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Resumen

Se analizan cinco casos, cuatro correspondien-
tes a tumores quisticos del pancreas y uno a un
seudoquiste, que como es seflaladoen la literatura
a veces se confunden. Se sefiala los aspectos clini-
cos eimagenoldgicos mas destacados y la conduc-
ta seguida con ellos.

Es un tema en pleno desarrollo, utilizdindose
una nueva clasificacién patoldgica donde no estd
dicha la dltima palabra. Es muy dificil en el pre,
como en el intraoperatorio llegar a un diagndstico
exacto. Como pueden ser malignos se aconseja la
reseccidn quirurgica, sin dejar de lado la enuclea-
cién. Cuando son malignos el prondstico en gene-
ral es mejor que en los canceres sélidos del pan-
creas.
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Abstract

Case material consists of five patients, four of
them corresponding to cystic tumors of pancreas
and one to a pseudocyst which, as literature tells
us, is often difficult to differentiate from the for-
mer. There is a description of main clinical and
image aspects and the conduct applied thereto.

This subject is in full process of development
and a new pathology grading is applied although
the last word has yet to be said. It is very difficult
to reach exact diafnosis in the pre-and in the in-
tra-operative stage. As they tend to be malignant,
surgicalresectionis advised, however without dis-
carding enucleation. Whenever they are malignant
prognosis in general is better than in the case of
solid pancreatic cancers.
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Introduccién

La utilizacién cada vez mas frecuente de los
métodos imagenoldgicos y sobretodo la ecografia
determina que esta patologia, si bien poco frecuente
se comience a encontrarmds a menudo en la prac-
tica clinica, en forma casual®, llevando al ciruja-
no a la necesidad de tener un conocimiento mds
acabado del tema para la resolucién adecuada del
enfermo.
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Por un lado estdn los seudoquistes pancredti-
cos, quistes propiamente dichos con muy poca ten-
dencia a la malignizacién, o formaciones quisticas
que son lesiones premalignas o ya claramente
malignas (serian el 10% entre todos los quisticos),®
2 permitiendo en muchos de estos casos con un
diagndstico precoz y una reseccién adecuada la
curacidn de estos enfermos o sobrevidas prolon-
gadas cosa que no es lo habitual en el carcinoma
pancredtico.

Si bien no se conoce la incidencia real de esta
patologia se cita® que serian el 10% de todas las
lesiones de aspecto quistico y menos del 1% de
las neoplasias pancredticas.

Los cistoadenomas y cistoadenocarcinomas se-
rosos y mucinosos corresponderia al 75% de las
lesiones que vamos a analizar® otros tumores
quisticos son mucho menos frecuentes.

Se atribuye a Jordan y Durh en 18929 la pri-
mera diferenciacion entre seudoquistes y quistes
pancredticos verdaderos, siendo éstos los que es-
tdn recubiertos por tejido epitelial a diferencia de
los seudoquistes que su pared estd formada por
tejidocicatrizal fibroso.

Ennuestro pafs varias publicaciones se han he-
cho sobre este tema: Piquinela, 1958; Mafiana y
Gilardoni en 1962; Gonzélez Leprat y Sanguinetti
en 1958; Grezzi en 1971, Albo, Piovano y Cardo-
zoen 1973; Campos Pierri, Olivera, Bergalli, Luk-
semburg y Pradines en 1978™, Ramirez y Aliano
en 197949,

Valifias presenta en nuestra Sociedad de Ciru-

giaen el afio 2000, 16 casos del Hospital Tenon de
Paris®V,

I) Casuistica

En nuestra actuacién profesional vivimos los
siguientes casos que pasamos a relatar brevemen-
te y que nos llevara posteriormente a las conside-
raciones necesarias para tener una idea actualiza-
da del tema.

Caso I:

Cistoadenoma pancredtico (publicado®).

Mujer de 36 afios, clinicamente presentaba do-
lor epigdstrico y tumoracién del hipocondrio dere-
cho de 6 por 8 cms. mévil.

El 31 de enero de 1977 se interviene compro-
bandose un tumor quistico de la cabeza pancreati-
ca libre sin adherencias. Se le realizé duodeno-
pancreatectomia cefilica, reconstruyéndose la via
biliar con una colecistoyeyunostomia por via biliar
principal fina, con una muy buena evolucién hasta
la actualidad.

La anatomia patoldgica mostré un tumor quis-
tico con zona central fibrosa, multiples cavidades,
con finos tabiques, liquido incoloro a amarillento.
Epitelio plano, células ciibicas, sin mitosis.

Caso 2:

Un seudoquiste, que lo incluimos en la serie
para testificar que inclusive a pesar de todo se
puede tener duda.

Corresponde a una enferma del Hospital de
Salto, Historia Clinica N° 14247: L.B.

El27-7-90, se le realiza colecistectomia, el 3-
7-95 coledoco-duodenostomia por litiasis coledo-
clana.

