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1. INTRODUCCION

Les neoplasias malignas del pdncreas diferentes al
adenocarcinoma son poco frecuentes, representan solo el 5%

de los tumores pancredticos malignos {1).

Las neoplasias malignas aparecen entre-el- 't y 19%
-X 10Z-, mismas que pueden tener comportamiente benigno o

maligno (1, 2, 3, 4).

Aunque existen numerosos informes de quistes pancrea-~
ticos, la mayor parte versa sobre pseudoquistes, que tal vez
constituyen el 902 de todas las lesiones quisticas del pén-

creas (5, 6).

Las neoplasias quisticas malignas son extremadamente
raras, constituyen el 5% de los tumores exderinos y el 1%
de todas las lesiones primarias malignas de la glandula (1,
2, 3, 4, 7, 8, 9). El tumor quistico maligno representante
de este grupo es el cistadenocarcinoma, que debera distinguirse
de otras neoplasias del pdncreas, ya que estos tumores quisti-
cos tienen generalmente un curse prolongade y asintomdtico
(4, 8), lo que ofrece la posibilidad de extirpacidén guirfirgica

exitosa y una sobrevida prolongada mayor del 50% (8).



2. ANTECEDENTES HISTOQRICOS

Se acredita a Kaufmann, en 1911, el priner caso autén-
tico de cistadenocarcinoma papilar de la cola del péncreas
reportado en la literatura mundial. Linchtenstein se considera
el pionero en el continente Americino, quién describidéd en
1934, una paciente de 44 afios de edad *En estudio de autopsia-
en la que se encontréd un cistadenocarcinoma papilar de 1la
cola del pincreas, con metistasis hepdticas e invasidn perito-

neal (7, 10).

Thigpen de 1908 a 1938, document$ 55 quistes pancred-
ticos malignos registrados en los archivos de la Clinica Mayo,
practicando una descripeién completa y detallads de este tipo
de neoplasias. Bravo, solo confirmd seis casos en una revisidn
de 37 afios. Miller encontrdé unicamente un carcinoma gquistico
de)l padncreas en una casuistica de 202 pacientes durante el
periodo de 1920 a 1945, En 1951, Mozan publicd una excelente
revisién de L9 pacientes con cistadenoma de péncreas obtenidos
de la literatura (4). Sawyer en 1952, reportdé 29 casos de

cistadenocarcinoma en una revisidn, adicionando otreo (7, 10).

En Inglaterra, Cornes y Azzopardl, reportaron dos
casos de cistadenocarcinoma papilar en 8,500 necropsias reali-

zadas en el departamezto de patologia del Postgraduate Medical



School entre 1935 y 1958. La revisidn de la literatura solo
aporté 16 casos adecuadamente documentados, excluyendo dos
de ellos reportados por Sommers y Meissner en 1954, uno por

Rowe en 1956 y otro mis por Rosman en 1958 (10).

En 1963, Cullen, ReHine y Dahlin, reportaron 17 pa-
cientes con cistadenocarcinoma de pinecreas en la Clinica Mayo;
observaron que en siete de los 11 pacientes a quienes se les
efectud excisidn completa, presentaron una sobrevids adecuada
a largo tiempo. Estos hallazgos son similares a lo reportade

por Probstein, Shulman y Ayella (10).

Recientemente Bilton, Johnson y Rask, observaron
el lento crecimiento de estos tumores y el éxito obtenido
después de la reseccién completa del cistadenocarcinoma (7,

8).

De 1928 a 1974, se reportaron mas de 50 casos de
cistadenocarcinoma de paAncreas en los registros clinicos y
de autopsia de la Clinica Mayo. En 1977, Hodgkinson comuniecd
21 casos de cistadenocarcinoma, incluyendo 13 previamente

reportados y ocho propios adicionales (7).
Hacia 1987, Warshaw incluyd ocho nuevos casos de
cistadenocarcinoma del péancreas, cuyo diagndstico inicial

fué el de pseudoquiste y que. per lo tanto condujo a un trata-
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miento quirdrgico inadecuado.

3. CONSIDERACIONES PATOLOGICAS
Los tumores del péncreas puedén tener: su origen tanto
en el parénquima exécrine como en los islotes de su poreién

enddcrina (8),

Las neoplasias benignas o malignas de los islotes
representan solo el 5% de los tumores del péncreas, en cambio
los que surgen de su porcidn exderina conforman el 95% de

las neoplasias restantes {8).

