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RESUMEN

Introduccion: Las neoplasias quisticas de pancreas
(NQP) se originan a partir de los diversos componentes
glandulares; son lesiones infrecuentes que se manifiestan
como dolor abdominal cronico e inespecifico. Son subdiag-
nosticadas. Su conocimiento debe ser difundido con base
en que cada estirpe histoldgica presenta comportamiento
biolégico distinto y puede progresar a carcinoma invasi-
vo; su diagnéstico y terapéutica en etapas tempranas es
fundamental. En el Hospital General de México se llevo
a cabo un andlisis retrospectivo de los pacientes con NQP
tratados en la clinica de patologia hepatobiliar. Material y
métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y
transversal de enero de 2004 a diciembre de 2014 en el que
se analizaron las caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes con diagnéstico de NQP que fueron tratados
mediante reseccion quirargica; los resultados fueron expre-
sados mediante medidas de tendencia central y porcentajes.
Resultados: Se incluy6 un total de 18 casos, todos del sexo
femenino, con una frecuencia de dos casos por afio y una
edad promedio de 38 afios; la cirugia realizada con mayor
frecuencia fue la pancreatectomia distal y en segundo lugar,
la pancreatoduodenectomia, con una morbilidad del 39%y
una mortalidad del 6%. Los diagnosticos histopatologicos
fueron neoplasia quistica mucinosa (NQM) 33%, neoplasia
solido quistica pseudopapilar mucinosa (NSQPM) 33%,
neoplasia quistica serosa (NQS) 22%, carcinoma neu-
roendocrino con degeneracion quistica (CNQ) 6%, quiste
linfoepitelial (QL) 6%. La supervivencia global a cinco
afios fue del 83%. Discusion: Las NQP constituyen un reto
diagnostico y terapéutico. En nuestro medio, el tratamiento
quirargico fue curativo en el 83% de los casos. El abordaje
de los pacientes con NQP debe llevarse a cabo en unidades
especializadas en patologia hepatobiliar, ya que favorece
mejores resultados.

ABSTRACT

Introduction: Pancreatic cystic neoplasms (PCN)
originate from various glandular components; these are
infrequent lesions that manifest as chronic and non-specific
abdominal pain and are under diagnosed. Their knowledge
must be diffused on the basis that each histological strain
presents different biological behavior and it progresses
to invasive carcinoma; its diagnosis and therapeutics in
the early stages are critical. A retrospective analysis of
patients with PCN treated at the hepatobiliary pathology
clinic was carried out at the General Hospital of Mexico.
Material and methods: A retrospective, descriptive and
cross-sectional study was carried out from January
2004 to December 2014, in which we analyzed the
demographic and clinical characteristics of the patients
with a diagnosis of PCN, who were treated by surgical
resection; the results were expressed through measures
of central tendency and percentages. Results: A total
of 18 cases, all of them female, with a frequency of two
cases per year and a mean age of 38 years. The most
frequently performed surgery was distal pancreatectomy
and, secondly, pancreatoduodenectomy, with a morbidity
of 39% and a mortality of 6%. Histopathological diagnoses
were mucinous cystic neoplasm 33%, solid cystic neoplasm
pseudopapillary mucinous 33%, serous cystic neoplasm
22%, neuroendocrine carcinoma with cystic degeneration
6%, and lymphoepithelial cyst 6%. Overall survival at
five years was 83%. Discussion: PCN is a diagnostic and
therapeutic challenge. In our setting, surgical treatment
was curative in 83% of cases. The care of patients with PCN
should be carried out in specialized units in hepatobiliary
pathology, since it favors better results.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal ocasiona del 10 al 20%
de los motivos de consulta;! el cirujano
general debe distinguir entre sus diversas etiolo-
gias para determinar si el tratamiento involucra
0 no un procedimiento quirdrgico. Dentro de
las causas infrecuentes de dolor abdominal
crénico se encuentran las neoplasias quisticas
de pancreas (NQP).

