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INTRODUCCION
El Ci es una isti proliferativa del p .
Existe sun gran oomrovm en la cluaﬁ i6n de los q! i del
P 1) i ser y en i indisti il
de los p o i )
Jord lab d en 1987 prop una clasi ion para las |

quisticas del pancreas:(3)

QUISTES DEL PANCREAS

II.QUISTES VERDADEROS

1. QUISTES CONGENITOS
quiste unico

des
2. QUISTES ANGIOMATOSOS
simples o proliferativos
. QUISTES ADQUIRIDOS
quistes de retenciéon
quistes parasitarios

w

doquistes

]
1. PSEUDOQUISTES ’ ) }
!
1
1
|
|
i
!
!

pseudoqui !
4. QUISTES PROLIFERATIVOS :

0 " N . t

y gno y
CISTADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES

quiste teratomatoso H
coriocarcinoma quistico

QUISTE DE NATURALEZA INCIERTA

NECROSIS QUISTICA DEL CANCER PANCREATICO EXOCRINO

TUMORES QUISTICOS DE LAS CELULAS DE LOS ISLOTES

QUISTE DEL DUODENO JUNTO AL PANCREAS

®BNAN
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De do a Ia clasificacion patolégica del dep

propuesia por Maingot ¢s un tumor primario que puede originarse tanto de las celulas
ductales como de las celulas acinares, siendo esta ultima lo menos frecuente.(4)

CLASIFICACION PATOLOGICA DEL CANCER DE PANCREAS NO
ENDOCRINO.(4)

1. PRIMARIO (93%) -

ORIGEN EN CELULAS DUCTALES (90%)
adenocarcinoma

carcinoma mucinoso

cistadenocarcinoma

ORIGEN EN CELULAS ACINARES (1%)

cistadenocarcinoma
HISTOGENESIS INCIERTA (9%
p.ncreﬂoblmoma
pap yq
(l-lﬂlol’ mixto
ORlGEN EN TEJIDO CONECTIVO (1%)
i fibroso
sarcoma osteogénico
leiomiosarcoma
hemangiopericitoma

II. METASTASICO (7%%)

El cistad i del fue descrito inicialmente por
Lichtenstein en 1934, representa solo el 10% de los o
mas frecuente en mujerec durante la 4a y Sa decadas de Ila vidas, u pronésnco
depende de la (5).

El ge i estd de en que los tumores quisticos del pancreas
son raros, p ial 1i (1.,2, 3 4,5, 6.7) con posibilidades de ser curables.
Son distingibles de los p d j: psia de Ia pared del quiste, Ia cual
P un epiteli dad: (4)

Desde los di igi de f‘ pagno y Oenel en 1978 se ncuerdn que
i los Micr ricos en gl y

existen basicamente 2 tipos de qt
los Macrociticos © Mucinosos.(6) sin embnrgo reclenlerneme se ha descrito dos

entidades diferentes: los tumores qui pap y las i ductales
mucinosas.(5).

A ek - e et A e e,
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Se considera también que tanto las T £l Axi-ll‘ d como ia
Angiografia pueden syudar al diagné de leai ain "
pueden dife iar las fc i fti de las iti (8) y que la Collng:o
P, grafia R grada End Opi no ¢s capaz de diferenciar un quiste
dsdero de un p dog ).
A pesar de Ia reciente atencitn que se ha alas plasi
quisticas del pancreas, aun exisie sis con r al tipo histologi
¢todo diagndstico y dep con esta neoplasia (S,10,11)
La poca fr is de P tales como e}
CISTEDENOCARCINOMA del p r fa di i entre la
supervivencia io ] o el mal diagnostico con i
eonamcm\mtoddpccmme
Es porelloquelap tesis se prop
1. F un caso clinico poco habitual de Ci del p
2. Revissr Is exp is en ja li en los ulti 30 ahos.
un plan di ¢utico para que en casos

3. Enbascaic i
futuros se logre un mc_,or mane;o de este tipo o de pacientes.

i s e S 0 A S R
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RESENA HISTORICA

Los estudios realizados a cerca del Cistad i del p son
pocos y de igual manera el numero de casos reportados en Ja literatura,
K.uﬁn.nyLehrbughelell‘ ibi lo que al p. de un

i Mah y M. en 1931 reportan 4 casos de
con ) istica del p sin barg: que el primer
caso reportado  en Ia li i fue i por LICHTENSTEIN en
1934(7). El de-cnbné ¢l caso de una mu;er de 44 afios |a cual posterior a reahz.-rle la

autopsia encontrd una lesion que ba de un i pap
- ey ion peritoneal .

de la cola det pancreas, con y
En 1942 Bowers, Lords y Mc Swlm reportaron S casos . Zintel, Enterline y
7).