En setiembre 1996 Pancreatitis aguda, Tomo-
grafia computada 28-10-96 seudoquiste de cuer-
po y cola del pancreas de 10 por 6 cms. La pa-
ciente resuelve no operarse.

El 18-6-98, se opera, se comprueba quiste pan-
credtico de 10 por 10 cms. que levanta el estéma-
g0, la pared del quiste es fina, se realiza quistoto-
mia y se explora la cavidad con el equipo de vi-
deolaparoscépica, no hay restos necréticos y la
paredlisaimpresiona como con revestimiento epi-
telial, duddndose del origen del proceso. Se reali-
za biopsia de la pared y se deja sonda de Pezzer,
que posteriormente se retira, quedando sin fistula.

La anatomia patolégica confirmé que era un
SEUDOQUISTE ya que la pared era fibrosa sin
epitelio.

Ecografia actual, 15-5-01, pancreas normal.
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Caso 3:

Paciente de 42 afios, sexo femenino A.D.A de
B. Afiliado 43093 del Centro Médico de la Soc.
Med. Quirtrgica de Salto.

Por sufrimiento de tipo biliar se realiza ecogra-
fiael 16-2-95, que muestra litiasis vesicular multi-
ple, quiste en Iébulo izquierdo de higado de 83 X
55 mm con tabiques.

Asi como quiste en el rifién derecho.

Se opera: colecistectomia laparoscépica el 9-6-
95, comprobéandose la existencia de quistes pan-
credticos por lo cual se realiza la conversién a ci-
rugiaabierta para un correcto diagnéstico. Se evi-
dencia multiples quistes que ocupan todo el pan-
creas, se decide no hacer ningin gesto con los mis-
mos, asi como quistes maltiples renales.

Se le realiz6 Tomografia computada helicoidal
poniéndose en evidencia una poliquistosis renal y
pancredtica. (FOTO 1)

Foto 1

Actualmente asintomatica, se palpa tumoracién
epigdstrica y con diagndstico de POLIQUISTO-
SIS PANCREATICA, la paciente estd en vigilan-
cia clinica.

Se solicitd estudio para descartar que co-
rresponda a una enfermedad de Von Hippel-Lin-
dau.

Caso 4:

Corresponde a la enferma A.M.D. Historia Hos-
pital Salto N° 13349.

Enferma de 58 afios, en tratamiento psiquidtri-
co enviada por tumoracién abdominal de hipocon-
drioizquierdo y flanco.

La radiografia simple muestra un aro cdlcico
incompleto en el hipocondrio izquierdo que hace
acordar a un quiste hidatico, y laRX. de perfil lo
muestra bien posterior de unos 10 cms. de didme-
tro.

La tomografia computada comprueba que co-
rresponde a una tumoracién quistica de la cola del
péancreas con sustancia liquida en su interior y el
aro cdlcico periférico (FOTO 2)

Foto 2. Tumor quistico de cola de pancreas calcifi-
cacidn periférica.

Con diagndstico de tumor quistico de cola de
péancreas se opera el 26-5-98, abordaje transversa
del hipocondrio izquierdo extendida a derecha, se
levanta el estémago y se baja el colon transverso
observandose un proceso quistico sin adherencias
de pared lisa con zonas duras de calcio, brillante,
por el tamafio de la tumoracién de alrededor de
unos 10 cms. y su proximidad y adherencia al bazo,
se realiza una pancratectomia distal con esplenec-
tomia. Se sutura el pancreas con lino y ligadura
del Wirsung.

Buena evolucién postoperatoria y sin alteracio-
nes hasta la actualidad.
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La anatomf{a patoldgica, mostrd una estructura
quistica redondeada de 90 mm., con pared calcifi-
cada de hasta 10 mm. con varios quistes en su
interior con contenido gelatinoso gris verdoso, te-
jido esplénico normal. (FOTO 3 ).

Foto 3 Cistoadenoma mucinoso

Microscopia: cistoadenoma mucinoso de sec-
tor distal de pancreas

(Denominacién actual: NEOPLASMA QUIS-
TICO MUCINOSO)

Caso 5:

Corresponde a una enferma de sexo femeni-
no M.A. N° afiliada 14195 del Centro Médico de
la Soc. Med. Quirur. de Salto.

Mujer de 34 afios, en 1995 consulta por dis-
pepsia y dolor epigastrico, fue estudiada por eco-
grafia que fue informada como normal, fue trata-
da sintomdticamente.

El 8-12-99 nueva ecografia que mostrd a nivel
del cuerpo pancreético un quiste de unos 9 mm.
El 30-12-99 la tomografia computada helicoidal
confirma la existencia de un tumor quistico del
cuerpo pancredtico (FOTO 4).

Fibroscopia digestiva alta el 9-3-2000 es infor-
mada como normal.

