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INTRODUCCION 

El Ciatadenocarcinoma es una neoplasia qulatica proliferativa del pancreas • 
ExiSle aun aran controversia en la duificación de los tumores quisticos del 
-(1) pudiendo ..- ....i....,_ o beni....,. y - ocuio- indininauiblea 
cllnl- de los poaadoquiotea.(2) 

Jordan y colaboradores en 1987 proponen una clasificación para las lesiones 
qulaticu del .,.,........:(3) 

QUISTES DEL PANCREAS 

l.PSEUDOQUISTES 
U.QUISTES VERDADEROS 

l. QUISTES CONGENITOS 
quiste único 
-.-ad poliqulnica 
qui•• dennoi-

2. QUISTES ANGIOMATOSOS 
simples o proliferativoa 

3. QUISTES ADQUIRIDOS 
quistes de retención 
quistes parasitario• 
pseudoquiatea 

4. QUISTES PROLIFERATIVOS 
cisaadenoma eeroM> beniano 
ciatadenoma y ciatadenocarcinoma beniano y malisno 
CISTADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES 
neoplasia epitelial-papilar qulstica 
quiste teratomatomo 
coriocarcinoma qulstico 

S. QUISTE DE NATURALEZA INCIERTA 
6. NECROSIS QUISTICA DEL CANCER PANCREATICO EXOCRINO 
7. TUMORES QUISTICOS DE LAS CELULAS DE LOS ISLOTES 
8. QUISTE DEL DUODENO .JUNTO AL PANCREAS 

1 
1 

¡ 
1 
i 
1 
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De acuerdo a la clasificación patolóaica del eanccr de pancreaa no endócrino 
propuesaa por Mainaot ea un tumor primario que puede oriainane tanto de las celulas 
ductales como de las celulu acinarea. aiendo esta última lo meno• ftecuente.(4) 

CLASIFICACION PATOLOOICA DELCANCER DE PANCREAS NO 
ISNDOCRIN0.(4) 

l. PRIMARIO (93%) 

ORIGEN EN CELULAS DUCTALES (90%) 
adenoc:an;inoma 
careinoma mucinoK> 
ciSladencM:arcinoma 
ORIGEN EN CELULAS ACINARES (1%) 
C8l"Cinorna de c:elulas acinues 
dsudenoc::ardnoma 
IUSTOGENESIS INCIERTA (9% 
pancreatobl-oma 
neoplasia papilar y qulatiea 
tumor mixto 
ORIGEN EN TEJIDO CONECTIVO (1%) 
hiaiocitoma fibroso maliano 
aan:oma oaeoamico 
leiomio...-coma 
hemanaiopericitoma 

11. METASTASICO (7%) 

El ciatadenoc:arcinoma del pancrcaa ftae descrito inicialmente por 
Lichtenstein en 1934, representa molo el 1 °"' de loa tumorea quiaticoa del pancreaa, ea 
mas frecuente en mujeres • durante la 4a y 5a decadas de Ja vida. su pronóstico 
depende de la raeción completa. (.5). 

El concenso general ~ de acuerdo en que 101 tumores quJsticoa del pani;reas 
aon raroa. potencialmente maJianoa.(1 .• 2.3,4,5,6,7) con posibilidades de aer curables. 
Son distinaiblea de Jos pesudoquistes mediante biopsia de la pared del quiste. la cual 
prnenta un epitelio verdadero.(4) 

Desde lo• estudios oriainalea de Campa¡sno y Oenel en 1978 se acuerda que 
existen baaicamente 2 tipos de tumores quisticos. loa Microciticos ricos en glicóseno y 
los Macrociticoa o Mu~inosos.(6) sin embarao recientemente se ha deac:rito dos 
enlidada dif'erentes: loa tumores quisticoa p•pilares y las ectasias ductale• 
mucino-.(5). 
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Se conaiden: aambim que ranro las Tomo.,..Sa AxiaJ Computad• como la 

AnlP_.,.. pueden· ayudar al d1-¡p>ó.,lc:o de leaionn qulstí--. .in emb.,.110 no 
P'leden difWenci.v las fonnu microclticu de las macrocllícaa (8) y que la Colan¡¡io 
P.--copafla _.....,_ Enda8CÓpiCa no • c:a,,.z ele di~ un quiste 
--., .,. un ..-.cfoquiue (9). 

