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Cistoadenoma de la cabeza del páncreas 
Dres. Néstor C. Campos Pierri, Daniel Olivera; Luis Bergalli, 

Jaime Luksenburg - y Jorge Pradines 

Los autores presentan un caso de cistoadeno­
ma de la cabeza del páncreas en una mujer de 
36 años tratada mediante duodenopancreatecto­
mía cefálica con buena evolución postoperato­
ria. Se insiste en la necesidad del estudio his­
tológico de todo el tumor para establecer el 
diagnóstico definitivo. 

P,i!ubras c!ave (Key words, Mots c!ésJ MEDLARS: 
Pancre&tic neoplasms. 

La relativa poca frecuencia de esta afección, 
y por ende la duda en cuanto a la táctica qui­
rúrgica que debe adoptar el cirujano al en­
contrarse con esta tumoración pancreática, nc,s 
llevó a traer este nuevo caso al seno de la So­
ciedad de Cirugía. 

Esta afección fue descrita por Makolm en 
1906 (citado en 13) y su incidencia es relati­
vamente rara, así en 1942- Brunckwing reúne 
en un totai de 50 casos de la literatura ( ci­
tado en 9). En 1962, (15) se llega a 100 el 
número de casos publicados. Becker en 1965 ( 3) 
cree que el total es de 164. En Argentina el 
1968, hay un total de 14 casos publicados pero 
el total ,:,ería de 19 ( 18). 

Francillon en 1969 llega a 170 casos ( 8). 
Lewis y Dormandy a 251 en 1971 (13). Di­

dolkan en 1975 (6) afirma que llegarían a 300 
los casos descritos en la literatura mundial. 

En nuestro medio, diferentes autores se han 
referido a los quistes del páncreas, como del 
Campo en 19,31 (5); Piquinela en 1958 (16); 
Mañana y Gilardoni en 1962, (14) que tratan 
un quiste simple. 

Pero recién en 1958 (9) González Leprat y 
C. M. Sanguinetti reportan el primer caso en
nue3tro medio, según nuestra revisión biblio­
gráfica.

Albo•, Piovano, Cardozo en 1973 (2.) publican 
el primer caso localizado en la cabeza del pán­
creas tratado por duodenopancreatectomía ce­
fálica. Albo tuvo otro caso, según comunica­
ción personal, pero localizado en la cola del 
páncreas. 

A efectos de la ubicación de este proceso no­
sológico veremos la -clasificación de Howard y 
Jordan (citado en 18) de lc-3 quistes pan­
creáticos: 

Presentado en la Sociedad de Cirugía del Uruguay, 

el 13 de julio de 1977. 

Asistentes de Clínica Quirúrgica, Profesor Adjunto 

de Clínica Quirúrgica, Profesor de Clínica Quirúrgica. 

Dirección: Pedro Campbell 1404, Montevideo. (Dr. 

N. Campos). 

Clínica Quirúrgica "B" (Prof. J. Pradines). 
Hospital de Clínicas "Dr. Manuel Quintela". 
Montevideo. 

('uis:es verdaderos: 

congénitos: 

únicos o múltiples 

simples asociados a quistes de otros órganos 

enfermedad fibroquística 

a11iRteR desmoides 

adquiriaos: 

de retención 

parasitarios 

neoplásicos: 

cistoadenoma 

cistoadenocarcinoma 

Seudoquistes: 

post-inflamatorios ( secuela de la pancreatitis) 

post-traumáticos: accidentales, quirúrgicos 

idiopáticos 

Kuceland ( 12), define al cistoadenoma, como 
un quiste neoplásico benigno encapsulado de­
rivado frecuentemente d·2l epitelio ductal. Se 
lo conoce con c-tros nombres como cistoadeno­
ma multilocular, cistoadenoma papilar, quiste 
prolifera ti vo. 

Si tomamos todos los pro-cesos quísticos pan­
creáticos, el cistoadenoma tiene una incidencia 
del 10 % entre ellos (13), siendo el más fre­
cuente el seudoquiste. 