La enferma continuaba con la sintomatologfa
de dolor epigdstrico pero no se decidia a realizar-
se una pancreatectomia.

Se realiza unanueva ecografia que evidencia el
quiste pancredtico y el 2-1-01 se interviene quirtir-
gicamente.

Por abordaje bi-transversa alta se expone el pan-
creas a través del epiplén mayor, al realizar la pal-
pacién del mismo se comprueba el tumor quistico
a laizquierda inmediata del nacimiento de la vena
porta. Se realiza una pancreatectomia corporocau-
dal con conservacién del bazo. La evolucién fue
muy buena con desaparicién del dolor epigdstrico.

La anatomia patoldgica: pieza de pancreatecto-
mia distal de 120 mm. de longitud, con estructura
cinscunscripta de 22 mm. de didmetro con multi-
ples microquistes (FOTO 5).

Foto 4 Tumor quistico corporocaudal

Foto 5 Cistoadenoma de pancreas



Tumores quisticos del pancreas

275

La histologia muestra acinos normales, cavida-
des con revestimiento epitelial cibico cilindrico
separado del panrenquima normal por escaso es-
troma.

En suma: CISTOADENOMA DE PAN-
CREAS, microquistico, no hay elementos de ma-
lignidad.

Il) Discusion

Los tumores quisticos si bienno son comunes,
tienen importancia porque tienen por lo general
mejor prondstico que los sélidos y que muchas ve-
ces pueden confundirse con los seudoquistes pan-
credticos. E1 80% de las formaciones quisticas
son seudoquistes y el 20% corresponden a la pa-
tologia que estamos analizando.

La diferenciacién de estas patologias es im-
portante para la conducta adecuada, y es la ana-
tomia patoldgica de la pared la que permite su di-
ferenciacidn, epitelio en los quistes, fibrosis en los
seudoquistes.

Desde ya adelantemos que el andlisis del con-
tenido de los quistes pueden ayudar el diagnéstico
en el preoperatorio.

Si intentamos clasificar o numerar los diferen-
tes tumores quisticos del pancreas, llegamos a la
conclusién que todavia noestd dichala dltima pa-
labra, ya que por un lado estd el aspecto imageno-
16gico preoperatorio y por otro la caracterizacién
de la anatomia patoldgica, en esta ultima se estd
reclasificando o cambiando de lugar las diferen-
tesentidades. Dice Howard“?, el término cistoade-
noma de pancreas ha invadido la literatura pero
estd claro que cubre mds de un padecimiento.

Podriamos enumerar los siguientes:

1) Quistes simples (congénitos): son habi-
tualmente encontrados en nifios¥ son unilocula-
res, solitarios y probablemente provengan de una
anormalidad del desarrollo ductal, y estdn recu-
biertos de un simple epitelio cuboidal. No tienen
potencial maligno y su reseccién es suficiente
como tratamiento.

Son raros®, escasos 10 descritos en la litera-
tura, el revestimiento epitelial intacto es lo caracte-
ristico.

2) Quistes de retencion: se producen por una
obstruccién del ductus pancredtico con dilatacién
de los mismos** 23, provienen de la obstruccién
de pancreatitis crénica o menos frecuentemente
de la obstruccién por un cdncer pancreédtico. Como
tienen comunicacién con el sistema ductal puede
ponerse de manifiesto por la colangiografia retré-
grada endoscdpica. Muchas veces se observa el
epitelio cuboidal bajo pero a veces semejan seu-
doquistes, se forman por la dilatacién progresiva
de los conductos pancredticos®?, siendo muchas
veces dificil de diferenciarlos de los seudoquistes
pancredticos crénicos.

3) Enfermedad poliquistica del pancreas:
muchos quistes pancreaticos miultiples®® pueden
estar asociados a la enfermedad poliquisticarenal
y del higado, fibrosis quistica o la enfermedad de
von Hippel-Lindau que en el 50% de los casos
asocia poliquistosis pancredtica!'® ¥ (enfermedad
autosémica dominante asociada con hemangioblas-
tomas cerebelosos y angiomas retinianos). Otros
autores* 23 refiere que en esta enfermedad son
cistoadenomas. Pudiendo estar solo el pancreas
comprometido”?.

Alrededor del 10% con enfermedad poliquisti-
carenal presenta a nivel del pancreas siendo por lo
general pequefios y asintomadticos no requiriendo
tratamiento especifico, la histologia evidencia un
epitelio columnar simple.

Casi nunca requieren tratamiento quirtirgico®.

Enlafibrosis quistica por las secreciones espe-
sas puede llevar a quistes multiples de retencién
por dilatacién proximal.

4) Cistoadenoma seroso es un tumor quistico
benigno®, se ven en mujeres de edad media, y el
tamafio de presentacién media es de 6 cms.

