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Resumen

Objetivo: Presentar el caso de paciente con quiste pancreático
gigante benigno que se trató con cirugía endoscópica realizando
cistogastrostomía para su derivación. Se describe el caso con
historia clínica, estudios de imagen, descripción del manejo quirúr-
gico y hallazgos con fotografías.
Presentación del caso: Se trata de un paciente femenino de 19
años que ingresa por dolor abdominal de dos meses de evolución,
con vómito y pérdida de peso. A la exploración física masa palpa-
ble de 10 x 10 cm. Se realiza tomografía abdominal mostrando
masa de 12 x 10 cm. La endoscopia demuestra compresión extrín-
seca en antro hasta segunda porción de duodeno. La colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica demuestra vía biliar sin alte-
raciones. Los estudios de laboratorio incluyen marcadores tumo-
rales en parámetros normales.
Material y métodos: Se realiza laparoscopia diagnóstica obser-
vando masa de 13 x 14 centímetros, dependiente de cabeza de
páncreas. Se diseca, se drena y se envía líquido a citología. Se
toma biopsia transoperatoria reportando cistadenoma seroso. Se
realiza cistogastrostomía con engrapadora.
Conclusión: La paciente evolucionó favorablemente egresando
seis días después.
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Abstract

Objective: To present the case of a giant benign pancreatic cyst
treated with endoscopic surgery performing a cystogastrostomy.
Case description with medical history, imaging studies, description
of the surgical technique and findings with photos.
Case report: A 19 years old female who presented with abdominal
pain over the last two months associated with vomiting and weight
loss. At physical examination a palpable mass of 10 x 10 cm was
found. Abdominal tomography showed a 12 x 10 cm mass. Endos-
copy was performed showing an extrinsic compression in antrum
up to the second portion of the duodenum. The endoscopic retro-
grade colangiopancreatograhy ruled out any biliary tract abnorma-
lity. Laboratory exams including tumor markers were in normal
range.
Material and methods: A diagnostic laparoscopic was performed
showing a 13 x 14 cm mass form the head of the pancreas. It was
dissected and drained. Fluid analysis was obtained as well as
transoperatory biopsy which reported serous cistadenoma. A cys-
togastrostomy with stapler was performed.
Conclusion: The patient was discharge 6 days after surgery.
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INTRODUCCIÓN

l primer reporte de un tumor quístico pancreático fue
realizado por Becourt y Becourt en 1824 y hasta 1987

sólo se habían reportado alrededor de 500 casos en la litera-
tura inglesa.1 Se estima que las neoplasias quísticas del pán-
creas representan el 1% de todos los tumores pancreáticos y
el 10% de todos los quistes pancreáticos.2 Sin embargo, se ha
notado un importante incremento de su incidencia en los
últimos años, sobre todo en lesiones pequeñas y asintomáti-
cas, asociado al progreso de las técnicas radiológicas, princi-
palmente ultrasonografía, ultrasonido endoscópico, resonan-

cia magnética y tomografía abdominal computariza, así como
al uso rutinario de estos estudios.3

Este pequeño grupo de difícil diagnóstico y con entidad
propia, se clasifica según la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) en tumores primarios y secundarios. Los prima-
rios se clasifican a su vez según su estirpe histológica y po-
tencial maligno en tres categorías: benignos como el cista-
denoma seroso, «borderline» (incierto potencial maligno)
como el tumor quístico mucinoso, o malignos como el ade-
nocarcinoma ductal. Es importante determinar el tipo de neo-
plasia quística de que se trate ya que en base a esta clasifica-
ción se determinará el tratamiento más adecuado.4 Otros au-
tores los clasifican en únicamente dos grupos: tumores
serosos, que son invariablemente benignos y tumores muci-
nosos que tienen un espectro de potencial de malignidad.1,3

