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RESUMEN Los tumores quisticos del pdncreas son ra-
ros y constituyen sélo 10 a 15% de las lesiones quisticas
del pdncreas y 1% de las neoplasias malignas. Pueden
ser benignos o malignos y generalmente son circunscritos
y bien localizados. Su identificacion, el diagndstico dife-
rencial y el tratamiento son dificiles y un ejemplo de ello
es que hasta una tercera parte pueden confundirse con
seudoquistes del pdncreas. Los mds importantes son los
cistadenomas microquisticos serosos, los cistadenomas
mucinosos, los cistadenocarcinomas mucinosos, los
adenocarcinomas productores de mucina y los
adenocarcinomas asociados a seudoquiste o a quiste sim-
ple. Los estudios de mayor utilidad para el diagnéstico
son el ultrasonido, la tomografia axial computada, la
colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica, la pun-
cion guiada del quiste con estudio del liquido y la biop-
sia. La eleccion del tipo de tratamiento depende de la
variedad del tumor de que trate, de su localizacion y ex-
tension, del riesgo quirirgico, de la experiencia del ciru-
jano y de los recursos institucionales. En general, el pro-
ndstico de estos tumores es mds favorable que el del
adenocarcinoma ductal, aun cuando sean malignos.

Palabras clave: Pancreas, quistes, diagnéstico y trata-
miento.

Las neoplasias quisticas del pancreas son tumores raros,
constituyen s6lo 10 a 15% de todas las lesiones quisticas
del pancreas'? y 1% de las neoplasias malignas,® pueden
ser benignos o malignos, generalmente son grandes y
bien circunscritos y se considera que se originan del epi-
telio de los conductos pancredticos.*

A pesar del interés creciente en este tipo de neoplasias,
se siguen presentando dificultades en la identificacién
de los diferentes tipos de tumores quisticos y en sus
abordajes diagnésticos y terapéuticos; un ejemplo de ello
es que hasta una tercera parte de estos tumores se han
diagnosticado originalmente como seudoquistes y han

SUMMARY Cystic tumors of the pancreas are rare,
accounting for only 10 to 15% of cystic lesions of the
pancreas and 1% of malignant neoplasms. They can be
benign or malignant and well circumscribed and
localized. Their identification, the differential diagno-
sis and treatment are difficult and one example is that
up to a third of them may be confused with pseudocysts.
The most important are serous microcystic cistadenomas,
mucinous cystadenomas, mucinous cystadenocar-
cinomas, mucin-producing adenocarcinomas and
adenocarcinomas associated to pseudocyst or to simple
cyst. The most useful studies for diagnosis are ultrasound,
computed axial tomography. endoscopic retrograde
colangiopancreatography, guided punction of the cyst
with study of the fluid, and biopsy. The choice of the
type of treatment depends on the variety-of the tumor.
The localization and extension, the surgical risk, the
experience of the surgeon and the institutional resources.
The prognosis of these tumors is better than that of ductal
adenocarcinoma, even if they are malignant.

Key words: Pancreas, cysts, diagnosis and treatment.

sido por lo tanto tratados inicialmente en forma
inapropiada.’

Existen, sin embargo, algunos datos que ayudan a dis-
tinguir los quistes de los seudoquistes:* Los cistadenomas
y los cistadenocarcinomas generalmente se presentan en
mujeres; no tienen historia de pancreatitis o antecedentes
de alcoholismo, célcnlos biliares o trauma; la amilasa
sérica es normal, en tanto que en 50 a 75% de los
seudoquistes est4 elevada; el ultrasonido (US) (Figura I)
y la tomografia axial computada (TAC) pueden no mos-
trar el componente sélido del tumor, pero los quistes muil-
tiples o los tabiques internos son mis frecuentes en los
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Figura 1. Ultrasonografia que muestra imagen redondeada locali-
zada en la cabeza del pdncreas, de aspecto hipodenso, con
reforzamiento posterior, sugestiva de lesion quistica.