A _.-de la .-ie atención q- • ha -"ºa laa neopl .. iaa 
qulst:icu del pancreu. aun a:iste controversia con respeeio al ripo histolóaico. 
"""odo dia,fnóltico y tqtlllnlento de P"Cienln con -a neoplasia (S, 10, J J) 

La ~ fiwcuenc.:ia de neoplasias ta.In como el 
CJSTEDENOCAACJNOMA clel pancrea, rep-t• la dit'Cren<oia enrre la 
MSperviY911Cia posaerior a la reaección completa o el maJ díaanósd"' con IA 
-...-•muerte del paciente. 

Ea por elJo que la pre.enr• reai• me propone: 

1 . .._un caso c:llnico poco habitual de Cistadenoc:an:inoma del panc:reas. 

2 . .ReviMr 1a cxperi4lnc:ía en la 111.......,.. cn io. úlllmo• Jo ano •. 

3. En bue a lo anterior proponer un plan día¡snósrico y terapéutico para que en c.uoa 
ft.r.turoa - 1,,,,,. un mejor manejo de ette tipo de pacíenrea. 



4 

RESEI'IA JDSTORICA 

Los estudio• realizado• a ce«:a del Ciscadenocarcinoma del pancreaa .an 
pocos y de ipal manera el numero de euoa reponadoa en Ja literatura. 

Kauftnan y Lehrbuah en J 911 describieron lo que aJ parecer correspgnde un 
caro de ciatad~inoma. Mahorner y Mallson en 1931 reponan 4 casos de 
pacientea c:on patolOJPa qulstk:a del panc~ sin cmbar&o se considera que el primer 
easo ._...so en la lit-.ara ..,_¡.,.,.. ftae realiz..io por LICHTENSTEIN en 
1934(7). El deacribi6 el cuo de una mujer de 44 aftoa la cual poaerior a realizarle la 
autopaia encontró una leaión que concluyó • trataba de un ciatadenocarcinoma papilar 
de la c:ola del pancrcaa. con metasiuia hepaticas y diseminación peritoneaJ . 

En 1942 Bowen. Lorda y Me Swain reponaron 5 casos . Zintel. Enterline y 
Rhoads en 1954. asJ como Conea y Azz:apardi en 1959 reponaron nuevos ca.oa(7). 

Kennard en 1941 realizó Ja primen revisión de la literatura y aareaó un caso 
de ciscadenocarcinoma papilar. en ese entonces la mayoria de Jos tumores habian sido 
biospsiados aolamente o bien manejados con drenajes internos o extremos 

Sawyer y asociados en 1952 encontraron solo 29 casos reponados y 
aareaaron uno mú. En 1963 Cambell y Cruickshank reponan tres nuevos 
casoa(l3).En 1963 Cullen • Remire y DahJin rcponaron 17 cuoa revisados en la 
clinica Mayo (1) ellos notaron que 7 de 11 tratados con resección quirúraica habían 

90brevivido. En 1964 Beckcr y colaboradores revisó 63 casos reponados en Ja 
literatura. Warren y Hardy en 1968 encontraron también que 7 de 17 pacientes 
manejados con resección completa tenían buenos resultados. 

Otros estudios rtWs recientes incluyen los de Bihon. Johnson y Rask en 197 .. , 
HodaJc:inson,, Remire y Weiland en 1910 con 1 caso. En 1990 Warshaw repona 27 
ea.os de cistadenocarcinoma mucinoso desputb de revisar 67 pacientes con tumores 
quiatico• en el Hospital o.neraJ de Boston M .... chusctss(12). En 1992 TaJamarü y 
colaboradora analizan 50 pacientes en el Hospilal Johns Hopkins en Baltimore 
encontrado J 2 ciatadcnocan:inomu mucinosoa (11). 
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FRECUENCIA 

La fi'ecuencia del cisaadonocan:inoma varia MBún loa reportea. a 
continuación M muestra la fi'ecuencia de este tipo de tumor se¡¡ún la edad • el 
MXO y la localizacion mú ftecuente: -- ---
CAMPBELL 60 47-73 O"/o 100% 3 

1962 

CAMPAGNO 48 20-ao 30% 70% 41 
1977 

HODGKINSON 61 40-73 45% 55% 21 
1978 

CANTRELL 40 40 O"/o 100% 
1981 

WARSHAW 61 30-80 26% 74% 27 
1990 

TALAMANI 62 36-83 67% 33% 12 
1992 

TOTAL 105 

La mayoria est6 de acuerdo que el ciatadenocarcinoma del pancreas es una 
neoplasia que .. preaenta más fi'ecuentemente en el ""º f'emenino. lo• repones varian 
de 1 hombre por cada 8 mujerea poaerior a revisar la mayoria de autores podemos 
concluir que cfectivameme a una neoplasia que • presenta más ft'ecuentemente en 
mujeres en aproximadamente el ~ de loa cuoa. 