La sintomatología de estos pacientes es muy variable y
depende del tamaño y localización de la lesión, no obstante
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el dolor abdominal es el síntoma que se presenta con mayor
frecuencia (77%). Otros síntomas que pueden estar presentes
son sensación de plenitud, vómito, ictericia, pérdida de peso,
entre otros.1

A pesar de los avances tecnológicos en los estudios de
imagen, no existe un método diagnóstico ideal para los quis-
tes pancreáticos. Con los estudios de imagen que frecuente-
mente se utilizan no es posible diferenciar entre un quiste
benigno de uno maligno y aunque se puede utilizar biopsia
por aspiración con aguja fina para análisis citológico y de
marcadores tumorales (ACE, CA 19-9) para aumentar la cer-
teza diagnóstica, su sensibilidad es menor del 60% en los
centros especializados y este porcentaje cae aún más en cen-
tros con menor experiencia. Esto puede ser por diversos fac-
tores incluyendo error en la toma de muestra, presencia de
células inflamatorias, artefactos e interpretación dependien-
tes del observador.3,5

Actualmente, el manejo de estas lesiones es controver-
sial debido al difícil diagnóstico y a la gran variedad de
estirpes histológicas con potencial maligno. Muchos au-
tores argumentan que estas lesiones se deben resecar; sin
embargo, esta decisión debe valorar el riesgo de una re-
sección pancreática mayor con una morbilidad reportada
entre 10-20% y una mortalidad de 1-3% vs el riesgo de
malignidad, optando en lesiones benignas, pequeñas o
asintomáticas por un manejo más conservador como deri-
vación endoscópica, laparoscópica o ablación a través de
mínima invasión del quiste pancreático como otras op-
ciones terapéuticas.3,6,7

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de una pacien-
te joven con quiste pancreático gigante benigno y su manejo
conservador y menos invasivo mediante cirugía endoscópica.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente del sexo femenino de 19 años de edad
sin antecedentes médicos de importancia. Se presenta en
nuestro servicio por dolor abdominal difuso de predomino
en mesogastrio tipo cólico de dos meses de evolución que se
exacerba seis días previos a su ingreso. El dolor se acompaña
de náusea, vómito, plenitud postprandial inmediata y pérdi-
da de peso de aproximadamente 10 kg en los dos últimos
meses. A la exploración física la paciente presentaba signos
vitales dentro de valores normales, a la exploración abdomi-
nal se palpaba masa de aproximadamente 10 x 10 cm doloro-
sa a la palpación, sin presentar signos de irritación perito-
neal. Los análisis de laboratorio, incluyendo marcadores tu-
morales (antígeno carcinoembrionario ACE, CA 19-9), se
encontraban dentro de parámetros normales. La tomografía
computarizada de abdomen simple y contrastada demostró
una masa de 123 mm x 101 mm, bordes regulares hipodensa,
homogénea, sin lograr determinar su origen con precisión
(Figuras 1 y 2). La endoscopia demuestra una compresión
extrínseca en la curvatura menor hasta la segunda porción
del duodeno con oclusión de la luz aproximadamente del
90% (Figuras 3 y 4). La colangiografía retrógrada endoscó-
pica demostró la vía biliar y conducto pancreático sin altera-
ciones (Figura 5).

La paciente se sometió a una laparoscopia diagnóstica.
Bajo anestesia general con la paciente en decúbito dorsal,
colocando la unidad de laparoscopia y el monitor del lado
izquierdo del paciente, el cirujano y el ayudante se coloca-
ron del lado derecho. Se ingresó a la cavidad abdominal por
acceso supraumbilical insuflando cavidad abdominal con la
introducción de aguja de Veress, iniciando la insuflación de

