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Los tumores quísticos del páncreas. 

Cistoadenomas y cistoadenocarcinomas. 

Diagnóstico y actitud práctica 

Ores. Roberto Valiñas, Sidney Houry, Michel Huguier 

Resumen 

Los autores reportan 16 casos de tumores quís­

ticos del páncreas (TQP), 5 cistoadenomas sero­

sos (CS), 6 cistoadenomas mucinosos (CM) y cin­

co cistoadenocarcinomas (CC). Estos se trataron 

de 11 mujeres y 5 hombres. 

La edad media fue de 63 años (extremos 44 a 

89 años). Cuatro enfermos fueron asintomáticos, 

6 enfermos habían adelgazado de 3 a 10 kg. Un 

enfermo con un CC tuvo una ictericia. Los TQP 

fueron diagnosticados por ecografía o tomografía 

computada. Los TQP se topografaron diez veces 

a nivel de la cabeza del páncreas, dos veces en el 

cuerpo y 4 veces en la cola. Al término de las ex­

ploraciones preoperatorias el diagnóstico de TQP 

no fue reconocido en cuatro casos. El diagnóstico 

exacto de la naturaleza del tumor fue hecho en el 

preoperatorio en cinco casos: dos CS, un CM y 

dos CC. 

Servicio de Cirugía Digestiva (Prof Huguier). Hospi­
tal Tenon. París 

la existencia de metástasis hepáticas en un caso, 

y por la citopunción bajo tomografía en el resto, 

un enfermo se negó a operarse. Trece enfermos 

fueron operados: a cuatro se les realizó una duo­

denopancreatectomía cefálica (un CS y tres CC), 

a cinco se les realizó una exéresis tumoral (un 

CS y cuatro CM), a dos se les realizó una pan­

createctomía distal (un CM y un CC) y a dos se 

les realizó una punción quirúrgica ( dos CS). Los 

CS asintomáticos pueden ser no operados bajo 

vigilancia si el diagnóstico es certero. Los otros 

tumores quísticos deben ser resecados, ya sea 

por que exista duda sobre su naturaleza, ya sea 

porque se trate de un CS sintomático, o un CM o

un CC. En este último caso, el pronóstico es mejor 

que en los casos de cáncer de páncreas exócrino 

no metastásico. 

El diagnóstico de certeza fue hecho por el es- Palabras clave: 

tudio histológico de la pieza quirúrgica en once Páncreas 

casos, por punción quirúrgica en dos casos, por Cistoadenoma 
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Cistoadenocarcinoma 

Abstract 

Report of 16 cases of cystic tumors of pan­

creas (CTP) consisting of 5 serous cystoadeno-
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mas (SC), 6 mucigenous cystoadenomas (MC) and 

5 cystoadenocarcinomas (CC) pertaining to 11 wo­

men and 5 men. 

Mean age 63 years (ranging from 44 to 89). Four 

of these patients were asymptomatic, 6 of them 

had lost between 3 and 20 kilos. One patient with a 

CC developed Jaundice. CTPs were diagnosed by 

ultrasound or CT scans. CTPs were topographed 

ten times at the leve/ of pancreatic head, twice in its 

body and tour in its tail. At end of preoperative ex­

plorations conducted for the purpose of diagnosis, 

CTPs went undetected in four cases. The exact diag­

nosis of tumor nature was made during preoperative 

in five cases: two SCs, one MC and two CCs. 

Unequivocal diagnosis was made through the 

histologica/ study of surgica/ specimen in eleven 

cases, by the existence of liver metastases in one 

case and by citopunture under CT in the remain­

der. One patient refused to be operated. Thirteen 

patientys were operated: in tour a cephalic duode­

nopancreatectomy was perfomed (1 SC and 3 CCs); 

in 5, tumor exeresis was performed (1 SC and 4 

MCs); in 2, a distal pancreatectomy was perfor­

med (1 MC and 1 CC); and 2 underwent surgical 

pucture (SCs). Asymptomatic SCs may remain 

unoperated under surveillance, provided diagnosis 

be unequivocal. Al/ other cystic tumors have to be 

resected, either, due to the fact that there is doubt 

as to their nature or because ít is a symptomatic 

CS, or an MC or a CC. In the latter case, prognosis 

is better that in cases of exocrine non metastasic 

pancreatic cancer. 
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Las lesiones quísticas más frecuentes del pán­
creas son los pseudoquistes (70%). Siguen luego 
por orden decreciente de frecuencia, los tumores 
quísticos (TQP), que constituyen el 1 O al 15 % de 
las lesiones quísticas pancreáticas(l .4l, los quistes 
por retención (alr�dedor del 10 %), los quistes 
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congénitos (2 a 3 %) y un conjunto de otras lesio­
nes más raras (2 a 8 %)<5l. 