La edad de preaentaci6n ca duran1e la .Sa. y 6a. decadu de la vida. 
Con respecto a la localización podemos decir que los au1orca previamente 

mencionado• encontraron que el sitio más frecuente para cate tipo de neoplasia es el 
cuerpo y la cola y repreaenta el 85Ye.(5,I0,1 I) 
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DATOS CLINJCOS 

La mayor pane de loa pac:ienta que pre.entan un ciaadenocarcinoma del 
pancrcaa. aeuden solicitando la ayuda del médico por presentar dolor. sin embarao 
exiaten alpnoa ca90a reponadoa que no • han mani~ con aintomatoloaia 
alauna(3). La aoapecha cllrúca de cata patoloaia M hace con poea frecuencia. 
analizando loa repones de loa principales centro• de atención médica podemo• c;oncluir 
que lo• datos clinicos son muy variados y dependen en aran pane de la localización 
anatómica del tumor. por ejemplo loa tumores que se localicen en la cabeza del 
pancreu o cerca de ella produciran aintomas de manera mú rApida y basicamente se 
relacionaran a la obltrucc:ión del conducto pancrejlico o biliar. incluyendo ictericia 
como dato principal, mua epi-rica palpable y OlrQS sintomas &cneraJes a todas la 
neopluiu tala como perdida de pao. utenia. adinamia y ataque al estado aeneral. 
Por el contrario los tumores que M localizan en el cuerpo o cola. seran diaanosticados 
de manera rtWs tardla puesto que loa 1in1omas que presenta son menos especificas y en 
ocasiones cuando se realiza el diagnóstico es de manera f'onuita con lesiones muy 
avanzadas. siendo la masa abdominal palpable el sintoma '"'- f'recuentemente 
encontrado en estos pacientes. sin cmbarao un numero de pacientes puede ser tambic!n 
uintomáticoa (4,5,11) 

En lo• estudios realizados por Talamani en 1992 9e determinó que loa aintomas 
máa frecuentemente en.;;ontradoa eran loa aiauientea e 1 1 ): 

Dolor 6'1°/o 
Anorexia 42Ye 
Ictericia 25% 
Maaa palp.tlle 25% 
Penlida de peoo 17% 
AaintomAticoa 10% 

Otro• autores taleo como Warshaw(IO), Hod¡¡kinson (7) y Campbell (13) 
entre otros. también coinciden en que el dolor abdominal es el síntoma mis f'recuente y 
ae presenta huta en 81 % de loa casos. es el que permite al cirujano explorar al 
paciente y encontrar alguna mua palpable hasta en 57'4 de los pacientes. Tambic!n se 
describen otro• aintomaa aenerates. tales como nausea, fatip.. diarrea e hiperaJucemia 
en la minoria de loa pac:icntes. 

Se determina que el antecedente de cuadro previo de dolor abdominal 
compatible con pancreatitis aauda orienta al cirujano para hacer el diagnóstico 
diferencial con un Paeudoquiste pancrútico. 
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DIAGNOSTICO 

El di-.nóatico de c:istadenoearcinoma .. bua principalmente en los haJlazao• 
cllnicos,. durante la deeada de los 8ffentaa muchos catos de pseudoquistes del pancreu 
eran interprecacloa como quiaes verdaderol(?) y tal vez también muchos otros casos 
de neoplaaiu qulslicu del pallCl'-.a no eran diaanoati~oa. los estudios patolósico• 
permitieron durante los MMntu hacer una división entre los dos principala 
component• de loa tumorea qufaaico• del pancreaa(6). poaeriormente con el 
advenimiento de nuevas t116cnicu de diapósdco por im .. en Joparon que ae 
d•erminara la localización. caracteri1ticaa macrosc:ópie&1 y relación con otros oraanos 
sin la necesidad de reaJiaar exploracione. quirúraicas. En los aftos recientes se han 
loar-do importantea avances en eJ area de analials bioqufmico. inmunolóaico e 
hiatolóaico. lo.,.ando• con ello determinar un mejor pronóstico anta de aometer aJ 
pacieme al manejo quirúr¡¡ico definitivo. mejorando al IObrevida del paciente(J4). 

