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Resumen 

Se analizan cinco casos, cuatro correspondien­
tes a tumores quísticos del páncreas y uno a un 
seudoquiste, que como es señalado en la literatura 
a veces se confunden. Se señala los aspectos clíni­
cos e imagenológicos más destacados y la conduc­
ta seguida con ellos. 

Es un tema en pleno desarrollo, utilizándose 
una nueva clasificación patológica donde no está 
dicha la última palabra. Es muy difícil en el pre, 
como en el intraoperatorio llegar a un diagnóstico 
exacto. Como pueden ser malignos se aconseja la 
resección quirúrgica, sin dejar de lado la enuclea­
ción. Cuando son malignos el pronóstico en gene­
ral es mejor que en los cánceres sólidos del pán­
creas. 
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Abstract 

Case material consists of five patients, four of 
them coresponding to cystic tumors of pancreas 
and one to a pseudocyst which, as literature tells 
us, is often dificult to differentiate rom 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 dificult 
to reach exact dianosis in the pre-and in the in­
tra-operative stage. As they tend to be malignant, 
surgical resection is 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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Introducción 

La utilización cada vez mas recuente de los 
métodos imagenológicos y sobretodo la ecograía 
determina que esta patología, si bien poco recuente 
se comience a encontrar más a menudo en la prac­
tica clínica, en forma casual(4l, llevando al ciruja­
no a la necesidad de tener un conocimiento más 
acabado del tema para la resolución adecuada del 
enermo. 
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Por un lado están los seudoquistes pancreáti­
cos, quistes propiamente dichos con muy poca ten­
dencia a la malignización, o formaciones quísticas 
que son lesiones premalignas o ya claramente 
malignas (serían el 10% entre todos los quísticos),cs. 
23l permitiendo en muchos de estos casos con un 
diagnóstico precoz y una resección adecuada la 
curación de estos enermos o sobrevidas prolon­
gadas cosa que no es lo habitual en el carcinoma 
pancreático. 

Si bien no se conoce la incidencia real de esta 
patología se citaC4l que serían el 10% de todas las 
lesiones de aspecto quístico y menos del 1 % de 
las neoplasias pancreáticas. 

Los cistoadenomas y cistoadenocarcinomas se­
rosos y mucinosos correspondería al 7 5 % de las 
lesiones que vamos a analizarC8l otros tumores 
quísticos son mucho menos recuentes. 

Se atribuye a Jordan y Durh en 1892ººl la pri­
mera diferenciación entre seudoquistes y quistes 
pancreáticos verdaderos, siendo éstos los que es­
tán recubiertos por tejido epitelial a dierencia de 
los seudoquistes que su pared está formada por 
tejido cicatriza! ibroso. 

En nuestro país varias publicaciones se han he­
cho sobre este tema: Piquinela, 1958; Mañana y 
Gilardoni en 1962; González Leprat y Sanguinetti 
en 1958; Grezzi en 1971, Albo, Piovano y Cardo­
zo en 1973; Campos Pierri, Olivera, Bergalli, Luk­
semburg y Pradines en 1978(1), Ramírez y Aliano 
en 1979°6l. 

Valiñas presenta en nuestra Sociedad de Ciru­
gía en el año 2000, 16 casos del Hospital Tenon de 
Paris<21 l. 

1) Casuística

En nuestra actuación 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 /: 

Cistoadenoma pancreático (publicadoºl). 

Mujer de 36 años, clínicamente presentaba do­
lor epigástrico y tumoración del hipocondrio dere­
cho de 6 por 8 cms. móvil. 

El 31 de enero de 1977 se interviene compro­
bándose un tumor quístico de la cabeza páncreati­
ca libre sin adherencias. Se le realizó duodeno­
pancreatectomía cefálica, reconstruyéndose la vía 
biliar con una colecistoyeyunostomía por vía biliar 
principal ina, con una muy buena evolución hasta 
la actualidad. 

La anatomía patológica mostró un tumor quís­
tico con zona central fibrosa, múltiples cavidades, 
con finos tabiques, líquido incoloro a amarillento. 
Epitelio plano, células cúbicas, 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 Clínica Nº 14247: L.B. 

El 27-7-90, se le realiza colecistectomía, el 3-
7-95 coledoco-duodenostomía por litiasis coledo­
ciana.

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

El 18-6-98, se opera, se comprueba quiste pan­
creático de 1 O por 10 cms. que levanta el estóma­
go, la pared del quiste es fina, se realiza quistoto­
mía y se explora la cavidad con el equipo de vi­
deolaparoscópica, no hay restos necróticos y la 
pared lisa impresiona como con revestimiento epi­
telial, dudándose del origen del proceso. Se reali­
za biopsia de la pared y se deja sonda de Pezzer, 
que posteriormente se retira, quedando sin fístula. 

