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Resumen

Los tumores quisticos del pancreas son lesio-
nes poco frecuentes, que plantean dificultades
diagnosticas en cuanto a su naturaleza, neoplasi-
ca o inflamatoria y tipo anatomopatoldgico. Deter-
minarlo en el preoperatorio es prioritario para adop-
tar una conducta terapéutica correcta, aunque esto
no siempre es posible. Se presentan 4 casos de
neoplasias quisticas del pancreas asistidos por
los autores en el Hospital Policial en el transcurso
de los afnos 2003-2004. Se realiza una revision de
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la literatura sobre el tema y se pone énfasis en
aquellos aspectos clinicos, imagenoldgicos, y bio-
quimicos que son de importancia para el diagnds-
tico diferencial de estos tumores entre si, y con el
pseudoquiste de pancreas, asi como en las op-
ciones terapéuticas para cada caso.
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Abstract

Cystic tumors of pancreas are rare lesion, which
present difficulty upon diagnosis as to their na-
ture, whether neoplasic or inflammatory and anato-
mopathologic type. It is essential that this be de-
termined in the preoperative stage so as to adopt
a correct therapeutic conduct, although this is not
always possible.

The authors were in charge of four cases of
cystic neoplasias of pancreas, which occurred in
the Police Hospital during the period 2003-2004.
The paper includes a revision of literature on this
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topic, highlighting clinical, imageologic and bio-
chemical aspects which are relevant in establish-
ing a differential diagnosis of these tumors com-
paring them between each other and with pancre-
atic pseudocyst, It also includes therapeutic op-
tions in each case.
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Introduccién

Las neoplasias quisticas del pancreas son le-
siones pocos frecuentes. Constituyen un 10% a
15% de todos los quistes pancreaticos, y aproxi-
madamente un 0.5% de todos los tumores pan-
creaticos primarios." %43

Existe una tendencia a pensar que toda lesion
quistica en el pancreas corresponde a un pseudo-
quiste, lo que habitualmente conduce a un trata-
miento incorrecto, situacion que experimentaron
dos de los pacientes que analizamos en esta co-
municacion, uno de ellos en 2 oportunidades. Este
error diagnostico ha sido notificado histéricamen-
te hasta en un 37% ° de los casos. Pero actual-
mente estas cifras son menores.

En este trabajo se presentan cuatro casos de
neoplasias quisticas del pancreas asistidos en nues-
tro Servicio, y se discuten aspectos de interés ta-
les como: diagnosticos clinico, imagenologico, hu-
moral; y opciones terapéuticas para cada una de
las situaciones patologicas.

Casuistica

Caso Clinico 1

M.B., sexo femenino, 64 afios.

AP: HTA sin tratamiento

Dolor abdominal inespecifico, ocasional, en
hemivientre superior de seis meses de evolucion;
plenitud precoz y vomitos esporadicos. Adelgaza-
miento leve.

Se realiz6 ecografia abdominal que mostré a
nivel del retroperitoneo, entre el bazo y el rifién

izquierdo, una imagen solida, redondeada, de 94 x
72 mm, de aspecto inhomogéneo no claramente
relacionada al rifion.

La Tomografia confirmo la lesion; impresiona
una neoplasia quistica de tipo seroso con cicatriz
central, estructura en panal de abejas e hipervas-
cularizacion.

Fig 1. Ay B. TA.C que muestra tumoracion de la cola
pancreatica, sdlida, bien delimitada, de aprox. 85 mm
de diametro, hipodensa y que capta en forma inho-
mogénea el medio de contraste. No se ven adeno-
megaliass abdominales

Laparotomia exploradora que evidencid la
presencia de un tumor sélido-quistico en el cuer-
po y cola del pancreas de 10 cm de didmetro,
encapsulado y movil. Bazo de aspecto normal.
Puncién y aspiracion de liquido tumoral para es-
tudio. Amilasa en liquido del tumor 1335 U/1.

CEA enliquidodel tumor 0,6 ng/ml.

Se efectud esplenopancreatectomia corporo-
caudal.

Fig.2. Incisién en boca de horno
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Fig.3. Seccion de epiplon gastrocdlico y gastroesplé-  Fig.6. Pieza de reseccion. Espleno pancreatectomia
nico. Puede verse el neoplasma en contacto con el comoro caudal.
bazo

m%%

Fig.4. Se ha ligado la arteria esplen/ca Se ve lavena  Fig 7. Seccion de la neoplasia que muestra la estruc-
esplénica cargada. (Flecha) tura microquistica y cicatriz central estrellada carac-

teristicas de esta lesion.

Anatomia patolégica: proliferacion epitelial in-
tegrada por formaciones quisticas de tamafio va-
riable tapizadas por células cuboideas y aplana-
das con citoplasma claro y eosinéfilo. Sin
pleomorfismo. En algunas estructuras quisticas
se ven delgadas papilas sin atipias citonuclea-
res. Parénquima pancredtico adyacente sin al-
teraciones histopatologicas. Ganglios linfaticos
con arquitectura conservada. En suma: cistade-

Fig.5. Cuerpo y cola de pancreas liberado, cargado
con una gasa, previo a su seccion. noma Seroso.
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Fig.8. Luego de fijada la pieza se observa al corte la
tipica estructura en panal de abejas

Fig. 9. Anatomia Patoldgica que muestra las cavida-
des quisticas caracteristicas revestidas por células
cuboidales, eosindfilas, ricas en glucégeno. Sin ati-
pias. Vistas a diferentes aumentos.

Se diagnostico cistoadenoma seroso.