Las neoplasias quisticas malignas dependen de este
0ltimo grupo; representan el 1% de todos los tumores malignos

del pancreas (1, 3, 7, 8, 9).

Becker ha observado que la mitad de estas lesiones
malignas tienen su origen en una neoplasia de comportamiento

benigne como lo es el c¢istadenoma (3, 7, 8, 10}.

Los cistadenomas pueden ser de dos tipoes: Serosos

y muecinosos (7).



. CISTADENOMA SEROSO

El cistadenoma seroso, también llamado microquistico,
es una patologia congénita que se origina de las células acina-
res y que representa del 1 al 2% de todes los tumores no endé-
crinos del péncreas. Histoldgicamente se caracteriza por
estar recubierto de epitelio cuboideo, sin produccidén de mucina
y con gran contenido en granulos de glicdgeno (5, 11). Ini-
cialmente fué considerada esta neoplasia como de evolucidn
completamente benigna, hoy en dia se ha confirmado su comporta-
miento hacia una degeneracién waligna (2, 4, 5, 7, 9, 12,
13). Este hecho lo corrobord Stamm en 1987, quién reportd
un cistadenocarcinoma de origen acinar en una wmujer de 42
afios con una tumoracidén abdominal de 2 kgs de peso y 25 cms
de diametre, encapsulado, multiquistico y con aspecto macroscd-
pico en panal de abejas (2, 7, 8, 9, 12). El estudio por
microscopia electronica reveld la presencia de alto contenido
de glicdégeno y zimdgeno en el interior de las células acina-

res (11, 12).

El altimo caso se le atribuye a George en 1989, quién
deseribié un tumor pancredtico histolégicamente indistinguible
de un cistadenoma seroso pero con caracteristicas de maligni-
dad. Esta posibilidad ha permitido mantener vigente la degene-
racidén maligna en el comportamiento de esta tumoracién (2,

11, 12). Los presentes hechos difieren de lo publicado en
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la literatura inglesa, quienes en 113 casos no observaron

degeneracidn maligna en este tipo de patologia (12).

El carcinoma de células acinares algunas veces Se
acompafia de sindrome paraneoplasico, manifestado por necrosis
grasa superficial de piernas, polialtralgias, eosinofilia
¥y lesiones cutineas que semejan al eritema nodoso. Este sin-
drome puede en parte explicar las elevaciones séricas sosteni-

das de lipasa (11).
. CISTADENOMA Y CISTADENGCARCINOMA MUCINOSO

El cistadenoma y cistadenocarcinoma mucinoso =Macro-
quistico-, benigno o maligno, surgen de epitelio ductal del

parénquina exdcrino del pancreas (7).

Macroscépicamente los cistadenocarcinomas suelen
ser solitarios, uni o multiloculados, generalmente encapsulados
grandes y redondeados, rodeados de una pared fibrosa de tejidos
pancreatico normal (2, 3, 4, 5, 7, 8, 10). A la apertura
del mismo se encuentra una distribucion wmultiloculada, con
numercosas proliferaciones septadas y‘que semejan macroscopi-

camente la imagen de una coliflor (7, 10).

El contenido del quiste generalmente es turbio, espesc

y gelatinoso; en ningin otra instancia ha sido reportado como
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hemorragico {2, 7, 10). Se ha encontrado una frecuencia hasta
del 10% de calcificaciones internas en las neoplasias quisticas

malignas tipo cistadenocarcinoma mucinose (1, 9, 13).

Este tipo de neoplasias representan el 1% de todas
las tumoraciones pancredaticas malignas y el 10% de todas las
neoplasias quisticas del parénquima pancreatico {1, 3, 7,

9, 10).
. TUMOR QUISTICO PAPILAR

Existe una tercera variante de tumor quistico del
phncreas llamado tumor quistico papilar. Este ocurre predomi-
nantemente en jévenes del sexo femenine, como una tumoracidn

encapsulada y con gran necrosis central (4, 11).

Histoldgicamente, se encuentran A&reas solidas de
células pequefias con pseudorosetas de tejido enddécrino y 4reas

quisticas de estructuras papilares {(11)}.

Algunos autores discuten el origen de este tumor
apartir de células acinares, ya que ocasionalmente se han
encontrade granulos de zimdgeno, alfa-1-antitripsina positiva

¥y lipasa libre en las célules tumorales (11}.