En 1978, Compagno y Oertel<6, 
7l, propusieron 

una clasificación de los TQP, que será utilizada 
después: los cistoadenomas serosos (CS) o mi­
croquistes benignos, los cistoadenomas mucino­
sos (CM) o macroquistes, siendo estos también 
benignos pero pudiendo ser difícil diferenciarlos 
de los cistoadenocarcinomas (CC), constituyendo 
estos últimos el 1 % de los cánceres de páncreas<2

-
3l. 

La ecografía y la tomografia permiten despistar 
las lesiones quísticas del páncreas y hacer fácil­
mente el diagnóstico, pero conviene saber diferen­
ciar los pseudoquistes de los tumores quísticos. Esto 
es fácil habitualmente para los pseudoquistes que 
sobrevienen luego de una pancreatitis aguda, sien­
do esto un problema a veces en el caso de las pan­
creatitis crónicas. Un problema en los exámenes 
morfológicos puede llegar a ser diferenciar los CS 
de los CM y todavía más de los CC. 

El objetivo de este trabajo es reportar dieciséis 
casos de TQP con el fin de discutir los elementos 
de orientación diagnóstica en ellos y la actitud prác­
tica a adoptar. 

Material y métodos 

Desde 1987 a 1997, 16 TQP fueron observa­
dos en el Servicio de Cirugía Digestiva del Hospi­
tal Tenon. Ellos conciernen a once mujeres y cin­
co hombres, con una edad media de 63 años ( 44 a 
89 años) (tabla 1). Cuatro enfermos (casos 2, 3, 
14 y 15 ) eran asintomáticos.En dos enfermos el 
tumor fue descubierto en el período de vigilancia 
postoperatoria de un cáncer de mama ( caso 2), y 
un cáncer de riñón (caso 3). En otro enfermo, el 
tumor fue descubierto en el curso de una inter­
vención de una litiasis vesicular sintomática ( caso 
14). El cuarto caso fue descubierto en el curso de 
una reintervención de una paciente portadora de 
un mesotelioma peritoneal (caso 15). Los otros 
doce enfermos tuvieron síntomas (tabla 1 ), ocho 
enfermos tuvieron dolores abdominales, cuatro 
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Ni.lm Sexo Edad Circunstancias de 
descubrimlenlo y 

síntomas 

1 F 59 ��f�
c
1tn°f���o iZQ., 

2 F 68 Descubrimiento fortuito 

3 H 69 Descubrimiento rortuito 
En!. Ven Hippel Lindau 

4 F 66 Dolor sut>mamariO der., 

5 H 

6 F 

vómitos, evoiuclón 
lmes,litiaSis vesicular 

64 
���:,

2
�á�:�

º

/ vkfnl
!OS 

74 Dolor epigástrico, aste­
nia, anorexia, adelga­
!!�iento 10kg/7me-

7 F 54 Nauseas, evolución 3 

8 F 44 Dolor hi�ndrto der .. 
evolucion 3 meses 

9 H 62 Dolor hipocondrio 
cler.,nauseas, evolu­
ción 14 meses 

10 F 89 Astenia, anorexia, 
adelgazamlentO,ciolor 
hipocondrio der., evolu­
ción 24 meses 

11 F 49 Dolor hipocondrio der. y 
lumbar der .. adeti;iaza­
miento 9 kg/ 6 meses 

12 F 79 lcteñcia,Jmesesae 
evolución, adelgaza­
miento 7 kg/ 6 meses 

Tipo de Topofrafla Tamaño Tralamlel\lo 
tumor (mm) 

es+ tumor cabeza 45 CA:: 
endocrino 

es co!a 

es istmo y cola 

es cabeza 

O,\ cabeza e islmo 

O,\ cabeza e Istmo 

40 exeresis tumoral 

110 
rn����;cfó1; 