Los estudios realizados en aftos anteriores eran muy diversos (6) 
incluyendo radioarafiaa simples de tórax y abdomen, series aastroitestinales 
contrastadu con bario y cxamenes de laboratorio búicos (7). A continuación se 
muestran las ventajas de los principales estudios realizados en pacientes con tumores 
qufal:icoa del pancrea con loa que se dispone en la actualidad y en orden de 
ftec:uencla: 

Crit«ioa para el di..,nóstico dif"erenciaJ de lesiones quislicas del pancreas (JO) 

METO DO 

ULTRASONIDO 

TAC 

ANOIOORAFIA 

CPRE 

ASPIRACION PERCUTANEA 

BIOPSIA DE LA PARED 

HALLAZGO 

Tarnallo, componentes sólidos 
PreHncia de calcificaciones 

Unilocular o multiloc:ular (21) 

Hipervasc:ularidad o hipov-acularidad (J 6) 

Comunicación del quiste 
Dis1orción del conducto pancreático 
Obscrucción 

Citoloaia. amilasa. ACE. CA 19-9 

Presencia o ausencia de epitelio 
Diasnósdco histopalolóaico 



• Talamani( 1 1 ). analiza loa diferen.1 .. eatudioa realizado• en el Hospital Jotuu 
ffopkina • siendo el estudio mU representativo tanto par el número de casos como por 
loa recunoa tlicnieoa y humanoa. determina que los estudios de laboratorio no son 
especfflcoa. pudiendo orientar 901amenfe en c:uoa de encontrar loa aipientea 
hallaq09: 

1. Aumento de Ja f'oaflltaaa alcalina. encontrandose en el .50% de los casos 
2 . .........,;a de hiper¡¡l...,_,¡a en 20% 
3. ~·ºlevo de la Amilaa !Wric:a 
4. Leucocilolia - la BH. 

Sin ambarao ettos datos 90n ttecuenremcnte confi.&ndido• con pancreatitis 
por la mayor incidencia de Hta patoloaia. 

Talamani ( 11) tambiál muestra que se realizó tanto ultrasonido como 
TAC en todos los pacientea. no loarando hacer una di~rencia precisa entre 
ciatadenomaa y cistadecocarcinornas. La CPRE 1e realizó en ... 1% de los pacientea 
encontrando aaociación entre desplazamjento de los conductos princ:ipalea mU 
&ec:uentemente que la oclusión en patoloaia bcnipa. La anaioarafia se realizó en 47% 
de los pacientes encontrando oclusión venosa como siano de malianidad. 11eneralemnte 
trombosis de Ja vena esplénica a.ociada a la tumoración pancrdtic:a 

Se realizó aspiración guiada con aJtrasonido o 
TAC para estudio posterior en 291Ye de Jos ca.os con buenos resultados. 

Recientemente Lewandrowsld (14) en el HospitaJ GeneraJ de 
Mauachuacns repona la utilidad del a.nilisi• qufnúco y ciroló,sico en el diqnóstico 
dif'~ial de las lesiones qufaric:u del pancreas , concluyendo que a pesar de loa 
avances en el area de di..,.Osrico por imaaen. es el a"'1iais citoló¡r:jco el único método 
que puede hacer el diaanóstico definitivo. siendo superior a la realización de biopsia 
rransoperaroria que por Ja premura de ésta puede tener fallas hasta en eJ 20% de Jos 
caaoa. 

El uso de marcadores tumorales 1aJes como aJ Anliaeno Carcino 
Embñonario, antfaeno 125 y 19-9, asJ como de enzimas e isoenzimu. se detenninó que 
aon máa especicif'as mostrando un airo indice en el diapóstico de 
cisradenocarcionomu mucino1aa. proponiendose alaunos criterios que son de utilidad· 
en el diaanóstico diferencial de tumores quistico• ( 15): 
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UTA 
SllJI• 

DIAGNOSTICO VISCOSIDAD ACE CA-125 ENZIMAS CITO LOGIA 

PSEUDOQUSTE boJ• boJ• laja alta neptiva 

CISTADENOMA 
SEROSO boJ• l>lli• variable - nepaiva 

CISTADENO 
CARCINOMA al10 allo alto variable po•itivo 

El _..., ele 16cnicu ~cu ma recien1ea como la 111.eaonancia 
Maan*ic:a Nude8r no oe empleo por ni"llUllO de loa au10tn.(IO, 11, 12) 