Rhoads en 1954, asi como Cones y Ampnnﬁ en 1959 reportaron nuevos casos(
Kemurd en 1941 realizd Ia primera revision de la literatura y uregé un caso

caso de

de cistad papil » €N €30 | ia yoria de los sido
ind ) obien con drenajes intermos o extrernos

Sawyer y iados en 1952 solo 29 casos reportados y

1963 Cambell y Cruickshank reportan tres nucvos

agregaron uno mas. En
casos(13).En 1963 Cullen . Remire y Dahlin reportaron 17 casos revisados en la

clinica Mayo (1) ellos notaron que 7 de 11 tratados con reseccién quinirgica habian

D ivid: En 1964 Bech y lab d revisé 63 casos reportados en la
Inmmra. Warren y ledy en 1968 encontraron umbnén que 7 de 17 pacientes
con pl tenian b

i incl fos de Bilton, Johnson y Rask en 1974,

Otros dios mas Y
Hodgkinson, Remnre y Weiland en 1980 con | caso. En 1990 erlhlw reporta 27
casos de de 67 p con tumores
isti en el F ] G ] de B M. h 12). En 1992 Tllnmlm y
lab: d i 50 paci en el Hospital Johns Hop en

do 12 cistad: i i an.




FRECUENCIA
La fi ia del cistad i varia segun los reportes, a
i idn se la fee ia de este tipo de tumor segun ia edad, el
sexo y la localizacion mas fin
edod premedis range de edad ombres mujeres me. d¢ cases
CAMPBELL 60 47-73 % 100% 3
1962 .
CAMPAGNO 483 20-80 30% 70% 41
1977
HODGKINSON 61 40-73 45% 55% 21
1978 .
CANTRELL 40 40 0% 100%% 1
1981
WARSHAW 61 30-80 26% T4% 27
1990
TALAMANI 62 36-83 67% 33% 12
1992
TOTAL 105
La mayoria esté de que el cistad i del par €s una
ue se p miés fr en el sexo femenino, 10s reportes varian .

de 1 hombte por. cud. 8 mujeres pouenor a revisar la mayoria de autores podemos
que efect es una que se p més fr en
ij imad. el 60% de los casos.
L- ed.d de pnsenucnbn hd dunme ln Sa. y 6a. decadas de la vida.
Con resp ala decir que los autores previamente

que el sitio mts frecuente para este tipo de neoplasia es el
cuerpo y la cola y representa ¢! 85%.(5,10,11)




DATOS CLINICOS

L- mayor parte de los paci que p istad: i del
ia -yudl del médico por prmnlar dolor. sin ernblrgo
exuten algunos casos reporudo: que no se con

3). La de esta pnlologi- se luce _con poca ﬁecuenc-n.
analizando los nporlcs de los princi
que los datos clinicos son muy variados y dcpenden en gran parte de la localizacion
anatomica del tumor, por ejemplo los tumores que se localicen en ia cabeza del
pancreas o cerca de ¢lla produciran sintomas de manera mas ripida y basicamente se
relacionaran a la obnmcclén del conducto pancredtico o biliar, incluyendo ictericia

como dato pri gas y olros i 8 ] - todas In
neoplasias lale! como perdudn de peso, i y at
Porel io los que se | i en e cuerpo o coll. seran dugnosncldos
de manera mis urdll P que los si que pi son ifi yen
se iza el di Osti €s de fortuita con lesiones muy
avanzadas, siendo Ia masa abdomi el si mas
encontrado en estos pacientes, sin embnrgo un numero de pacientes puede ser también
asintomiticos (4,5,11)
En los di: lizados por Tal. i en 1992 se d ind que los

mas fir dos eran los siguientes (11):