28 punción 

���c1'��Ía 
cole-

so exeresis tumoral 

15 exeresis tumoral 

Evolución 

buena, seguimien­
to 5 años 

buena, seguimien­
to Smeses 
buena, seguimien­
to 2 años 

buena, seguimien­
to 3 meses 

buena, seguimien­
to 2 años 

buena, seguimien­
to 5 años 

0,1 

0,1 

cabeza e Istmo 25 nei;iativa a ta seguimiento 1 año 
intervención 

oc 

oc 

oc 

istmo y cuerpo 55 SPC 

cabeza 59 � 

buena, seguimien­
to 2meses 

latlece a1Clia37 
postoperatolio 

cola 60 no interverlCión laUece un mes 
metastasis hepá- después 

cabeza 

licas 

100 C>'C buena, seguimien­
to 3 años 

a:: cabeza 20 C>'C buena, seguimien-
104 años 

13 H 61 Dolor eplgástrleo, adel- ce cuerpo e istmo 47 SPC metastasis hepáti­
cas y ascitis a !os 
a meses postope­
ratorio. 

14 F 

gazamiento3kg/4 
meses 

67 Descublimionto rortuito, 
!itiasis veSicular sinto• 
máoca 

es cabeza e istmo 20 ��nción quirürg1- buena,seguimien­
to 2 años 

1 s F 45 Descubrimiento tortuito. 0,4 cabeza 9 exeresis tumoral buena, seguimien-
recidiva de mesotetio- to 6 meses 
ma peritoneal 

16 H 60 Oolf?r epigástrico, evo- o.-, cola 
lucion 6 meses 

25 exeresis tumoral buena, seguimien 
to 1 año 

Tabla I Datos clínicos, anatomopatológicos y evolución 
CS: cistadenoma seroso, CM: cistadenoma mucinoso, CC: 
cistadenocarcinoma, OPC: duodenopancreatectomía cefáli­
ca, SPC: esplenopancreatectomía 

tuvieron náuseas y/o vómitos, seis habían tenido 

un adelgazamiento de 3 a 1 O kg, tres tuvieron una 

alteración del estado general, y un enfermo era 

portador de una ictericia. Los signos clínicos ha­

bían evolucionado con una duración media de 9 

meses (1 mes a 24 meses). Una ecografia pan­

creática fue hecha en todos los casos salvo en 

uno ( caso 3) y una tomografia abdominal en todos 

los casos excepto en los casos 12 y 14. Una reso­

nancia magnética nuclear fue hecha en tres en­

fermos y una arteriografia en uno solo ( caso 1 ), 

así como una ecoendoscopía en uno solo (caso 4). 

Una punción diagnóstica de tumor quístico con 

aguja fina fue hecha bajo control tomográfico en 

cuatro enfermos (casos 3, 5, 6 y 8). Los tumores 

quísticos se topografiaron nueve veces a nivel de 

la cabeza del páncreas, tres veces a nivel del ist­

mo y el cuerpo y cuatro veces a nivel de la cola 

pancreática. 

Trece enfermos fueron operados y tres no lo 

fueron. 

El diagnóstico de certeza fue hecho por el es­

tudio histológico de_ la pieza luego de la exéresis 

quirúrgica en once casos, por punción quirúrgica 

en un caso (caso 2), por citopunción bajo tomo­

grafia en un enfermo (caso 3) y por la presencia 

de metástasis hepáticas quísticas en otro caso. El 

diagnóstico fue incierto en un enfermo, que se negó 

a operarse y donde la lesión evocaba un CM a 

nivel tomográfico (caso 7). 

La clasificación final fue la siguiente: cinco CS, 

seis CM y cinco CC. 

Resultados 

-Síntomas:

La tabla II muestra, en función del tipo de le­

siones, la edad, el sexo y los síntomas de los en­

fermos. En los cuatro casos en que la lesión era 

asintomática, ella fue en tres oportunidades un CS 

y en otro caso un CM. Un adelgazamiento existía 

en dos casos de CM y en cuatro casos de CC. 