Caso Clinico 2

JAQ, sexo masculino, 69 afios.

MC: rectorragias en varias oportunidades. El
tacto rectal mostrd un neoplasmd de recto a S cm
de la margen anal. Se solicit6 T.A.C. abdomino-
pélvica: tumor de recto bajo sin evidencias de com-
promiso de la grasa perirrectal ni adenomegalias.
Mostrd ademads la presencia de un tumor. en la
cabeza del pancreas, bien limitado, de densidad
heterogénea, con multiples iméagenes quisticas en
su interior, sin compromiso de planos peripancrea-
ticos

Fig. 10. TA.C. que muestra tumoracion en cabeza
del pancreas redondeada bien delimitada de densi-
dad inhomogénea con finos tabiques en su interior,
bien vascularizada. (Flecha)

Se realizd6 Amputacion abdominoperineal de
recto, con biopsia extemporanea del tumor pan-
creatico, que informd: quistes revestidos de célu-
las cuboideas sin atipias, cistoadenoma seroso.
Buena evolucion.

Manteniéndose control evolutivo sobre la tu-
moracion céfalopancreatica.

Fig 11 Ay B. Microscopia que muestra la presencia de
quistes de pequeno tamano rodeados de un estroma
fibroso revestido de un epitelio cuboidal, con células
claras o eosindfilas sin atipias, ricas en glucégeno
con nucleo central. Diagndstico de cistoadenoma se-
roso de pancreas.
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Caso Clinico 3

AP: colecistectomizada en 1999, pancreatitis
aguda grave con formacién de pseudoquiste y
posterior derivacion quisto-yeyunal en el 2001.

MC: dolor abdominal de 10 dias de evolucién,
gravativo, difuso, sin otros elementos a destacar.
Examen fisico impresiona palparse ocupado el
epigastrio.

T.A.C abdominal: proceso expansivo a nivel
de la cola del pancreas de bordes regulares, que
no capta contraste

Fig.12. TA.C. que muestra tumoracion quistica de cola
de pancreas unilocular de densidad homogénea.
En la primera y tercer imagen puede verse el asa
yeyunal anastomosada al quiste. (Flechas)

Laparotomia exploradora: Incisién en boca de
horno. Tumoracion quistica de la cola del pancreas
que se extiende por retroperitoneo empujando
hacia adelante el angulo izquierdo del colon. Se
punciona y aspira su contenido (1500cc) de as-
pecto mucoide. Amilasa 43 U/l (N: 28-100), PAS
negativo. Con diagnostico de neoplasia quistica
mucinosa se efectua espleno-pancreatectomia
distal. Buena evolucién postoperatoria.

Figs.13,AyB. A: Tu-
moracion quistica
de cola de pan-
creas que se ex-
tiende por el retro-
peritoneo empu-
jando hacia ade-
lante el angulo iz-
quierdo del colon.
No adherente a vis-
ceras vecinas.

B: Se desmonta
asa en Y de Roux
de la quisto-yeyu-
nostomia.

Fig.14: Se aspira
contenido del quiste.

Fig. 15: El aspecto
claramente mucoso
nos confirma que se
trata de una neopla-
sia mucinosa.

Fig 16. Neoplasia mucinosa abierta. Pared interna
lisa

Fig 17. Pancreas liberado, se ve el cuerpo cargado
con una cinta hilera previo a su seccion
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Fig 18. Pieza deresec- Caso Clinico 4
cion que muestra la

neoplasia mucinosa y P. R. M. Sexo femenino, 42 afios, procedente
el bazo. de Durazno. Portadora de angiodisplasias de co-
lon derecho y gastricas. En tratamiento por ane-
mia crénica. Colecistectomizada en 1992. En el
afio 1993 se le diagnostic6 un pseudoquiste de cola
de pancreas y se realizé una quistogastrostomia.
’ . Labiopsia de la pared del quiste mostro tejido in-
Fig 19. Tumor muci- g 1 atorio inespecifico.
noso abierto con res-
tos de secrecion mu- En agosto de 2001 se diagnosticé unarecidiva
cosa en su interior.  del pseudoquiste y se efectud en octubre de 2001
una nueva quistogastrostomia.

En febrero de 2003 consult6 en policlinica por
plenitud precoz, dolor abdominal y tumoracion
palpable en Hipocondrio Izquierdo.

La anatomiapatoldgica, confirmé el diagndsti- Se estudi6 con T.A.C. que mostr6 una tumo-
co de adenoma quistico mucinoso. racion quistica multilocular con finos tabiques en
su interior a nivel de cuerpo y cola del pancreas.

Fig.22. T.A.C Tumoracién quistica de cuerpo y cola de
pancreas con finos tabiques que se realzan claramen-
te con el contraste i/v.

Figs 20 y 21. Microscopia. Revestimiento interno cilin-
dro-cubico de células mucinosas sin atipias. Pueden Fig 23. TA.C. que muestra tumoracion multilocular a
notarse focos de proyecciones papilares quistes grandes de paredes bien vascularizadas.
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Con el diagnostico presuntivo de neoplasma
quistico de pancreas posiblemente de origen mu-
cinoso, se decidid realizar laparotomia explorado-
ra. Reapertura de incision en boca de horno.

Exploracion: tumoracidn quistica voluminosa de
cuerpo y cola de pancreas de pared lisa, no adhe-
rente a visceras vecinas, anastomosada a cara
posterior de cuerpo y antro gastrico. Higado y
peritoneo sanos.

