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Neoplasias quisticas del pdncreas. Montafio S.0., Arenas 0.J., Gomez C.G, Instituto

mexicano del seguro social. Cirugia General,

INTRODUCCION: Las neoplasias quisticas del pancreas son un grupo heterogéneo, poco

frecuente con una alta tasa de curacion bajo procedimiento quiriirgico resectivo.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron de manera retrospectivo expedientes del archivo
clinico del Hospital de Especialidades Centro Medico La Raza, de pacientes con diagnostico
de neoplasia quistica del pancreas, tratados en el servicio de Cirugia general, del 1ro. De
Julio de 1991, al 31 de Marzo de 1998. Se analizaron frecuencia, edad, sexo, antecedentes
de tabaquismo, alcoholismo, pancreatitis, Diabetes Mellitus, trauma abdominal, patologia
asociada, cuadro clinico, metodologia de estudio, reporte histopatologico- y tratamiento

quirirgico.

RESULTADOS: Se encontro 3 paciente con una frecuencia de 0.000003%. Los 3 casos
fueron del sexo femenine, con un promedio de edad de 49.6 afios, el signo predominante
tumoracién abdominal, sintomas predominantes dolor abdominal, nauseas, vomitos, astenta,
adinamia; no se relaciona con tabaquismo, alcoholismo, diabetes mellitus, trauma
abdominal ni pancreatitis. Tumor promedic de 13 c¢m. Localizado mas frecuentemente en
cuerpo y cola pancreatica. La metodologia de estudio se baso en ultrasonido y tomografia .
Se efectiio una cirugia derivativa cistoyeyunoanastomosts y dos resectivas pancreatectomia
distal con esplenectomia, en uno de los dos se efectud mas supraadrenectomia izquierda. 3

afios después 2 se encuentran asintomaticos y uno se desconoce.

CONCLUSIONES. Las neoplasias quisticas del pancreas son muy poco comunes en
muestro medio, pero hay que tomar encuentra en el diagnostico diferencial de
adenocarcinoma ductal, por su tasa alta de curacién y sobrevida bajo procedimiento

quinirgico resectivo.
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NEOPLASIAS QUISTICAS DEL PANCREAS

RESUMEN
Las Neoplasias quisticas del pincreas son neoplasias poco comunes con una alta tasa de curacidn y
sobrevida bajo procedimiento quirirgico resectivo.
OBJETIVO: Conocer la frecuencia, edad, sexo, antecedentes de alcoholismo, tabaquismo, diabetes
mellitus, pancreatitis, trauma abdominal, metodologia de estudio, cuadro clinico, tratamiento quirtrgico y
reporte histopatologico, en pacientes con Neoplasia quistica del pancreas tratados en el Servicio de
Cirugia Genera! del Hospital de Especialidades Centro Medico La Raza.
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: Se revisaron los archivos de informes quirirgicos e
histopatoldgicos en los Departamentos de Cirugia General y Patologia durante el periodo comprendido
entre el 1ro. De Julio de 1991, al 31 de Marzo de 1998, se analizaron todos los puntos mencionados en el
objetivo,
RESULTADOS: Se encontraron 69 lesiones quisticas, 66 seudoquistes (95.66%) y 3 Neoplasia quisticas
(4.34%), el universo de trabajo fue conformado por 3 pacientes. En el mismo periodo de tiempo se
analizaron 1,000,000 de reportes histopatolégicos, que traduce una frecuencia de 0.000003%, 2 fueron
malignos (Cistoadenocarcinoma mucinoss y Neoplasia sélida y papilar) con una frecuencia de
0.000002%, Un caso fue benigno (Cistoadenoma seroso) con una frecuencia de 0.000001%. Los 3 caso
fueron en el sexo femenino (100%), con un promedio de edad de 49.6 afios, los sintomas predominantes
dolor abdominal, nauseas, vomitos, astenia y adinamia en el 66.66%, el signo predominante tumoracion
abdominal en el 100%. Tumor promedio de 13 cm., localizado mas frecuentemente en cuerpo y cola
pancreftica en el 66.66%, no se relaciona con alccholismo, tabaquismo, diabetes mellitus, trauma
abdominal, ni pancreatitis. La metodologia de estudio se baso en Ultrasonido y tomografia en el 100%. El
tratamiento en el tumor de cabeza pancredtica (cistoadenoma seroso) fue cistoyeyunoanastomosis; en el
tumor localizado en cuerpo y cola (cistoadenocarcinoma mucinoso) fue pancreatectomia distal,
esplenectomiz y supraadrenectomia izquierda; y en la tumoracion de cuerpo pancredtico { Neoplasia
sblida y papilar) fue pancreatectomia distal con esplenectornia, 3 aflos después los dos primeros
asintomaticos ¥ el tercero s¢ desconoce.
CONCLUSIONES: Las Neoplasias quisticas del pancreas, son poco comunes, pero hay que tener
encuenta cn ¢l diagnostico diferentes al adenocarcinoma ductal, por su alta tasa de curacion y sobrevida