La anatomía patológica confirmó que era un 
SEUDOQUISTE ya que la pared era fibrosa sin 
epitelio. 

Ecografía actual, 15-5-01, páncreas normal. 
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Caso 3: 

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

Por sufrimiento de tipo biliar se realiza ecogra­
fía el 16-2-95, que muestra litiasis vesicular múlti­
ple, quiste en lóbulo izquierdo de hígado de 83 X 
55 mm con tabiques. 

Así como quiste en el riñón derecho. 
Se opera: colecistectomía laparoscópica el 9-6-

95, comprobándose la existencia de quistes pan­
creáticos por lo cual se realiza la conversión a ci­
rugía abierta para un conecto diagnóstico. Se evi­
dencia múltiples quistes que ocupan todo el pán­
creas, se decide no hacer ningún gesto con los mis­
mos, así como quistes múltiples renales. 

Se le realizó Tomografía computada helicoidal 
poniéndose en evidencia una poliquistosis renal y 
pancreática. (FOTO 1) 

Foto 1 

Actualmente asintomática, se palpa tumoración 
epigástrica y con diagnóstico de POLIQUISTO­
SIS PANCREATICA, la paciente está en vigilan­
cia clínica. 

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

273 

Caso 4: 

Couesponde a la enerma A.M.D. Historia Hos­
pital Salto Nº 13349. 

Enerma de 58 años, en tratamiento psiquiátri­
co enviada por tumoración abdominal de hipocon­
drio izquierdo y flanco. 

La radiograía simple muestra un aro cálcico 
incompleto en el hipocondrio izquierdo que hace 
acordar a un quiste hidático, y la RX. de' perfil lo 
muestra bien posterior de unos 10 cms. de diáme­
tro. 

La tomograía computada comprueba que co­
uesponde a una tumoración quística de la cola del 
páncreas con sustancia líquida en su interior y el 
aro cálcico periférico ( FOTO 2) 

Foto 2. Tumor quístico de cola de páncreas calcifi­
cación periférica. 

Con diagnóstico de tumor quístico de cola de 
páncreas se opera el 26-5-98, abordaje transversa 
del hipocondrio izquierdo extendida a derecha, se 
levanta el estómago y se baja el colon transverso 
observándose un proceso quístico sin adherencias 
de pared lisa con zonas duras de calcio, brillante, 
por el tamaño de la tumoración de alrededor de 
unos 1 O cms. y su proximidad y adherencia al bazo, 
se realiza una pancratectomía distal con esplenec­
tomía. Se sutura el páncreas con lino y ligadura 
del Wirsung. 

Buena evolución postoperatoria y sin alteracio­
nes hasta la actualidad. 
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La anatomía patológica, mostró una estructura 
quística redondeada de 90 mm., con pared calcii­
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 

Microscopía: cistoadenoma mucinoso de sec­
tor distal de páncreas 

(Denominación actual: NEOPLASMA QUÍS­
TICO MUCINOSO) 

Caso 5: 

Corresponde a una enferma de sexo emeni­
no M.A. Nº ailiada 14195 del Centro Médico de 
la Soc. Med. Quirur. de Salto. 

Mujer de 34 años, en 1995 consulta por dis­
pepsia y dolor epigástrico, fue estudiada por eco­
grafía que fue informada como normal, fue trata­
da sintomáticamente. 

El 8-12-99 nueva ecografía que mostró a nivel 
del cuerpo pancreático un quiste de unos 9 mm. 
El 30-12-99 la tomografía computada helicoidal 
confirma la existencia de un tumor quístico del 
cuerpo pancreático (FOTO 4 ). 

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

La enerma continuaba con la sintomatología 
de dolor epigástrico pero no se decidía a realizar­
se una pancreatectomía. 

Se realiza una nueva ecograía que evidencia el 
quiste pancreático y el 2-1-01 se interviene quirúr­
gicamente. 

Por abordaje bi-transversa alta se expone el pán­
creas a través del epiplón mayor, al realizar la pal­
pación del mismo se comprueba el tumor quístico 
a la izquierda inmediata del nacimiento de la vena 
porta. Se realiza una pancreatectomía corporocau­
dal con conservación del bazo. La evolución fue 
muy buena con desaparición del dolor epigástrico. 

La anatomía patológica: pieza de pancreatecto­
mía distal de 120 mm. de longitud, con estructura 
cinscunscripta de 22 mm. de diámetro con múlti­
ples microquistes (FOTO 5). 

Foto 4 Tumor quistíco corporocaudal 

Foto 5 Cis_toadenoma de páncreas 
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La histología muestra acinos normales, cavida­
des con revestimiento epitelial cúbico cilíndrico 
separado del panrenquima normal por escaso es­
troma. 