Figura 1. TAC simple demuestra tumor de 120 x 101 mm. Figura 2. TAC contrastada.
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 con dos litros por minuto hasta alcanzar 15 mmHg. Pos-

teriormente se retira aguja de Veress y se introduce trócar de
10 mm. Se realizó exploración endoscópica de la cavidad
abdominal con lente de 30 de 10 mm. Se observó masa quís-
tica de aproximadamente 12 x 12 cm, dependiente de cabeza
de páncreas, que desplaza cámara gástrica, sin involucrar
estructuras adyacentes, de bordes lisos, vascularizada (Figu-
ra 6). Se coloca trócar de 10 mm sobre línea media clavicular
a 1 cm por debajo del borde subcostal izquierdo y otro de 5
mm sobre línea media clavicular a un centímetro por debajo

de borde subcostal derecho. Se realiza disección de la masa
de estructuras adyacentes sin dificultad con cauterio y liga-
sure (Figura 7). Se procede a realizar drenaje del quiste obte-
niendo aproximadamente 600 cc de material serohemático
(Figura 8). Se envía muestra a citología, se toma biopsia de
la pared del quiste y se envía muestra a estudio transoperato-
rio reportando cistadenoma seroso. Una vez drenado el quis-
te se realiza incisión puntiforme con electrocauterio en pa-
red posterior de estómago al mismo nivel del sitio de drenaje
del quiste (Figura 9). Se introduce engrapadora endo-GIA

Figura 3. Endoscopia que demuestra compresión extrínseca de
curvatura menor.

Figura 4. Endoscopia que demuestra compresión extrínseca de
segunda porción de duodeno ocluyendo 90% de la luz.

Figura 5. CPRE normal. Figura 6. Quiste pancreático desplazando cámara gástrica.
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45 mm con cartucho vascular, una rama hacia el quiste y la
otra hacia el estómago se dispara la misma (Figura 10) y el
defecto restante se sutura con ácido poliglicólico del 2-0
con surgete continuo intracorpóreo. Se verificó hemostasia,
se retiraron trócares y se suturó aponeurosis con ácido poli-
glicólico del 1 y piel con nylon 3-0. La intervención quirúr-
gica tuvo una duración de 110 minutos. La paciente fue egre-
sada del hospital el sexto día posterior a la cirugía después
de presentar una buena evolución.

DISCUSIÓN

Los tumores quísticos del páncreas representan un reto diag-
nóstico y terapéutico para el cirujano. La gran variedad de

estirpes histológicas que puede presentar esta entidad y su
diversidad en potencial maligno ha dado lugar a diversas
clasificaciones. Tradicionalmente los tumores se clasifica-
ban en tres grupos: Grupo I: Con epitelio cuboidal (adeno-
mas serosos quísticos) considerados benignos; grupo II: con
epitelio columnar (adenomas mucinosos quísticos) conside-
rados benignos; grupo III: con epitelio columnar (cistoade-
nocarcinomas mucinosos) considerados malignos.

Sin embargo, después de los trabajos publicados por Com-
pagno y Oertal, donde reportaron que en el 80% de los quis-
tes mucinosos, aparentemente benignos, se habían hallado
áreas de epitelio con atipias o francamente malignas, mu-
chos autores lo dividen en sólo 2 grupos: 1. Tumores sero-
sos, que son invariablemente benignos. 2. Tumores mucino-

Figura 7. Disección del quiste.

Figura 8. Drenaje del quiste y toma de muestra de líquido para
análisis.

Figura 9. Sitio de gastrostomía realizada con electrocauterio.

Figura 10. Realización de cistogastrostomía con engrapadora
(rama superior cámara gástrica, rama inferior quiste pancreático).
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sos, que tienen un espectro de potencial de malignidad.1,8,9

La OMS en 1996 propone una nueva clasificación donde se
dividen en primarios y secundarios. Los primarios se clasifi-
can en páncreas endocrino y exocrino, y éstos a su vez en
benignos, borderline y malignos.3

El cuadro clínico de estos pacientes varía desde casos
asintomáticos hasta sintomatología múltiple que depende
principalmente del tamaño y localización del quiste. En el
presente caso, los síntomas que presentaba nuestra paciente
se debían a la gran masa ocupativa localizada en mesogas-
trio que explica la plenitud postprandial inmediata, el dolor
abdominal progresivo de larga evolución, la pérdida de peso
e intolerancia a la vía oral.

