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Cistoadenocarcinoma de pancreas

Presentacion clinica inusual

y operaciones no convencionales
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Resumen

Los autores analizan 4 casos de
cistoadenocarcinoma pancreatico que se
presentaron clinicamente como tumoraciones
abdominales, con sepsis en uno de ellos,
hemorragia digestiva alta y sindrome coledociano
en otro.

Se plantea como tratamiento ideal la
duodenopancreatectomia con exclusién pancredtica
del remanente, estableciendo como procedimiento
de alternativa la reduccion de masa tumoral.
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Summary

The authors analyse four cases of pancreatic
cystoadenocarcinoma whose clinical presentation
was that of abdominal tumors, with sepsis in one
case, upper digestive hemorrhage and choledocal
syndrome in another.

They suggest as ideal treatment
duodenopancreatectomy with pancreatic exclusion
of the remanent proposing as an alternative
procedure tumoral mass reduction.
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introduccion

El cistoadenocarcinoma de pancreas (CACP) es un
cancer que se presenta bajo forma quistica. Predomi-
na en mujeres entre 40 y 60 afos siendo raro en
jovenes. La edad media de presentacion es alrede-
dor de los 48 afos. La relacion por sexo es netamente
predominante en el femenino en una relacién de 80 9
a 1 con respecto al masculino. Se localiza con mas
frecuencia en cuerpo y cola de pancreas. La clinica
depende de la topografia (cefalica o distal), presen-
tandose bajo diferentes formas, algunas de caracter
no habitual.

Howard ('), en la segunda edicion de su magnftico
y exhaustivo libro sobre cirugia de pancreas, analiza
las situaciones clinicas excepcionales, relatando seis
observaciones de la literatura.

El objetivo del presente trabajo es mostrar cuatro
casos de cistoadenocarcinoma de pancreas de pre-
sentacidn clinica inusual, a alguno de los cuales se le
efectud un tratamiento no convencional.

Casos clinicos

Caso N2 1
Mujer de 68 afnos. Raza blanca.

Comienza 2 meses antes del ingreso con dolor de
hemiabdomen inferior, intenso, sin relaciéon con las
ingestas, acompainado de nauseas y vomitos. No ele-
mentos de ictericia. Repercusién general con adelga-
zamiento importante en este tiempo. Al examen se
presenta febril con picos de hasta 39,5°C, oligurica,
con sindrome funcional respiratorio y sindrome en
menos de base derecha e insuficiencia cardiaca y
coronaria grave. Al examen abdominal se encuentra
una gran tumoracién ligeramente ovalada de aproxi-
madamente 20 cm de diametro mayor, que ocupa Hi,
Fl, region umbilical, indolora, de consistencia elastica.
No se palpan visceromegalias.
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Es estudiada con ecografia abdominal y tomogra-
fia axial computarizada toéraco—abdominal, las que
muestran la presencia de un tumor quistico de pan-
creas con los caracteres de un cistoadenoma o cis-
toadenocarcinoma.

Con este diagnostico se interviene con anestesia
local debido a la sepsis que condicionaba un pésimo
terreno, confirmandose el diagndstico y practicando-
se una quistotomia, evacuacion de contenido con
intensa fetidez, concluyendo la intervencion con una
quistostomia sobre tubo de goma y sonda de Pezzer.

El estudio bacteriolégico del material extraido mos-
tré cocos Gram + y bacilos Gram -, anaerobios. El
estudio anatomo patoldgico informé cistoadenocarci-
noma de pancreas.

La evolucidn fue al inicio favorable, empeorando
posteriormente, falleciendo subitamente a los 16 dias
de la intervencion quirdrgica.

Caso N2 2
V.0O. 63 anos. Raza blanca. CASMU.