En suma: CISTOADENOMA DE PÁN­
CREAS, microquístico, no hay elementos de ma­
lignidad. 

11) Discusión

Los tumores quísticos si bien no son comunes,
tienen importancia porque tienen por lo general 
mejor pronóstico que los sólidos y que muchas ve­
ces pueden confundirse con los seudoquistes pan­
creáticos03i. El 80% de las formaciones quísticas 
son seudoquistes y el 20% corresponden a la pa­
tología que estamos analizando. 

La dierenciación de estas patologías es im­
portante para la conducta adecuada, y es la ana­
tomía patológica de la pared la que permite su di­
erenciación, epitelio en los quistes, fibrosis en los 
seudoquistes. 

Desde ya adelantemos que el análisis del con­
tenido de los quistes pueden ayudar el diagnóstico 
en el preoperatorio. 

Si intentamos clasificar o numerar los dieren­
tes tumores quísticos del páncreas, llegamos a la 
conclusión que todavía no está dicha la última pa­
labra, ya que por un lado está el aspecto imageno­
lógico preoperatorio y por otro la caracterización 
de la anatomía patológica, en esta última se está 
reclasificando o cambiando de lugar las diferen­
tes entidades. Dice Howard00i, el térino cistoade­
noma de páncreas ha invadido la literatura pero 
está claro que cubre más de un padecimiento. 

Podríamos enumerar los siguientes: 
1) Quistes simples (congénitos): son habi­

tualmente encontrados en niños03l son unilocula­
res, solitarios y probablemente provengan de una 
anormalidad del desarrollo ductal, y están recu­
biertos de un simple epitelio cuboidal. No tienen 
potencial maligno y su resección es suiciente 
como tratamiento. 
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Son raros<23i, escasos 10 descritos en la litera­
tura, el revestimiento epitelial intacto es lo caracte­
rístico. 

2) Quistes de retención: se producen por una
obstrucción del ductus pancreático con dilatación 
de los mismos< 13· 23l, provienen de la obstrucción
de pancreatitis crónica o menos recuentemente 
de la obstrucción por un cáncer pancreático. Como 
tienen comunicación con el sistema ductal puede 
ponerse de manifiesto por la colangiografía retró­
grada endoscópica. Muchas veces se observa el 
epitelio cuboidal bajo pero a veces semejan seu­
doquistes, se orman por la dilatación progresiva 
de los conductos pancreáticos<23l, siendo muchas 
veces diícil de diferenciarlos de los seudoquistes 
pancreáticos crónicos. 

3) Enfermedad poliquística del páncreas:
muchos quistes pancreáticos múltiples03i pueden 
estar asociados a la enfermedad poliquística renal 
y del hígado, ibrosis quística o la enfermedad de 
von Hippel-Lindau que en el 50% de los casos 
asocia poliquistosis pancreática00 - 23i (enermedad 
autosómica dominante asociada con hemangioblas­
tomas cerebelosos y angiomas retinianos). Otros 
autores<4• 23i refiere que en esta enermedad son 
cistoadenomas. Pudiendo estar solo el páncreas 
comprometido< 10i.

Alrededor del 10% con enfermedad poliquísti­
ca renal presenta a nivel del páncreas siendo por lo 
general pequeños y asintomáticos no requiriendo 
tratamiento especíico, la histología evidencia un 
epitelio colunar simple. 

Casi nunca requieren tratamiento quirúrgico<23l. 

En la ibrosis quística por las secreciones espe­
sas puede llevar a quistes múltiples de retención 
por dilatación proximal. 

4) Cistoadenoma seroso es un tumor quístico
benigno<13l, se ven en mujeres de edad media, y el
tamaño de presentación media es de 6 cms. 

Es la segunda neoplásica quística más recuen­
te<4l _ 
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Si bien la mayoría son asintomáticos y son en­
contrados cuando se estudian por otra patología 
por ejemplo litiasis biliar, pueden determinar dolor 
abdominal inespecífico epigástrico. Dependiendo 
de la localización y el tamaño pueden dar otros 
síntomas como ictericia(23l, se vería hasta en el 
10% de los de localización cefálica. A veces pue­
den ser muy grandes ( de l a 25 cms<4l) por lo cual 
la consulta puede ser una tumoración abdominal 
palpable, como el caso Nº 1 de nuestra serie. 

Cuando se los observa al corte están formados 
por múltiples microquistes dando el aspecto de 
panal de abeja<4• 23l rellenos de un líquido claro, de 
ahí que algunos lo denominan<4• 10l cistoadenoma 
microquístico seroso. 