Dolor 67%

Anorexia 42%

Ictericia 25%

Masa paipable 25%

Perdida de peso 1%

Asintomiticos 10%

Otros autores tales como Warshaw(10), Hodgkmson My Cnrnpbell (13)

entre otros, también coinciden en que el dolor abd. s el mas fr

se preseml hasta en 8 % de los casos_ es el que permne al cirujano explorar nl
y masa p hasta en 57% de los pacientes. También se

d iben otros si V! tales como nausea, fatiga, diarrea ¢ hiperglucemia

en la minoria de los plcaemes

Se determm. que el antecedente de cuadro previo de dolor abdominal

con 3 aguda onenm a! cirujano para hacer el diagnéstico

dife! ial con un P q P
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de cistad: i se basa pri 1 en los h.
Jini d la d da de los hos casos de p d i del pancrm
eran i P como qui dad 7) ¥ tal vez también muchos otros casos
de plasias quisti det no eran los di logi
permiti los hacer una division enlre los dos pnnclpale-
componentes de los qui: del p P con el
dvenimi de i de diagnosti por imag logr que se
i Ia localizacié isti Opi y relacion con otros organos
sin Ia idad de ti )| i qmmrglcu En los afios recientes se han
logrado importantes avances en el area de 16, e
h-nolégaco. losrlndonc con ello di i un mejor prond antes de al
P al jo quirirgico definiti ji do al sobrevida del paci 14).

Los euuduos ruhndot en afios anteriores eran muy dlveuo: (6)
incluyend: di P de torax y abd. series gastr
contrastadas con bario y de lab io basi (7). A conti ion se

las jas de los principal di lizados en paci con tumores
quisticos del pancrea con los que se disp en la idad y en orden de
frecuencia:
Criterios para el diagnosti i ial de lesi isticas del p o)
METODO HALLAZGO
ULTRASONIDO T p olid
Presencia de calcificaciones
TAC Unil lar o feil far (21)
ANGIOGRAFIA Hipervascularidad o hipovaascularidad (16)
CPRE Comunicacion del quiste
Di ién del cond p &ti

Obstruccion

ASPIRACION PERCUTANEA Citologia, amilasa, ACE, CA 19-9

BIOPSIA DE LA PARED Pr i i i
Di P hi. 1o
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T i(11), iza los di di lizados en e pital Johns
F ins , siendo el dio més rep i umo por <l nurnero de casos como por
los écni y b ina que I de io no son
especificos, diend. g en cno- de los sig
haliazgos:

1. A dela Icali d en el 50% de los casos
. P ia de h ia en 20%

3. Aumento leve de Ia Amilasa Sérica
4. Leucocitosis en Ia BH.

Sin nmb;rgo estos dno- :on

por Ia mayor incid de e ésta p gi
J (l 1) bié que se 1i tanto ultr ido como
TAC en todos los P no do hacer una diferencia precisa entre
istad: ¥y ci H La CPRE 3¢ realizd en 41% de los pacientes
o jacion entre d de los conduclos principales miés
fir que Ia oclusion en p. logia benig: La fia se realizo en 47%
de los paci d Tusié como signo de malignidad, generalemnte
trombosu de la vena i iadaala ion pancreitica
Se realizé aspiracion guiada con sltrasonido o
TAC para estudno postenor en 29% de los casos con buenos resultados.
gk (14) en el Hospital General de
Massachusetts repom la uuhd-d del hlisi ¥ logico en el diagndstico
diferencial de las | q del p 1 do que a pesar de lol
avances en el area de diagnostico por i es el analisis citologico el unico mé
que puede hacer el di O st i iendo superior a la realizacion de biopsia
transoperatoria que por la premura de ésu puede tener fallas hasta en el 20% de los
casos.
El uso de marcadores lumorales ule: como al Antiseno Clrcmo
Embrionario, antigeno 125 y 19-9, asi como de ] 6 que
son mis especicifas mostrando un  alto Kndloe en el dugnémcc de
istad i i iend criterios que son de utilidad-

en el diagnostico diferencial de lum:)mrs quisticos (15):
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DIAGNOSTICO VISCOSIDAD ACE CA-125 ENZIMAS CITOLOGIA

baja alta negativa

PSEUDOQUSTE bajs baja
CISTADENOMA
SEROSO bajs baja iab gati
CISTADENO
CARCINOMA alto alto alto variable positivo
El leo de 2 di i mias 1 como la Resonancia
M; é Nucl no se p por ni de los (10, 11,12)
El & ico difer ial se debe i iemp  con el doqui
puncmuco 10,11, 12 15,17, 18, I9)puu son las lesi que se p
con m-yor P 85-90% , en estos pacnemea mas del 6086 tiene
de p itis y e 22% es io a
previos. Reci los Lumsd (15) prop un abordaje diagnostico en todo
con alg lesién quistica del p
Paci con datos ¢l de pancreatitis + masa abdominal
ULTRASONOGRAFIA

Confirmar lnApre.enciu y tamaho de la lesion

TAC
De i 1a localizacid acta de Ia lesion

ASPIRACION DEL QUISTE
Pt ico y citologi .