Eslasegunda neopldsica quisticamds frecuen-
te™,
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Si bien la mayoria son asintomaticos y son en-
contrados cuando se estudian por otra patologia
porejemplolitiasis biliar, pueden determinardolor
abdominal inespecifico epigdstrico. Dependiendo
de la localizacién y el tamaifio pueden dar otros
sintomas como ictericia®, se veria hasta en el
10% de los de localizacién cefélica. A veces pue-
den ser muy grandes (de 1 a 25 cms™) por lo cual
la consulta puede ser una tumoracién abdominal
palpable, como el caso N° 1 de nuestra serie.

Cuando se los observa al corte estan formados
por miltiples microquistes dando el aspecto de
panal de abeja® ** rellenos de un liquido claro, de
ahf que algunos lo denominan ' cistoadenoma
microquistico seroso.

Laimagenologiaes la llave del diagndstico, por
la ecografia aparecen como un quiste de baja den-
sidad con septum finos en su interior. La tomogra-
fia computada da imagenes similares, encontrdn-
dose a veces calcificaciones estrelladas centrales
como “explosion solar”@ 13,

En las radiografias simples pueden verse calci-
ficaciones!'? en algunas series hasta en el 10% de
los casos, las cuales pueden ser pequeiias e irregu-
lares que recubre por fuera la pared del quiste.

La ecografia endoscépica® puede definir me-
jor los finos tabiques dentro del quiste que la T.C.

El tratamiento es la escisién, la pancreatecto-
mia formal por lo general no estd indicada"?. La
pared estd formada por un epitelio plano rico en
glucégeno pero no en mucina, el contenido es se-
roso. La invasién de los tejidos estd ausente. Pero
hay raros casos que se han descrito en la literatura
que han tenido transformacién maligna® 3 1323,
Por eso hay autores que proclaman las reseccio-
nes dependiendo la técnicade la localizacién®, pero
ademds la enucleacién ha tenido una morbimorta-
lidad muy alta, actitud ésta no compartida por to-
dos los autores. Ademds recordemos los sintomas
de dolor, ictericia, hemorragia, etc., por lo cual la
reseccion puede ser 1o mejor®.

De cualquier manera hay que tener en mente la
posibilidad benigna de la enfermedad sobre todo
en ancianos en quienes puede aparecer la afec-
cién®?,

Raras veces puede verse en un mismo pancreas
variedades intermedia de cistoadenomas serosos
microquistico y cistoadenoma mucinoso, por locual
la posibilidad de su transformacién maligna es ma-
yor®,

5) Neoplasma quistico mucinoso, es impor-
tante su diferenciacion con los anteriores por que
la potencialidad de su transformacién maligna en
los antiguos no es rara"®. Se los ha denominado
cistoadenoma y cistoadenocarcinoma mucinoso
(macroquistico) benigno y maligno®?.

Son los tumores quisticos mds frecuentemente
encontrados en el pancreas®, mds habitual en
mujeres, en relacion 4:1%¥ otros de 8 a 119, se
ven en ellas mds tempranamente, 20 afios menor
que en los varones, 47 afios contra 66.

La presentacidn clinica es similar que los cis-
toadenomas serosos, como dolorabdominal no es-
pecificoo hallazgoincidental, laictericiano es co-
mun.

Se localizan més en el cuerpo y la cola del pan-
creas!'® 23, Externamente se ven lisos con los va-
sos cursando externamente, a veces estan firme-
mente adheridos a estructuras vecinas.

La ecografia asi como la tomografia computa-
da muestran una masa quistica similar al del seu-
doquiste, faltando en estos enfermos el antecedente
de una pancreatitis aguda o crénica. Pueden mos-
trar en su interior septum o cavidad irregular?,
asi como calcificacion de la pared® !, el revesti-
miento interno puede tener proyecciones papila-
res, internamente tienen un epitelio cilindrico con
células caliciformes ricas en mucina®. Alrededor
del 80% de ellos tienen un epitelio atipico o un
carcinoma manifiesto. En alrededor del 25% de
los casos en la pared del quiste se encuentran cam-
bios malignos‘?.
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Hay que tener en cuenta que el epitelio puede
ser en mosaico, de tipo benigno, atipico o franca-
mente maligno por lo cual la biopsia por congela-
cién extempordnea si es normal no descarta la
malignidad del proceso?. Es necesarios hacer
muchos cortes histoldgicos, mds de 50, para ase-
gurarse el diagndstico de benignidad®.

En el acto operatorio el encontrar un quiste
grande unilocular, asi como el contenido volumi-
noso mucinoso viscoso!'? hace sospechar firme-
mente esta patologia.

Estostumoresquisticos son de crecimiento len-
to, pueden quedar muchos afios latente y en un
momento dado adquieren un aspecto maligno ace-
lerado®.