La imagenología es la llave del diagnóstico, por 
la ecograía aparecen como un quiste de baja den­
sidad con septum inos en su interior. La tomogra­
ía computada da imágenes similares, encontrán­
dose a veces calcificaciones estrelladas centrales 
como "explosión solar"<4, 13l.

En las radiografías simples pueden verse calci­
ficaciones<10l en algunas series hasta en el 10% de 
los casos, las cuales pueden ser pequeñas e irregu­
lares que recubre por fuera la pared del quiste. 

La ecograía endosc�ica<4l puede definir me­
jor los finos tabiques dentro del quiste que la T.C. 

El tratamiento es la escisión, la pancreatecto­
mía formal por lo general no está indicadaC13l_ La 
pared está formada por un epitelio plano rico en 
glucógeno pero no en mucina, el contenido es se­
roso. La invasión de los tejidos está ausente. Pero 
hay raros casos que se han descrito en la literatura 
que han tenido transformación malignac4• 5• 13 · 23l. 
Por eso hay autores que proclaman las reseccio­
nes dependiendo la técnica de la localización<4l, pero 
además la enucleación ha tenido una morbimorta­
lidad muy alta, actitud ésta no compartida por to­
dos los autores. Además recordemos los síntomas 
de dolor, ictericia, hemorragia, etc., por lo cual la 
resección puede ser lo mejor<4l. 

De cualquier manera hay que tener en mente la 
posibilidad benigna de la enfermedad sobre todo 
en ancianos en quienes puede aparecer la aec­
ciónC10l.

Raras veces puede verse en un mismo páncreas 
variedades intermedia de cistoadenomas serosos 
microquístico y cistoadenoma mucinoso, por lo cual 
la posibilidad de su transformación maligna es ma­
yor<23l _ 

5) Neoplasma quístico mucinoso, es impor­
tante su diferenciación con los anteriores por que 
la potencialidad de su transformación maligna en 
los antiguos no es rara<13l . Se los ha denominado 
cistoadenoma y cistoadenocarcinoma mucinoso 
(macroquístico) benigno y maligno<10l.

Son los tumores quísticos más frecuentemente 
encontrados en el páncreasC4l, más habitual en 
mujeres, en relación 4: 1 <23l otros de 8 a 1 ooi, se 
ven en ellas más tempranamente, 20 años menor 
que en los varones, 47 años contra 66C4l_

La presentación clínica es similar que los cis­
toadenomas serosos, como dolor abdominal no es­
pecíico o hallazgo incidental, la ictericia no es co­
mún. 

Se localizan más en el cuerpo y la cola del pán­
creas<10, 23l. Extenamente se ven lisos con los va­
sos cursando extenamente, a veces están firme­
mente adheridos a estructuras vecinas. 

La ecografía así como la tomografía computa­
da muestran una masa quística similar al del seu­
doquiste, faltando en estos enermos el antecedente 
de una pancreatitis aguda o crónica. Pueden mos­
trar en su interior septum o cavidad irregular<13l,
así como calcificación de la pared<10, 13l, el revesti­
miento inteno puede tener proyecciones papila­
res, intenamente tienen un epitelio cilíndrico con 
células caliciformes ricas en mucinac23l_ Alrededor 
del 80% de ellos tienen un epitelio atípico o un 
carcinoma manifiesto. En alrededor del 25% de 
los casos en la pared del quiste se encuentran cam­
bios malignosc13l _ 
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Hay que tener en cuenta que el epitelio puede 
ser en mosaico, de tipo benigno, atípico o franca­
mente maligno por lo cual la biopsia por congela­
ción extemporánea si es normal no descarta la 
malignidad del procesoC10l. Es necesarios hacer 
muchos cortes histológicos, más de 50, para ase­
gurarse el diagnóstico de benignidadC4l.

En el acto operatorio el encontrar un quiste 
grande unilocular, así como el contenido volumi­
noso mucinoso viscosocioi hace sospechar firme­
mente esta patología. 

Estos tumores quísticos son de crecimiento len­
to, pueden quedar muchos años latente y en un 
momento dado adquieren un aspecto maligno ace­
leradoC4l. 

Cuando hay transformación hay aumento de 
mitosis, demostrándose los antígenos tumorales CA 
72-4 y CA 15-3, así como la expresión en exceso
del receptor del factor del crecimiento epidérmi­
coC23l cuando se llega a esa ase la vida es breve y
es similar a los adenocarcinoma pancreáticos. Se
ha señalado también aumento del antígeno carci­
noembrionario (CEA) en el contenido líquido del
mismo<10l.

El tratamiento del quiste mucinoso es la resec­
ción incluido un margen del páncreas norma1c4. 13l. 
Una pancreatectomía distal con conservación del 
bazo está 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 pancreática está indicada la duodenopan­
crectectomía cefálica. 