OBSERVACION CLINICA 

Registro 108. 275 del Hospital de Clínicas. 

Paciente de 36 años del sexo femenino, con antece­

dentes de dispepsia intrincada de 12 años de evolución, 

de cólico nefrítico litiásico de hace 9 meses expulsando 

cálculo de oxalato de calcio. Ingresa a la Clínica por 

dolor en epigastrb y la existencia de una tumoración 

en el hipocondrio derecho. 

Su enfermedad actual comienza hace aproximada­

mente 1 mes con dolores intermitentes en epigastrio 

con irradiación a hipocondrio derecho y ocasionalmen­

te al izquierdo y fosa lumbar derecha, Es brusco de 

mediana intensidad, que calma espontáneamente. No 

tiene carácter francamente cólico ni clara relación con 

las ingestas. No náuseas, ni vómitos. Aerofagia y ple­

nitud postprandiaL No fiebre. Tránsito urinario e in­

testinal normal. Adelgazamiento de un kilo en el mes. 

A la palpación se percibe una tumoración de unos 

6 por 8 cms., redondeada, en el sector interno del hi-
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pocondrio derecho, y en profundidad. Móvil en sen­

tido vertical al final de la inspiración. Se desplaza al­

go transversalmente llegando a la linea media en el 

decúbito lateral izquierdo. De sensibilidad moderada, 

superficie aparente como irregular. Sonora por delan­

te a la percusión. 

No se palpa hígado ni bazo. Fosas lumbares indo­

loras. 

Los estudios radiológicos de esofagogastroduodeno, 

colecistografía y colon por enema son informados co­

mo normale·s. 

Sin diagnóstico preciso se interviene el 31 de ene­

ro de 1977. 

Incisión paramediana derecha supraumbilical. A la 

exploración grueso tumor multilobulado que ocupa to­

da la cabeza pancreática, redondeado de unos 8 cms. 

de diámetro, libre de todos los planos posteriores. Fá­

cilmente móvil sin evidencia de infiltración de órga­

nos vecinos, ni al mesocolon. No hay evidencias de 

adenopatías metastáticas, resto del páncreas normal. El 

du�-deno ha sido rotado por la tumoración estando la 

primera y la mitad de la segunda porción en situa­

ción y desde ese punto se incurva hacia arriba y atrás 

tr�nsitando por la pared posterior del hiato de Wins­

low, por detrás del pedículo hepático hasta el ángulo 

duodenoyeyunal que está en posición normal (Fig. 1). 

Destacamos colédoco fino, vesícula normal y la unión 

cístico coledociana alta. 

Debido a su íntima relación sin planos de clivaje 

y a que no se podía descartar la posibilidad de que 

fuera un proceso maligno se realiza duodenopancrea­

tectomía cefálica. 

La reconstrucción del tránsito digestivo (Fig. 2) se 

realiza con una pancreatoyeyunostomía término termi­

nal invaginante a doble plano de lino. Colecistoyeyu­

nostomía término lateral en dos planos, esto debido 

a que el colédoco era muy fino y la unión císticoco­

ledociana era alta. Por último una anastomosis gas­

troyeyunal precólica oral parcial teniendo el asa afe­

rente unos 45 cms. de la anastomosis biliar. 

El informe anátomopatológico de la pieza de exé­

resis evidencia un nódulo de unos 5 cms. de diáme­

tro en la proximidad de la carúncula mayor, que ex­

teriormente se presenta multilobulado liso, renitente 

que viene incluido en el páncreas. Al corte se pre­

senta con una zona central fibrosa de la que irradian 

FIG. 1.- Esquema de los hallazgos operatorics. 

85 

F10. 2.- Forma de reconstrucción después de la duode­

nopancreatectomía cefálica. 

ejes conjuntivos que tabican múltiples cavidades de di­

mensiones muy variables ccn un contenido liquido in- _ 

coloro a amarillento. No compromete al duodeno y 

desplaza al Wirsung sin interesarlo. 