tumores y los seudoquistes miiltiples son menos frecuen-
tes que los seudoquistes Unicos; la colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE) no muestra comunicacion
entre el conducto pancredtico y los quistes en los tumores
y el conducto no muestra datos de pancreatitis crénica, en
tanto que en alrededor del 60% de los seudoquistes se
demuestra comunicacién con el sistema ductal y diversas
anormalidades son caracteristicas de pancreatitis créni-
ca; la angiografia muestra hipervascularidad y vasos
tumorales o atrapamiento vascular en los tumores quisticos
mientras que en los seudoquistes se observa més bien
hipovascularidad y desplazamiento de los vasos; las
neoplasias quisticas generalmente tienen una pared bri-
llante delgada que a menudo es transparente, la mayoria
de las veces no adherida al estimado y el pancreas adya-
cente es normal, en tanto que en los seudoquistes la pared
es gruesa, opaca, adherida a visceras vecinas y el resto del
pancreas esti indurado y es anormal; el liquido en las
neoplasias quisticas es generalmente claro y mucoide,
mientras que en los seudoquistes es grisiceo y opalescen-
te o con sangre y detritus necréticos y el contenido de
amilasa es elevado en los seudoquistes, normal 0 menor
que el contenido sérico en los quistes y en éstos el examen
citoldgico puede identificar células epiteliales o neoplésicas;
la biopsia por congelacion de la pared del quiste general-
mente establece el diagndstico diferencial, aunque la au-
sencia de revestimiento epitelial no descarta la posibilidad
de un tumor quistico; por iltimo, los procedimientos de
drenaje interno o externo en los seudoquistes generalmen-
te dan lugar a una resolucién rapida de la lesién en una a
tres semanas, en tanto que en los quistes no se controlan los
sintomas, puede agregarse infeccién o ulceraciones y per-

siste la cavidad de la lesién o bien sigue avanzando el pade-
cimiento en caso de una neoplasia maligna.

Ha habido una considerable controversia en cuanto a
la clasificacién de las neoplasias quisticas del pancreas’
debido a que éstas pueden ser benignas o malignas y
pueden confundirse con seudoquistes o con quistes sim-
ples, el adenocarcinoma puede producir mucina en can-
tidades suficientes para provocar lesiones quisticas y/o
ectasia ductal, la obstruccién del conducto de Wirsung
por un adenocarcinoma puede provocar pancreatitis con
un seudoquiste asociado y la distincién transoperatoria
generalmente no es posible y puede ser necesaria el es-
tudio de toda la pieza quinirgica para establecer un diag-
néstico definitivo.

La clasificacién de los quistes ha sido cambiante al paso
del tiempo debido por una parte a los progresos en las téc-
nicas de imagen (TAC y CPRE) y por otra a la valoracion
mds critica de cirujanos y de patdlogos® (Cuadro 1).

CUADRO 1
CLASIFICACION DE QUISTES Y NEOPLASIAS QUISTICAS
DEL PANCREAS*

Quistes verdaderos congénitos

Quiste verdadero inico, enfermedad poliquistica (quistes
enterégenos, enfermedad poliquistica del pancreas sin enfermedad
relacionada, macroquistes relacionados con enfermedad, fibrosis
quistica, enfermedad poliquistica del pancreas relacionada con
neoplasias cerebelosas y angioma retiniano —enfermedad de von
Hippel-Lindau—, quistes del pancreas relacionados con enferme-
dad poliquistica renal —QOsathanondh-Potter tipo 1 o II—).

Quistes dermoides

Quistes angiomatosos
Simples o proliferativos

Quistes proliferativos: neoplasias quisticas
Cistadenoma seroso {microquistico) benigno, cistadenoma y
cistadenocarcinoma mucinoso {macroguistico) benigno y malig-
no, cistadenocarcinoma de células acinares, neoplasia epitelial-
papilar quistica, otros cistadenocarcinomas, quiste teratomatoso,
cotriocarcinoma quistico, otros quistes raros.

Quistes adquiridos
Quistes de retencién, parasitarios (por Equinococcus o Taenia
solium), seudoquistes agudos o crénicos.

Quistes de naturaleza incierta
Necrosis quistica de cincer pancreitico exocrino
Tumores quisticos de las células de los islotes

Quistes del duodeno junto al pAncreas
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En esta revisién se analizardn principalmente las ca-
racteristicas de las neoplasias quisticas o quistes
proliferativos del pincreas.

Los principales tumores quisticos del pidncreas son
los cistadenomas microquisticos serosos (Ia), los
cistadenomas mucinosos (Ib), los cistadenocarcinomas
mucinosos (II), los adenocarcinomas productores de
mucina (IIla) y los adenocarcinomas con un seudoquiste
o un quiste simple asociados (IIIb).” Estos tres tipos de
lesiones quisticas son los que han sido descritos genéri-
camente como «neoplasias quisticas del pincreas» en
los cuales el tipo celular primario del tumor es respon-
sable del desarrollo de una estructura quistica en el
péncreas y tienen un revestimiento epitelial. Pueden ser
tnicos o miiltiples; estos iltimos pueden asociarse a
fibrosis gquistica 0 a tumores cerebrales y angiomas
retinianos (enfermedad de von Hippel-Lindau) o a en-
fermedad poliquistica renal. Los quistes pueden también
ser angiomatosos, los cuales tienen un revestimiento
endotelial {angiomas, linfangiomas, hemangioendo-
teliomas). Otras veces son parasitarios (hidatidico por
Echinococcus, o por Taenia solium).