Ictericia obstructiva. Sindrome coledociano. Se
opera en 1987 encontrandose una litiasis coledocia-
na. Se practica colecistectomia, coledocotomia, cole-
docolitotomia y coledocostomia sobre tubo de Kehr.
Al mes de operada reinstala ictericia por lo que se
estudia con colangiografia que muestra un stop en la
via biliar distal, por lo que es reoperada encontrando-
se mucocele coledociano y practicandose una hepati-
coyeyunostomia latero—lateral sobre asa diverticular.

En ambas intervenciones la exploracion abdominal
fue normal.

La evolucion postoperatoria fue buena, permane-
ciendo 14 meses asintomatica.

En examen de control aparece, luego de este lap-
so, una tumoracién centroabdominal sobre la que los
examenes paraclinicos no son concluyentes, por lo
que es reoperada encontrandose una tumoracion
quistica cefalopancreatica que se considera inextirpa-
ble, diagnosticandose CACP. Se reopera nuevamen-
te en 9/89 siendo el tumor irresecable por su relacién
con importantes estructuras vasculares y viscerales.
Fallece en el postoperatorio inmediato.

Caso N2 3
Hombre 68 anos. Raza blanca.

Presenta una hemorragia digestiva alta diagnosti-
candose por FCG Ulcera gastrica sangrante. Conco-
mitantemente presenta ictericia obstructiva. Es inter-
venido quirirgicamente de urgencia, comprobandose
la Ulcera gastrica, litiasis coledociana multiple y tumor
cefalopancreatico. Se practica gastrectomia subtotal
distal, coledocotomia y coledocoduodenostomia so-
bre mundn duodenal.

Debido al terreno no se actua sobre la tumoracion
pancreatica practicandose solo una biopsia de la mis-
ma, la que informa CACP. Evolucion favorable al

inicio. Fallece a los 18 meses de operado con exten-
sién tumoral de todo el piso supramesocdlico.

Caso N24
75 anos. Mujer. Raza blanca.

Comienza 2 meses antes del ingreso con dolor en
hemiabdomen derecho, tipo cdlico, acompanado de
vomitos alimentarios. No chuchos de frio ni fiebre. No
elementos de ictericia. Repercusion general con adel-
gazamiento de varios quilos en este periodo. Al exa-
men se destaca la presencia de una tumoracion ab-
dominal que ocupa HD, epigastrio, FD y region umbi-
lical de aproximadamente 18 cm de diametro,
indolora. No visceromegalias. El resto del examen no
ofrece particularidades. Se estudia con ecografia y
TAC téracoabdominal que muestran la presencia de
una tumoracion quistica del pancreas sin precisar
diagndstico de la misma. Se realiza puncidon guiada
con ecografia por la que se extraen 300 ml de liquido
amarronado, no evacuandola totalmente, informando
diagndstico compatible con seudoquiste de pancreas.
El estudio citoldgico del liquido no muestra la presen-
cia de células carcinomatosas.

Es intervenida quirdrgicamente encontrandose un
gran tumor cefalopancreatico adherido firmemente a
la cava por lo que se torna irresecable. Se practica
una biopsia del tejido tumoral, la que informa CACP.
No se comprueban elementos de diseminacién gene-
ral. Se realiza una quistoduodenostomia sobre sonda
de Pezzer que se saca a la Witzel por segunda asa
yeyunal, colecistectomia, coledocoduodenostomia
calibrada sobre tubo de Kehr que se saca transgastri-
ca a la Witzel.

La evolucién fue muy buena, con controles seria-
dos clinicos y paraclinicos no encontrando elementos
de diseminacion, habiendo disminuido de tamano y
mejorando su estado general, llevando a la fecha, 5
meses de operada (Figura 1).

Discusion

Dada la gravedad de la paciente (Caso N2 1) solo fue
posible intervenirla con anestesia local. Frente al ha-
llazgo de un CACP abscedado se realizdé evacuacion
del contenido y drenaje externo. Mejord por un breve
lapso ya que se actud sobre el origen de la sepsis,
falleciendo suUbitamente a los 16 dias de operada.