Existía también una alteración del estado general 

en un caso de CM y en dos casos de CC, donde 

estaba asociado a una ictericia ( caso 12). La ta­

bla III muestra la asociación de otras patologías 

concomitantes o pre-existentes. 

es CJv1 ce 

(n = 5) (n = 6) (n = 5) 
edad media (años) 65 57 66 

extremos (59-69) (44-74) (49-89) 
sexo 

femenino 4 4 3 
masculino 1 2 2 
síntomas 

asintomáticos 3 1 o 

dolor abdominal 2 2 4 
náuseas ylo vómitos 1 2 1 

adelgazamiento o 2 4 
ictericia o o 1 

duración media de los 
síntomas (meses) 6,5 3,5 16,0 

Tabla 11- Características de los pacientes y signos clínicos 
en función de la naturaleza del tumor quístico 
CS: cistadenoma seroso 
CM: cistadenoma mucinoso 
CC: cistadenocarcinoma 

meses
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Patologías asociadas 
CS diabetes no insulino dependiente 

cáncer de mama 
cáncer renal y enf. de 

Von Hippel Lindau 
tiroiditis de Hashimoto y cáncer 
papilar de tiroides 

Ov1 mesotelioma peritoneal 

CX: diabetes insulino dependiente 
Anemia 

nefroangioesclerosis 

Tabla ///- Patologías asociadas 

CS: Cistoadenoma seroso

CM: Cistoadenoma mucinoso 

CC: Cistdenocarcinoma 

-Exámenes complementarios:

Número 

1 
1 

En la ecografia los CS (n=5 ) aparecían una 

vez como una lesión hipoecogénica multiquística, 

una vez como una lesión heterogénea de ecoes­

tructura mixta con un aspecto quístico en la peri­

feria, y una vez como una lesión nodular sólida 

sin aspecto quístico. Dos veces el centro de la 

lesión era hiperecogénico. Los CM (n=5) apare­

cen todos como una lesión quística unilocular bien 

limitada. Los CC (n=5) aparecen como una lesión 

quística hipoecogénica o heterogénea con pare­

des espesas, una vez en ellas existieron calcifica­

ciones periféricas, tres veces se vieron tabiques o 

vegetaciones intraquísticas. En un caso existieron 

metástasis hepáticas de aspecto quístico. 

Sobre la tomografía, los CS (n=4) aparecen 

como una lesión quística hipodensa a contornos 

regulares, que se realzaban luego de la inyección 

del producto de contraste junto con los septos in­

traquísticos. Una vez la lesión encontrada fue he­

terogénea con calcificaciones intratumorales y 

periféricas. Los CM (n=6) aparecen como una 

lesión quística hipodensa homogénea en dos ca­

sos. Calcificaciones centrales y periféricas exis­

tían en dos casos. Tabiques intraquísticos que se 

realzaban luego de la inyección de contraste exis­

tieron en tres casos. En dos casos, vegetaciones 

intraquísticas fueron vistas. Una resonancia mag­

nética nuclear fue hecha en tres casos. Ella mos-
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tró una lesión quística con una señal T2 en un CS 

y un CC y tuvo un resultado no contributivo en un 

caso de CM. 

Una arteriografía fue hecha para un CS, ella 

mostró una zona hipervascular situada en el cen­

tro de una zona avascular realzando los vasos pan­

creáticos y conservando el contraste en forma 

retardada ( caso 1, en el cual existía además una 

asociación con un tumor endocrino pancreático). 

Una ecoendoscopía fue hecha en un caso de CS. 

Ella mostró una imagen multiquística, con quistes 

de 8 a 9 mm de diámetro. 

-Punción:

Una punción con aguja fina bajo tomografía 

fue hecha en un CS, dos CM y un CC. El estudio 

citológico en el caso de CS existían células linfo­

plasmocitarias, células epiteliales de tipo acinoso 

y un fragmento de parénquima pancreático fibro­

so. En los dos casos de CM, el examen mostró un 

conjunto de células epiteliales cilíndricas regula­

res. La determinación del oncogen Ki ras fue po­

sitivo en el líquido de punción de un CC. No fue­

ron hechas otras determinaciones de marcadores 

tumorales. 

-Diagnóstico:

Al término de las exploraciones pre-operato­

rias, el diagnóstico de tumor quístico de páncreas 

no fue realizado correctamente en cuatro casos: 

un CS que fue tomado como una metástasis pan­

creática de un cáncer de riñón (caso 3), un CS 

que fue interpretado como un cáncer de páncreas 

exócrino ( caso 2), un CC que fue interpretado como 

un ampuloma vateriano ( caso 12) y finalmente un 

CM que fue interpretado como una recidiva más 

de una paciente con un mesotelioma peritoneal 

( caso 15). Los tumores quísticos fueron reconoci­

dos en doce casos antes de la intervención. Un 

CS y dos CM fueron diagnosticados con certitud. 