El pronóstico generalmente es bueno la super­
vivencia a los 5 años es del 75%º3l. 

Es una forma del cáncer del páncreas que ha 
menudo es curable00J. 

6) Cistoadenocarcinomas, es el estado final
del neoplasma quístico mucinoso<13l. 

Es un cáncer que se presenta como quístico<9l, 
se ve sobre todo en mujeres alrededor de los 50 
años. Se ven más recuentemente en cuerpo y 
cola del páncreasC9l por lo que tienen muchas ve­
ces períodos asintomáticos. 
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Se presentan como un abultado quiste de pared 
irregular en la cabeza o cuerpo del páncreas. Pue� 
den dar ictericia en la primera localización o sínto­
mas inespecíicos, incluidos dolor abdominal o de 
dorso y perdida de peso en los del cuerpo. 

A pesar de su tamaño no tienden a invadir las 
estructuras vecinas como en el adenoarcinoma 
ductal pancreático como la vena porta o la arteria 
hepáticac13l, aunque a veces puede ocurri�C9l_

Con los métodos imagenológicosC9l es diícil lle­
gar a el diagnóstico preoperatorio en muchos ca­
sos. 

La resección es el tratamiento. 
En un estudio multicéntrico rancés02J la so­

brevi vencia a los 5 años fue del 63%. 
7) Neoplasma papilar sólido y quístico del

páncreas,03l denominado también como neopla­
sia quística papilarc23i, o neoplasias sólidas y papi­
lares del páncreasc25l descrito en 1970 por Ha­
mouidi. Es un tumor raro, sobretodo de la mujer 
jovenºº· 23 · 25l, pueden tener tamaño de 10 cms.,
presentándose como una tumoración abdomina1c25l 
o con síntomas inespecíicos; a causa de la rotura
del tumor puede aparecer como cuadro agudo de
abdomenc25l _

La tomografía computada evidencia la gran 
masa con componentes sólidos y quísticosC23· 25l
redondas encapsuladas o lobuladas. Se han des­
cripto casos con calcificacionesc25l, 

La ecograffaCZ5l evidencia tumores no homo­
géneos que carecían de intensiicación central. 

La angiograía evidencia desplazamiento de los 
vasos sobre todo por el crecimiento lento<25l. 

Son masas encapsuladas hemorrágicasc23l con 
áreas de necrosis, el componente quístico a veces 
puede ser menor. La invasión de la cápsula quísti­
ca es común. 

El padrón de crecimiento iniltrativo y la atipía 
pleomórica sugiere malignidad más alta que las 
neoplasias quísticas papilares comunesc25l, 

El tratamiento es la resección, se lo debe con­
siderar como de bajo grado de malignidad, ya que 
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su pronóstico es bueno pero hay casos descriptos 
de metástasis03· 23· 25l ,

8) umor mucinoso papilar intraductal, es
una lesión rara pero en aumento su reconocimien­
to<13l. Muchos términos han sido utilizados en el 
pasado para su denominación: ectasia ductal mu­
cinosac4, 23l, cistoadenoma por ectasia ductal, tu­
mor ductal por producción de mucina. Su carac­
terística es una marcada dilatación del conducto 
pancreático con mucina con hiperplasia del epite­
lio mucnoso ductal, con papiloma intraductal y dis­
plasia. La ectasia ductal mucinosac23l involucra al 
conducto principal pancreático en general en la 
cabeza. 

Han sido descrito casos con evolución al cán­
cer, algunos autores proponen que esta lesión es 
solo una variante de las neoplasias quísticas seña­
ladas antesC4l _ 

Presenta un epitelio hiperplásico en proyeccio­
nes papilaresc23J el epitelio puede variar a una ati­
pía severa, a un carcinoma in situ o invasor, pu­
diendo iniltrar el duodeno o las vías biliares. 

Muchos pacientes tiepen síntomas de pan­
creatitisC4. 13· 23l, probablemente por la obstrucción
ductal. 

La tomograía computada demuestra una masa 
pancreática quística .La colangiopancreatografía 
retrograda endoscópica es la llave del diagnósti­
co, puede mostrar salida de mucus a través de la 
papilaº3· 23l, un sistema ductal irregular y dilatado, 
con defectos de relleno del ductus03l, mostrando 
una comunicación con la vía excretorac22J. 

El tratamiento es la resección, ya que por su 
potencial maligno la pancreatectomía es la opción 
preerencia1c4. 13l. El pronostico es mejor que el tí­
pico adenocarcinoma ductal. 