El diagnóstico, como ya se ha mencionado, es difícil de
realizar, sobre todo determinar si se trata de un quiste benigno
o maligno. Se han propuesto múltiples pruebas de análisis de
líquido pancreático (ACE, CA 19-9, amilasa) y citología para
detectar presencia de células que contienen mucina, células
malignas o células que contengan glucógeno, a través de biop-
sia por aspiración con aguja fina para obtener un diagnóstico
certero previo al tratamiento quirúrgico. Sin embargo, los re-
sultados del estudio citológico obtenido por aspiración con
aguja fina, aun en centros de tercer nivel con experiencia en el
manejo de estas lesiones, tienen una sensibilidad del 35% y
una especificidad del 83% como lo reporta Brugge et al. en su
estudio multicéntríco. Por otra parte, en este mismo estudio, la
concentración en el líquido pancreático de ACE tiene mayor
sensibilidad (79%) cuando el valor es mayor 800 ng/mL para
el diagnóstico de cistadenoma mucinoso y para cistadenoma
seroso cuando es menor de 5 ng/dL.10 En este caso, la dificul-
tad diagnóstica coincidió con lo reportado en la literatura.
Los estudios de imagen con los que se contaba (USG, TAC) no
determinaban con precisión el origen de la masa. Con la CPRE
se descartó que estuviera comunicado al conducto pancreáti-
co o vía biliar. El diagnóstico se hizo de forma transoperatoria
al realizar laparoscopia diagnóstica observando el quiste de-
pendiente de cabeza de páncreas. Una vez analizado el líqui-
do pancreático, después del drenaje quirúrgico y con biopsia
incisional de la pared del quiste, se obtuvo el diagnóstico

histológico, reportando cistadenoma seroso. Debido a que esta
entidad es invariablemente benigna se procedió con seguri-
dad a realizar la derivación del quiste a través de una cistogas-
trostomía.

El manejo de las lesiones quísticas del páncreas es punto
de controversia. Muchos autores opinan que todas las lesio-
nes deben ser resecadas basándose en dos argumentos: poca
certeza diagnóstica y posible degeneración maligna en las
lesiones mucinosas.11 Sin embargo, una cirugía pancreática
mayor no está exenta de complicaciones por lo que en los
casos de quistes diagnosticados como benignos o pacientes
con alto riesgo quirúrgico, es preferible realizar un tratamiento
más conservador únicamente derivando el quiste. En este
caso se optó por realizar una cistogastrostomía para derivar-
lo sin complicaciones con una rápida recuperación y ade-
cuada evolución de la paciente. Actualmente existen pocos
casos reportados en la literatura en los que se utilice esta
técnica para el manejo de quistes pancreáticos, lo cual se
puede explicar porque se trata de una entidad rara y en mu-
chos casos se opta por un tratamiento más agresivo realizan-
do pancreatoduodenectomía cuando se involucra la cabeza
del páncreas o pancreatectomía distal cuando la cola pan-
creática está involucrada.

En resumen, el manejo de los quistes pancreáticos conti-
nuará siendo punto de debate hasta que se conozca más a
fondo la historia natural de esta entidad y que los métodos
diagnósticos sean más precisos. Mientras, la decisión del
manejo quirúrgico se debe basar en riesgo-beneficio, siendo
una buena opción la derivación a través de cirugía de inva-
sión mínima en los casos de quistes benignos o pacientes
con riesgo quirúrgico alto.

Es fundamental determinar el potencial maligno ante un
caso de quiste pancreático de acuerdo a su estirpe histológi-
ca. En los casos benignos, como el cistadenoma seroso, una
opción terapéutica conservadora es la cistogastrostomía. El
presente caso demuestra que este procedimiento se puede
realizar de forma eficaz y segura a través de cirugía endoscó-
pica con excelentes resultados y todos los beneficios de la
cirugía de mínima invasión.
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