A la microscopía se observa una proliferación epi­

telial, que tapiza cavidades de variado tamaño, cons­

tituida por una capa de células cúbicas y núcleos hi­

percromáticos sin mitosis. El estroma fibroescleroso se 

condensa en su porción central donde se encuentra 

hialinizado. No hay cápsula. El parénquima pancreá­

tico vecino ha sido desplazado y presenta dilatación 

de los canaliculos con atrofia del páncreas exócrino, 

sustituido por tejido fibroso que engloba islotes de 

Langerhans. En suma: cistoadenoma de páncreas. 

La evolución postoperatoria inmediata fue sin in­

cidentes a no ser pequeño íleo funcional que cedió 

rápidamente. 

Se realizó alimentación progresiva via oral. 

Posteriormente fue seguida por gastroenterólogo, 

con un postoperatorio a los 6 meses, bueno. 

DISCUSION 

iE5 una afección, el cistoadenoma de páncreas, 
que se puede ver en cualquier edad pero con 
un máximo de incidencia en la 5f!. y 6f!. déca­
da ( 3, 4, 6). 

Se ve en mujeres en el 96 % de los· casos, 
con una relación mujer-hombre de 9 a 1 (3, 
4, 9). 

Más de la mitad de los casos tienen un ta­
maño de alrededor de 10 cms. o más ( 3), pe­
ro pueden alcanzar 24 cms. o más ( 6). Pue­
den pediculizarse ( 15). Predominan en el sec­
tor distal del páncreas, sólo, alrededor del 20 % 
asientan en la cabeza ( 3, ,6, 8, 15). En raraG oca­
siones pueden tomar todo el páncreas ( 13). 

Desde el punto de vista clínico no hay ele­
mentos seguros para hacer el diagnóstico de 
cistoadenoma de páncreas. Podemos llegar a 
plantear que es un proceso quístico, pancreáti­
co por la compresión que dicha tumoración 
produce sobre estructuras vecinas. 

A destacar que no hay antecedentes ni de 
pancreatitis aguda ni de traumatismos ( 6, 13). 
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En el 40 % de los casos son asintcmáti­
cos (16). 

El promedio de duración de los síntomas es 
de 18 a .24 meses (3). 

El 7 5 % de los ,pacientes tienen dispepsia ( 3), 
con sensación de plenitud epigástrica ( 6). 

El dolor en epigastrio i:oe ve en el 85 % ( 9) 
y en el 501 % en hipocondrio derecho. 

Pueden verse, aunque es más rara, úlceras, 
trombo::=is venosa esplénica con várices gástri­
cas altas y hemorragia digestiva. 

Sólo en un 18 % se ha reportado- ictericia ( 4). 
Diabetes en el 8 % . 

Asociado a afeeción de las vías biliares y es-
teatorrea han sido citados ( 9). 

La tumoración está presente en el 85 % de 
los casos ( 3), con casos deGcritos de más de 
13 añm de evolución. Habitualmente ésta es 
reconocida por el propio paciente. Localizada 
en el hipocondrio izquierdo o epigastrio, fir­
me, no dc,lorosa, redondeada, ocasionalmente 
nodular. En más de la mitad .de los casos mó­
vil, sobre todo los de cola pancreática ( 15). 

Desde el punto de vista de la radiología, 
pueden ven:e gases que rodean la turne-ración. 
Calcificacic-nes se ven en el 10 % de los ca­
sos ( 3, 6, 11) es llamado signo de Mondar y 
Gauget (18). 

En el 68 % se ve desplazamiento· o compre­
sión del estómago y en un .20- % del duode­
nc, ( 3). Pueden verse desplazamientos en el 
colon por enema y en la urografía de excre­
ción ( 17). En algunos casos puede estar indi­
cada la espienoportografía, así como en nues­
tro medio estudios inmunológicos para hida­
tidosis. 