PSEUDOQUISTE QUISTE VERDADERO

tratamiento especifico tratamiento especifico
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Orras lesiones quisticas con las que debe el diag: dife 1]
incluy istad, i g qui g i proliferati
entre otros de los sitados p por dan .(3)

B e S,



TRATAMIENTO
El X de i con [ ico en 1
de sus il histologi i ye P i quinirgi tanto paliati como
i (4) se que el cistad i del p cs una 1asi
resecabie y por lo tanto ble si se iza el icoy jo a tiempo (7,10,20)
A través del tiempo se han pl d ipl dalidad
pé pana el P . siendo lal lizacid ica del p
y su con Itip estr vitales Io que lo hace en ocasiones
ir b Losp dimi mas fi dos son los sigui )
QUIRURGICOS
1. F icod! i
2. Pancreatectomia total I
3. Pnncmtectomh distal .
4. Cirugia pali ;G yey i
C P A ;
Colecistoyeyunostomia H
Du nostomia en Y de Roux l‘
RADIOTERAPIA No incrementa Ia sobrevida '
QUIMIOTERAPIA  No incrementa la sobrevida :
,
i
i
i
Ponerior a haber lizad: isi: de los ife pr imi .
quirurgicos p enp con cistad lo s,

de acuerdo a Ia frecuencia con la que se emplearon (10,11,12):

P duod. 39%
Pancreatectomia distal 17%
Bypass paliativo 17%
Biopsia sola 10%
Pancreatectomia 1otal 8%

Slbemol que Is mortalidad de un procedimiento radical como lo es ll
duod es alta, sin embargo i con
i d i una mortalidad quinurgica de 15 porclcnlo

e s A
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J| di cerca de tumores

Warshaw en de sus a
P ! los sigui datos relaci dos & Ia irr bilidad (10):
LOCALIZACION CASOS COMPROMISO METASTASIS
VASCULAR HEPAT. PERITON. AMBAS
CABEZA ss 3s 14 15
CUERPO Y COLA 17 14 8 4 n
AMPULA 16 1 1 o ]
total
a8 50 23 o 27
Concluyendo qure en los que se | i en la cab del
P el p es mayor, teniendo un mayor numero de meusmsxs hepillcas
jiendo poco bles, por ef i |umoreiquen
menor p i ] 'y por lo i is, sin bargo estos
no es real p que g estos casos sc diags i mas di

¥ pancr

Resecabilidad en tumores peri

CASOS NO RESECABLES RESECABLES %

LOCALIZACION
CABEZA 5s 16 29% -
CUERPO Y COLA 17 1 6%
AMPULA 26 14 88 %
Siempre que se je a un con Cistad i del
se debe id que es un tumor resecable, C-mpagno en 1977 realizé con
ion en S, pr

éxito 27 resecciones y solo drenaje intesmo o
reseccién incompleta en 4 casos (2). T‘Inmam en 1992 realiza ¢l 67% de resecc-onu
comp-ua en su lene. siendo Is ia el pr mas

do en le 42% . ido de p duul en l7‘/o s sin

embargo enccmré que en 10% de los i solo se 8 .

T~y ———



Tal i bién d ind la sobrevida entre 6 y 60 meses

con otras necplasias quisticas (11):

Sabrevid, del p
MESES CISTADENOMA CISTADENO ADENOCARCINOMA
CARCINOMA
6 100% 90 % 74 %
12 - - 40 %
24 90 % 70 % 10%
36 - - s%
60 " - 1%
luye que la sobrevida del cistad A puede ser de
T0% o mbs a 5 ll\ol y estarh en relacion a Is i6 ! del tumor, siendo
muy P con ¢l ad quendel l% Qan.

temprans podria ser

El procedimiento quirargico que deba
1a localizaciéon (15) sin embargo como se refirid pi

frecuente €3 Ia cola y cuerpo del pancreas por 1o que si se diagnostica de manera mas

ced

solo con

(10,11,12).