Cistadenoma seroso

El cistadenoma seroso del pancreas, también llamado
adenoma microquistico o adenoma rico en glicégeno,
constituye una entidad especial del pancreas debido aque
no tiene potencial maligno o a que éste es minimo. La
mayoria {65%) se presentan en pacientes del género fe-
menino, se presentan alrededor de los 60 anos (rango 20-
85); 75% son sintomdticos, cursan con ictericia 5 a 10%,
masa palpable 10%, dolor 60% y pérdida de peso 15% y
otras veces se presentan como un hallazgo incidental en
un US o en una TAC o en una intervencién quinirgica por
otra razon, se localizan en la cabeza del pincreas en 40%
de los casos y en cuerpo y cola en 60%, con un tamafio de
cuatro a seis centimetros. Algunos autores han encontra-
do asociacién con otros padecimientos como bocio
multinodular' y carcinoma papilar de tiroides. Montag y
cols.!' informaron dos pacientes con cistadenomas serosos
asociados a carcinoma ductal, sefialando la posibilidad
de una etiopatogénesis comtin que afecta los dos tipos
celulares. El sindrome de von Hippel-Lindau se asocia
también a lesiones quisticas del pancreas y la asociacion
con colelitiasis, diabetes mellitus, pélipos colénicos y
carcinoma de colon observada por algunos autores es mis
probable que esté en funcién de la edad y al estudio mas
completo de estos pacientes que a una verdadera asocia-
cién con estos padecimientos.

Los cistadenomas serosos son virtualmente siempre
benignos mientras que la variedad mucinosa de las
neoplasias quisticas del pancreas tienen un potencial real
de transformacién maligna. El curso clinico suele ser
bastante silencioso a lo largo de afios, pero ocasional-
mente pueden presentarse complicaciones tales como
ruptura, hemorragia, o necrosis por presién o ulceracién
de un 6rgano adyacente.

El US, la TAC y la aspiracién y biopsia con aguja
pueden ayudar a distinguir estos tumores del cistadenoma
mucinoso. La mayoria de los cistadenomas serosos es-
tin compuestos por numerosas zonas quisticas, el di4-
metro mayor de cada drea quistica es de 2 cm 0 menos y
a menudo contiene muchas 4reas quisticas mds peque-
fias, ocasionalmente microscépicas, por lo que se le ha
denominado también adenoma microquistico. Otras ve-
ces se encuentran areas quisticas mayores en 12 a 80%
de los casos; otros hallazgos tomograficos pueden ayu-
dar al diagnéstico de estos tumores, tales como la pre-
sencia de calcificaciones, signo de un proceso mads len-
to, una cicatriz central, la ausencia de metastasis y la
hipervascularidad.

La CPRE generalmente nc muestra comunicacidn con
el conducto pancredtico (Figura 2).

Figura 2. Colangiopancreatografia retrégrada endoscépicanormal
de una paciente con cistadenoma seroso de la cabeza del pdncreas.

La aspiraci6n y biopsia con aguja tiene algunas fallas
como el error de muestreo o la ausencia de contenido
caracteristico y algiin riesgo de complicaciones como
pancreatitis o siembra tumoral en el trayecto de la aguja
por un carcinoma. Warshaw y cols.’ han observado que
los cistadenomas serosos tienen areas discontinuas de
epitelio en 40%, aunque cuando esté presente es unifor-
memente seroso. Cuando es positiva, la citologia del



Rev Gastroenterol Méx, Vol. 62, Nim. 3, 1997

221
Hurtado AH y col.

cistadenoma seroso consiste en hojas celulares de células
cuboidales bajas que contienen glicégeno, citoplasma claro
sin vacuolas e inclusiones citopldsmicas intranucleares.
El contenido del quiste se caracteriza por la ausencia de
mucina e inmunotincién positiva a citoqueratinas AE! y
AE o reaccién PAS positiva, y no estd aumentada la
amilasa como en los seudoquistes, no estan elevados el
CA19-9 o el antigeno carcinoem-brionario (ACE) como
en los cdnceres ductales pancredticos con necrosis
quistica, o mucina como en las neoplasias quisticas
mucinosas.

Tumores quisticos mucinosos

Las neoplasias papilares intraductales (adenocarcinoma/
adenoma) y las neoplasias quisticas mucinosas
(cistadenocarcinoma/cistadenoma) son dos tipos de tu-
mores del pancreas productores de mucina. Conocido
también como tumor macroquistico, es una neoplasia del
pincreas productora de mucina al igual que con las cua-
les comparten algunas caracteristicas como son su rara
incidencia, la produccién de mucina, y son masas
quisticas con menor invasividad y con mejor prondstico
en comparacion con ¢l carcinoma pancredtico de célu-
las ductales. Kawarada y cols. clasificaron los tumores
productores de mucina del pancreas en tres tipos: tipo I,
el cistadenoma o cistadenocarcinoma mucinosos cldsi-
cos; tipo II, tumor productor de mucina intraductal; y
tipo III, otros.'?