bajo cirugia resectiva,

PALABRAS CLAVE. Pincreas, quiste, tumor, tumoracion.
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NEOPLASIAS QUISTICAS DEL PANCREAS

SUMARY
Pancretic Cystic Neoplasms are uncommon neoplasias with rate of cure on surgical serective treatment.

OBJETIVE: To know frequency, age, sex, background of alcoholism, smoking, abdominal trauma,
diabetes mellutus, pancreatitis, associated pathology and clinical picture, surgical treatment and
histopatological report of patients with pancreatic cystic neoplasms, cared at Genera! Surgical Service in

Specialties Hospital of La Raza Medical Center.

GENERAL DESCRIPTION OF THE STUDY: We reviewed the General Surgery and Pathology
services files of surgical aand histopathological reports from July 1,1991 to March 31, 1998. We searched

all the subjects mentioned in objetive,

RESULTS: We found 69 cystic [esiones, 66 Pseudocystic (95,66%) and 3 cystic neoplasies (4.34%), the
works universe was of 3 patients. In the same pericd of time we reviewed 1,000,000 of histopathological
reports with a frequency of 0.000003%. Two cases were malignancies (mucinous cystic adenocarcinoma
and solid and papillary neoplasms), with a frequency of 0.000002%, one case was beningn (serous
cystoadenoma) with a frequency of 0.000001%. The tree cases were on females {100%), mean age 49.6
years. Main syptmos wre abdominal pain, nausea, vomit, asthenia and adynamia in (66,66%), The main
sign was a palpable abdominal tumor in 100%. Mean size of tumor was 13 cm. Most frequently in the
body and tail of pancreas in 66.66%, without any relationship with alcoholism, smoking, diabetes mellitus,
abdominal trauma and pancreatitis. Metodology Study was based on ultrasound an tomography in 100%.
Treatment was on head pancreatic tumor (serous cistoadenoma) cistojejunal anastomosis; in body and tail
tumors (mucinous c¢ystic adenocarcinoma) was distal pancreatectomy, splenectomy and left
supraadrenectomy;, and in the body tumor { Sclid and papillary neoplasms) wsas distal pancreatectomy

with splenectomy. At 3 years of fallowing the first and second asymptomatics and the third unknowed.

CONCLUSIONS: Pancreatic cystic neoplasms are very uncommon at our medium, but it should to be

considered other diagnosis aside ductal adenocarcinoma, because its high rate of cure with resective

surgery.

KEY WORDS: Pincreas, pancreatic cyst, neoplasms, pancreatic neoplasms.
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NEOPLASIAS QUISTICAS DEL PANCREAS

INTRODUCCION

Las Neoplasias Quisticas del Pancreas (N.Q.P.), constituyen un grupo patolégicamente heterogéneo de
tumores con muchos aspectos clinicos compartidos, son  poco comunes, ocupan un lugar importante

dentro de la patologia quinirgica del pancreas por su tasa alia de curacion. '

No se conoce su incidencia precisa, pero se cita que constituve cerca del 10% de todas las lesiones

quisticas del pancreas, y menos det 1% de fas neoplasias pancreticas, 3438

Aunque hay numerosos informes de quistes pancreiticos, la mayoria se refieren a seudoquistes, que tal vez

constituya el 90% de todas las lesiones quisticas.