Se realizé espleno-pancreatectomia corporo-
caudal, con reseccion de medallon de estdmago
incluyendo las anastomosis quisto-gastricas.

Buena evolucién postoperatoria.

Fig 24 A, B. A:
Cicatriz de ci-
rugias previas.
B: Luego de
seccionar el
epiplon gastro-
cdlico y ga-
troesplénico
se aprecia la
neoplasia
quistica.

Fig 25 A, B. A:
Seccion de un
medallon de pa-
red gastrica en
uno de los sitios
de la anastomo-
sis quisto-gastri-
ca. (Senalado
con flecha)

B: Dada la proxi-
midad de la le-
sion a la arteria
mesentérica su-
perior y tronco
celiaco, estos se
cargan para tener
un mejor control.
(Senalado con
flecha)

Fig26 AyB. A:
Se identifica y
liga la arteria es-
plénica (flecha).
B: Seccion de
parénquima
pancredtico
previo a lo cual
se carga con
cinta hilera.

TR

Fig. 27. Pieza de reseccion quirdrgica mostrando la
neoplasia quistica y el bazo

Fig28AyB. A:
Se aprecia el
contenido mu-
coso en el inte-
rior del quiste.
B: Vemos teji-
do vegetante
en un sector de
la pared del
quiste.
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Fig 29. A mayor aumento se aprecia el tejido vegetan-
te en un sector de la pared.

La anatomia patoldgica muestra que se trata
de un cistoadenocarcinoma mucinoso de pan-
creas.
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Fig 30. Se ven cavidades quisticas y crecimientos pa-
pilares revestidos de una capa de células columnares

que varian desde un epitelio normal a células con
marcadas atipias. Cistoadenocarcinoma mucinoso.

“ =
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Discusion

Se han descrito mas de 12 variedades de neo-
plasmas quisticos en el pancreas, siendo el 90%
de ellos de origen epitelial. Cuatro variedades re-
presentan cerca del 90% del total correspondien-
do a: cistoadenomas mucinosos y Serosos, cis-
toadenocarcinomas mucinosos, y tumores papila-
res mucinosos intraductales. 6 7%

Estos quistes siempre tienen una cubierta epi-
telial y no se reabsorben espontdneamente. En
general deben ser resecados, siendo el drenaje
inapropiado y perjudicial.

La reseccion quirurgica debe ser realizada en
los neoplasmas serosos sintomaticos. También en
todas las neoplasias quisticas mucinosas, ya que
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se trata de lesiones premalignas o francamente
malignas, y en todos los tumores quisticos cuya
naturaleza no puede ser definida en el preopera-
torio. La conducta no quirurgica estd plenamente
justificada para el cistoadenoma seroso bien do-
cumentado, y asintomatico.

Tumores quisticos del pancreas

Cistoadenoma seroso 32 %
Cistoadenoma mucinoso 29 %
Cistoadenocarcinoma mucinoso 16 %
Tumor mucinoso papilar intraductal 18 %
Tumor quistico papilar 36
Tumor quistico de células insulares 2 %

Cistoadenocarcinoma acinar

Teratoma quistico

Linfangioma

Hemangioma

Paraganglioma

Degeneracion quistica de adenocarcinoma,
sarcoma y linfangioma

Fernandez-del Castillo C, Warshaw AL: Current Manage-
ment of Cistycs Neoplasms of the Pancreas. Adv in Surg

34(9): 237-248. 2000.

Neoplasmas quisticos de pancreas

(522 casos) %
Cistoadenoma seroso 32.6
Cistoadenoma mucinoso 28.5
Cistoadenocarcinoma mucinoso 15.1
Tumor mucinoso papilar intraductal 10.6
Tumor solido seudopapilar 4.2
Teratoma 0.4
Cistoadenocarcinoma acinar 0.2
Carcinoma adenoescamoso 0.2
Adenocarcinoma mucinoso quistico 1.3
Tumor quistico de células de los islotes 25
Linfangioma 0.8
Hemangio- pericitoma 0.2
Leiomiosarcoma 0.2
Linfoma 0.2
Pseudotumores quiste Gnico 1.5
Enfermedad poliquistica 1.6

Datos de la Asociacion francesa de cirugia 1984-
1996

Le Borgne JL, Calan L, Partensky Ch, y cols: Cysta-
denomas and Cystadenocarcinomas of the Pan-
creas: A Multiinstitutional Retrospactive Study of 398

Cases. Ann Surg 230(2): 1562-161.1999.
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Cistoadenoma seroso

Afecta mas frecuentemente a mujeres, 65%
de los casos, a una edad media de 62 afios (con
un rango de 35 a 84 afios)°.

De su presentacion clinica se destaca que el
70% son sintomaticos, vinculados a compresion
local, dolor, tumoracion palpable, nduseas, vomi-
tos, o pérdida de peso '°.

Aproximadamente la mitad se topografia en la
cabeza o el cuello del pancreas (38% a 50%),
pero la obstruccion biliar es poco frecuente, entre
un 10% y un 16% &% 1°.

Son lesiones benignas, la transformacion ma-
ligna es excepcional.

El diagnéstico imagenoldgico (ecografia y To-
mografia Axial Computorizada abdominal) cate-
gorico en solo el 40% a 50% de los casos®, esto
se debe a que en los centros que no son referen-
cia para esta patologia, su baja incidencia hace
que se no se cuente con experiencia y tecnologia
suficiente. Tienen el aspecto de lesiones en panal
de abejas, siendo patognomonica la cicatriz cen-
tral estrellada, pero esta ultima solo se ve en el
30% de los casos. La mayoria se componen de
numerosas areas quisticas, hipervascularizadas,
menores de 2 cm, en ocasiones microscopicas, si
bien el 12% pueden contener édreas quisticas de
mayor tamarfio?.