El diaanóatico dir«enciaJ • debe realizar liempre con el paeudoquiste 
pancre6tico (10,11.12,15. 17, 18. 19) pua 11c>n las lesiones quiaticaa que se presentan 
con mayor ftecuencia. repraentando 15·~ • en estos pacientes mú del 45°"9 tiene 
antecedente de pancreatitia y el 22% es MC:undario a traumatismos abdominales 
previoa. Recientemente los Lum.den (15) proponen un abordaje diapostico en todo 
paciente con alpna lesión quistica del pancreaa: 

Paciente con datos clínicos de pancreatitia + mau abdominal 

L 
ULTllASONOORAFIA 

Confinnar Ja presencia y tamalio de la lesión 

! 
TAC 

Determinar la localización exacta de la lesión 

l. 
ASPUlACION DEL QUISTE 
anMiais qubnico y citol6aico 

/ '--..... 
PSEUDOQUISTE QUISTE VERDADERO 

l l 
tratamiento eapec:Uico tratamiento especifico 
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Orra laio- qul111ic:a con r., que dme realizarse el di....,c)aico difiorendal 

indu)"llll cistadenomu. qui1tea cona41úros. qui•• ..,.PomatoM>S. quiaes prolif'itralivoa 
entre otros de loa aitadoa p~te por lardan .(3) 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de paciemea con canc:er pancrútico en cualquiera 
de ... varianta hi•olósicU incluye pr'OC9dimiem:oa quirúraico• tanto paliativos como 
cu~ (4) •~que el el-noma del pancreaa n una neopluia 
--y por lo tanto curable 9i •realiza el dlaanóllico y inane.jo a tiempo (7, I 0,20) 

A travá del tiempo • han planteado mulliples modalidades 
t~ticas para el cane. de panueas • aiendo la localización anatómica del panc:reas 
y su relación con multipln earucturas va.aculares vitales lo que lo hace en ocasiones 
i~. Loa procedimiento mu f"recucntemente empleados son loa aipientes(4) 

QUJRURGICOS 

1. Pancreaticoduodcnect:onúa 
2. Pancreatectomla total 
3. Pancreatectomfa distal 
4. CiNaia paliativa: Gastroyeyunostomia 

Coleci9toduodcnoaomla 
Coleciatoyeyunoaomla 
Duodcnoyeyuno11omla en V de Roux 

RADIOTERAPIA No incrementa Ja aobrevida 

QUIMlOTERAPIA No incrementa la sobrevida 

Posterior a haber realizado analiais de los direrentes procedimientos 
quirúraicoa practicados en paciente• con cistadenoc:arcinoma encontramos Jo siauien1e 
de ac::uerdo ••• frecuencia con Ja que se emplearon e 10.1 ] , 12): 

Pang-eaooduodenedomla 
P-ec1omla dillal 
Bypua paliativo 
Biopsia .ala 
Pancrcatectomfa total 

39% 
17% 
17% 
10% 

8% 

Sabcmoa que la monaJidad de un procedimiento radical como lo es la 
pancreatoduodeneaomfa ea alta. ain cmbarao recientemente autores c:on amplia 
experiencia detcrnúnan una monalidad quirúraic;:a de l .S porciento. 
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Wanhaw muearra en alguno de sus estudios a cerca de tumOre. 

pancrMicoa loa aiauien1a dato• relacionados a Ja ilT'e'9KabiUdad (10): 

LOC:ALJZACJON CASOS COMPROMISO METASTASJS 
VASCULAR HEPAT. PERJTON. AMBAS 

CABEZA 55 35 14 4 15 

CUERPO Y COLA 17 14 8 4 11 

AMPVLA 16 o 

rotal 

•• 50 23 o 27 

Conc:Juyendo qure en los tumores que se localizan en la cabeza del 
panc:reas el compromiso ea mayor. teniendo un mayor número de metastasis hep•ticas 
siendo poco raec;:abla, por el contrario tumores que se localizan diataJmente tendran 
menor compromiao VA8CUlar y por lo conaipiente menos metútasia. sin embarao eatoa 
no a real puesto que seneraJmente estos c:asos se diapoatican mU tardíamente. 