El cistadenoma mucinoso se presenta principalmen-
te en mujeres (80%), con edad promedio de 45 afios
(rango 25-85) y generalmente se manifiesta por dolor
o masa palpable, con un gran quiste unilocular o
multilocular en el cuerpo o cola del pdncreas (60%) al
igual que las neoplasias papilares intraductales, por lo
cual algunos autores han especulado que se trate de la
misma entidad." Los cistadenomas mucinosos gene-
ralmente tienen un tamafio de cuatro a cinco centime-
tros y los tumores benignos tienen sintomas similares
alos de los cistadenomas serosos en tanto que los cista-
denocarcinomas son mas frecuentemente sintomaéticos,
con dolor en 65% de los casos, pérdida de peso en
50%, ictericia en 25% y masa palpable en 25% de los
€asos.

Estos tumores tienen un elevado potencial maligno o
ya se han transformado en un cistadenocarcinoma cuan-
do se hace el diagndstico."

En el US o en la TAC pueden confundirse con
seudoquistes, suelen ser uniloculares pero usualmente
son multiloculares y pueden tener un componente s6li-

do lo cual sugiere fuertemente la posibilidad de
cistadenocarcinoma y pueden encontrarse células
neuroendocrinas. Los quistes mucinosos malignos pue-
den diferenciarse de los benignos por la presencia en la
TAC de datos de invasién o metastasis. En la CPRE ge-
neralmente no se encuentra comunicacién con el con-
ducto pancredtico principal.

La citologia es positiva en alrededor de 75% de los
casos y muestra células columnares, tincidn positiva
para mucina, y los datos de malignidad son positivos
en 75% de los casos de cistadenocarcinoma, con sensi-
bilidad de 70%.

En la biopsia los cistadenomas mucinosos pueden te-
ner también un epitelio discontinuo en 70% de los casos
y tienen un revestimiento no constituide totalmente por
¢élulas mucinosas; esta discontinuidad y la falta de uni-
formidad de la superficie epitelial, ya que hasta en 35%
de los casos puede haber epitelio seroso, puede dar lu-
gar a un importante error de muestreo y a biopsias falsas
negativas.

El analisis del liquido del quiste muestra alta viscosi-
dad, presencia de mucina, amilasa baja o elevada, ACE
elevado, CA 15-3 elevado, CA 72-4 y antigeno tisular
proliferativo (ATP) elevado (sélo en cistadenocar-
cinoma). Sin embargo, el informe de los marcadores
tumorales, entre ellos el ACE y el CA 19-9 han sido
esporddicos y los resultados variables, pero se acepta
que la determinacién de CA 19-9 es de mayor utilidad
que la de ACE en el diagnéstico diferencial de los tumo-
res mucinosos y las neoplasias papilares intraductales,
ya que su elevacién se ha observado en 100% de las
neoplasias papilares intraductales y en 75% de los casos
de neoplasias quisticas mucinosas."

La sobrevida a cinco afios para los cistadenomas
mucinosos resecables es de 90%. Sesenta a 65% de los
cistadenocarcinomas mucinosos son resecables y si la
reseccidn es completa, la sobrevida a cinco afios es de
70 a 90%, en tanto que si hay metdstasis distantes la
sobrevida es menor de 12 meses.

Tumor papilar intraductal mucinoso

En 1989 Morohoshi y cols.'® informaron seis casos de
neoplasia papilar intraductal por primera vez y en 1982
Ohhashi y cols." describieron el «cancer pancreitico
secretor de moco», definido como una dilatacién difusa
del conducto pancreitico con defectos de llenado en la
CPRE y la expulsién de mucina a través de una papila
de Vater protuberante. Esta enfermedad ha sido descrita
mds frecuentemente en Japdn y se han empleado diver-
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sos nombres como ectasia ductal mucinosa, tumor pro-
ductor de mucina, tumor hipersecretor de mucina,
cistadenoma o cistadenocarcinoma ductoectésico, neo-
plasia hipersecretora de mucina intraductal, adeno-
matosis vellosa mucinosa, neoplasia papilar intraductal,
neoplasia papilar intraductal, o neoplasia mucinosa
papilar intraductal.