Mas del 40% de estas lesiones tienen amplias
zonas denudadas de epitelio, lo cual puede llevar
a un diagnostico histolégico erroneo de pseudo-
quiste® ',

Lacitologia caracteristica esta constituida por
células cuboidales bajas, ricas en glucégeno, cito-
plasma claro sin vacuolas, cubriendo la cara in-
terna de los quistes, con una cubierta de colageno
denso por fuera.

Las formas macroquisticas uniloculares se pre-
sentan en el 10% de los casos, y crean dificultades
diagnosticas’. Lesiones con estas caracteristicas
pueden ser: cistoadenomas serosos, mucinosos, cis-
toadenocarcinomas, o pseudoquistes. En esta si-
tuacion el estudio del liquido intraquistico puede

ayudar en el diagnéstico. Muestra en el caso del
tumor seroso célulasricas en glucégeno y muy bajos
niveles de marcadores tumorales, ausencia de mu-
cina, reaccién de Pas +, concentracion baja de
amilasa, y niveles bajos de C.E.A. (<a 5 ng/ml) '°.

Neoplasma quistico mucinoso

Predomina en mujeres (84% de los casos),
fundamentalmente jovenes con edades medias de
48 a 53 afios (rango de 18 a 82 afos)*'2. En 10 a
20% de los casos puede haber antecedentes de
pancreatitis u otra afeccion pancreatica.

Topograficamente predominan en el cuerpo o
la cola del pancreas en el 77%° al 100% de los
casos'.

El diagndstico correcto suele ser mas dificil
que en el cistoadenoma seroso.

En general esta constituido por diversas areas
quisticas que miden mas de 2 cm. Pueden ser
uniloculares, presentdndose como una lesiéon ma-
croquistica tnica, dificil de distinguir del pseudo-
quiste? 12,

Son patognomonicos los quistes amplios con
tabiques, los crecimientos papilares, o el compo-
nente sélido dentro del quiste. Cuando existen
calcificaciones son periféricas en forma de cas-
cara de huevo. Presentan un epitelio discontinuo
hasta en el 70% de los casos.

Los neoplasmas quisticos mucinosos pueden
corresponder a cistoadenomas o cistoadenocar-
cinomas. La distincidn entre benigno y maligno
solo puede hacerse por examen anatomopatolo-
gico, luego de extirpadala pieza. Para los cistoade-
nomas la posibilidad de transformacién maligna
es alta, a diferencia de lo ya comentado para los
tumores serosos. Estas son neoplasias premalig-
nas o malignas, como lo han demostrado varios
autores® * 14 13,

Se pueden dividir en tres grupos como lo pre-
coniza Sarr®:

1) Cistoadenomas mucinosos (60%) caracte-

rizados por tener una capa de células mu-
cinosas-cilindricas.
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2) Neoplasias mucinosas quisticas proliferati-
vas (30%) presentando crecimiento papi-
lar con grados variables de atipia, o incluso
carcinoma in situ, sin invasion tisular.

3) Cistoadenocarcinomas mucinosos (10%)
con zonas de invasién del estroma mas alla
de la membrana basal epitelial, tratdndose
del cancer invasor verdadero.

Eldiagnostico diferencial puede ser controver-
tido, aunque la presencia de un amplio quiste mul-
tilocular debe conducir a su reseccion sin ningun
otro tipo de investigacion. Por otra parte un quiste
unilocular sin historia de pancreatitis y con un pan-
creas remanente normal, es por frecuencia una
neoplasia mucinosa.

Una historia clinica previa de pancreatitis puede
entorpecer el diagndstico, sin embargo el examen
del liquido puede ayudar a diferenciarlo del pseu-
doquiste, al tener amilasa baja y altos niveles de
marcadores tumorales. La presencia de células
con mucina o malignas es concluyente. A pesar
de estos elementos puede confundirse con el pseu-
doquiste en 9% de los casos para el cistoadeno-
may 15% para el cistoadenocarcinoma.

La Colangiopancreatografia Retrégrada En-
doscépica (C.P.R.E.) puede evidenciar una co-
municacion con el conducto de Wirsung en el 7%
de los cistoadenomas y en el 10% de los cistoade-
nocarcinomas.

La determinacion del Antigeno Carcino-Em-
brionaro (C.E.A.) muestra elevaciones significa-
tivas en el 50% de los casos, y el Antigeno Car-
bohidrato (CA) 19.9 en el 75%'2.

Creemos fundamental sefialar que las neopla-
sias quisticas mucinosas representan un espectro
de lesiones que van desde los cistoadenomas be-
nignos, lesiones con displasia celular, alos cistoade-
nocarcinomas mucinosos invasores y con poder
metastasiante.

Tumor papilar intraductal mucinoso

Definidos recientemente, representan el 11%
de los tumores quisticos del pancreas, no exis-
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tiendo informes de esta enfermedad antes de
1980°. Los tumores papilares intraductales muci-
nosos se describieron por primera vez mediante
C.P.R.E,, localizados en el conducto de Wirsung,
y con hipersecrecién mucosa que le imparte el
aspecto caracteristico 6.

Se describieron 4 variantes principales anato-
mopatoldgicas de acuerdo a la afectacion del con-
ducto de Wirsung:

1. afeccion segmentaria.

2. afeccion difusa.

3. afeccion macroquistica.

4. afeccion microquistica de una rama secun-

daria.