En el caso clinico N2 2, llama la atencién que la
paciente fue intervenida quirdrgicamente en dos
oportunidades por sindrome coledociano, encontran-
dose en la segunda oportunidad mucocele coledocia-
no, derivandose la via biliar de la paciente tal como
fue descrito y no encontrando ningun elemento llama-
tivo en el pancreas durante la exploracién abdominal.
A los 14 meses la paciente se interviene quirurgica-
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Figura 1. Caso 4. M.R. La operacién efectuada: quistoduodenostomia sobre sonda Pezzer y coledocoduodenostomia

sobre tubo de Kehr.

mente en dos oportunidades encontrandose en ellas
un tumor quistico de pancreas irresecable.

En el caso N2 3, el paciente consulta por un ulcus
gastrico sangrante e ictericia obstructiva, diagnosti-
candose en la intervencion de urgencia tumor pan-
creatico quistico, realizandose tratamiento de las pa-
tologias asociadas y solo biopsia tumoral, sin actuar
sobre el mismo por lo antes expuesto.

En el caso N2 4, |a paciente consulta por dolor con
tumoracién abdominal, sobre la que los exdmenes
imagenolégicos no aportan elementos diagndsticos
de certeza al igual que el estudio citolégico del liquido
extraido por puncién. En la operacién se encuentra un
CACP que se confirma por BE practicAndose una
técnica no convencional.

Comentario

Se desprende de los casos clinicos presentados la
dificultad diagndstica, aun utilizando examenes ima-
genoldgicos sofisticados al alcance del cirujano.

En ninguno de los 4 casos fue posible ta reseccion
del CACP dadas las dimensiones del mismo, relaciéon
con érganos vecinos vitales y terreno del paciente.

Esto se explicara ya que la mayoria se topografian
en cuerpo y cola de pancreas siendo asintomaticas al
inicio, invadiendo posteriormente el sector cefalico
del 6rgano y recién alli manifestandose clinicamente.

Pensamos en total concordancia con la literatura
internacional que el mejor tratamiento para esta pato-
logia es la pancreatoduodenectomia con exclusién
pancreatica del remanente y derivaciones hepatico
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yeyunal y gastroyeyunal en asa diverticular siempre y
cuando sea posible @,

No fue posible la reseccién en estos casos. Las
operaciones paliativas realizadas, algunas de ellas
atipicas (caso 3) permitieron resultados aceptables
como sehalan Becker y Didolkar 34,

En el Caso N2 1, la finalidad fue actuar sobre el
foco infeccioso y de esta forma comenzar con un plan
escalonado de reanimacién para combatir la sepsis
desde su origen, la que seguramente iba a ser la
causante de la muerte de la paciente y no el propio
tumor, refiriéndonos por supuesto a corto plazo.

En el Caso N2 3, en laque eltumor erairresecable,
se practico una operacion con la finalidad de dismi-
nuir la masa tumoral para evitar complicaciones pos-
teriores fundamentalmente de origen compresivo me-
canico.

En suma, se utilizaron dos técnicas no aconseja-
das solo con el fin de tratar las complicaciones actua-
les o potenciales del tumor.

Por tltimo, la poca frecuencia de esta afeccion, su
periodo de latencia sintomatica predisponen a la de-
mora, dificultad y error diagnéstico conllevando a un
tratamiento limitado a la afeccién.

Conclusiones

EI CACP es una afeccion rara pero no excepcional.
Dada su mayor frecuencia de ubicacién en cuerpo

y cola, la sintomatologia de inicio es nula retardando
por consiguiente el diagndstico.

La consulta por tumoraciéon abdominal es la mas
frecuente y aun aplicando imagenologia sofisticada
es dificil su diagndstico de certeza.

El correcto tratamiento seria la duodenopancrea-
tectomia con exclusién pancreatica del remanente y
derivaciones hepaticoyeyunal y gastroyeyunal en asa
diverticular.

En caso de tumor irresecable o complicaciones del
mismo pueden ser practicados procedimientos de re-
duccién de masa o tratamiento de la eventual compli-
cacion.
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