Estos tumores se presentan mas frecuentemente en
pacientes del sexo masculino (60%), con edad prome-
dio de 60 afios (rango 30-85). Los sintomas mas comu-
nes son: dolor (60%), diabetes (30%), sintomas de
pancreatitis (25 a 75%), ictericia 15% y alrededor de
10% son asintomaticos. Con alguna frecuencia se esta-
blece el diagndstico de pancreatitis aguda o crénica con
datos de insuficiencia pancredtica antes de la confirma-
cién del tumor y en las piezas quirtrgicas se ha encon-
trado pancreatitis crénica.

Los estudios radioldgicos pueden sugerir pancreatitis
crénica pero los datos importantes para diferenciar la
pancreatitis crénica asociada a un tumor mucinoso
papilar intraductal de la pancreatitis cronica comiin son
los defectos de llenado intraductales correspondientes a
los glébulos de mucina y los cambios en la pancrea-
tografia, TAC y US al paso del tiempo. Aunque la TAC
puede mostrar datos que orientan al diagndstico, parece
ser que el estdndar de oro es la CPRE. Las lesiones que
pudieran ser interpretadas como quistes enel US oen la
TAC corresponden a dilataciones ductales segmentarias
en los conductos principales o en los secundarios en la
CPRE,; por otra parte, el escurrimiento mucinoso a tra-
vés de la papila observado en la duodenoscopia es espe-
cifico de tumor mucinoso papilar intraductal (a excep-
cién hecha de una fistula entre una neoplasia quistica
mucinosa y el sistema ductal).

Algunos investigadores han tratado de distinguir en
el preoperatorio las lesiones benignas de las malignas.
Gazelle y cols.'® propusieron que la obstruccién ductal
en la CPRE indica. Uehara y cols'® comparé la precisién
diagnéstica del US, pancreatograffa y examen citol6gico
del jugo pancredtico en 14 pacientes con tumores
mucinosos papilares intraductales y concluy6 que el exa-
men citol6gico es mds seguro para distinguir entre los
tumores benignos y malignos de este tipo, pero al pare-
cer el método més prometedor para diferenciar entre le-
siones benignas y malignas es la determinacién del gene
K™ en las heces o en las secreciones pancreéticas.

Histol6gicamente el tumor mucinoso papilar intraductal
consiste en una lesién displdsica del epitelio productor de
mucina del conducto pancredtico principal o de sus ra-
mas. El epitelio displdsico puede ser aplanado,

micropapilar o gruesamente papilar y debido a la produc-
cién copiosa de mucina, la neoplasia puede producir dila-
tacién quistica de una rama del conducto, un segmento
del conducto principal, o de todo el conducto principal y
puede estar localizado en cualquier parte de la glandula.

Tumores quisticos papilares

En 1970 Hamondi y cols.” informaron un tumor
asintomitico de la cabeza del pancreas en una nifia de
12 afios de edad; el tumor fue tratado mediante extirpa-
cién radical, con buena evolucidn. Los autores hicieron
notar las caracteristicas microscopicas del tumor y la
ausencia de diferenciacién endocrina y exocrina a la
microscopia electrénica, propusieron un origen ductal
de este tumor y acuifiaron el término de neoplasia
epitelial papilar del pancreas para describirlo. El pri-
mer informe de este tumor fue hecho antes por Frantz
en 1959,2! pero le llamé tumor papilar del pancreas,
benigno o maligno y establecié que podria ser mds bien
un cancer de patélogo. El tumor se presenta general-
mente en nifas 0 mujeres jévenes, generalmente en
la segunda o tercera décadas de la vida, se comporta
de una manera favorable a pesar de los hallazgos
histolégicos de aparente malignidad y ha sido, sin
embargo, erréneamente clasificado en ocasiones
como tumor no funcionante de los islotes, carcinoma
de células acinares, cistade-nocarcinoma papilar y car-
cinoma pancredtico infantil, y a menudo ha sido mane-
jado con una pancreatoduodenectomia agresiva. El tu-
mor ha sido ademds descrito con una gran variedad
de nombres tales como tumor papilar benigno o ma-
ligno, neoplasia papilar epitelial, neoplasia papilar
quistica, neoplasia epitelial s6lida y papilar, tumor de
células acinares sélida y quistica, neoplasia papilar y
s6lida, neoplasia papilar-epitelial quistica, neoplasia
papilar de bajo grado, carcinoma papilar-quistico, tu-
mor quistico papilar y tumor sélido y quistico, térmi-
nos que han dado lugar a algunas confusiones al in-
formar los tumores de pacientes jévenes, principal-
mente mujeres.