¢ esta en relacidn a
ia localizacion mis

P distal con menor morbilidad

e . o a dre b AR A OB



PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Ficha de identificacion.

nombre: A.S.L.M.
edad:27 afos
sexo: l‘emenmo
igen y d ia: México D.F.

focha de ingreso: 24/ Julio/1993

A F familiares

Padre vivo, diabético e hipertenso con manejo médnco
Madre finada a los 64 aflos por Cancer no esp con P es
Niega otros antecedentes en familiares

A 4 P, Patalda:
F P

Biopsia de mama derecha en 198) con Dx. Hutolég:co de Enf ﬁbroquisnca

Niega otros antecedentes alérgicos, tr ., quirargicos u otros
patolégicos.
A 4 Gi at s . .

Menarca a los 11 afios, Ritmo 28x8, eumenorreica, IVSA a los 24 aflos, sin control
prenatal, GIPI., AO, CO, cursando 15 dias de puerperio fisiolégico, embarazo
nor lutivo, parto dcico con prod unico vivo del sexo femenino con peso
de 3,100grs.

PADECIMIENTO ACTUAL

Ingresa la paciente al servicio de urgencias enviada por el servicio de cirugia
de su Hospita! General de Zona para estudio y mnnep reﬂncndo que l5 dlu
ponenoru al parto presenta dolor tipo cohco e io
sin predominio de horario, irradiado en h G hnc-a ln res:én doml que u
incrementa con los movimientos respurnonos y de
conlemdo wlmbllmr hasta en 3 ocasiones durante el dia, reﬁnendo leve mejoria

al agr 3 dias previos a su ingreso hiperternia no
cuamuﬁud. i i i do pérdids de peso no cuantificada que -
inicialmente no refirid por conudmrlo secundario al parto, incrementandose de
manera importante el dolor antes de su envio, do otra logi

s s A b
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Exploracion fisica s su ingreso a urgencias:

Se paci de! sexo fe i de edad aparente igual a Ia

16gi phlida, ), d i con deshid moderada de piel y

inqui al i gatorio y a la expl ion fisica, cab y cuello

sin alt i ruidos cardi ritmi de buena i idad pos pul s

con adewadu vcmiluclén sin otros fend g d bd! se

en igastrio e hi drio i i de

consistencia dur-. doloroso ala Ipacion de aproxi 12X10cm. no
desplazable, con dnos de irri heitn P 4 \] izados por i i )|

P y P
Als i i gica se d utero con involucion
adecusda, a través do ia vwnn loquios hemati no fétidos, resto

de la exploracién sin datos.
Signos vitales a su ingreso:
TA 100/60 FC 110/min FR 30/min temperatura 37.5:C

E de lab PP por
Biometria hemiatica:

Hb 10.7, Hec 32, § i 13.100, bandas 32, linfoci 8, i 1, d:
59,

Prucbas de coagulacion:

T.P 16.3/11" TTP 51/252
Plaquetas 307,000, grupo sanguineo O +
P de funcién hepéti

Fosfatasa alcalina 134. Bilirrubina directa 0.23, Bilirrubina indirecta 0.30, Totales
0.53, TGO 11, TGP 9, Amilasa sérica 40, lipasa sérica 12.

Quimica sanguinca :

Glucosa 96, urea 38, creatinina 0.8, sodio 131, potasio 4.4

Estudios de gabi a su ingr
Radiografi b de pie y decubito: se concluye sin datos especificos
(fig 1) Raduogr-ﬂ- PA dc Toérax, se encuentra ligera elevacion del
hemidiafragma i ierdo, sin al cardiacas o pleurcpulmonares (fig 2).
ut ido abdominal: Se a con il hip: i de 12x10cm con
ecos densos ponenorc:. locahnr.ln sobre el cuerpo del d: el rY
hacia ia d sin de d. (Fig 3).
T fia axial da: Se reali dife cortes d: 1a
mmorlcuén a nivel del cuerpo y cola de p con di i de 10x12c¢m, sin
sin ion a otros Organos vi i y sin evidencia de i
hepaticas, con hlpov'- laridad. Concluy se trata de tumor primario quistico del

sin [} les o regi (Fig 4).