9) Quistes enterógenos y teratomas des­
moides: los primeros son por duplicación entéri­
cac23J no siendo posible diferenciarlos de otros po­
tencialmente malignos y son raros. Los segundos 
se los conoce como teratomas quísticosc23l tienen 
los elementos dérmicos y de otros tejidos (dientes, 
cartílagos<10l) como son característica de estos tu­
mores. 

10) umores quísticos de células de los islo­
tesc23l, son sólidos pero pueden degenerar a la quis­
tificación, una tercera parte de estos se han consi­
derado malignos, o se han encontrado este tejido 
en la pared de un quiste pancreático<10l. De los
tumores quísticos de células insulares el 75% se 
localizan en cuerpo y cola del páncreas<4l _

11) Otros tumores quísticos del páncreas, <10•
23l el adenocarcinoma del páncreas puede degene­
rar y formar quistes u ocluir el conducto llevando 
a un dilatación quística. 

Los tumores de células acinares, los paragan­
gliomas, los hemangiomas y los linfangiomas pue­
den parecerse a estos tumores<10- 23l, sobre todo
estos últimos se los ha confundido con el cis­
toadenoma seroso por ser también microquísti­
cos en su interior<4l _ Otros tumores del páncreas
pueden necrosarse y experimentar degeneración 
quística, además de los señalados, los sarcomas 
y linfomasC4l. 

Si bien hemos tratado de agrupar los dierentes 
tumores quísticos del páncreas, todavía creemos 
que no se ha dicho la última palabra en la clasifica­
ción y conocimiento de esta patología, que segura­
mente con la utilización masiva de la imagenología 
su recuencia va a ir aumentando y por lo tanto el 
cirujano es quién va a tener que resolver estos en­
ermos necesitando un conocimiento lo mejor po­
sible. Es un grupo patológicamente heterogéneo y 
con muchos aspectos clínicos compartidosC4l.

El 30% de ellos son encontrados de manera 
incidental o por síntomas inespecíicos<8l. 

Aunque son raros ocupan importancia en el 
conocimiento de la patología pancreática por su 
tasa alta de curaciones y su potencial de confu­
sión, bastante recuente, con los seudoquistes pan­
creáticos, éstos si más comunesC4l.

Según Warshawc23J un tercio de los enermos 
derivados a un centro de reerencia fueron trata­
dos primariamente como un seudoquiste cuando 
en realidad eran tumores quísticos del páncreas. 



Tumores quísticos del páncreas 

En otra serie el 37% había recibido el diagnóstico 
de seudoquiste antes de su diagnóstico defmitivo<4J. 
De ahí que Howard00J dice que es necesario obte­
ner biopsia de cualquier quiste crónico del pán­
creas antes de anastomosarlo a una víscera hue­
ca. 

En los seudoquistes el antecedente de pancrea­
titis o pancreatitis crónica está muchas veces pre­
sentec4. 23l, en los tumores quisticos no y son mas
recuentes en mujeres. Asimismo la amilasa sérica 
está mas elevada en los seudoquistes. 

La calcificación nunca forma parte de la pared 
del seudoquisteC4l. 

La ecografía y la tomografía computada son 
los exámenes más recuentemente utilizados ésta 
última permite ver a veces el componente micro­
quístico de los cistoadenomas o la calcificaciones 
de la paredc22J.

Se pueden ver como, en uno de nuestros ca­
sos, la calcificación del reborde, o a veces oca­
lesc23J siendo ello más frecuentemente en los ma­
lignos. Hay que tener en cuenta en nuestro país la 
diferenciación con la hidatidosis. 

En un estudio para valorar la tomografía com­
putada (TC), cuando los tumores quísticos son 
menores de 2 cm. tienen una asociación estadísti­
camente significativa con tumores serosos, y la 
presencia de calciicaciones periféricas, asocia­
ción significativamente con tumores mucinososC3l.

La arteriograía puede dar algunos elementos 
para diferenciar de los seudoquistes, ya que estos 
no tienen vascularización, en los tumores quísti­
cos y sobretodo aquellos que tienen componente 
sólido pueden ser hipervascularizados<4· 23l.

La colangiopancreatografía retrógrada endos­
copica (CPRE)<23l puede ser de ayuda ya que en
los seudoquistes la comunicación con la vía pan­
creática es más recuente a diferencia de los tu­
mores quísticos, aunque ello en algunos casos como 
vimos puede verse (ectasia ductal mucinosa<4l). 

Hay autores que reieren que la ecoendosco­
pía es uno de los exámenes más importantes para 
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el páncreasC6• 21l y es uno de los métodos diagnósti­
cos más significativos para deinir los tumores quís­
ticos pancreáticos, pero no ha permitido distinguir 
entre los serosos y mucinososr11J. 