4. HALLAZGOS CLINICOS

. FRECUENCIA

Cullen en 1963, reportd una frecuencia del 0.0007%
en 2,400,000 admisiones en la Clinica Mayo, contra un 0.001%

de cistadenomas serosos en el mismo nimero de admisiones {10).

Actualmente Hodgkinson reportd una frecuencia doble
de cistadenomas serosos al ser ‘comparados con los cistadenocar-

cinomas del péncreas (7).
. EDAD

Habitualmente se presenta entre los 40 y 70 afios
de edad, con una media que oscila segiin los diferentes autores
entre 48 y 61 afios. Es mAs frecuente en el sexo femenino a
los 45 y en el masculine a los 70 afios de edad, mostrando
disminucién importante después de los 80 afios (2, 3, 5, 7,
10).

Grosfeld en 1978, reporté un caso en forma aislada
en la primera década de la vida. Howard comunicd otro caso
individual de reseccién de un cistadenoma mucinoso en una
nifia de la segunda década de la vida con una sobrevida prolon-

gada (5, 7).



. SEX0

Predomina en el sexoc femenino en una proporcidén de

1.6:1 hasta 8:1 en relacidén con el masculine (2, 5, 7, 10).
. DIMENSION

E]l diapetro puede varias desde 1 a 24 cms -X 10 cms-.-
Sleisenger ha deserito neoplasias hasta de 30 cms. Hodgkinson
reporté las dimensiones medias de la cabeza del péncreas de
4.9, en el cuerpo de 12.4 y en la cola de 13.6 cns (1, 2,
3, 5, 6, 7, 10).

« LOCALIZACION

Habitualmente son mds comunes en el cuerpo y cola,
pero se puede encentrar también en la cabeza del pdncreas

(2, 4, 5, 7, 8, 10).
5. CUADRO CLINICO

Se caracteriza por dolor abdeminal en hipocondrio
izquierdo y regién periumbilical en el 81% de los pacientes,
tumor abdominal palpable 76%, pérdida de peso 42%, ictericia
y distension ebdominal 28%, nausea y vomito 23%, sangrado

digestivo 14%, diarreaz 10%Z, astenia y adinamia 5%; sintomas
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Y signos que no son especificeos de esta patologia y que difi-

cultan su diagnéstico en forma precoz (2, 6, 7, 10).

6. DIAGNOSTICO

Los exdmenes bilogquimicos son inespecificos.  Ante
la sospecha clinica de la patologia, deberi documentarse con
estudio simple de abdomen que revela areas de calecificacidn
periférica a la lesién haata en el 10%Z de los pacientes, lo
que debera ser corroborade por USG y TAC. El protocolo de
estudio debe incluir SEGD, Urografia Excretora y CPRE, con
el objeto de poder situarla anatdémicamente. La angiografia
es de gran utilidad para presicion diagndstica, localizacidn
y diferenciacion de otras neoplasias quisticas del péncreas

(2, 5, 6, 13).

Se encuentra una gran vascularidad en la percidn
s6lida del cistadenoma y cistadenocarcinoma, que contrasta
con los componentes quisticos de la tumoracidén, en los cuales
la vascularidad se encuentra limitada por efecto extenso de
masa y rechazamiento de arterias regionales (2, 5, 9). La
determinacién de ACE, Ca 19-9 y Alfafetoproteina, no han corro-

borado utilidad diagndstica en la actualidad (5, 13).
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7. ﬁIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndéstico diferencial inicial deberd realizarse

con pseudoquiste del pancreas, el que se caracteriza por:

. Un perfil bioquimico alterado en forma constante,
pof elevacién de los niveles séricos de amilasa hasta en un

75% de los pacientes {5, 6).

. Representa el 90%Z de las lesiones quisticas del.

pancreas (5, 6).

La CPRE puestra comunicacién con el sistema pan-
creatico ductal en mas del 60Z. El conducte del pancreas
puede mostrar deformidad u otra alteracidén sugestiva de pan-

creatitis erénica (5, 6).

. La arteriografia muestra vascularidad limitada
y efecto extenso de masa por rechazamiento de arterias regiona-

les (21 5, 9).
Macroscépicamente suele ser opacd, espeso y adhe=
rente a visceras adyacentes. El resto del tejido pancreatico

generalmente es indurado e indistinguiblemente anormal (6).