Copango y Oertel, brindan una base sdlida al diagnostico diferencial patolégica de este grupo heterogéneo
de lesiones, que antes se designaba solo como Cistoadenoma y Cistoadenocarcinoma. Dentro de las NQP.
estan: Cistoadenoma seroso, Neoplasia quistica mucinosa (cistoadenoma y cistoadenocarcinoma), Ectasia
ductal mucinosa, Tumor quistico papilar, tumor gquistico de células insulares, menos frecuentes el

cistoadenoma acinar, Teratoma quistico, linfangioma, hemangioma y paraganglioma. 12

El uso generalizado de la Ultrasonografia (US), y Temografia (TAC), han contribuido a descubrir
NUMETosos <asos en pacientes asintomaticos o sintomaticos leves. '** El diagnostico diferencial debe de
efectuarse principalmente con el seudoguiste ya que hay un error diagnostico de un 37% y en los adltimos 4

afios disminuyo a un 9%. '

La Cirugia pancreatica resectiva es el tratamiento ideal, que brinda una curacién y sobrevida de mas de

50% a 5 afios. '
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NEOPLASIAS QUISTICAS DEL PANCREAS

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Se acredita a kaufmann en 1911, el primer caso autentico reportado de cistoadenocarcinoma papilar de la
cola del pancreas reportado en {a literatura mundial. Linchtenstein se considera el pionero en el continente
Americano, quien describié en 1934, una paciente de 44 afios, en autopsia se le encontrd un tumor
quistice en la cola pancreatica, que correspondié a un cistadenocarcinoma papilar, con metéstasis hepética

. <. . T
€ 1nvasion pentonea]. z

Thigpen de 1908 a 1938, documento 55 quistes malignos registrados en los archivos de la Clinica Mayo,
practicando una descripcion completa v detallada de este tipo de neoplasias. Bravo y col, solo confirmo 6
casos en una revision de 37 aiios. Miller encontré Gnicamente un carcinoma quistico del pancreas en una
casuistica de 202 pacientes durante el periodo de 1920 a 1945. En 1951, Mozan publico una exelente
revisién de 49 pacientes con cistoadencma de pancreas obtenidos de la literatura. Sawyer en 1952, reporto

. . 1
30 casos de cisloadenocarcinomas. ©

En Inglaterra, Comnes y Azzopardi reportaron dos casos de cistoadenocarcinoma papilar en §.500
necropsias realizadas en el departamento de patologia del Postgraduate Medical School entre 1935 y 1958.
La revisién de la literatura solo aporto 16 casos adecuadamente documentados, excluyendo dos de ellos

por Semmers y Meissner ¢n 1954, uno por Rowe en 1956 y otro mas por Rosman en 1958. =

En 1963 Cullen y col. reportaron 17 pacientes con cistoadenoma de pédncreas en la Clinica Mayo;
observaron que en 7 de los 11 pacientes a quienes se les efectud excisién completa, presentaron una
sobrevida adecuada a largo tiempo. Estos hallazgos son similares a lo reportado por Probstein. Shulman y

Ayela. ¥

De 1928 a 1974, se reportaron mas de 50 casos de cistoadenocarcinoma de pancreas en los registros
clinicos y de autopsia de la Clinica Mayo. En 1977, Hodgkinson comunico 21 casos de

cistoadenocarcinoma, incluyendo 13 previos reportados y 8 propios adicionales. v

En 1987 Warshaw incluyo 8 nuevos casos de cistoadenocarcinoma del pancreas, cuyo diagnostico inicial

fue de seudoquiste que por lo tanto con un tratamiento quirirgico inadecuado. 2

Warshaw y col. en 1990, en el Hospital General de Massachusetts revisaron en un periodo de 12 afios 67