Cuando hay transformacién hay aumento de
mitosis, demostrandose los antigenos tumorales CA
72-4 y CA 15-3, asi como la expresion en exceso
del receptor del factor del crecimiento epidérmi-
co® cuando se llega a esa fase la vida es breve y
es similar a los adenocarcinoma pancreaticos. Se
ha sefialado también aumento del antigeno carci-
noembrionario (CEA) en el contenido liquido del
mismo‘?.

El tratamiento del quiste mucinoso es la resec-
cién incluido un margen del pancreas normal® '?.
Una pancreatectomia distal con conservacién del
bazo estd indicada en los de cuerpo y cola, siem-
pre y cuando no hayan ganglios comprometidos o
los vasos esplénicos. Para los localizados en la
cabeza pancredtica estd indicada la duodenopan-
crectectomia cefélica.

El pronéstico generalmente es bueno la super-
vivencia a los 5 afios es del 75%"?.

Es una forma del céncer del pancreas que ha
menudo es curable?.

6) Cistoadenocarcinomas, es el estado final
del neoplasma quistico mucinoso!?.

Es un cdncer que se presenta como quistico®,
se ve sobre todo en mujeres alrededor de los 50
afios. Se ven mds frecuentemente en cuerpo y
cola del pancreas® por lo que tienen muchas ve-
ces periodos asintomaticos.

Se presentan como un abultado quiste de pared
irregular en la cabeza o cuerpo del pancreas. Pue-
den dar ictericia en la primera localizacién o sinto-
mas inespecificos, incluidos dolor abdominal o de
dorso y perdida de peso en los del cuerpo.

A pesar de su tamaifio no tienden a invadir las
estructuras vecinas como en el adenoarcinoma
ductal pancreético como la vena porta o la arteria
hepdtica®, aunque a veces puede ocurrir®.

Conlos métodos imagenoldgicos® es dificil lle-
gar a el diagndstico preoperatorio en muchos ca-
SOS.

La reseccidn es el tratamiento.

En un estudio multicéntrico francés®? la so-
brevivencia a los 5 afios fue del 63%.

7) Neoplasma papilar sélido y quistico del
pancreas,'® denominado también como neopla-
sia quistica papilar®®, o neoplasias sdlidas y papi-
lares del pancreas® descrito en 1970 por Ha-
mouidi. Es un tumor raro, sobretodo de la mujer
joven® 229 pueden tener tamarfio de 10 cms.,
presentandose como una tumoracién abdominal®
o con sintomas inespecificos; a causa de la rotura
del tumor puede aparecer como cuadro agudo de
abdomen®.

La tomografia computada evidencia la gran
masa con componentes sélidos y quisticos®*
redondas encapsuladas o lobuladas. Se han des-
cripto casos con calcificaciones®.

La ecografia® evidencia tumores no homo-
géneos que carecian de intensificacion central.

Laangiografiaevidenciadesplazamiento de los
vasos sobre todo por el crecimiento lento®@.

Son masas encapsuladas hemorragicas® con
areas de necrosis, el componente quistico a veces
puede ser menor. La invasién de la cdpsula quisti-
ca es comun.

El padrén de crecimiento infiltrativo y la atipfa
pleomérfica sugiere malignidad mads alta que las
neoplasias quisticas papilares comunes®.

El tratamiento es la reseccidn, se lo debe con-
siderar como de bajo grado de malignidad, ya que
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su prondstico es bueno pero hay casos descriptos
de metdstasis®® 2> 2,

8) Tumor mucinoso papilar intraductal, es
una lesion rara pero en aumento su reconocimien-
to®®. Muchos términos han sido utilizados en el
pasado para su denominacién: ectasia ductal mu-
cinosa* 2, cistoadenoma por ectasia ductal, tu-
mor ductal por produccién de mucina. Su carac-
teristica es una marcada dilatacién del conducto
pancredtico con mucina con hiperplasia del epite-
liomucinosoductal, con papiloma intraductal y dis-
plasia. La ectasia ductal mucinosa® involucra al
conducto principal pancredtico en general en la
cabeza.

Han sido descrito casos con evolucién al can-
cer, algunos autores proponen que esta lesién es
solo una variante de las neoplasias quisticas sefia-
ladas antes.

Presenta un epitelio hiperpldsico en proyeccio-
nes papilares@ el epitelio puede variar a una ati-
pia severa, a un carcinoma in situ o invasor, pu-
diendo infiltrar el duodeno o las vias biliares.

Muchos pacientes tienen sintomas de pan-
creatitis 1*23_ probablemente por la obstruccién
ductal.

Latomografia computada demuestra una masa
pancredtica quistica .La colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica es la llave del diagndsti-
co, puede mostrar salida de mucus a través de la
papila® 2 un sistema ductal irregular y dilatado,
con defectos de relleno del ductus®, mostrando
una comunicacién con la via excretora®?.

El tratamiento es la reseccion, ya que por su
potencial maligno la pancreatectomia es la opcién
preferencial® '¥. El pronostico es mejor que el ti-
pico adenocarcinoma ductal.