En dos casos, el diagnóstico de CC fue certero, 

una vez sobre la presencia de metástasis quísticas 

( caso 1 O) y otra vez por la existencia de un tumor 

quístico con vegetaciones, asociado a una eleva-
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ción de la tasa de Ca 19.9 (caso 13). En un caso 

el diagnóstico de CM fue hecho, mostrando luego 

el examen anatomopatológico un CC ( caso 9). En 

los cinco últimos enfermos el diagnóstico preope­

ratorio de la naturaleza de tumor quístico fue in­

cierto. La tabla IV muestra el lugar y el tamaño 

de los tumores. 

es CM ce 

(n=SJ (n=6) (n=5) 
Tamaño: media (mm) 43 3:J ol 

Extremos 26- (S-55) (20-100) 

Topogra a cda-2 cabeza-1 cabeza-3 

1roa -2 cabeza e istmo-4 cuerpo e istmo-1 

ro.;- cola-1 cola-1 

Tabla IV- Cara · ·cas y tamaño de los tumores quístícos 

pancrea ·cos 

-Tratamiento:

Trece enfermos fueron operados. Una duode­

nopancreatectomía efálica fue hecha en un CS y 

en tres CC. na esplenopancreatectomía distal 

fue realizada en un C� en un CC. La exéresis 

del tumor, sin pan reatectomía, fue hecha en un 

CS y en cuatro C�. En dos oportunidades fueron 

hechas solamente una punción quirúrgica del tu­

mor, en un caso de CS de la cabeza del páncreas 

y en un tumor ístmico ambas realizadas en enfer­

mos operados por una litiasis esicular. Tres pa­

cientes no fueron operado : ellos tenían un CS 

asintomático de 11 O x 60 mm ( caso 3 ), otro con 

una edad de 89 años, tenía un CC con metástasis 

hepáticas y pulmonares ( caso 1 O) y el último pa­

ciente, se negó a ser operado (caso 7). 

-Examen anatomopatológico:

En un CS, existían células cúbicas, raras célu­

las mucosecretantes así como formaciones papi­

lares intraluminales. En un CS, existía a nivel de la 

zona central cicatrizal, un tumor endócrino aso­

ciado, constituido por células cilíndricas altas. Los 

CM operados fueron uniloculares en dos casos y 

multiloculares en los otros tres, llenos de un líqui­

do espeso filante. Su epitelio estaba bordeado por 

células cilíndricas mucosecretantes. En dos CM 

habían formaciones papilares endoquísticas. En dos 

CC, el epitelio estaba constituido por células cilín­

dricas y cúbicas. 

-Postoperatorio:

En una enferma (caso 9), en la que se le reali­

zó una duodenopancreatectomía cefálica por un 

CC hizo una fístula pancreático-yeyunal con una 

colección retroperitoneal que fue drenada al sex­

to día; sufriendo luego un hematoma retroperito­

neal donde la causa resta incierta que fue drena­

do al día 36 y la misma fallece al día 37 del posto­

peratorio. Los otros enfermos operados tuvieron 

una buena evolución, salvo una enferma en la que 

existió en la evolución una pancreatitis aguda 

postoperatoria ( caso 15). Los enfermos tuvieron 

un seguimiento medio de 2.5 años. Una paciente 

(caso 1) a la que se le realizó una duodenopan­

createctomía cefálica tuvo una diabetes difícil de 

equilibrar. 

Discusión 

La predominancia femenina de nuestras ob­

servaciones (11 mujeres sobre 16 casos) es habi­

tual, salvo para los CCC7, 8• 1
º· 

12• 13l. La media de

edad fue similar para los diferentes tipos de tumo­

res (tabla II). Así el sexo y la edad no son elemen­

tos orientadores sobre la naturaleza de los tumo­

res quísticos pancreáticos. Paradojalmente el tiem­

po entre el debut de la sintomatología y el diag­

nóstico parece más corto para los cistoadenomas 

que por los CC(3· 12l; ocurriendo lo mismo en nues­

tra serie. Esto hace sugerir, ya que los CC se de­

sarrollan sobre una lesión sintomática preexisten­

te, o bien que algunos de ellos sean de evolución 

muy lenta. Sin embargo el carácter asintomático 

de un TQP, es orientador de un cistoadenoma be­

nigno. 