Es un tumor relativamente raro que se presenta con una
incidencia de 0.2 a 2.7 de los tumores del pancreas exocrino.
Se presenta principalmente en pacientes del sexo femenino
(95%) con una edad promedio de 20 afios (rango 2-47) y
més del 50% ocurren en mujeres menores de 20 afios de
edad. Puede presentarse como una masa (60%) y 10% se
encuentran incidentalmente en el examen fisico, 25% cur-
san con dolor y la obstruccién biliar es rara y el crecimien-
to generalmente es lento. Se presentan como quistes de 10
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centimetros de didmetro en la cabeza del pancreas en 30 a
40% de los casos, pueden ocurrir complicaciones como
niptura espontanea y hemoperitoneo y en ocasiones ocurre
el hallazgo de un tumor irresecable con miiltiples metdsta-
sis hepaticas. El diagndstico diferencial incluye el carcino-
ma de células acinares, el carcinoma no funcionante de is-
lotes celulares y el pancreatoblastoma.

En el US o en la TAC pueden observarse grandes
masas irregulares llenas de liquido con dreas parcialmen-
te s6lidas y quisticas (Figura 3) y pueden observarse
calcificaciones de la pared. La resonancia magnética nu-
clear puede ser de utilidad (Figura 4) y dar informacién
complementaria sobre la vascularidad.

Figura 3. Tomografia computada de abdomen que muestra lesion
hipodensa redondeada de aspecto quistico, con engrosamiento de la
pared anterolateral, en topografia de cabeza de pdncreas qute mide
aproximadamente 7 x 7 cm, sin modificaciones después de la admi-
nisiracion de medio de contraste endovenoso,

figura 4. Resonancia magnética nuclear que muestra lesion
Miperintensa localizada en la cabeza del pdncreas con finas
trabeculaciones en su interior, correspondiente a tumor quistico papilar.

La histogénesis de este tumor ha sido motivo de con-
troversia ya que algunos autores®?> han encontrado evi-
dencia de diferenciacién acinar y han sugerido por ello
el término de tumor de células acinares sélido y quistico,
en tanto que otros* han presentado evidencias
ultraestructurales e inmunchistoquimicas a favor de un
origen exocrino y han documentado la presencia de di-
ferenciacién ductal o acinar en estos tumores.

Microscépicamente se observan células epiteliales
cuboidales con abundante citoplasma claro y niicleos
relativamente claros con nucléolos pequefios; las ma-
sas tumorales muestran necrosis y hemorragia y las
células forman masas sélidas y muy frecuentemente
estructuras papilares, éstas usualmente son poliestra-
tificadas pero en ocasiones estdn cubiertas con células
que adoptan un patrén de seudorrosetas vasculares. En
las zonas mds sélidas las células forman espacios
seudoquisticos ocupados por material amorfo y com-
pacto PAS positivo, Hay atipias celulares y ausencia
virtnal de actividad mitética, el estroma es altamente
vascular, con focos mixomatosos. En la periferia los
tumores estdn limitados por una banda delgada de teji-
do fibroso y dentro de la masa tumoral puede haber
pequefios focos de tejido pancreético acinar y conduc-
tos pancredticos.

El tumor a pesar de ser localmente agresivo tiene un
prondstico generalmente bueno.

Cistadenoma de células acinares

Cantrell y cols.*® describieron en 1981 un cistade-
nocarcinoma de células acinares en un individuo de 64
afios con un tumor avascular en el cuerpo y cola del
péincreas que contenia numerosos quistes de 1 a 7 mm
de didmetro, con peso de 7 kilogramos y con metdstasis
peritoneales; al parecer el tumor habia estado presente
durante mas de un afio y la sobrevida después de la re-
seccion fue de seis meses.

Coriocarcinoma quistico

Childs y cols.* informaron en 1985 el caso de un supues-
to seudoquiste de pancreas de 10 cm en un individuo de
45 afios de edad del cual se tomé una biopsia; un afio
después aparecid, antes de fallecer, aparecieron
ginecomastia y elevacién de gonadotrofina coriénica
sérica. Los autores no encontraron ningin informe previo
en la literatura de este tipo de tumor pancreético y no se
precisd si el tumor era quistico desde el principio o si este
aspecto se origind por necrosis central del tumor.
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Otros tumores quisticos raros

Algunos otros cistadenocarcinomas han sido encontra-
dos muy raramente que no corresponden a la clasifica-
cién anterior pero no se tiene suficiente informacion para
emitir una subclasificacién y otras neoplasias como los
quistes endometriales® o los quistes teratomatosos®” han
sido muy raros.