P

e m 4 canas e
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La incisl con soluci P ! sonds
nuo.tﬂncu.-ondcdolbkyy ), cifras ionales de 90/60 a
pesar del j con persisitiend con dclor .bdommal por lo que se declde
ti :_,,_ plorad con di io de F o
P i licado b do en los datos clinicos y pbmete.
Pri p PR inirgi

on dowlmo dorul y bq;o anene-u 5eneral se realiza mcmén
de

Con la paciente
media supraumbilical, se i
sproximadamente 10x12 cm de color cafe obscuro, localizada entre Io que parece
cuerpo y cola del pancreas, rechaza al estomago hacis la derecha, con tejido muy
friable, se p o material id p de color cafe, sin evidencia
de lesi s en higado o peri

Se decid i ] i6n de drenajes tipo Saratoga y toma de biopsia para
estudio histopatolégico.

Se liza e Di ico de Cistad i porel servicio de patologia.
Evoluci P ia :

La paci lucit ble. Se presenta el caso en sesion conjunta con los
wrvicuos de Patol i I gia y gastrocirugia. Concluyendo
que la p-cneme es w\dldn a re.llur resecc:én compleu por ser una paciente joven .
sin o adi y conp ., por lo que se propone
para la 6n de p ia distal.

Segundo procedimiento quinirgico.
Se reahu de mnneﬂ elccnv- bajo anestesia general, abordaje suprlumblhcal.se
laxas, se realiza plncrulectomu distal sin incidentes
! i bordes

an alg
di el pr dimi Se envia Ia pneu a ucu:.
qulmrglcos hbres de tumor, sin embargo se luy i reg
1 | por lo que se determina Ia | pr ia de i

ganglionares.

Evoluci P P ia:

La paci fuci de le, sin embnrgo alos 2! dias remgreu al
servicio por presemnr cuadro de lusion i se de

sin lucion por 1o que se decide remtervemrlll paciente.
Tercer procedimiento quirargico:

previa, se

Se realiza nueva laparotomia explorudora a traves de la incision
e asas de intestino delgado desde el angulo de Treitz y

a gran di d
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hasta 1.50cm, se Ji. i con técnica del Dr. Bl ia zona p ica sin
cambios.
—— Evolucié . - e L T
La ¥ luci de incidi p do mayor p dida de peso a
ey 1, per buiungilatly izada por io de

punr del apoyo con
3 semanas, se determiina su c.ruo a peticion de sus familiarcs.
Un mes posteriormente Ia p.c:enle !hlleca en su domicilio, desconciendo Ia causa
el

directa de la muerte por no

.—— e
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CONCLUSIONES

Posterior & haber izado ¢l caso clinicoy Is iencia de varios
en ef jo de paci con d i del plﬂcrul podemos concluir lo
siguiente:

del p. es una i proliferativa poco fr

1.- El cistadi
2.- El mdés frecuente en mu)cras entre la 38. y 6a. decadas.
el 10% de los tumores guisticos del pancreas.

3.-

4.- sus% delmcm-upmunuenelcuerpoycon

S.- Pueden ser mucmonos. SErO308, P v el < tipo
U més fr

6.- Es una neoplasia resecable en mas de 60% de los casos, con sobrevida de 70% a 5

‘I El diagnéstico se bm en la explor-cnén ﬂuc;, los dnon chmcoa, sin embargo
de do que en

afios.
debe ser apoy por
todol lol casos en que se tenga la sospecha clima de lcsion pancreética quistica
para confirmaria, TAC parsa Ia Jocalizacién exacta y
i sin embargo

Uhtr id
> Lap dingzdn es un métado con et que

determinar su relaci } CON Olras org;
. ol d Pl
es un procedimiento que eui Ilmludo por los recursos de cada haspn-) en particular,
© bien con (omograf'a axial compuunud-
P

se puede
f el po de

puede realizarse guida con ult
8.- El prondstico esta detersninado por la 1 P
y puede ser de hasta 70% o mas a S aflos.

del O8ti

«l
PROPUESTAS:
I.- En todo paciente del sexo femenino entre la 3a. y 6a. decads de la vida  sin
de que p una lesién quistica de! pancreas debe
considerasse la pombrhdnd de que pueda tratarse de un cistadenocarcinoms .
El manejo qu:mrg:co de esle tipo de neoplasias debe ser realizado por un
3¢ en cada caso ya gue ¢! procedisniento de

2.~
by v
id Yy do se realiza la reseccion

uurocmulno.
de de la locali

completa puedc ser curable.
3. Es necesario contar con el apoyo de un adecuado servicio de imagenologis y
patofogia por lo que este tipo de pacientes siempre deben ser manejados en un centro

especializado.
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