En nuestra serie, un adelgazamiento junto con 

una alteración del estado general fue observada 

en tres CM y en todos los casos de CC, por lo 

tanto esto noes específico de estos últimos(l , s . 9• 13• 
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14· 17l. La asociación de una litiasis vesicular<8· 12· 13·
17l o una diabetes(l , 8· 9l es banal. En cuatro de nues­
tros casos (tabla III), los TQP se desarrollaron en 
enfermos que tenían o que habían tenido un cán­
cer extrapancreático, lo cual ha ya sido señala­
do< '· 2, 8, 'º· 13, 14l. En tres estos casos, el tumor pan­
creático fue un CS y en otro un CM<6• 8· 13l, sin que
esto sea explicable. En fin, citamos como en uno 
de nuestros casos, el TQP es un elemento más de 
la enfermedad de Von Hippel Lindau<l , 8, 'º· 14· 15l.

Entre los exámenes morfológicos para el estu­
dio de los mismos, se encuentran, la ecografía, la 
tomografía computada y la ecoendoscopía, siendo 
este último aparentemente el más sensible de to­
dos( l6l. 

En los CS, como en tres de nuestros casos, el 
aspecto casi ·específico de la ecografía, se evi­
dencia en ella una masa heterogénea u homogé­
nea mal limitada en el seno de la cual pueden existir 
pequeños quistes de menos de 2 cm de diáme­
tro< 17, '8l, separados por tabiques hiperecogénicos
a veces con una zona central hiper o hipo ecogé­
nica en el 13 % de los casos ( caso 1 ), evocando 
una cicatriz fibrosa, la cual no se ve en los CM<19l_

En las tomografías, los CS aparecen como un 
tumor de baja densidad, dando un aspecto en «nido 
de abeja» luego de la inyección del producto de 
contraste, debido al realzamiento de los tabiques 
intraquísticos<4, 18· 20l. Este aspecto lo hemos en­
contrado en tres de nuestras observaciones. Las 
calcificaciones centrales fueron vistas en el 30 % 
de los casos, siendo esto una característica de los 
CS(3, 4· 1º· 20l. Ellas existieron en dos de nuestros
casos, con localización central, pero también peri­
férica. La tomografía ha permitido precisar la na­
turaleza quística de CS que tenían un aspecto só­
lido a la ecografía ( caso 4). El aspecto eco gráfico 
de los CM es el de una lesión quística uni o pauci­
lobular, con quistes que miden más de 2 cm(18, 19·
2ºl. En la tomografía los septos y la pared, son
puestas en evidencia luego de la inyección del pro­
ducto de contraste<18 • 20l. Las calcificaciones son
sobre todo periféricas<10, 18l y con vegetaciones
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intraparietales o intraquísticas son a veces visi­
bles. Estas vegetaciones o espesamientos de la 
pared del tumor deben hacer pensar en un dege­
neramiento del mismo, pero esto no es absoluto<10· 
18l. En nuestra serie en los dos casos que existían 
vegetaciones, fueron CC. De esta forma no es 
posible distinguir un CM de un CC sobre los crite­
rios morfológicos de la lesión(3, 8· 9· 18· 19· 2ºl. Sola­
mente la existencia de metástasis permite afirmar 
que se trata de un CC, como en una de nuestras 
observaciones ( caso 1 O). En la serie de De Calan 
y col.01l la ecografía y la tomografía permitieron 
hacer el diagnóstico del tipo exacto de TQP sola­
merite en el 1 O % al 13 % de los casos. 

Las otras exploraciones que han sido propues­
tas pero con menor interés son: la colangiopan­
creatografía retrógrada<2 , 'º· 1 3l y la resonancia
magnética nuclear, las cuales no parecen tener 
ventajas sobre la tomografía<2l: en tres de nues­
tros pacientes ella misma ha fallado en el diagnós­
tico en un caso de CM diagnosticado como CS. 