Su contenido es liquido, gris y opalecente.



Puede contener sangre residual y restos de tejidp:ﬂecrético (6)

8., HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

La pared quistica varia entre 2 y 15 oo de espe-
sor, con tejido fibroso conectivo periférico e infiltracidn

por leucocitos y linfocitos intramurales (7, 10).

Recubrimiento mucoso epitelial plegado sobre
si mismo y con multiples proyecciones papilares al interior

del quiste (3, 4, 7, 9).

. Todes las lesiones tienen dreas benignas de epite-
lio columnar alto -Caracteristicos de cistadenoma mucineso-,
alternando con éreas de franca malignidad (2, 4, 5, 6, 7,

8, 9, 10, 12).

El tejido peripancredtico y periférico a 1la
lesidén, generalmente es de caracteristicas ncrmales, aunque
en el 287 se encuentran datos histolbgicos compatibles con

pancreatitis crénica (7).

Existe penetracidén vascular interrna predominante
en areas s6lidas de la tumoracidn, sin eviderciar contenide

hemorrédgico libre en sus componentes quisticos (7, 10).

- 12 -



. La evidencia de malignidad se apoya en la invasion
lo;:al, metdstasis locorregionales o a distancia, invasién
de la pared quistica y la diferencimcidén celular histoldgi-
ca (10).

9. ASOCIACION DE TUMOR QUISTICO CON CARCINOMA DE PANCREAS.

. La tumoracidn maligna puede desarrollar una pan-
creatitis crénica, con obstruccidn de sus conductos y formacidn

de quistes de retencién o pseudoquistes (4).

. Otro mecanismo es a partir de la necrogis tumoral
masiva y la formacidén de una tumoracidn quistica subsecuen-

te (4).
10, TRATAMIENTO

La seleccidn del tratamiento quirdrgico esta determi-
nado por:i 1) localizacién, 2) dimensiones, 3) condiciones
locorregionales'de la 1lesidn, 4) invasidn a estructuras vitales
¥y 5) la presencia o no de metdstasis (7). Debido a que su
comportamiento bioldgico no es muy agresivo, el prondstico
esperado es bueno a largo plazo, por lo que la reseccidn
quirirgica uniforme de la lesidén es el tratamiento quirdrgico

indicado {1, 4).

- 13 -



Cuando se localizan en cuerpo y cola del péncreas,
deberdn ser tratados mediante pancreatectomia distal. A los
tumores de la cabeza del péncreas que pueden ser disecados
de la vena porta, se les practicard pancreatecomia total o

pancreaticoduodenectomia tipo Whipple (2, 7).

Deben ser excididos y extraidos completamente de
la cavidad abdominal, ya que su ruptura puede diseminar células
malignas intraperitoneales, motivo por el cual esta totalmente

contraindicado tanto el drenaje interno como externc (6, 7).

Las metédstasis son mds comunes a nivel hepatico
-50%-, y el resto en las cadenas ganglionares peripancredticas.
El procedimiento quirdrgico paliativo estd determinado por
la \afecciﬁn de estructuras vecinas -Estomago, intestino,
estructuras vasculares-, en donde deberd efectuarse un procedi=-

miento derivativo (4, 5, 7, 10)
Esta indicada la reexploracidén de la cavidad abdominal
~Second Look-, con el objeto de detectar la presencia de neo-

plasia intrabdominal recidivante (5).

11. PRONOSTICO

Después de la reseccidén quirdrgica completa del tumor,

s¢ considera que se obtuvo la curacidén de la neoplasia del
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pincreas; se reporta una buena sobrevida a 5 afios del 68%

(2, 7).
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I. OBJETIVO

Conocer la frecuencia, cuadro clinico, diagnéstico
y tratamiento espeecifico en pacientes con diagnéstico de tumo-
racidn quistica maligna del péncreas, ingressdos al Servicio
de Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro

Médico "La Raza",

II. MATERIAL Y METODOS

8¢ revizaron los archives de informes quirirgicos
e histopatolégicos de los departamentos de Cirugia General
y Patologia del Hospital de Especialidades del Centro Médice
"La Raza", durante el periodo comprendido entre el primero

de Julio de 1981 al 30 de Junio de 1991.

Se analizaron edad, sexo, antecedentes de alecoholismo,
tabaquismo, trauma abdominal o pancreatitis previa, patologia
asociada, cuadro clinico, metodologia de estudie, tratamiento

pédico-quirdrgico y reporte histopatolégico.