Su clasificacion es compleja y sometida a mu-
chos cambios de nomenclatura, siendo también
designados como ectasia ductal mucinosa, tumor
intraductal hipersecretor de mucina, tumor pro-
ductor de mucina, adenomatosis vellosa mucino-
sa, 0 tumor quistico papilar mucinoso.

Constituyen un espectro de lesiones prolifera-
tivas, compuestas por las células mucinosas que
revisten el conducto de Wirsung o los conductos
pancreaticos secundarios .

Desde el punto de vista clinico son por lo ge-
neral sintomaticos. Se presentan a una edad me-
dia de 68 afios'?, se manifestan por dolor crénico,
o crisis recurrentes de pancreatitis aguda, estea-
torrea, y diarrea. Suelen dar la impresion de una
pancreatitis cronica idiopatica con un conducto de
Wirsung dilatado, muy amplio en la imagen To-
mografica.

La C.P.R.E. confirma el diagndstico al mos-
trar la salida de un liquido mucoide a través de
una papila abultada, y un conducto de Wirsung
dilatado, ocupado por mucus. El dato clinico cla-
ve es la dilatacion segmentaria o difusa del siste-
ma ductal pancreatico. Los defectos de llenado
intraductales pueden obedecer a crecimientos
papilares, zonas de transformacién maligna o agre-
gados de moco.

También se ha utilizado para el diagnoéstico la
Colangiopancreatografia de Resonancia Magné-
tica (C.P.R:M.). Esta puede ser mas sensible que
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la C.P.R.E., porque el llenado de las ramas late-
rales de los conductos puede estar impedida por
los tapones intraductales de mucus '*'°. La
C.PR.M,, pancreatoscopia y endoultrasonogra-
fia pueden ser ttiles para determinar la topogra-
fia del tumor y su extension, y de acuerdo a ello
planificar resecciones pancreaticas parciales.

Existe una variante denominada cistoadeno-
ma mucinoso ductectasico . Constituye una neo-
plasia intraductal localizada a una o varias ramas
secundarias, de un solo sector de la glandula, con
conducto de Wirsung normal, predominando en el
proceso uncinado.

En el momento del diagnostico cerca del 40%
de los pacientes presentan una lesion maligna in-
vasora, los restantes muestran células con atipias,
displasia o carcinoma in situ. Estos cambios son
multifocales y pueden ocurrir e'n toda la glandula,
e incluso coexistir en la misma lesion. Segun Ko-
bari *! puedé haber 2 variantes tumorales:

“Cuando los sectores principalmente afecta-
dos son las ramas de los conductos. Esta forma
tiende a presentarse como quistes comunicados
entre si, pero sin invadir el Wirsung. La delimita-
cion del segmento afectado es evidente permi-
tiendo planificar una reseccion cefalica o distal.

“En la segunda variedad el conducto de Wir-
sung es el sitio de origen del tumor. Como estas
lesiones tienden a extenderse longitudinalmente
el mapeo debe realizarse cuidadosamente por
pancreatografia o endoultrasonografia. Durante
la cirugia es imperativo descartar el compromiso
tumoral de los margenes de reseccion en cortes
por congelacion . En algunos casos se requiere
una pancreatectomia total.

Neoplasias quisticas poco frecuentes

Son los tumores quisticos de células insulares
funcionantes o no funcionantes, muy poco fre-
cuentes. Se describen variedades como los cis-
toadenocarcinomas de células acinares, los co-
riocarcinomas quisticos, los teratomas quisticos y
las neoplasias linfangiomatosas quisticas.
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Diagnéstico diferencial de las lesiones
quisticas pancreaticas

La primera pregunta que debe hacerse un ci-
rujano es si se trata de un pseudoquiste o una neo-
plasia quistica.

En la serie de Warshaw? el 37% de las neo-
plasias quisticas fueron confundidas con pseudo-
quistes, y las posibilidades de curacion se perdie-
ron en pacientes con lesiones premalignas o ma-
lignas que se diagnosticaron tardiamente en eta-
pa de irresecabilidad locoregional o con metasta-
S1S.

Como ya mencionamos existe una tendencia
real entre los médicos cirujanos a pensar que toda
tumoracion quistica en el pancreas es un pseudo-
quiste y a tratarlos como tales®.

El pseudoquiste sigue a un episodio de pan-
creatitis aguda, un trauma o un empuje de pan-
creatitis cronica, y por lo tanto raramente se pre-
senta sin dolor o'signos de insuficiencia pancrea-
tica. Por lo general las neoplasias quisticas no tie-
nen antecedentes, son mas comunes en mujeres
y pueden tener sintomas inespecificos de larga
data, pero no debemos olvidar que un tercio de
las mismas se presentan inicialmente con un epi-
sodio de pancreatitis aguda.

Radioldgicamente la mayoria de los pseudo-
quistes son solitarios y no tienen componente so-
lido, septos o loculaciones, que son caracteristi-
cos de los tumores quisticos.

Las calcificaciones se ven en cerca de un ter-
cio de los tumores quisticos, la mayoria en la pa-
red. A pesar de ser frecuentemente halladas en el
parénquima pancredtico adyacente en las pan-
creatitis cronicas, raramente se ven en la pared
del pseudoquiste. La cicatriz central estrellada es
patognomdonica del cistoadenoma seroso, pero se
ve solo en el 20% de los casos.

Existen situaciones en las cuales la clinicay la
imagenologia no nos permiten realizar este diag-
nostico diferencial, pudiendo conducir a errores.

