neoplasia benigna. La paciente con el
carcinoma presentaba dolor abdominal de localizacion
epigastrica y en hipocondrio, que semejaba un pro-
blema de vesicula biliar, sin pérdida de peso u otro
dato que sugiriera la presencia de la neoplasia.

Los estudios de imagen son de suma importancia,
aunque la placa simple de abdomen es generalmente
normal, en la mayor parte de los casos® se presentan
zonas de calcificacién hasta en un 10% vy los estudios
selectivos como aortografia y esplenoportografia pue-
den mostrar obstruccién parcial del sistema portocava
o de la vena esplénica, con neovascularizacion regio-
nal y vasoconstriccién de la arteria esplénica.>**

Estos estudios no fueron practicados en nuestras
pacientes, en cambio el ultrasonido y la tomografia com-
putada resultaron los mas especificos para el diagnosti-
co y topografia del quiste, aunque dificilmente aportan
datos para el diagnéstico diferencial, ya que en muchos
de los casos se muestran quistes tabicados con calcifi-
caciones o componente sélido que no son caracteristi-
cos de ningn tumor quistico especifico,®? en nuestras
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pacientes se observa la localizacion exacta de los quis-
tes con el ultrasonido y la tomografia computada.

El diagnéstico diferencial entonces queda confinado
al estudio del liquido aspirado, en donde se investigan:
niveles de amilasa, presencia de marcadores tumora-
les, proteinas, electrolitos, viscosidad y estudio citolo-
gico.3® Este ultimo resulta el mas especifico ya que hasta
en el 66% de los casos puede detectarse epitelio co-
lumnar mucoprotector y células atipicas.® El diagnosti-
co diferencial debe hacerse con pseudoquiste pancrea-
tico, cistadenoma mucinoso, cistadenocarcinoma mu-
cinoso, adenoma microquistico, linfangioma quistico,
hemangioma quistico, angiosarcoma quistico, cistade-
noma de células acinares, cistadenocarcinoma de cé-
lulas acinares y neoplasia epitelial quistica papilar.®
La localizacion del quiste en la glandula pancreética es
variable, sin embargo, segun la serie de Becker,! 30%
se encuentran en la cola, 27% en la cabeza y cuerpo,
18% en el cuerpo, y 15% en toda la glandula. En las
pacientes de este informe la localizacion fue en cuerpo
y cola en una, y en la cola en la otra, el carcinoma se
localizo en la cola de la glandula. El tamafio de la neo-
plasia también es variable, aunque la mayoria alcanza
entre 6 y 15 cm,181° nuestros casos se encontraron
dentro de esos limites.

Las caracteristicas individuales de los cistadeno-
mas Yy cistadenocarcinomas mucinosos, los mues-
tran como neoplasias quisticas grandes, que pueden
ser uniloculados o multiloculados, con tejido ectopi-
co de ovario o tiroideo, moco gelatinoso, cubierto por
una membrana fibrosa,!*121¢ |os cambios que sugie-
ren malignidad se manifiestan por la presencia de
epitelio estratificado y atipia.*!2 Los cistadenomas
se derivan del epitelio ductal del pancreas por lo que
en la mayoria de los casos pueden también presen-
tar componentes del tejido papilar, lo cual incremen-
ta notoriamente el riesgo de potencial maligniza-
cion.*1218 En estas condiciones es imperativo que la
indicacién quirdrgica implica la reseccién completa
del tumor, ya que la reabsorcion espontanea nunca
se produce. El tratamiento quirargico depende de la
localizacion del tumor y sus dimensiones, e incluye:
pancreatectomia distal, pancreatectomia total, ope-
racion de Wipple, escision, pancreatectomia distal
subtotal, marsupializacién y finalmente biopsia sin
drenaje.'®” La mayoria de los autores consideran que
la reseccion total debe realizarse por la posibilidad
de malignizacion; sin embargo, el sitio y el tamafio
del tumor pueden modificar el abordaje. Becker! rea-
lizo la reseccion local en 43 de sus 71 pacientes, lo
que representa mas del 50% de sus casos; nuestras
pacientes fueron sometidas a excision local, dadas
sus caracteristicas.

La cirugia conservadora debe ser reservada para
los pacientes en quienes la reseccion resulte técnica-
mente dificil, con pacientes de alto riesgo o en los
casos de malignidad con neoplasia diseminada.®

La marsupializacion y derivacién interna no provee
buenos resultados porque no resuelven el problemay
presentan complicaciones las cuales pueden ser mor-
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tales, como la fistula pancreética, ademas de que es
la causa més frecuente de reintervencion.?#

La escision local es el tratamiento mas accesible
siempre y cuando se realice completa, permite resol-
ver el problema con bajo indice de morbimortalidad.?
Una de nuestras pacientes present6 una fistula, que
se resolvio con cierre espontdneo mediante apoyo
nutricio y octreétide, esta complicacion ocurrié en la
paciente con carcinoma mucinoso.

Conclusion

Las neoplasias quisticas del pancreas se presentan
con baja frecuencia, son mas comunes en pacientes
del sexo femenino entre la cuarta y quinta década de
la vida, son generalmente silenciosas, la presencia de
tumoracion abdominal es el signo exploratorio princi-
pal aungue en la mayor parte de los casos son hallaz-
gos de estudios de imagen. El ultrasonido, la tomo-
grafia computada y la colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica son los estudios de mayor utilidad;
la reseccion debe ser completa, existe un riesgo per-
manente de malignizacion, por lo que el tratamiento
quirdrgico es imperativo.
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