Las lesiones quisticas de pancreas se dividen
en neoplasicas y no neoplasicas; las primeras
constituyen el 10% y se clasifican por estirpes
histolégicas de acuerdo a su origen a partir de
los diversos componentes glandulares, el 90%
restante son quistes inflamatorios, principal-
mente pseudoquiste de pancreas. El 90% de las
NQP lo conforman cuatro estirpes: la neoplasia
intraductal papilar mucinosa con sus variantes
de conducto principal, conducto secundario o
mixta (NIPM-CP/NIPM-CS/NIPM-M), la neo-
plasia quistica mucinosa (NQM), la neoplasia
quistica serosa (NQP) y la neoplasia sélido
quistica pseudopapilar mucinosa (NSQPM);
existen otras en menor frecuencia, como las
neoplasias neuroendocrinas con degeneracion
quistica y los quistes linfoepiteliales.* Su carac-
terizacion ha cobrado auge durante los Gltimos
35 afios con el desarrollo de nuevos métodos
de imagen que permiten su deteccion en etapas
tempranas y su clasificacién basada en elemen-
tos morfolégicos. La importancia de establecer
un diagnéstico diferencial radica en que cada
estirpe histolégica posee un comportamiento
biolégico especifico, diferente al de las demds,
por lo que requerird un manejo distinto. Las
neoplasias de origen mucinoso (NIPM y NQM)
presentan progresioén hasta el carcinoma in-
vasivo y, al igual que los tumores malignos, la
etapa clinica al momento de su deteccién es
fundamental en el pronéstico y la superviven-
cia; existen neoplasias con comportamiento
maligno de bajo grado (NSQPM), cuya progre-
sién es lenta y su tratamiento es la reseccién adn
con enfermedad metastdsica y neoplasias con
comportamiento benigno (NQS), que deben
ser tratadas mediante observacion, evitando
riesgos quirdrgicos innecesarios.>”

Tecnolégicamente, se desarrollan métodos
que mejoran la precision en el establecimiento
de un diagnéstico diferencial como la biopsia
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por aspiracién guiada por ultrasonido endos-
copico (USE) con andlisis quimico, molecular
y citolégico de liquido, que mejora los indices
de sensibilidad y especificidad mediante el uso
concomitante de métodos de imagen no inva-
sivos® 1! (tomografia computada y resonancia
magnética).

El sintoma mas frecuente asociado a NQP
es el dolor abdominal inespecifico, por lo que
facilmente son confundidas con trastornos
gastrointestinales funcionales, lo que retrasa el
diagnéstico; el analisis detallado y los estudios
de gabinete dan pauta a su sospecha clinica 'y
deteccién. 2

Durante los ltimos seis anos, el estudio y
la investigacion de las NQP han tenido un gran
auge; en el afio 20127 se llevé a cabo la revision
del consenso internacional sobre el abordaje
diagnéstico y terapéutico de las NQP basado en
el consenso 2006 y en series de casos interna-
cionales desarrolladas en centros especializados
en patologia hepatobiliar. A principios de 2016
surgen las guias de la ASGE'® (American Society
for Gastrointestinal Endoscopy), en las que se
menciona el rol que juega la endoscopia en
el abordaje diagndstico y terapéutico de las
NQP Sin embargo, alin existe un gran campo
de investigacién clinica en el establecimiento
del abordaje terapéutico de estas lesiones.
Los esfuerzos se enfocan en la determinacién
de cudles lesiones resecar y cudles mantener
en vigilancia, tomando en cuenta el grado de
progresiéon maligna, las condiciones fisicas del
paciente, el riesgo quirdrgico, las secuelas, la
morbilidad asociada y la esperanza de vida
previa al procedimiento quirdrgico.

El objetivo de este estudio es mostrar la
experiencia de 10 anos en el tratamiento
de las NQP dentro de la Unidad de Cirugia
Hepato-Pancreato-Biliar del Hospital General
de México.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo
y transversal que incluyé a todos los pacientes
con diagnéstico de NQP que fueron llevados
a reseccién quirlrgica de enero de 2004 a
diciembre de 2014 en la Unidad de Cirugia
Hepato-Pancreato-Biliar del Hospital General
de México. Fueron excluidos los casos de NQP
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que no fueron resecados, ya por evidencia
de metdstasis o por tratarse de lesiones con
comportamiento benigno de acuerdo con los
criterios internacionales. Se determinaron las
variables demogréficas de la poblacién estu-
diada (edad, sexo y caracteristicas clinicas). Los
resultados son expresados en medidas de ten-
dencia central y porcentajes, y la supervivencia
con base en el tipo de neoplasia mediante
tablas de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Se incluyé un total de 18 casos, todos de sexo
femenino, con una edad promedio de 38 afnos
y una deteccién promedio de dos casos por
afno. Las caracteristicas demogréficas de las
pacientes estudiadas se muestran en el cuadro I.

Todas las pacientes requirieron reseccion
quirdrgica; en 16 casos (83%), se realiz
pancreatectomia distal, 11 (62%) mediante
abordaje abierto y cinco (27%) laparoscépico;
en dos casos (11%) se realiz6 pancreatoduode-
nectomia (cirugia de Whipple clasico) mediante
abordaje abierto. El tamafio promedio de las
lesiones fue de 10 = 4 cm; los diagndsticos
histopatoldgicos encontrados fueron NQM,
seis casos (33%); NSQPM, seis (33%); NQS,
cuatro (22%); carcinoma neuroendocrino con
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degeneracion quistica (CNQ), uno; (6%), quiste
linfoepitelial (QL), uno (6%) (Figura 1).