TRATAMIENTO

En general, la reseccién es el mejor tratamiento de los
tumores quisticos del pincreas y los procedimientos de
drenaje son procedimientos inadecuados. Los tumores
de la cola y del cuerpo del pincreas se resecan mediante
una pancreatectomia distal y los tumores de la cabeza
mediante una pancreatoduodenectomia. Las lesiones muy
grandes que afectan a todo el pancreas pueden requerir
una pancreatectomia total. La enucleacién en lugar de
una reseccion es hasta la actualidad tema de controver-
sia, debido a la alta frecuencia de fistulas pancredticas y
a la posibilidad de dejar tumor residual, aunque ciruja-
nos expertos la realizan selectivamente.

En el pasado, debido a la naturaleza silenciosa de los
adenomas serosos y las considerables morbilidad y mor-
talidad de la pancreatectomia, la conducta terapéutica
prevalente era la observacion.”* Sin embargo, la dismi-
nucién en los dltimos afios en la mortalidad por cirugia
pancredtica mayor,” la posibilidad de complicaciones
de los adenomas serosos' incluyendo el raro riesgo de
transformacién maligna,™ y mas importantemente, la
dificultad para distinguir con seguridad las neoplasias
serosas de las mucinosas, han cambiado la conducta
quirdrgica a una actitud mas agresiva.

La mayoria de los cistadenomas serosos son
sintomdticos y requieren de una operacién consisten-
te en reseccién o una derivacién gastrica o biliar. Sin
embargo, con el uso cada vez més frecuente de las
técnicas de imagen, es probable que se encuentren
incidentalmente cada vez mdés lesiones, muchas de las
cuales serdn asintomdticas. En estas circunstancias, la
decisién de la conducta a seguir deberd tomar en cuenta
la seguridad de una reseccidn, la experiencia del ciruja-
no y las condiciones generales del paciente. Las lesio-
nes de la cola y el cuerpo del pancreas son ficilmente
manejadas mediante una pancreatectomia distal con baja
morbilidad en tanto que las lesiones de la cabeza reque-
rirdn de una reseccidn pancreatoduodenal que puede rea-
lizarse con seguridad dnicamente en centros con gran
experiencia en cirugia pancredtica, pero en otras situa-

ciones o ante un riesgo quirirgico elevado es mas reco-
mendable hacer una derivacidn, a pesar del peligro po-
tencial de degeneracién maligna, hemorragia, pancreatitis
crénica, pancreatitis aguda recurrente o crecimiento de
la lesién y desarrollo de sintomas obstructivos.

Otro de los problemas para decidir la conducta a
seguir es la dificultad en el diagnéstico diferencial
entre un tumor seroso y uno mucinoso. St el tumor
estd localizado en la cola o en el cuerpo del pancreas,
es conveniente realizar una pancreatectomia distal sin
que sea importante la diferenciacion histoldgica en el
transoperatorio debido a que la mortalidad y la
morbilidad a corto y a largo plazo de una reseccién
distal es minima. Por el contrario, es mas dificil tomar
una decisién en los tumores localizados en la cabeza o
en el proceso uncinado del pancreas debido a la
morbimortalidad de una pancreatectomia proximal;
una biopsia abierta de la pared del quiste es poco re-
comendable debido al riesgo de siembra de células
neopldsicas y a que la discontinuidad del epitelio pue-
de erréneamente conducir al diagnéstico de benigni-
dad cuando en realidad se trata de un tumor maligno.
Por el contrario, la biopsia y aspiracién transduodenal
ofrece la ventaja de que si se obtiene mucina o si se
identifica epitelio mucinoso se establece el diagndstico
de neoplasia quistica mucinosa, en cuyo caso estaria in-
dicado hacer una reseccién en el mismo tiempo o poste-
riormente en caso de que el cirujano no sea un experto
en resecciones pancredticas. Si no se obtienen mucina
o epitelio mucinoso, puede dejarse la lesidn y ser estu-
diada posteriormente con los estudios de imagen ade-
cuados o con nueva btopsia. Si el tumor es periférico y
es susceptible de enucleacidn, éste puede ser el trata-
miento de eleccidn para fines de diagndstico y también
de tratamiento. Si el diagndstico es dudoso y se con-
sidera una pancreatectomia potencial no debe realizar
la enucleacién por el riesgo de diseminactén de siem-
bra tumoral local con esta operacion que no llena los
criterios oncolégicos de reseccidn si el diagndstico fi-
nal fuera de una neoplasia pancredtica maligna. Los
cistadenomas serosos son resecables en 90% de los ca-
sos y la sobrevida a cinco afios es de 80%.