Raecabilidad en tumores periampulares y pancre4ticos: 

LOCALIZACJON CASOS NO RESECABLES RESECABLES % 

CABEZA 55 16 29% 

CUERPO Y COLA 17 6% 

AMPULA 26 14 88% 

Siempre que se maneje a un paciente con Cistadenocarcinoma deJ 
pancrcaa se debe considerar que es un tumor resecablo. Campaano en 1977 realizó con 
éxito 27 reseccionn y solo drenaje interno o marwpiaJización en 5, presentando 
resección incompleta en 4 cuas (2). TaJamani en 1992 realiza el 67% de resecciones 
competa en su serie. siendo Ja pancrearoduodenectomia el procedimiento m4s 
frecuentemente realizado en le 42% • seauido de pacreatec:tomJa distal en 17'0/o • sin 
embarao encontró que en JO"Ai de lo• pac:ienaa solo ae realizó biopsia di•snó•tica . 
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Talamani a.ambién determinó la sobrevida entre 6 y 60 mese• 

comparando el ciMadenocarcinoma con otras neoplasias quistieu ( t t ): 

Sobrevida de tumorea del__. 

MESES CISTAl>ENOMA CISTADENO ADENOCAl\CINOMA 
CARCINOMA 

6 100% 90% 74% 

12 40% 

24 90% 70% 10% 

36 5% 

60 1% 

Se c:oncluye que la llObrevida del c:iotadenoc:arcinoma puede ser de 
70'Ye o mis a 5 al\o• y estan. en relaciOn a la raección completra del tumor. siendo 
muy alentador Si M compara con el adenocaricinoma que es del 19/e ( 1 l ). 

El proc:edimiento quirúrllÍco que deba realiune esta en relación a 
la loc.alizaci6n ( 15) sin embarao como .e refirió previamente la localización mU 
ftecuente .. la cola y cuerpo del putcreaa por lo que si .. diaanosti~ de manera mh 
temprana podria ...- manejado .olo con pancreatectomla distal con menor morbilidad 
en comparación a la pancreatoduodcnec:tomia ( 10.11 .. 12). 
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nombre: A.S.L.M. 
edad:27alloa 
aexo: fenienino 

PRESENTACION DEL CASO CLINICO. 

oriaen y residencia: Mexico D.F. 
eacolaridad: Preparatoria 
fiocha de~: 241 Julio/1993 

Padre vivo. diaMt:ico e hipeneruo con manejo médico 
Madre ftnada a los 64 afta• por Caneer no especificado con meta.tasi• pulmonares 
Niep otroa antececlentca en f"amiliarea 

Antecedent .. Penonalea Patolómico• 

Biopsia de mama derecha en 1981 con °"· Histolóaico de Enf. flbroquistica 
Niep otros antecedentes alt6raicoa.. traumitico~ transfuc:ionales • quirúraieoa u otro1 
patolóaicoa. 

Antecedentes Ginec:obat~ricoa 

Menarca a Jos 11 alloa. Ritmo 28x8. cumenorrcica. IVSA a loa 24 aftos. ain control 
prenatal. Cil.PI. AO. CO. cursando 15 dias de puerperio tlsiolóaico. embarazo 
nonnoevolutivo. pano eut~i~ con producto ünico vivo del seJCo feinenino con peso 
de3,100.,... 

PADECIMIENTO ACTUAL 

lnarcaa la padente al acrvicio de uraenciu enviada por el Ml"Vicio de ciruaJa 
de su Hospital General de Zona para estudio y manejo refiriendo que 15 diu 
posteriores al pano presenta dolor tipo eólico y punaitivo en hipocondrio izquierdo. 
ain predominio de horario. irradiado en hemicinturón hacia la rcaión dorsal. que se 
incrementa con los movimientos respiratorios acompaftado de nausea y vómito de 
contenido aastrobiliar huta en 3 ocasiones durante el di•. refiriendo leve mejoría 
posterior al vómito, aarcpndo• 3 diu previos a su inareso lúpenennia no 
cuantificada, astlnia. adinamia. praentando pérdida de peso no aiantificada que 
inicialmente no refirió por considerarlo secundario al pano. incrementandose de 
manera imponante el dolor anta de su envio, neaando otra sintomatoloaia. 
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Exploración flaica a au inpeso a uracnciu: 

Se encuentra paciente del .exo femenino de edad aparente ipal a la 
conolóaica. p61ida,, adelaazada. conciente. con deshidratación moderada de piel y 
mucoua. inquieta. coopen al int...optorio y a la exploruión flaica,, cabeza y cuello 
9in alteracionea. ruidos cardiaco• ritmicos de buena intensidad. campos pulmonares 
con adec:uada ventilación ain otro• fenómeno• •areaactos; abdomen se encuentra 
dia1endido. palpando- tumoración en epi..,trio e hipocondrio izquierdo. de 
conaiatenc:ia dura. dolorolO a la palpación de aproKimadamente 12X 1 Oem. no 
deaplazable. con dato• de irritación peritoncal caracterizados por rcaiatencia muaaalar. 
clucompral6n hnca y muoenc:ia de periataltiamo. 