9) Quistes enterégenos y teratomas des-
moides: los primeros son por duplicacién entéri-
ca® no siendo posible diferenciarlos de otros po-
tencialmente malignos y son raros. Los segundos
se los conoce como teratomas quisticos® tienen
los elementos dérmicos y de otros tejidos (dientes,
cartilagos!!?) como son caracteristica de estos tu-
mores.

Dres. Néstor C. Campos Pierri, Antonio Veroli Salvia, José L. Mascari Burutaran, Br. Néstor A. Campos Tasende

10) Tumores quisticos de células de los islo-
tes®, son sélidos pero pueden degenerar a la quis-
tificacién, una tercera parte de estos se han consi-
derado malignos, o se han encontrado este tejido
en la pared de un quiste pancredtico’?. De los
tumores quisticos de células insulares el 75% se
localizan en cuerpo y cola del pancreas‘.

11) Otros tumores quisticos del pancreas,"®
) el adenocarcinoma del pancreas puede degene-
rar y formar quistes u ocluir el conducto llevando
a undilatacién quistica.

Los tumores de células acinares, los paragan-
gliomas, los hemangiomas y los linfangiomas pue-
den parecerse a estos tumores® 2, sobre todo
estos ultimos se los ha confundido con el cis-
toadenoma seroso por ser también microquisti-
cos en su interior®. Otros tumores del pancreas
pueden necrosarse y experimentar degeneracién
quistica, ademds de los sefialados, los sarcomas
y linfomas®.

Si bien hemos tratado de agrupar los diferentes
tumores quisticos del pancreas, todavia creemos
que no se ha dicho la dltima palabra en la clasifica-
cién y conocimiento de esta patologia, que segura-
mente con la utilizacién masiva de la imagenologia
su frecuencia va a ir aumentando y por lo tanto el
cirujano es quién va a tener que resolver estos en-
fermos necesitando un conocimiento lo mejor po-
sible. Es un grupo patoldgicamente heterogéneo y
con muchos aspectos clinicos compartidos®.

El 30% de ellos son encontrados de manera
incidental o por sintomas inespecificos®.

Aunque son raros ocupan importancia en el
conocimiento de la patologia pancreética por su
tasa alta de curaciones y su potencial de confu-
sién, bastante frecuente, con los seudoquistes pan-
credticos, éstos si mas comunes®.

Segtin Warshaw® un tercio de los enfermos
derivados a un centro de referencia fueron trata-
dos primariamente como un seudoquiste cuando
en realidad eran tumores quisticos del pancreas.
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En otra serie el 37% habfia recibido el diagndstico
de seudoquiste antes de su diagndstico definitivo®.
De ahi que Howard"? dice que es necesario obte-
ner biopsia de cualquier quiste crénico del pan-
creas antes de anastomosarlo a una viscera hue-
ca.

En los seudoquistes el antecedente de pancrea-
titis o pancreatitis crénica estd muchas veces pre-
sente 2%, en los tumores quisticos no y son mas
frecuentes en mujeres. Asimismo laamilasa sérica
estd mas elevada en los seudoquistes.

La calcificacién nunca forma parte de la pared
del seudoquiste™.

La ecografia y la tomografia computada son
los exdmenes mas frecuentemente utilizados ésta
ultima permite ver a veces el componente micro-
quistico de los cistoadenomas o la calcificaciones
de la pared®.

Se pueden ver como, en uno de nuestros ca-
sos, la calcificacién del reborde, o a veces foca-
les®¥ siendo ello més frecuentemente en los ma-
lignos. Hay que tener en cuenta en nuestro pais la
diferenciacién con la hidatidosis.

En un estudio para valorar la tomografia com-
putada (TC), cuando los tumores quisticos son
menores de 2 cm. tienen una asociacién estadisti-
camente significativa con tumores serosos, y la
presencia de calcificaciones periféricas, asocia-
ciénsignificativamente con tumores mucinosos®.

La arteriografia puede dar algunos elementos
para diferenciar de los seudoquistes, ya que estos
no tienen vascularizacién, en los tumores quisti-
cos y sobretodo aquellos que tienen componente
sélido pueden ser hipervascularizados“ ).

La colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE)® puede ser de ayuda ya que en
los seudoquistes la comunicacién con la via pan-
credtica es mds frecuente a diferencia de los tu-
mores quisticos, aunqueello en algunos casos como
vimos puede verse (ectasia ductal mucinosa®).

Hay autores que refieren que la ecoendosco-
pia es uno de los exdmenes mds importantes para

el pdncreas®?V y es uno de los métodos diagndsti-
cos mds significativos para definir los tumores quis-
ticos pancredticos, pero no ha permitido distinguir
entre los serosos y mucinosos!?.