Debido al alto potencial maligno o a la presencia de
malignidad ya establecida en el momento del diagnés-
tico, el tratamiento ideal de los tumores quisticos
mucinosos es la extirpacion total. Tomando en cuenta
que algunos tumores mucinosos han sido observados
durante arios antes de dar lugar al desarrollo de malig-
nidad, se acepta que todos los tumores quisticos
mucinosos deben considerarse como potencialmente
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malignos y deben por lo tanto resecarse completa-
mente aunque sean asintomadticos, de tal manera que
ni la observacion ni las anastomosis cistoentéricas
son alternativas aceptables. La extirpacion comple-
ta generalmente es posible debido a que la mayoria
de estos tumores se localizan en la cola o en el cuer-
po del pincreas y a que con poca frecuencia se en-
cuentran adheridos a estructuras vecinas por reac-
ci6n inflamatoria o tejido fibroso, pero las lesiones
localizadas en la cabeza del pancreas requerirdan de una
reseccién pancreatoduodenal. Es importante sefialar que
aun cuando se trate de un cistadenocarcinoma mucinoso,
la curabilidad con un procedimiento reseccional es alta,
alrededor de 70% cuando no existen metdstasis,” lo
cual confirma que el pronéstico es mejor que el del
adenocarcinoma ductal pancredtico. Por otra parte,
cuando existe diseminacidn tumoral o cuando la resec-
cién es incompleta, el comportamiento biolégico de
estos tumores es tan agresivo como otros cédnceres
pancreiticos.

La tasa de resecabilidad en 104 casos de tumor papilar
intraductal mucinoso informados en la literatura ha sido
de 91.3%.% Indudablemente el prondstico de estas
neoplasias cuando se consideran los tumores quisticos
mucinosos y los papilares intraductales mucinosos es
mejor que el del adenocarcinoma ductal pancredtico® y
la tasa acumulativa de sobrevida a cinco afios en 51 ca-
sos informados en la literatura de neoplasias papilares
intraductales fue de 92%.

Sin embargo, aunque estas neoplasias pueden ser
de bajo grado de malignidad, se recomienda que el
procedimiento quirirgico sea radical debido a que
el epitelio displdsico es premaligno, que puede lle-
gar a ser pancreatectomia total en casos de lesiones
multifocales™ o una pancreatoduodenectomia para
lesiones segmentarias que afectan el conducto
pancreitico proximal (comprobando que el conducto
pancredtico distal estd indemne al corroborar la pre-
sencia de epitelio normal en las biopsias por congela-
cién) o una pancreatectomia distal en las lesiones
segmentarias que afectan la cola de la gldndula, o bien
procedimientos derivativos paliativos para el tumor
papilar intraductal irresecable. Sin embargo, aunque la
pancreatectomia total seria el procedimiento poten-
cialmente curativo en los enfermos con afeccidn di-
fusa del conducto pancredtico, la morbimortalidad de
esta operacidn, sobre todo en pacientes ancianos de
alto riesgo quirtrgico, deben hacer considerar la con-
veniencia de una reseccidn pancreatoduodenal o una
pancreatectomia parcial en los casos de displasia pero

no de carcinoma invasor en las mirgenes quirtirgicas,
aunque exista el riesgo de que aparezca un carcinoma
en el pancreas remanente.

En general, el prondstico de los tumores quisticos
papilares ha sido bueno, aun en casos de tumores ma-
lignos. Algunos pacientes con tumores irresecables o
con metastasis hepdticas han sobrevivido por largos pe-
riodos. En los casos de tumores benignos o de bajo gra-
do de malignidad se recomienda el tratamiento
reseccional debido a que sus resultados han sido exce-
lentes. La invasién local, la recurrencia o las metdsta-
sis limitadas no constituyen contraindicacién para una
reseccion. Parece ser que la pancreatectomia y la
pancreatoduodenectomia para estos tumores de nifias
y mujeres jévenes son muy agresivas, en tanto que la
reseccidén parcial, la cistoenterostomia o la radiotera-
pia sola son demasiado conservadoras. Los datos in-
formados en la literatura indican que la extirpacién
completa es el tratamiento de eleccién para un tumor
en cualquier parte del pancreas y la pancreatectomia
distal debe recomendarse dinicamente en tumores locali-
zados en la cola o en el cuerpo del pincreas con inva-
sion al parénquima adyacente, o cuando se presenta en
pacientes ancianos; sin embargo, en los tumores locali-
zados en la periferia del pancreas sin invasién al tejido
glandular, pueden intentarse la enucleacién, como se hizo
en un paciente con un tumor en la cabeza del péncreas,
el cual tuvo buena evolucién (Figura 5). Aunque se ha
informado buena respuesta de las metdstasis hepaticas a
quimioembolizacién y la reduccién de un tumor
irresecable con radioterapia, el papel de la quimiotera-
pia, radioterapia o embolizacién no se ha establecido.

Figura 5. Pieza quirirgica de tumor quistico papilar de cabeza del
pancreas de 7 x 7 cm extirpado mediante enucleacion.
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