La C.P.R.E. puede ayudar al diagnostico dife-
rencial ya que la comunicacion entre el conducto
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de Wirsung y el pseudoquiste se demuestra en el
70% de los casos, no ocurre con el cistoadenoma
seroso, y es excepcional con los tumores mucino-
sos (menos del 5%)32. El reconocimiento reciente
de los tumores mucinosos papilares intraductales,
mas comunes en el hombre y en la cabeza del
pancreas®?, ha revalorado la C.P.E.R. Estos tu-
mores se presentan en el 40% de los casos como
una masa quistica aislada, y en algunas series lle-
ga al 18% de los tumores quisticos tratados®. Esta
constituido por excrecencias papilares que tapi-
zan el conducto de Wirsung y pueden hipersecre-
tar moco.

El pancreatograma muestra defectos de relle-
no intraluminal y a menudo espacios quisticos que
comunican con el conducto. Se localizan més fre-
cuentemente en la cabeza del pancreas, o pueden
extenderse a lo largo de todo el conducto. Cuando
hay hipersecreciéon de mucus, este puede salir a
través de la papila y ser visto por el endoscopista.

La C.P.R.M. esté surgiendo como un estudio
de valor y podra en un futuro sustituir a la CPRE
como método diagndstico para este tipo de lesion.

La eco-endoscopia es muy util en la evalua-
cion de las lesiones quisticas del pancreas a me-
nudo aportando detalles que no se ven en la TAC.
También sirve para guiar la toma de muestras de
liquido y pared del quiste para su estudio.

Si bien algunos cistoadenomas serosos son
uniloculares, lo habitual es que tengan una estruc-
tura microquistica, espongiforme, que es detecta-
da por la endoecografia.

Los cistoadenomas mucinosos tienen cavida-
des amplias y a menudo un componente solido.

En los tumores intraductales mucinosos papi-
lares puede dar informacion de la extension de la
lesion y de la multicentricidad.

Anailisis del liquido intraquistico

Puede ser obtenido por puncion guiada por
ecografia externa, endosonografia o TAC.

El método mds adecuado para Warshaw es
por endosonografia ya que se disminuye el riesgo

de contaminacidn peritoneal, de mayor importan-
cia si se trata de una lesién maligna, y ademas
aporta datos sobre la estructura del quiste®

El liquido debe ser sometido a estudio enzima-
tico, de viscosidad, marcadores tumorales, y exa-
men citologico.

Enzimas y viscosidad

En la mayoria de los casos el analisis de ami-
lasa y lipasa permite realizar una adecuada dife-
renciacidn entre pseudoquistes y neoplasias quis-
ticas, pero hay excepciones.

Altos valores de amilasa suelen encontrarse
en casi todos los pseudoquistes con una sensibili-
dad de 94% a 100%, no obstante en algunos tu-
mores mucinosos también puede haber valores
muy altos® 2. El cistoadenoma seroso tiene bajos
niveles de enzimas, salvo las raras formas ma-
croquisticas del tumor seroso que pueden tener
valores moderados o altos de amilasa *.

La separacion electroforética de la amilasa es
también de utilidad ya que 80% de los pseudo-
quistes tienen un pico prominente de izo enzima
P2 tipica, la llamada amilasa antigua. Los tumo-
res quisticos tienen varias combinaciones de las
enzimas pancreaticas normales P1 y salivales®#.

La viscosidad puede ser medida con un visco-
simetro tipo Ostwald utilizando agua destilada
como estandar. La mayoria de los pseudoquistes
y tumores serosos tienen valores de viscosidad
menores que los del suero, que es de 1.4 a 1.8,
mientras que los tumores mucinosos son mayo-
res, a veces mas de 30%.

Marcadores tumorales

Uno de los primeros marcadores estudiados
fue el C.E.A., resultando bueno para la diferen-
ciacion de los tumores mucinosos con los no mu-
cinosos, con un nivel de corte 25 ng/ml. Algunas
series informan un 100% de sensibilidad y espe-
cificidad, pero con mayor nimero de casos se pudo
ver que podian ocurrir falsos positivos®. Sperti y
cols? describieron una sensibilidad del método de
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87.5% con una especificidad de 44% en 24 lesio-
nes quisticas. Hammel y cols? por su parte, in-
forman una sensibilidad de 100% y una especifi-
cidad de 34%, en 50 lesiones estudiadas. Los dos
autores encontraron que los falsos positivos ocu-
rrieron con los pseudoquistes, pero no con los tu-
mores Serosos.

En los estudios disponibles no se han encon-
trado neoplasias serosas con C.E.A. elevado, de
tal manera que un C.E.A. alto excluye este diag-
ndstico.

El CA 19-9 tiene niveles muy variables, ya sea
neopldsico o inflamatorio, y por lo tanto no permi-
te diferenciar las distintas lesiones quisticas® %.

La glicoproteina asociada con tumores gastro-
intestinales y pancredticos 72 (TAG-72) puede ser
medida por el CA 72-4 radioinmunoensayo. Alles
y cols? encontraron valores significativamente
elevados en 5 cistoadenocarcinomas, muy bajos
en 5 pseudoquistes y 5 cistoadenomas serosos, e
intermedios en 4 neoplasmas quisticos mucinosos
benignos Sperti y cols?’ obtuvieron resultados si-
milares con el CA 72-4, y describieron otro mar-
cador, el antigeno asociado a carcinoma similar a
mucina (M.C.A.). Ellos encontraron una sensibi-
lidad del 87.5% y especificidad del 100% con el
M.C.A. en la deteccion de todos los tumores
mucinosos (4 benignos y 4 malignos), con valores
mas altos en los malignos.