La angiografía selectiva y panorámica evi­
dencia su vas·cularización característica ( 6), pe­
ro además da una idea de la distribución ar­
terial para el acto operatorio ( 2). Muestra una 
hipervascularización no homogénea ( 4) despla­
zamiento, de los vasos que rodean al proceso. 
Puede edar presente oclusión venosa. Un ele­
mento de malignidad puede ser la irregularidad 
y que se encuentren truncas las arterias in­
volucradas ( 1, 4). Esta vascularización radioló­
gica puede ser explicada por la alta vascula­
rización de los quistes papilares; pero el diag­
nósticc angiográfico entre benigno y maligno 
puede ser dificulte-so o imposible ( 1). 

Dentro de los tumores pancreáticos se rea­
lizará el scanning ( 1 7). 

Lewis los clasifica de acuerdo a su anato­
mía patológica en: a) quistes de epitelio cú­
bico bajo, pequeña cantidad de mucus intra­
quístico, no tienen tendencia a la maligniza­
ción; b) cistc-adenoma papilar, son considera­
dos como premalígnos, pero demoran hasta 10· 
años en hacerlo ( 13). 

Los cambios malignos se ven sobre todo en 
los de tipo papilar, pero raramente si no 
hay proyecciones papilares ( 4, 6). 

El cistoadenoma es en particular multilobu­
lar, este elemento es de valor para distinguir­
los de los seudoquiste8 y de los qui,stes soli­
tarios . del páncreas ( 9), si son profundos son 
micrc,quísticos ( 13). 

N. C. CAMPOS PIERRI Y COL. 

Los cistoadenomas no comunican con los ca­
nales pancreáticos por· lo que se los debe di­
ferenciar de los quistes de retención que sí lo 
hacen (6). 

Cerno se han visto procesos malignos en áreas 
con epitelio columnar por lo que se piensa el 
probable origen del cistoadenocarcinoma sea a 
partir de ellos ( 3). Este es un tumor de bajo 
grade- de malignidad ( 19) dando metástaGis tar­
díamente. 

En cuanto al diagnóstico intraoperatorio, se 
debe pensar en cistoadenoma ante una tumo­
ración pancre.ática, sobre todo de cuerpo y cola. 
De aspecto quístico en un paciente sin histo­
ria de pancreatitis, alcoholismo, ni trauma y 
además si no hay adenopatías ni metástasis ( 6). 

La punción citológica extemporánea sirve en 
lcG carcinomas de páncreas siempre que el ma­
terial sea representativo y con una interpre­
tación correcta ( 7). 

La biopsia extemporánea puede ser útil ( 6), 
pero vale cuando es claramente positiva ( 10·). 

Se los puede confundir .con linfangiomas o 
hemangiomas ( 4). 

La diferencia•ción entre: seudoquistes, quistes 
por retención, cistoadenc,ma, cistoadenocarcino­
ma no se puede a veces diferenciar si no es 
por la histología ( 4). 

De ser posible, el tratamiento, siempre de­
be ser la resección ( 6, 9). 

Debido a la multiloculación los procedimien­
tc,3 de drenaje, no son efectivos como trata­
miento y sólo complican la resección ulte­
rior ( 6). 

Por otro lado, el potencial evolutivo no se 
puede predecir fehacientemente por la histc,lo­
gía ( 8) y tener un potencial maligno (.2, 3). 
Pero además en el acto operatorio es difícil 
diferer.ciar er:.tre un proce,:w benigno o malig­
no, la certeza total requiere el estudio total 
del proceso q uístico (1 O, 13) . 

La resección puede ser más fácilmente rea­
lizable ya que hay pocas adherencias a las es­
tructuras adyacentes ( 3) . 

La mayoría de los cistoadenomas tienen to­
pografía distal, siendo la pancreatectomía dis­
tal justamente la indicada (6). 