A la explorac:ibn ainecol6aica • encuentra ademU utero con involución 
adecuada. a través de la vaaina prnenta loquio• hem6tico1 eacaaoa. no f"étidoa. resto 
de la explorac:ión ain dalos. 

sianoa vitales a su inareso: 

TA 100/60 FC 110/min FR 30/min temperatura 37.5·C 

Ex.amenes de laboratorio obtenido• por uraenciu: 

Biometria hemiti~: 
Hb 10.7. Htcl2. leucocitos 13.100. bandas 32. linfoc::itoa s. monochoa t. searnentados 
59. 
Pruebas de c:oqulación: 
T. P 16.3/11" TTP 511252 
Plaquetas 307,000, l!Npo unauinco O+ 
Pru- de llmc:i6n hep6tica 
Fostatasa alcalina 134. Bilirrubina directa 0.23. Bilinubina indireaa O.JO. Totales 
0.53, TOO 11, TGP 9, Amilaaa sérica 40, lipasa sérica 12. 
Qufmica sanauinea : 
Glucosa 96. urea 38. creatinina0.8. sodio 131. potasio 4.4 

Estudios de pbinete a MI inare.o: 

Radioarafla simple de abdomen de pie y decubito: se concluye ain datos especifico• 
Cfta 1) Radioaratla PA de Tórax. • encuentra liacra elevacion del 
hemidiafraama izquierdo. sin alteraciones cardiaca o plcuropulmonares (ti& 2). 

Ultrasonido abdominal: Se encuentra con imasen hiperecoica de 12x 1 Ocm con 
ecos densos posteriores.. loa.liuda sobre el cuerpo del pancreas. desplaza el estomaao 
hacia la derecha,, sin evidencia de imaaene• calcificadu (Fia 3). 

Tomoarafla axial computada: Se realizaron dif"erente1 eones encontrando.e Ja 
tumoración a nivel del cuerpo y cola de pancreas. con dimenaion de 1Oxt2cm. 1in 
calcificaciones. sin invasión a otros organos vecinos y sin evidencia de metastasis 
hepáticas .. con hipovascutaridad. Concluyendose se trata de tumor primario quistico del 
pancreas sin mctastasis locales o regionales (Fig 4). 
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La .,.a.nte • maneja incialmente con aolucioraea parencecala. aonda 
nuoaútricaa. 110nda de fbley y cateter central. -•• cifi'u tcnsionalea de 90/60 a 
paar del manejo con liquidoa peniaitiendo con dolor abdomirtal Por lo que • decide 
,_,izar laparotomia exploradora con diapósdco preoperatorio de PMUdoquiate 
pancrutico complicado basado en los dato• cUnicos y pbinete. 

Primer pf'IK*limiento quinKaico 

Con la paciente en deQabito dorsal y ~o anestesia aeneraJ • se real.iza inciaión 
media a.praumbilical. .. explora la Avict.d eneontrando• tumoración de 
aproximadamente 1O.J2 cm de color cafe obscuro. locatizada entre Jo que parece 
cuerpo y cola del pancreaa. rechaza al e•tomasc> hacia Ja derec:ha. con tejido muy 
fiiable,. M punciona obteniendoee material mucoide. espeso de color c:af"e, sin evidencia 
de luionea en hisado o peritoneo. 

Se decide realizar colocación de dreujes tiPo Sanitop y toma de biopsia para 
-..dio hi•opatolóaico. 

S. realiza el Diaanóaico de Cinadenocarc:::inoma por el servicio de patoloafa. 

Evolución poatoperatoria : 

La paciente evoluciona estable. Se presenta el caso en sesión conjunta con Jos 
servicios de Patoloafa. ima.enoloafa. 9aa1roenteroloafa y aastrociruaía. Concluyendo 
que la paciente•• candidata a realizar r..ección completa por ser una paciente joven • 
aln metaatasia focales o a distancia y con potencial curable. por lo que se propone 
para la realización de pancreas:ec;:tomfa distal. 

Se¡pindo procedimien10 quirúraico. 