III. RESULTADOS

En una revisién de 10 afios, el diagndstico macroscépi-
co se integrd en siete pacientes, lo que traduce una frecuencia

de 0.000047%.
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En el mismo periodo de tiempo se revizaron 146,079
reportes histopatolégicos, encontrando dos casos de cistadenoma
~-0.000013%-, y tres de cistadenocarcinoma mucinoso -0.000027 -,

representando una frecuencia global de 0.000034%.

De los siete casos iniciales, cuatro fueron excluidoes
del estudio: dos por no encontrar el expediente elinico y
los otros dos por no existir confirmacidén histopatolégica
definitiva; por lo que el universo de trabajo lo conformaron

tres pacientes.

Dos fueron del sexo femenino y uno del masculino;
por lo que se refiere a la edad, la minima fue de 33 y 1la

maxima de 45, con una media de 38.6 afios.
. CASC No. 1

Femenino de 33 aflos de edad, sin antecedentes de
importancia, con cuadro clinico de 2 meses de evolueidn, carac-
terizado por aumento de volumen del hipocondrio izquierdo

en el postparto tardio.

Fué estudiada en forma conjunta con el servicio de
Hematologia, donde se le practicéd aspiracidén de médula odsea
que mostrd ligera hiperplasia de la serie roja. El USG de

abdomen fué reportado como quiste hepdtico calcificade de
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39x77 mm; la reaccién de Cassoni fue negativa. El estudio
tomografico de abdomen reveld una tumoracién quistica retrope-
ritoneal, localizada en cuerpo y cola del péncreas, encapsulada
y bien delimitada, con dos quistes hepdticos, uno de ellos

caleificado.

Los examenes de laboratorio -BHC, QS, PFH, amilasa
sérica 'y pruebas de coagulacién-, fueron reportados dentro

de pardmetros normales.

La exploracién quiriirgica demostrd tumoracién de
10x15 cms, localizada en cuerpo y cola de pancreas, hipervascu-
lar, lisa y de aspecto quistico. Se le practicé pancreatecto-

mia distal.

El reporte histopatoldgico transoperatorio fué de
lesién quistica de 15x14x12 cms, de 1 Kg de peso, grisaceo,
delimitado, multiloculade y pared con 0.22 mm de espesor,
compatible con cistadenoma mucinoso del pincreas y pancreatitis
cronica localizada en la cola de la gléndula. El diagndstico

fué confirmado en el reporte definitivo.

La evolucidn postoperatoria es satisfactoria, con

un seguimiento actual de 2 afios.
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. CASO No. 2

Masculine de 45 efios, con alcoholismo y tabaquismo
ocasional, quién presentd cuadro clinico de 4 meses de evolu-
eidn, caracterizado por dolor difuso y tumoracién abdominal,
motivo por el que se practicd colecistoyeyunoanastomosis en
su HGZ. Es enviado al departamento de Cirugia General del
Hospital de Especialidades del Centro Médico "La Raza", con
el diagndéstico de postoperatorio mediato de derivacidén bilio-
digestiva y datos clinicos de abdomen agude, reintervenido
al sextd dia, encontrando tumoracidén quistica a nivel de la
cola del péncreas, con comunicacidén libre a cavidad abdominal,
tres litros de 1liquido verde amarillento, abundantes natas

de fibrina e integridad de anastomosis previas.

El procedimiento quirdrgico consistid en lavado de
cavidad abdominal y drenaje externo de la tumoracion; la evolu-
cidn fue toérpida, con datos de sepsis abdominal y muerte

después de 45 dias de manejo hospitalario.

Sus examenes de laboratorio mostraron ligera transami-
nasenia e hipoalbuminemia. El reporte por biopsia de la pared
quistica reveld una neoplasia maligna epitelial de la poreién
exocrina, compatible con cistadenocarcinoma mucinoso de la

cola del pancreas.
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- CASO No. 3

Femenino de 38 afios, con antecedentes de amigdalecto-
mia en 1977, colecistectomia en 1980 y cuadro clinico de 10
afios de evolucion, caracterizado por doler abdominal de modera-
da intensidad, localizado sobre hipocondrio izquierdo, conti-
nuo, fijo e incapacitante, el que disminuye parcialmente a
la ingesta de analgésicos. No evidencié datos relevantes
a la exploracién fisica. Los exdmenes de laboratorio -BCH,
QS, Amilasa, ES y coagulacién-, fueron normales. E1 USG repor-
td coleccidn subhepdtica anterior minima. Por TAC se encontrd
tumoracidén septada de bordes regulares, localizada en cola

de péncreas.