Otro antigeno glicoproteico, el CA 15-3, tam-
biénhasido estudiado y se encontraron valores ele-
vados en los tumores quisticos mucinosos malig-
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nos, con valores normales en las lesiones mucino-
sas benignas y lesiones quisticas no mucinosas?.

Examen citolégico

Es un estudio muy importante para el diagnds-
tico de las lesiones quisticas del pancreas.

Los pseudoquistes muestran tipicamente cé-
lulas de tipo inflamatorio e histiocitos. Los cistoade-
nomas serosos presentan células cuboidales ricas
en glicégeno. Los neoplasmas mucinosos células
epiteliales con mucina con apariencia normal o
maligna®.

A pesar que la especificidad para el diagndsti-
co de lesiones mucinosas es de 100%, la sensibi-
lidad es de 44%, porque el liquido a menudo es
acelular. Un examen negativo no excluye la pre-
sencia de un tumor®,

El tomar muestras del liquido y de la pared o
septos, aumenta la capacidad diagndstica.

De acuerdo a lo anteriormente analizado los
siguientes criterios son de utilidad para la toma de
decisiones en el manejo de las lesiones quisticas:

1. Unaamilasanormal o bajaexcluye un pseu-

doquiste con un 95% de certeza.

2. Con el mismo porcentaje de acierto, un C.E.A.

alto excluye el cistoadenoma seroso.

3. Nivelesaltos de CA 72-4, M.C.A., 0 CA 15-

3 sonindicativos de malignidad, probablemen-
te un cistoadenocarcinoma mucinoso.

4. La presencia de células epiteliales cuboi-

dales o mucinosas confirma una neoplasia,
pero su ausencia no la excluye.

Neoplasia Actividad CEA Viscosidad Mucina Citologia

quistica de amilasa

Cistoadenoma Negativa Cel ricas en

Seroso ¥ + + _ __glucé_geno

Neoplasias

quisticas + T+t t Positiva Cel mucinosas

mucinosas

Pseudoquiste +14 + + Negativa Ceélulas
inflamatorias

Tomado de Sarr MG, Kendrick ML, Nagorney MD, y cols: Neoplasias Quisticas del Pancreas. Neoplasias
Epiteliales Benignas y Malignas. In: Clin Quir Norte Am. Mc Graw-Hill Interamericana. vol 3: 503-515. 2001.
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Indicaciones para estudio del liquido
del quiste.

No todas las lesiones quisticas requieren estu-
dio del liquido, ya que en muchos casos la clinica
e imagenologia son suficientes e incluso mas con-
fiables para definir una conducta terapéutica’.

En otros casos, sin llegar a un diagndstico de
certeza la indicacion quirtirgica es inequivoca por
tratarse de lesiones sintomaticas con muy pocas
posibilidades de ser un pseudoquiste. Los benefi-
cios deben ser contrapuestos con los riesgos po-
tenciales como ser sangrado, pancreatitis, infec-
cion, contaminacion con células tumorales (que
no ha sido documentado), y las consecuencias de
una mala interpretacion de los resultados.

La mayor utilidad para el estudio del liquido
contenido en el quiste seria de acuerdo a Wars-
haw? 3;

1. Quiste pancreatico como hallazgo inciden-

tal en quien se plantea observacion.

2. Dudas diagnosticas entre pseudoquiste y
neoplasma.

3. Probar que la lesion es un pseudoquiste
antes de un drenaje endoscdpico.

4. Pacientes con lesiones sintomaticas de alto
riesgo quirirgico y que pueden optar por
un tratamiento no quirargico en una lesion
benigna (cistoadenoma seroso).

5. Pacientes en los que un diagnoéstico de le-
sion maligna cambia la extensién de la re-
seccion.

Criterios practicos para el diagnostico diferen-

cial entre neoplasias y pseudoquiste.

1. Lasneoplasias quisticas predominan en las
mujeres, no existe historia de pancreatitis
ni trauma pancreatico, se presentan con
dolor abdominal vago y pérdida de peso.

2. Laamilasa sérica es normal, mientras que
en el 50% a 75% de los pseudoquistes esta
elevada.

3. Lapresencia de multiples quistes o septos
internos deben hacer sospechar la neopla-
sia. Los pseudoquistes multiples ocurren
menos frecuentemente que [0s Unicos.

En los neoplasmas, la C.P.R.E. muestra un
conducto de Wirsung regular no comuni-
cado con la lesion quistica, sin obstruccion
ni otros cambios que puedan sugerir una
pancreatitis cronica.

. La apariencia macroscdpica de los pseudo-

quistes difiere de las neoplasias quisticas. Los
primeros son de pared gruesa, opacos y ad-
herentes a las visceras vecinas especialmen-
te el estomago. Las neoplasias suelen tener
una pared fina casi transparente y la adhe-
rencia al estomago no es la regla.

El liquido contenido en la neoplasia es cla-
ro y mucoideo, en el pseudoquiste es opa-
lescente y puede contener sangre vieja y
restos necroticos. El contenido de amilasa
del pseudoquiste es muy alto, y es bajo en
la neoplasia. El examen citologico puede
ser confirmatorio si muestra células epite-
liales benignas o malignas.

. Labiopsia por congelacidn del quiste pue-

de permitir la diferenciacion al mostrar epi-
telio, aunque su ausencia en una biopsia li-
mitada no puede descartar el tumor quisti-
co. Compagno y Oertel'* demostraron que
la cubierta epitelial puede faltar en amplios
sectores.