Pero<23l la combinación de la ecografía, tomo­
grafía computada, CPRE, la arteriografía pueden 
no lograr la diferenciación entre seudoquistes y 
los tumores quísticos, así como los serosos de los 
mucinosos o ormas benignas de maligna�. 

La resonancia nuclear magnética, no tendría 
ventajas sobre la tomografía computada<21J. La 
colangio-resonancia, puede inormar sobre los duc­
tus pancreáticos, su ocupación o su dilataciónC14J_ 

Luego de un completo trabajo con los métodos 
imagenológicos<SJ un 30% de las lesiones quísticas 
pancreáticas permanecen indeterminadas; otras 
series hablan que solo se puede realizar una de­
terinación de la naturaleza en solo 13% de los 
casos<21J . 

En la práctica ello muchas veces no interesa 
sobre todo cuando la indicación quirúrgica está 
dado por los síntomas, pero a veces por la edad, o 
por la patología asociada del enermo puede ser 
difícil la decisión de indicar la operación, es nece­
sario otros elementos de acercaiento diagnosti­
co y para ello el estudio del contenido de estas 
formaciones puede ayudar<8· 23l. La punción con
aguja transcutánea guiada por ecografía o por to­
mografía computada (TC) puede ayudar, la eco­
grafía endoscópica también puede ser usada para 
lesiones menores de 20 mm<8l. El estudio de la 
viscocidad así como la citología del líquido puede 
ayudar. Una cantidad suiciente de luido mayor 
de un mililitro<8l debe ser aspirada para el análisis 
de: amilasa, lipasa, así como marcadores biológi­
cos antígeno carcino embrionario (CEA), CA 15-
3; CA 72-4; receptor del factor de crecimiento 
epidérmico, mucina gástica M 1, oncogen Ki-ras<4. 

8• 23l. La punción permite además estudio histólo­
gico de la pared y contenido, así como el estudio 
citológico del líquido centrifugado<8l. 

La amilasa del contenido está elev�da en los 
seudoquistes<4l, pero no exclusivamente en ellos<8l. 
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En los cistoadenomas serosos el contenido celular 
es rico en glucógeno, en los mucinosos la células 
son ricas en mucina Ml c3J_ 

La presencia de restos celulares, macrófagos o 
histiocitos en ausencia de células epiteliales es su­
gestivo de seudoquiste<8l . 

De los marcadores tumorales el CEA<8l conti­
núa siendo el más discriminatorio para el diagnós­
tico diferencial de los tumores quísticos, un nivel 
bajo menor de 5 nanogramos por mililitro está pre­
sente en el 96% de los cistoadenomas serosos y en 
el 3% de los mucinosos. 

Otro marcador que ha sido estudiadd24l es el 
antígeno polipéptico tisular (TPA), una elevación 
marcada mayor de 100.000 Unid/mi., habla de la 
malignidad del tumor quístico y donde es más bajo 
es en el seudoquiste. 

Recientemente se ha demostrado que la muta­
ción del oncogen Ki-ras puede ser demostrado en 
el líquido de estas lesionesC8l, alrededor del 75% 
de los cistoadenocarcinomas muestran dicha mu­
tación y la mutación de este gen está ausente en 
los seudoquistes, cistoadenoma serosos y los cis­
toadenomas mucinosos benignos. 

La complicaciones del procedimiento son raras 
2 a 5%<8l, 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 HanelC8l se puede decir, que la 
punción debe ser decidida en base a los hallazgos 
imagenológicos de las lesiones: 
a) la apariencia benigna unilocular de una lesión

quística sin evidencia clínica de una pancreati­
tis aguda o crónica el análisis del líquido puede
ayudar para conumar un tumor mucinoso, pero
no la condición benigna o maligna actual.

b) La lesión de aspecto maligna y por imágenes
puede ser resecada y es un candidato quirúrgi­
co, la punción no está indicada.

c) Si la lesión es probablemente un cistoadenoma
mucinoso e impresiona en las imágenes como
no resecable se puede puncionar para confir­
mar el diagnóstico, si no hay un sitio de la en­
fermedad que amerite un tratamiento paliati­
vo.

d) Si el diagnóstico de cistoadenoma seroso es
fuertemente sospechoso en la imagenología, la
aspiración es opcional; el riesgo de lt punción
debe ser sobrepesado con la posibilidad de error
diagnóstico.
Por imágenes a veces no se puede definir la

naturaleza de un tumor quístico, la punción es un 
examen de 2ª líneaC21l, permitiendo como elemen­
to fundamental dierenciar con seudoquistes, ya 
que en estos las posibilidad diagnóstica es del 95%. 
Este procediiento hay que tomarlo como otro más 
en el acercamiento diagnóstico en el preoperato­
rid2l. 