Les hallazgos quirfirgicos fueron los de un quiste
de cuerpo y cola del pAncreas de 15x8xé cms, multilobulado,
eon contenido de aspecto mucinoso en 150 ce. Fué sometido
a pancreatectomia distal y omentectomia del 70%. El reporte
macroscdépico fue un tumor de 11x7x3 cms, liso, multiloculado,
septado por trabéculas de tejido blando grisédcec y contenido
de material mucoso transparente. FEL reporte histopatolégico
dacumentd - un tumor mucinoso del péncreas, histolégicamente

benigno, compatible con cistadenoma mucinoso.
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IV.  DISCUSION

lLas neoplasias quisticas nalignas del padncreas son
una patologia extremadamente rara, representan el 1% de todas
'lés tumoraciones primarias del pancreas. La frecuencia demos-
.tfada es del 0.00007%, encontrando esta cifra significativamen-

te menor en nuestro estudio -0.000034%-.

Afecta frecuentemente al sexc femenino en proporeion
de 2:1 con respecto al masculino; hecho que se demuestra al

presentar los resultades de nuestra casuistica (2, 5, 7, 10).

El cuadro clinico se caracteriza por dolor abdominal,
tumor palpable, pérdida de peso, ictericia, distencién abdomi-
nal, natsea, vdémito, sangrado digestivo, diarrea, astenia
y adinamia; siendo predominantg en nuestro estudio el aumento

de volumen y el dolor abdominal difuso.

La colecistopatia 1litidsica solamente se observéd
en una paciente, lo que difiere de lo comunicado por Hodgkinson

y Cullen.
El diagndstico debe documentarse con placa siﬁple

de abdomen que presenta calcificaciones en el 10Z de los casos,

el USG que muestra lesidén quistica y TAC que permite determinar
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el tipo de lesibén, 1la localizacidon anatdmica, medir espesor
de la pared del quiste, presencia de nmultiples lobulaciones,

la densidad de su contenido y la afeccidn a Srganos vecinos.

Dentro del protocolo de estudio deben incluirse la
SEGD, que muestra un defecto de llenado por desplazamiento
extrinseco en la cara posterior gistrica y duodenal; urografia
excretora que provoca desplazamiento del sistema colector
polar superior izquierdo e hidronefrosis secundaria en el
60%; y la arteriografia que demuesira una gran vascularidad
en la porcidén soélida del ecistadenoma y cistadenccarcinoma,
que contrasta con los componentes quisticos de la tumoraciédnm,
en los cuales la vascularidad se encuentra limitada por un
efecto extenso de masa y rechazamiento de arterias regiona-

les (2, 5, 6, 9).

En nuestra casuistica, solamente se emplearon el
USG y TAC para establecer el diagndstico, los cuales no fueron
definitivos para la confirpacidén del preoperatorio, lo que

difiers de lo sugerido por diversos autores (2, 5, 6, 13}.

Los procedimientos realizados en dos de nuestros
pacientes no difieren de lo recomendado por ellos, ya que
el tumor se localizd en cuerpo y cola del péancreas; en el
otro paciente solo se efectud drenaje externo, con evolueidn

clinica térpida, falleciendo en el postoperatorio tardio por
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sepsis abdominal. Esto difiere de lo comunicado por otros
autores, quienes contraindican este tipo de procedimiento {6,-

7).

El diagnéstico macroscopico transoperatorio en todos
los casos fue de cistadenocarcincma mucinoso, el que se corro-
boré solamente en tres casos por examen histopatoldégico, ya

que en los otros dos se reportd como cistadenona.
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V. CONCLUSIONES

- Las neoplasias quisticas malignas del pancreas
son una patologia extremadamente rara en nuestro medio, con
una frecuencia de 0.000034% en 146,079 reportes histopatologi-

cOs.

. Afecta frecuentemente al sexo femenino en propor-

cion de 2:1 con respecto al masculino.
v La edad media de presentacién es a los 38.6 afios.

. El cuadro clinico predominante fué el aumento

de volumen y dolor abdominal difuso.