En les de localización cefálica, es necesario 
muchas veces la duodenopancreatectomía cefá­
lica, como el caso que presentamos. Pero co­
mo son tumores de lento crecimiento,, hay au­
tores ( 6) que dicen que en alguna oportunidad 
no se deben correr riesgos innecesarios. Glo­
balmente la resección tiene un 2,8 % de mor­
talidad ( 3). 

RESUME 

Cystoadenome de la tete du pancreas 

Les auteurs présentent un cas de cystoadénome de 

la téte du pancréas chez une femme de 36 ans traitée 

au moyen d'une duodéno-pancréatectomie céphalique, 

dont l'évolution post-opératoire est bonne. Ils insistent 

sur la nér,essité de l'étude histologique de toute la tu­

meur afin d'établir le diagnostic définitif. 
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SUMMARY 

Oephalic cyst.oad,enoma of the pancreas 

A · '36-year-old woman had a cephalic cystoadenoma 
of the pancreas and was treated by cephalic duodeno­
pancreatectomy with good postoperatory evolution. His­

\,z tological study of any tumor is considered essential for 
the purpose of a definitive diagnosis. 
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DISCUSION 

DR. BERMÚDEZ.- Estoy completamente de acuerdo 
con la conducta adoptada por los comunicantes. Quiero 
insistir solamente en un punto: la dificultad que exis­
te en hacer el diagnóstico entre benigno y maligno; 
aun en aquellos casos en que se presentan como un 
cistcadenoma· pero con cavidad única y lisa que pare­
ce un quiste sin ninguna complicación y sin ningún 

elemento de :malignidad. 

Tuve oportunidad· de operar un quiste muy grande 
con esas características que tomaba cola y cuerpo pan­
creático adherente al mesocolon. Fue extirpada prácti­
camente en su totalidad y como hubo un accidente he­
morrágico fue necesario dejar un pequeño frag_mento 
que no pasaba de 3 cms adherido a la pared poste­
rior. El anátomo-patólogo estudió toda esa pieza me­
nos esos 3 cms. La enferma tuvo al año una repro­
ducción que operada resultó un tumor maligno y el 
informe anterior de todo el resto era benigno. 

Por eso lo que se ha dicho del diagnóstico diferen­
cial es exacto. La biopsia sólo sirve cuando es positi­
va. El caso nuestro prueba que no se puede dejar ni 
1 cmt. Por eso no cabe la extirpación parcial, salvo 
en casos excepcionales de mucha gravedad en tumores 
de la cabeza por ejemplo donde una duodenopancrea­
t_ectomía puede resultar de acuerdo al terreno, al es­
tado del tumor, al estado de la enferma. Una opera­
ción excesn.·t1 si se considera que no se trata de un 

proceso maligno y no se puede correr el riesgo de 
una derivación bilio-digestiva. 

DR. VALLs.-Tuve oportunidad de ver la observa­
ción del Dr. Albo. También traté un caso similar al 
que presentó el Dr. Perdomo que tenía una poliquis­
tosis. Los anátomo-patólogcs no se animaron a decir 
que fuera un cistoadenoma, dijeron que era una poli­
quistosis del cuerpo de páncreas. Ese enfermo fue ope­
rado por los dolores intolerables que tenía en epigas­
trio y motivó que Je hiciéramos la resección. Después 
de la resección el enfermo se curó. 

DR. CAMPOS.-El problema que plantea el Dr. Ber­
múdez es real. En la literatura que hemos revisado 
hay un caso muy similar al que refiere, en el cual 
hubo una recidiva en un sector que había quedado sin 
ser resecado. De ahí que hay que estudiar completa­
mente toda la pieza. 

Con respecto al montaje bilio-digestivo de esta en­
ferma, el problema que tenía era que tenía un colé­
doco demasiado fino. Ello justifica el temor de que 
quedara con una estenosis a nivel de la sutura colé­
doco-yeyunal y de ahí que se usó la vesícula. La ven­
taja que tenía este caso era que tenía la desemboca­
dura del cístico alta y amplia. 
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