Debido a que por la negatividad de la citología 
o histología no se puede descartar patología ma­
ligna, así como los dierentes marcadores pueden
estar presente o ausentes en los diferentes lesio­
nes quísticas, y cuando los resultados de las imá­
genes y del estudio del líquido son discordantes la
biopsia o la resección tumoral debe ser considera­
daC8l.

A veces el aspecto macroscópico durante la 
intervención puede diferenciar los seudoquistes de 
los tumores, pero ello a veces no es fácil. La pared 
de los seudoquistes es habitualmente gruesa y ad­
herente al epiplonC4l, casi todos los tumores quísti­
cos son lesiones definidas con páncreas normal 
adyacente. 

La biopsia de la pared del proceso puede ayu­
dar en su diferenciación, la presencia de un reves­
timiento epitelial está hablando que el quiste es 
verdadero o neoplásico y no un seudoquistec4. 23l. 
Sin embargo este revestimiento puede ser discon­
tinuoC23J y puede no estar presente en el area biop­
siada, inclusive puede ser fibroso en los tumores 
quísticos<4l _ La certeza que el proceso es maligno 
o benigno requiere del estudio de toda la piezaOl,



Tumores quísticos del páncreas por lo que la biopsia extemporánea es útil si es rancamente positiva, los elementos de malignidad pueden encontrarse en una pequeña zona de la pared de un gran quiste0l. Si bien ya fuimos en cada caso comentando la táctica quirúrgica a seguir, podemos decir que en muchos casos la verdadera naturaleza del tu­mor quístico la vamos a determinar luego de un exhaustivo análisis anátomo patológico. Cuando más difícil sea, por la condición gene­ral y edad del ene1mo, la indicación de la resec­ción del tumor quístico, más será necesario acer­camos al diagnóstico para tomar una conducta acor­de al paciente. Si no podemos hacer el diagnóstico en forma coniable o si los síntomas son severos, para bus­car el alivio, puede no haber otra altenativa que la cirugíac23J y son pocos los tumores quísticos que tienen los criterios para el tratamiento pasi- 281 A veces la tumoración puede comprimir los vasos esplénicos determinando trombosis por lo que muchos hablan de la inte1Telación pancreático-es­plénica06l, siendo de necesidad asociar la esple­nectomía. Asimismo la duodenopancreatectomía para los de la cabeza de la glándula sería la intervención de elección. Hay autores sin embargoC20J que plantean como una cirugía de altenativa la enucleación del quis­te, en la serie de 36 enfermos de cistoadenomas mucinosos en 26 le realizaron pancreatectomías de acuerdo a la localización y en 10 enfermos se le practicó la enucleación, no mostrando dierencias en cuanto a la morbimortalidad con un seguimien­to de 43 meses. Esto no es aceptado por todosC4J. Los riesgos de la enucleación son pancreatitis agu­da y ístulas pancreáticasc21i. El abordaje laparóscopico es posible07J, y ten-vo. dría su indicación en los tumores quísticos benig-Recoiendan la resección cuando sea posible nos de cuerpo y cola del páncreas, pudiéndose ha-inclusive cuando la evaluación sugiere que es una enfermedad benigna09l. Como los dos tercios de estos tumores son malignos, así como la diicultad en el diagnóstico pre como introperatorio es dificultoso y la buena evolución con la resección se sugiere que esta es la conducta más adecuada05l.La mortalidad quirúrgica relativa a la resección de las lesiones quísticas del páncreas está alrede­dor del 2%<8l.Siechcisi en su artículo concluye: La resección quirúrgica es recomendada en todos los tumores quísticos, inclusive en los tumores quísticos sero­sos porque pueden determinar síntomas y puede ser posible su transformación maligna. La pancreatectomía corporocaudal con o sin esplenectomía será la indicada para los tumores de dichas áreasc23J dependiendo de la situación loco regional. cer la conservación del bazo. Cuando se dan las condiciones favorables la presencia de metástasisCZ3l no es una contraindica­ción absoluta para la resección, la resección de metástasis aisladas sincrónicas pueden ser curati­vas. 
I) Conclusiones1) Los tumores quísticos del páncreas los vamosa observar cada vez con más recuencia por laimagenología.2) Es un tema en pleno desarrollo, no está dichala última palabra.3) Muchos son encontrados en forma incidental,síntomas inespecíficos (dolor epigástrico) omenos recuentemente como tumor abdomi­nal.4) Por la propia patología es difícil llegar al diag­nóstico exacto de la variedad de tumor quísti-
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co tanto en el preoperatorio como en el intrao­
peratorio. 

5) La táctica electiva es la resección quirúrgica,
sin dejar de tener en cuenta la enucleación.

6) Cuando son malignos tienen mejor pronóstico
que los adenocarcinomas sólidos.
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