Se identificé displasia leve en dos casos
(11%), correspondientes a neoplasias quisticas
mucinosas (borderline), y displasia severa en
otros dos (adenocarcinoma mucinoso y adeno-
carcinoma neuroendocrino con degeneracién
quistica). Uno de los casos de NQM con dis-
plasia leve evolucioné durante el seguimiento
postoperatorio a carcinoma invasivo, con una
supervivencia de 36 meses.

La mortalidad perioperatoria fue del 6% (un
caso, adenocarcinoma mucinoso), asociada a
ruptura espontanea de la neoplasia quistica, he-
moperitoneo y sepsis abdominal. La morbilidad
postoperatoria fue del 39%; la complicacién mas
frecuente fue la fistula pancreatica, en tres casos
(17%), con resolucion espontanea en todos ellos.
El tiempo promedio de seguimiento fue de 56
meses y la mortalidad global a cinco afos de
17% (3 casos). La supervivencia con base en el
tipo de neoplasia se muestra en la figura 2. La
reseccion quirdrgica fue curativa en 15 casos
(83%), sin evidencia de recidiva a cinco anos.

DISCUSION

En nuestra experiencia, la reseccion quirdrgica
fue curativa en un 83% de los pacientes trata-

Cuadro I. Caracteristicas clinicas y demograficas de las pacientes con neoplasias quisticas de pancreas (NQP)

tratadas en el Hospital General de México (HGM) 2004-2014.

Carcinoma Quiste
Todas las NQP NIPM NQM NQS NSQPM  neuroendocrino linfoepitelial

Variables N=18 N=0 N=6 N=4 N=6 N=1 N=1
Edad (afios) 38+13 - 39+13 49+ 17 32+11 41 22
Sexo

Masculino 0 - 0 0 0 0 0

Femenino 18 (100%) = 6 (100%) 4(100%) 6 (100%) 1 (100%) 1 (100%)
Presentacion clinica

Dolor abdominal 17 (94%) - 6 (100%) 4(100%) 6 (100%) 0 1 (100%)

Ictericia 1 (6%) - 0 0 1 (17%) 0 0

Pancreatitis 3 (17%) - 1 (17%) 0 1 (17%) 0 1 (100%)

Abdomen agudo 1 (6%) - 1 (17%) 0 0 0 0
Tiempo de evolucion previo al 8£9 - 9+13 T+4 5+4 2 24

diagndstico (meses)
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Contintda cuadro I...

Carcinoma Quiste
Todas las NQP NIPM NQM NQS NSQPM  neuroendocrino linfoepitelial
Variables N=18 N=0 N=6 N=4 N=6 N=1 N=1
Estudios de imagen
TAC 18 (100%) - 6 (100%) 4 (100%) 6 (100%) 1 (100%) 1 (100%)
RM/CRM - - - - - - -
CPRE - - - - - - -
USE - - - - - - -
USE + FNA - - - - - - -
Localizacion de la lesion
Cabeza 2 (11%) - 0 0 1 (17%) 1 (100%) 0
Cuerpo 10 (56%) - 3 (50%) 2 (50%) 4 (66%) 0 1 (100%)
Cola 5 (28%) - 2 (33%) 2 (50%) 1 (17%) 0 0
Involucro de todo 1 (6%) - 1 (17%) 0 0 0 0
el pancreas
Tipo de reseccion quirurgica
Cirugia de Whipple 2 (11%) - 0 0 1 (17%) 1 (100%) 0
Pancreatectomia distal 16 (89%) - 6 (100%) 4 (100%) 5 (83%) 0 1 (100%)
Pancreatectomia media 0 - 0 0 0 0 0
Pancreatectomia total 0 - 0 0 0 0 0
Tamafio del quiste (cm) 10+4 - 13 7 8 9 15
Resultado - - NQM sin Carcinoma
histopatoldgico displasia ~ NQS cuatro neuroendocrino