Pero@” la combinacién de la ecografia, tomo-
grafia computada, CPRE, la arteriografia pueden
no lograr la diferenciacién entre seudoquistes y
los tumores quisticos, as{ como los serosos de los
mucinosos o formas benignas de malignas.

La resonancia nuclear magnética, no tendria
ventajas sobre la tomografia computada®”. La
colangio-resonancia, puede informarsobre los duc-
tus pancredticos, su ocupacion o su dilatacién?,

Luego de un completo trabajo con los métodos
imagenoldgicos® un 30% de las lesiones quisticas
pancredticas permanecen indeterminadas; otras
series hablan que solo se puede realizar una de-
terminacién de la naturaleza en solo 13% de los
casos®h,

En la prictica ello muchas veces no interesa
sobre todo cuando la indicacién quirdrgica estd
dado por los sintomas, pero a veces por la edad, o
por la patologia asociada del enfermo puede ser
dificil la decisién de indicar la operacidn, es nece-
sario otros elementos de acercamiento diagnosti-
co y para ello el estudio del contenido de estas
formaciones puede ayudar® ?¥. La puncién con
aguja transcutdnea guiada por ecografia o por to-
mografia computada (TC) puede ayudar, la eco-
grafia endoscdpica también puede ser usada para
lesiones menores de 20 mm®. El estudio de la
viscocidad asi comolacitologia del liquido puede
ayudar. Una cantidad suficiente de fluido mayor
de un mililitro® debe ser aspirada para el andlisis
de: amilasa, lipasa, as{ como marcadores bioldgi-
cos antigeno carcino embrionario (CEA), CA 15-
3; CA 72-4; receptor del factor de crecimiento
epidérmico, mucina gastica M1, oncogen Ki-ras®*
829 La puncion permite ademds estudio histélo-
gico de la pared y contenido, asi como el estudio
citoldgico delliquido centrifugado®.

La amilasa del contenido estd elevada en los
i
seudoquistes™, pero no exclusivamente en ellos®.
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Enlos cistoadenomas serosos el contenido celular
es rico en glucégeno, en los mucinosos la células
sonricas en mucina M1®,

La presencia de restos celulares, macréfagos o
histiocitos en ausencia de células epiteliales es su-
gestivo de seudoquiste®.

De los marcadores tumorales el CEA® conti-
nida siendo el mds discriminatorio para el diagnds-
tico diferencial de los tumores quisticos, un nivel
bajomenorde 5 nanogramos por mililitro estd pre-
sente en el 96% de los cistoadenomas serosos y en
el 3% de los mucinosos.

Otro marcador que ha sido estudiado® es el
antigeno polipéptico tisular (TPA), una elevacién
marcada mayor de 100.000 Unid/ml., habla de la
malignidad del tumor quistico y donde es mds bajo
es en el seudoquiste.

Recientemente se ha demostrado que la muta-
cién del oncogen Ki-ras puede ser demostrado en
el liquido de estas lesiones®, alrededor del 75%
de los cistoadenocarcinomas muestran dicha mu-
tacién y la mutacién de este gen estd ausente en
los seudoquistes, cistoadenoma serosos y los cis-
toadenomas mucinosos benignos.

La complicaciones del procedimiento son raras
2 a5%®, y su potencial riesgo debe ser valorado
con el riesgo de no operar un cistoadenoma muci-
noso pensando que es un seudoquiste por ejem-
plo.

Siguiendo a Hammel® se puede decir, que la
puncién debe ser decidida en base a los hallazgos
imagenolodgicos de las lesiones:

a) la aparienciabenigna unilocular de una lesién
quistica sin evidencia clinica de una pancreati-
tis aguda o crénica el andlisis del liquido puede
ayudar para confirmar un tumor mucinoso, pero
no la condicién benigna o maligna actual.

b) La lesién de aspecto maligna y por imdgenes

puede ser resecada y es un candidato quirtrgi-
co, la puncién no estd indicada.

c) Silalesion es probablemente un cistoadenoma
mucinoso e impresiona en las imdgenes como
no resecable se puede puncionar para confir-
mar el diagndstico, si no hay un sitio de la en-
fermedad que amerite un tratamiento paliati-
VO.

d) Si el diagndstico de cistoadenoma seroso es
fuertemente sospechoso en la imagenologia, la
aspiracion es opcional; el riesgo de la puncién
debe ser sobrepesado con la posibilidad de error
diagndstico.

Por imdgenes a veces no se puede definir la
naturaleza de un tumor quistico, la puncién es un
examen de 2* linea®", permitiendo como elemen-
to fundamental diferenciar con seudoquistes, ya
que en estos las posibilidad diagnéstica es del 95%.
Este procedimiento hay que tomarlo como otro més
en el acercamiento diagndstico en el preoperato-
rio®.