Ningin método radiografico de evaluacion
incluyendo T.A.C. puede diferenciar los di-
ferentes tipos tumorales en todos los casos®.
La puncidn-aspiracion con aguja fina pue-
de ser de valor para la diferenciacion de
los tipos tumorales.

10.Es importante la distincion entre el cistoade-

11.

noma seroso rico en glucdgeno, del mucino-
s0, ya que el primero es benigno mientras
que el segundo es maligno o premaligno.
En la T.A.C. la presencia de loculacion,
tabiques y componente sélido son indices
confiables de neoplasia. Las calcificacio-
nes localizadas son comunes (30% para
Warshaw'?), pero no son especificas de una
neoplasia. Un anillo periférico de calcifica-
cidn se ve mas frecuentemente en lesiones
malignas.
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12.La recidiva de una lesion tratada como un
pseudoquiste debe despertar un alto indice
de sospecha de que se trata de una neopla-
sia quistica.

Tratamiento

Varia de acuerdo al tipo de lesion.

De los tumores quisticos neoplésicos el 30%
son cistoadenomas serosos que no tienen poten-
cial maligno, y por lotanto si son asintomaticos no
requieren reseccion®. El tratamiento conservador,
0 no quirdrgico, para el caso bien documentado y
asintomadtico se justifica, siendo recomendable
realizar un seguimiento anual imagenoldgico.

Los neoplasmas quisticos mucinosos deben ser
resecados por tratarse de lesiones premalignas o
malignas.

Los cistoadenocarcinomas son resecables en
un 80% de los casos, pero pueden requerir la re-
seccion de drganos vecinos incluso de la vena
porta. La sobrevida a 5 afios excede el 29% para
algunos autores®, y el 50% para otros*?. El grupo
aneuploide presenta una sobrevida de 0% a 5 afios,
el diploide 88% incluyendo cistoadenomas y cis-
toadenocarcinomas mucinosos®'.

Los tumores mucinosos y papilares intraducta-
les deben ser resecados. La pancreatoscopia, en-
dosonografia, C.P.R.M. y biopsias extemporaneas
son ttiles para determinar la extension de la resec-
cién, que en algunas ocasiones debe ser total.

Los tumores quisticos pseudopapilares deben
ser considerados potencialmente malignos y por
lo tanto resecados.

El mejor tratamiento para los cistoadenomas
serosos sintomaticos es la reseccion quirurgica®.
Técnicamente la enucleacion es posible, pero es
una mala opcién ya que conlleva una alta tasa de
complicaciones. Segun la serie publicada por Pike
y cols!® en el tratamiento de 8 pacientes presen-
taron: 2 muertes, 1 pancreatitis, 1 pseudoquiste, y
2 fistulas pancredticas. La duodenopancreatec-
tomia para los tumores topografiados en la cabe-
za de pancreas, la pancreatectomia medial para

107

los de cuello y cuerpo proximal, y la pancreatec-
tomia distal para los topografiados en el cuerpo
distal o cola, son las mejores opciones terapéuti-
cas, siempre y cuando, claro estd, lo permita el
estado bioldgico general del paciente®. Puede in-
cluso, preservarse el bazo en las resecciones dis-
tales*, Para los pacientes ancianos o con un mal
terreno, que presenten una lesion en la cabeza del
pancreas, la derivacién biliar y/o géstrica como
métodos paliativos, son las mejores opciones.

En caso que una lesion quistica sea un hallaz-
go intraoperatorio, la conducta variara de acuer-
do a su topografia. Los localizados en el cuerpo o
cola de la glandula, deberan ser resecados me-
diante pancreatectomia distal, sin intentar diag-
néstico histoldgico. Para los topografiados en la
cabeza de pancreas se sugiere la puncion aspira-
cién de su contenido buscando mucus, y/o parala
determinacion de la amilasa, pudiendo ademas
realizar una biopsia incisional. Si se tratara de un
cistadenoma mucinoso estard indicada la resec-
cién, que podra ser en diferido, dependiendo de la
situacion clinica. La enucleacién es un procedi-
miento valido para pacientes sin ictericia, ni com-
promiso vascular o de 6rganos vecinos. Si estos
criterios no pueden ser llenados la lesioén debe re-
secarse con técnicas anatdmicas que permitan
obtener margenes libres de tumor, correspondiendo
la realizacién de una duodenopancreatectomia
cefélica. El tiempo quirtirgico es similar, aunque
existe un aumento significativo de las fistulas pan-
credticas 50% vs. 12% (p<0.05), segln la serie
de Talamini y cols®. Las ventajas de la enuclea-
cién son que permite la conservacion de parén-
quima pancreatico con disminucion del riesgo de
diabetes, asi como la conservacion del bazo, y no
presenta las alteraciones funcionales postopera-
torias del procedimiento de Whipple. Presenta
como desventajas la baja confiabilidad de los es-
tudios no invasivos para el diagndstico de certeza
de tumores benignos* 3. Todas estas lesiones
mucinosas deben ser consideradas y tratadas al
menos como. lesiones premalignas, ya que no se
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pueden tomar muestras amplias para descartar
malignidad, hasta que el tumor es extirpado . La
enucleacion ain para los tumores pequefios no es
atractiva ya que aparte de las complicaciones
antes mencionadas se han demostrado mutacio-
nes del gen K ras en el epitelio ductal proximo al
tumor, lo cual es altamente sugestivo de la pre-
sencia de un carcinoma, o de una lesion benigna
con alto grado de diplasia®.
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