- - NQM con ~ CaS0S/UN0 CON gy seis con degeneracion  Quiste
variedad

displasia leve,  ° o~ asos quistica linfoepitelial
dos casos  Poligoquistico
- - NQM con
displasia severa,
un caso
Grados de displasia en la
pieza quirlirgica
Sin displasia 14 (78%) > 3 (16%) 4 (22%) 6 (34%) 0 1 (6%)
Displasia leve 2 (11%) - 2 (11%) 0 0 0 0
Displasia severa 2 (11%) - 1 (6%) 0 0 1 (6%) 0
Complicaciones postquirirgicas 7 (33%) 3 (16.5%) 1 (6%) 2 (16.5%) 1 (6%) -
Infeccion de Fistula Hernia Fistula -
sitio quirdrgico pancredtica postincisional ~ pancreética
superficial
Hernia - Fistula - -
postincisional pancreatica
Sepsis - - - -
Mortalidad perioperatoria 1 (6%) 1 (17%) 0 0 0 0
Tiempo de seguimiento 45 56 60 55 6 49
promedio (meses)
Progresion maligna 1 (5.5%) 1 (5.5%) 0 0 0 0
durante el seguimiento
Supervivencia global a 5 afios 15 (83%) 4 (67%) 4 (100%) 6 (100%) - 1 (100%)
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dos; el riesgo de recidiva o progresion de la
enfermedad a carcinoma estuvo relacionado
con la estirpe histolégica de la lesion, lo que
concuerda con la experiencia de otros centros

6% 6%

33% 33%

22%
B NOM [FINQS [ NSQPM QL [WCNQ

Figura 1. Diagnosticos histopatoldgicos encontrados en
los pacientes con NQP en el HGM de 2004 a 2014.
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Figura 2. Tablas de supervivencia de pacientes con NQP tratados mediante resec-
cion quirdrgica en el HGM 2004-2014.
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internacionales especializados en patologia
pancreatobiliar, en los que se ha identificado
que es del 17% para NQM y del 67% para la
NIPM a cinco afos.”> La morbilidad asociada
con la reseccién quirdrgica para el tratamiento
de las NQP de acuerdo con la serie internacio-
nal con mayor ndmero de pacientes,' se sitGa
entre el 36.4% para pancreatectomia distal y el
40% para pancreatoduodenectomia; en nues-
tro estudio la morbilidad global fue del 39% y
se relacioné con la complejidad del procedi-
miento quirdrgico, por lo que se recomienda
que el tratamiento de este tipo de neoplasias
sea llevado a cabo en unidades de cirugia
hepatobiliar como la de nuestro hospital, lo
que favorece un manejo multidisciplinario con
buenos resultados. Asi mismo, el abordaje la-
paroscopico para patologia pancreética mejora
los tiempos de estancia intrahospitalaria y la
reintegracion de los pacientes a sus actividades
socioecondmicas;'?® en todos los casos tratados
mediante abordaje laparoscépico, se obtuvie-
ron resultados satisfactorios.

En cuanto a la mortalidad perioperatoria,
ocurrié en un caso relacionada a sepsis abdo-
minal por ruptura espontanea de un cistade-
nocarcinoma mucinoso, lo cual Gnicamente
habia sido reportado en otro tipo de neoplasias
quisticas como el cistadenocarcinoma seroso, '
pero no en lesiones mucinosas; el tratamiento
quirdrgico de urgencia y el deterioro de las
condiciones de la paciente contribuyeron con
el desenlace.

En uno de los casos reportados con displasia
leve, hubo progresion de la enfermedad a carci-
noma metastasico, lo cual concuerda con lo re-
portado en la literatura en cuanto a que en una
lesién pueden coexistir focos de displasia leve
y severa, por lo que el andlisis histopatoldgico
debe ser minucioso en este tipo de lesiones.?>”
Destaca, ademds, que a pesar de corroborarse
la existencia de carcinoma invasivo, las NQMy
las NIPM cursan con menor agresividad que el
adenocarcinoma ductal de péancreas, este Glti-
mo con una supervivencia de seis a 12 meses,
mientras que para las primeras, la supervivencia
promedio es de 36 a 60 meses.>”

Las neoplasias quisticas de pancreas conti-
ndan siendo un reto diagndstico y terapéutico;
en nuestro estudio se mantuvo un diagndstico
promedio de dos casos por afo, lo que nos
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instiga a difundir la informacién acerca de sus
caracteristicas para favorecer su deteccién y
referencia a centros especializados.

A partir del consenso internacional de
2012, se han modificado los estandares de
manejo. Se permite la utilizacion de recursos
diagnésticos como el USE y se amplian los
criterios en la toma de decisiones con base
en la caracterizacién de lesiones a partir de
elementos morfol6gicos en nuestro hospital
como punto de partida para la seleccién de
pacientes candidatos a reseccién. Por otro
lado, alin existen puntos inconclusos en los
que no se ha llegado a un consenso, como el
manejo de las neoplasias intraductales de rama
secundaria y el uso de quimioterapia intraquis-
tica instilada mediante USE,'”'8 por lo que el
estudio y terapéutica de estas lesiones contintia
en investigacion y modificacién constante, y
es importante conocerlas para favorecer el
prondstico de nuestros pacientes.
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