Debido a que porla negatividad de la citologia
o histologia no se puede descartar patologia ma-
ligna, asi como los diferentes marcadores pueden
estar presente o ausentes en los diferentes lesio-
nes quisticas, y cuando los resultados de las imd-
genes y del estudio del liquido son discordantes la
biopsia o la reseccién tumoral debe ser considera-
da®.

A veces el aspecto macroscépico durante la
intervencién puede diferenciar los seudoquistes de
los tumores, pero ello a veces noes facil. La pared
de los seudoquistes es habitualmente gruesa y ad-
herente al epiplon®, casi todos los tumores quisti-
cos son lesiones definidas con pdncreas normal
adyacente.

La biopsia de la pared del proceso puede ayu-
dar en su diferenciacion, la presencia de un reves-
timiento epitelial estd hablando que el quiste es
verdadero o neopldsico y no un seudoquiste® 2,
Sin embargo este revestimiento puede ser discon-
tinuo® y puede no estar presente en el area biop-
siada, inclusive puede ser fibroso en los tumores
quisticos™. La certeza que el proceso es maligno
o benigno requiere del estudio de toda la pieza®,
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por lo que la biopsia extempordnea es util si es
francamente positiva, los elementos de malignidad
pueden encontrarse en una pequefia zona de la
pared de un gran quiste®.

Si bien ya fuimos en cada caso comentando
la tictica quirdrgica a seguir, podemos decir que
en muchos casos la verdadera naturaleza del tu-
mor quistico la vamos a determinar luego de un
exhaustivo andlisis andtomo patolégico.

Cuandomas dificil sea, por la condicién gene-
ral y edad del enfermo, la indicacién de la resec-
cién del tumor quistico, mds serd necesario acer-
carnos al diagndstico para tomar una conducta acor-
de al paciente.

Sino podemos hacer el diagndstico en forma
confiable o si los sintomas son severos, para bus-
car el alivio, puede no haber otra alternativa que
la cirugia® y son pocos los tumores quisticos
que tienen los criterios para el tratamiento pasi-
vOo.

Recomiendan la reseccién cuando sea posible
inclusive cuando la evaluacién sugiere que es una
enfermedad benigna'?.

Como los dos tercios de estos tumores son
malignos, asi como la dificultad en el diagndstico
pre como introperatorio es dificultoso y la buena
evolucién con lareseccion se sugiere que esta es la
conducta mds adecuada"'?.

Lamortalidad quirdrgica relativa a la reseccion
de las lesiones quisticas del pancreas estd alrede-
dor del 2%®.

Siech® en su articulo concluye: La reseccion
quirdrgica es recomendada en todos los tumores
quisticos, inclusive en los tumores quisticos sero-
sos porque pueden determinar sintomas y puede
ser posible su transformacién maligna.

La pancreatectomia corporocaudal con o sin
esplenectomia serd la indicada para los tumores de
dichas dreas® dependiendo de la situacién loco
regional.

A veces la tumoracién puede comprimir los
vasos esplénicos determinando trombosisporlo que
muchos hablan de la interrelacién pancredtico-es-
plénica”®, siendo de necesidad asociar la esple-
nectomia.

Asimismo la duodenopancreatectomia para los
de la cabeza de la glandula seria la intervencién de
eleccion.

Hay autores sin embargo® que plantean como
una cirugia de alternativa la enucleacién del quis-
te, en la serie de 36 enfermos de cistoadenomas
mucinosos en 26 le realizaron pancreatectomias
de acuerdoa lalocalizacién y en 10 enfermos se le
practicé la enucleacién, no mostrando diferencias
en cuanto a la morbimortalidad con un seguimien-
to de 43 meses. Esto no es aceptado por todos®™.
Losriesgos de laenucleacién son pancreatitis agu-
da y fistulas pancredticas®".

El abordaje lapardscopico es posible'”, y ten-
dria su indicacién en los tumores quisticos benig-
nos de cuerpoy cola del pancreas, pudiéndose ha-
cer la conservacién del bazo.

Cuando se dan las condiciones favorables la
presencia de metdstasis®®® no es una contraindica-
cién absoluta para la reseccion, la reseccién de
metdstasis aisladas sincrénicas pueden ser curati-
vas.

IV) Conclusiones

1) Los tumores quisticos del pancreas los vamos
a observar cada vez con mds frecuencia por la
imagenologia.

2) Es un tema en pleno desarrollo, no estd dicha
la Gltima palabra.

3) Muchos son encontrados en forma incidental,
sintomas inespecificos (dolor epigdstrico) o
menos frecuentemente como tumor abdomi-
nal.

4) Por lapropia patologia es dificil llegar al diag-
néstico exacto de la variedad de tumor quisti-
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co tanto en el preoperatorio como en el intrao-
peratorio.

5) La téctica electiva es la reseccidn quirurgica,
sin dejar de tener en cuenta la enucleacion.

6) Cuando son malignos tienen mejor prondstico
que los adenocarcinomas sélidos.
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