. El diagndstico clinico debera inecluir placa simple

de abdomen, SEGD, urografia excretora, USG, TAC y angiografia.

. En el +transoperatorio puede sgsospecharse esta
neoplasia por su gran Lamafio, componente quistico uni o multi-
locular, contenido mucinoso viscoso y por los datos histopato-

légicos del corte congelado.

. Estae indicada la toma de varias biopsias transope-
ratorias de la pared del gquiste, con el objeto de sospechar

y/o confirmar el diagndstico.
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. El tratamiento consiste -si es posible~, en resec-
cidén quirfirgica de la lesién mediante pancreatectomia distal
o pancreaticoduodenectomia tipo Whipple; si esto no es facti-

"ble, debera realizarse procedimiento paliativo derivativo:

Gastroyeyunoanastomosis o biliodigestiva.

. No esta indicada en ningurna instancia su drenaje
interno o externo, por existir la posibilidad de diseminacidn

intrabdominal.

. Después de la reseccidn completa de la neoplasia,

la scbrevida a 5 anos es del 70%Z.

. Es aconsejable efectuar una reexploracidn quirir-
gica -Second Look-, con el objeto de detectar metdstasis o -

recidiva en forma temprana.

. El cistadenocarcinoma mucinoso es considerado

un cédncer curable del pancreas.
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VI. ANEXO0S
ANEXO 1

SE OBSERVA LESION DE ALTA DENSIDAD EN HEMIAZDOMEN
SUPERIOR IZQUIERDO - L2 L3 -, REGULAR Y DE ZORDES
BIEN DEFINIDOS.

- 26 -



ANEXO 2

DESPLAZAMIENTQO ANTEROSUPERIOR DE LA CURVATURA MENOR DEL
ESTOMAGO Y BULBO DUODENAL, CON COMPRESION EXTRINSECA Y
SIN EVIDENGIA DE INFILTRACION A ESTRUCTURAS VECINAS.
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ANEX0. 3

LA ULTRASONOGRAFIA SECTORIAL EN TIEMPO REAL, IDENTIFICA SOBRE
EL SITIO ANATOMICO DE LA CABEZA DEL PANCREAS, UNA TUMORACION
ANECOICA, DE BORDES REGULARES Y BIEN DEFINIDA, QUE PROVOCA UN
1MARCADO REFORZAMIENTO POSTERIOR.
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ANEXO 4

“11.08  TH-,008-  Ls15 E-.
DEZ LEGASP! .

FPONT )

4

CORTE AXIAL A NIVEL DE EPIGASTRIO CON MEDIO DE CONTRASTE, EN EL
QUE SE IDENTIFICA COLEDOCC INTRAPANCREATICO CON DIAMETRO DE
8mm. A NIVEL DEL CUERPO DEL PANCREAS SE OBSERVAN IMAGENES
HIPODENSAS, LOGULADAS, DE MORFOLOGIA Y CONTORNOS IRREGULARES.



ANEXO 5

SE IDENTIFICA LESION DE ASPECTO FAPILAR, CON MULTIPLES
PROYECCIONES QUE PRESENTAN UN TALLO FIBROCONJUNTIVO
VASCULARIZADOG, REVESTIDAS POR EPITELIO CUBICO Y
COLUMNAR CON ATIPIAS NUCLEARES ~ 4X -.
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ANEXO 6

SE OBSERVAN CINCO ESTRUCTURAS GLANDULARES, CONSTITUIDAS POR
EPITELIO CUBICO CON NUCLEOS GRANDES, QUE PRESENTAN PERDIDA
DE LA RELACION NUCLEO CITOPLASMA ASI COMO LA POLARIDAD DEL
MISMO, RODEADAS DICHAS.GLAHDULAS POR INFILTRADO INFLAMATO-
RIO MODERADO DE LINFOCITOS ~ 10X -.
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ANEX0 7

ACERCAMIENTO DEL REVESTIMIENTO EPITELIAL DE LAS ESTRUCTURAS
TUBULARES, EN LAS QUE IDENTIFICAMOS NUCLEOS ATIPICOS, CoN
NUCLEOLOS PROMINENTES Y ALGUNOS HIPERCROMATICOS, PERDIDA DE

LA POLARIDAD Y RODEADOS POR ALGUNOS LINFOCITOS PERIFERICOS
- 100X -.
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