La citopunción con aguja fina de los TQP tiene 
más interés<2

, 
8· 1º· 22· 25l (tabla V). La viscosidad del

líquido intraquístico es inferior a la del suero en los 
CS, siendo superior en los CM y los CC. La de­
tección de glucógeno intracelular por coloracio­
nes selectivas, estará a favor de un CS y la pre­
sencia de mucus a favor de un CM<22J. Una tasa 
de amilasa normal elimina el diagnóstico de pseu­
doquiste pancreático, pero una amilasa elevada, 
se puede ver también en los TQP<5·1º·23l. El valor
de los marcadores tumorales en el líquido de pun­
ción es difícil de interpretar, ya que el número de 

Tumores quísticos no mucinosos Tumores quísticos mucinosos 

coloración glucogeno celular (PAS +) mucus 

viscosidad < a la del suero >ala del suero 
ACE < a 24. 7 ng/ml > a 24. 7 mg/ml 
CA15.3 < a 30 Ul/ml > a 30 Ul/ml está a favor de ce 

CA 72.4 bajo > a 150 Ul/ml está afavordeCC 
amilasa variable, > a 500 Ul/ml muy variable 

evocador de pseudoquiste 
citología células inflamatorias células epiteliales 

mucinosas 

células malignas en los CC 

Tabla V-Citopunción con aguja de los tumores quísticos del 

páncreas. C.aracterísticas del líquido 
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enfermos examinados es generalmente pequeño 
y los valores límites son diferentes de un estudio 
al otroC27l. Un estudio ha mostrado que la tasa de 
ACE en el líquido intraquístico, tiene una sensibili­
dad y una especificidad del 100 %, el mismo mues­
tra que la tasa en el líquido intraquístico fue nor­
mal (menor de 2,5 ng/ml) en los CS y elevado 
(mayor de 367 ng/ml) en los CM y CC(23l_ 

Otros marcadores corno el CA 125, general­
mente aparece rnuy elevado (mayor a 2000 U/rnl) 
en los CC, pero este aumento no es constante y 
se puede ver una elevación (800-1000 U/rnl) en 
los CS y CM, por lo cual no resulta interesante su 
investigación(23• 25• 26l. Una elevación muy impor­
tante del CA 19-9 (mayor de 100.000U/rnl), sería 
también especifico de los CC, así corno también 
una elevación del CA 72-4 (mayor de 779 U/rnl)(26l. 
El marcador más interesante parecería ser el CA 
72-4, en el que valores menores o iguales a 3 U/ 
rnl, sería indicador de CS, valores de 4 a 137 se 
verían en los CM y superiores a 799 en los C028l. 

En la práctica el volumen del líquido de pun­
ción es muy bajo. Dos estudios que parecen inte­
resantes, son la determinación de las concentra­
ciones de Ca 15.3 y de Ca 72.4(24• 28>. Un estudio
ha mostrado que para el Ca 15.3 una tasa supe­
rior a 30 UI/rnl, y por el Ca 72.4 superior a 150 
UI/rnl tuvieron una sensibilidad y una especifici­
dad del 100 % para los ccc2sJ. 

El estudio citológico del líquido de punción 
puede ser útil para diferenciar un TQP rnucinoso 
de uno seroso, mediante la investigación de célu­
las epiteliales rnucinosas< 10

• 
23

• 
25

• 
26l. En cambio en 

los casos de TQP malignos, las células epiteliales 
pueden ser benignas sobre todo si el componente 
maligno del tumor está localizado en otra parte del 
rnisrno. La citología puede aportar un diagnóstico 
exacto definitivo solamente si pone en evidencia 
células malignas<23l, con lo cual esto limita su inte­
rés. En un paciente de nuestra serie que tuvo un 
CC (caso 9), el dosaje del oncogen Ki-ras fue 
positivo en el líquido de punción. 

No fueron utilizados en nuestros pacientes la 
investigación de la aneuploidia de DNA del mate­
rial de punción, autores mencionan una correla­
ción de esta con la disminución de sobrevida en 
caso de cc<32J. 

En el total de nuestras observaciones, la cito­
punción ha contribuido al diagnóstico de CS en los 
cuatro casos mostrando células tipo acinosas con 
núcleo regular junto con células linfoplasrnocita­
rias. En otros dos pacientes la citopunción ha mos­
trado células epiteliales cilíndricas regulares ( caso 
5 y 6 ); compatibles con un cistoadenorna. Ellos 
se trat.aban en los dos casos de un CM. Una pun­
ción quirúrgica ha ayudado al diagnóstico de dos 
CS obteniendo un líquido seroso claro contenien­
do hematíes y rnacrófagos pigmentados sin célu­
las epiteliales sospechosas, en uno de estos pa­
cientes fue además el único gesto quirúrgico que 
se realizó. Una biopsia de la pared del TQP es 
insuficiente para precisar su naturaleza ya que el 
epitelio tapiza incompletamente la pared del tu­
mor quístico en un 40 % de los casos en los CS y 
en el 72 % en los tumores mucinosos, lo cual pue­
de ser causa de error en el diagnósticoC2• 