Se realiza de manera elec:liva bajo ane11esia seneral. abordaje supraumbilical.se 
encuenlran algunas adherencias laxas. se realiza pancreatectomia diss:al sin incidente• 
duranle el procedimien10. Se envia Ja pieza a palologia deterrninandose bordes 
quirúraicos libres de lumor. ain embargo se incluyen sanslios linf"aticos resionale• 
mostrando invasión lumoral por Jo que se delermina la presencia de metastuia 
¡¡anaJionaru. 

Evolución poss:operatoria: 

La paciente evoluciona de manera estable, sin embarso a los 2 J días reinares& al 
servicio por prelClltar cuadro de oclusión imntestinal • se maneja inicialmente de 
manera conservadora sin reaolución por Jo que se decide reintervenir a la paciente. 

TeRCr procedimiento quirúraico: 

Se reali211 nueva laparotomía e"pJoradora a travcs de la incisión previa. se 
encuentra gran distención de asas de intestino delgado desde el angulo de Treitz y 
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huta l . .SOcm. .. rwaliza plicatura con tt!cnica del Dr. Blanco. la zona pancreadca ain 
cambios. E_.,.,.._..om.: 

La paciente evolucion.1 de manera incidiou.. presentando mayor perdida de pao • 
peur del apoyo con nutrición parenteral. permaneciendo hospitalizada por espacio de 
3 MmanU. .. determin. 8U -.reso a petición de SUS ramiliare9. 

Un mes poaerionnem:e la paciente fallec:e en .., domicilio. desconciendo la cauaa 
directa de la muene por no autoriaarN el aaudio postmonem. 

1 
1 
~ 

1 
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CONCLUSIONES 

Posterior • haber aNiliudo •I caso ctlnic:o y fa experieneia de vario• autores 
en el manejo de p•cienres c::on ci.iadenocarcinom• del pancTea. podemos ~ncJuir lo 
siauiente: 

J ... El cistadenoc.rcinoma del pancrea1 es una neoplasia proliferativa poco trec:uente. 
2 .... E• mú fTecuente en mujern entre la 3a. y 6a. de<:adat. 
3.- Repre.enta aproximadamente eJ 10% de Jo• rumores qui•tico1 del pancreas. 
4.- El 8.5% de loa~• .. praen1a en el cuerpo y cofa. 
$ .... Pueden Mr muc:ínoso~ ..-oso-. fMtpilares y mixto~ siendo eJ mucinoao eJ tipo 
hiacofósleo ,,,... frec:uen1e. 
6 ... E• unai neopfaaia resecabJe en mas de 60% de Jos casos. con sobrevida de 70% • S 
a/lo•. 
7.- EJ díqnó•tic:o se basa en Ja exploración ffsica. Jos dato• clinicos, 8in embarso 
siempre debe .er •Poyado por estudio• de laboratorio y pbínete. ~nsideTando que en 
todos lo• eAllOS en que • tenp la sospecha cUniea de lesión pancreáticai quisdc:a 
realizar inicialmente Ultrasonido par. confirmarla. TAC para Ja localización exacta y 
determinar Al relación con orroa orpnos. La punción dJriaida es un método con eJ que 
se puede obtener el di•8nóJtic:o definitivo mediante •naJisis citoquimic:o • .tin embar.110 
e• un prcx:edimienro que est• Jimitado por Jo• recursos de cada hospital en panicular~ 
puede rcaJizarse auida con uhrasonido o bien con romografla axial computarizada. 
8.- El pronóstico ntá detenninado por la resección completa y el tiempo de evolución 
al momento del diapó•rico y puede se' de huta 700/o o más a :S aftas. 

PROPUESTAS: 

J.... En todo paciente del sex"O remenino entre la Ja. y 6a. dec.da de Ja vida sin 
antecedente de p•ncreatitis. que presente una lesión qufsrica del panc:reas debe 
considerarse la posibilidad de que pueda tratarse de un cistadenoi:arc:inoma . 

2.... El manejo quirúrgico de este ripo de neopláaias debe ser ru.liz.ado por un 
pstrocirujano. debiendo índiviadualizarae en cada caso ya que el procedimiento de 
eJec:ción depende de la localización anatómica y cuando u realiza la resección 
complera puede ser curable. 
3. E• nceeMrio contar con el apoyo de un adecuado servicio de imaaenolog,ía y 
patoloaf• por fo que este tipo de pacientes siempre deben 5er manejados en un centro 
especiaHzado. 

! 

I 
I 
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