10l. Por lo
tanto es imposible de precisar correctamente el 
diagnóstico sin un examen anatornopatológico de 
la lesión. El epitelio de los tumores rnucinosos pue­
de ser mixto. En un CS (caso 1), se obtuvieron 
algunas células discretamente cilíndricas con mu­
cosecreción en un epitelio cúbico de recubrimien­
to. Estas células tienen un potencial malignoC2• 

6• 

1ºl. Georges y col(30l han reportado un solo caso 
publicado de degeneración maligna de un CS. Es­
tas constataciones sugieren que en ciertos casos 
los CS podrían degenerar<6• 

12• 30l. En este mismo 
CS (caso 1) fueron descubiertas células neuroen­
dócrinas, su existencia fue confirmada por colo­
ración de Grirnelius y por test inmuno-histoquírni­
cos. Warshaw y col.c29l han reportado en una se­
rie de 8 CS, 15 CM y 27 CC, una asociación de 
células neuroendócrinas en el 87 % de los CM, 
47% de los CC y en ninguno de los CS. En nues­
tro caso, el hecho de que este CS tuviera algunas 
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raras células mucinosas, podría explicar el origen 

del desarrollo de células neuro-endócrinas. Este 

sería el único caso de CS que tendría células neu­

ro-endócrinas. 

En la práctica las indicaciones de la punción 

deben estar limitadas a casos particulares, debido 

a que se ha observado diseminación de células 

tumorales a nivel del trayecto de punción transcu­

táneo(4, io,23J.

La duda frecuente sobre la naturaleza de los 

TQP hacen que las indicaciones operatorias sean 

discutidas<1, 2, 3· 5• 
12· 17· 20l. La única eventualidad en

que no existe una indicación operatoria es cuando 

se tiene la certeza que el TQP es un CS asintomá­

tico. En los otros casos la intervención está indi­

cada. 

La modalidad del tratamiento quirúrgico depen­

de de la naturaleza del tumor, de su localización y 

de las posibilidades de enucleación. 

Las derivaciones intestinales, contrariamente 

a lo que ocurre con los falsos quistes pancreáti­

cos(31l tienen una eficacia mediocre, no impidien­

do el aumento del tamaño del tumor<8l, con un riesgo

cierto de pasar por alto y desconocer un CO30l. 

Con un criterio práctico el tratamiento habitual­

mente seguido es o bien la enucleación o bien la 

exéresis pancreática. 

En los casos de CS sintomáticos, donde el diag­

nóstico ha sido realizado antes de la intervención 

o bien mediante punción per-operatoria, se puede

intentar realizar la enucleación, como lo hemos

hecho en cinco de nuestros enfermos (casos 2, 5,

6, 15 y 16 )<4· 17), este criterio práctico evita reali­

zar en un CS localizado a nivel de la cabeza del

páncreas una duodenopancreatectomía cefálica y

en un CS localizado a nivel de la cola, una exére­

sis pancreática caudal, que expone al enfermo a

un riesgo no despreciable de diabetes postopera­

toria. En caso de un tumor mucinoso, una enu­

cleación está incluso indicada, respetando una

doble condición: que ella sea técnicamente reali­

zable, sin riesgos y sobre todo de poder disponer

Ores. R. Valiñas, S. Houry, M. Huguier 

de material para un examen anatomopatológico 

preoperatorio (cuatro de nuestros enfermos). 

Los riesgos de la enucleación son los siguien­

tes: la pancreatitis aguda postoperatoria ( caso 15) 

y las fistulas pancreáticas(8). 

En los otros casos una exéresis pancreática es 

indicada, ya sea una duodenopancreatectomía 

cefálica o una pancreatectomía caudal, conser­

vando si es posible el bazd4· 8l. En fin, contraria­

mente a los cánceres de páncreas exócrino, los 

CC son resecables dos veces sobre tres, con una 

tasa de sobrevida a cinco años del orden del 70%<2-

1º• 12l. En cambio, desde el momento en que exis­

ten metástasis, el pronóstico es malo, tanto como 

el de los cánceres de páncreas exócrino. 
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