pacientes, 49 mujeres y 18 varones, con un promedio de edad de 61 afios, de los c¢uales 1§ tvieron
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NEOPLASIAS QUISTICAS DEL PANCREAS

cistoadenoma seroso, 15 cistoadenoma mucinoso, 27 cistoadenocarcinomas mucinoso, 3 tumores quisticos
papilares, 2 fumores quisticos de islotes, y 2 casos de ectasia ductal mucinosa, tumor promedio de 6 cm.
(rango de 2 & 16 cm.), el 39% fueron asintomaticos, y 37% fueron catalogados inicialmente como

Seudoquistes, afecto a cuerpo y cola pancreatica en un 56%. °

Fugazzola y col. en 1991, en la Universidad de Verona, revisaron 30 casos, 12 cistoadenomas serosos v 18
tumores quisticos mucinosos. Los cistoadenomas serosos con tamafio promedio de 6.1 cm. (rango 12.5 a
14 ¢m.) localizados en cabeza 5 casos. cuello 2 casos, cuerpo y cola 2 casos, y cola 3 casos; Los tumores
quisticos mucinosos tamafio promedio de 8.5 c¢m. (rango de 3 a 15.5 em.), localizados en cabeza en 5
casos, cuerpo un caso, cuerpo y cola 9 casos, cola un caso, todo el pancreas 2 casos. EIUS y la TAC con
diagnostico correcto de 73%. 10 de 12 cistoadenomas mucinosos se les efectio cirugia radical, 3
pancreatoduodenectomias, 2 resecciones segmentarias de cuello y 5 pancreatectomias distales con
esplenectomia, el resto tumores irresecables por lo que se efectud cistoyeyunoanastomosis y al otro
cistogastroanastomosis mas derivacion biliodigestiva. 13 de los 18 pacientes con tumores quisticos
mucinosos se efectud cirugia radical, 2 pancreatoduodenectomias, una reseccién segmentaria de cuerpo,
una pancreatectomia distal inicamente y 9 con esplenectomia, al resto 5 se les efectud cirugia derivativa

por irresecabilidad, "

Carlos Fernandez del Castillo y col. en 1995 en el Hospital General de Massachusetts revisaron
caracteristicas clinicas en 130 pacientes de los que fueron: Neoplasia quistica mucinosa 64 pacientes
(49%), edad media 60 afjos, mujeres 77%, afeccién a cabeza pancredtica 45%, sintomas en un 81%;
Cistoadenoma seroso 41 pacientes (31.5%), edad media 63 afios, mujeres 78%, afeccién a cabeza
pancredtica 51%, sintomas 49%; Tumor quistico papilar 4 pacientes (35), edad media 45 afios. mujeres
75%, afeccion a cabeza pancredtica 25%, sintomas 50%; Ectasia ductal mucinosa 15 pacientes (11.5%),
edad media 60 afios, mujeres 40%, cabeza pancreatica 93%, sintomas 100%; Tumor quistico de células
insulares 2 pacientes (1.5%), edad media 60 afios, mujeres 50%, cabeza de pancreas 0%, sintomas 50%: 2

linfomas ; Un céncer sarcomatoide y un pancreas poliquistico. *
En México solo hay algunos casos reportados:

Carlos Fernandez del Castillo y Col. en 1990 en el Instituto Nacional de Nutricidn, reportaron 2 casos de
Weoplasia sélida y papilar de pancreas, un masculino de 38 afios, sintomatico, tumor de 6 cm. localizado
en cola pancredtica, se efectudé pancreatectomia distal con esplenectomia; <] segundo casc en una
femenina de 23 afios de edad, sintomdtica, tumor de 12 ¢cm localizade en cola pancreética, se efectud

pancreatectomia distal con esplenectomia. '
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NEQPLASIAS QUISTICAS DEL PANCREAS

Mendivil y col. en el Hospital de Especialidades Centro Medico La Raza IMSS en su trabajo de Tesis
revisaron casos de 1981 a 1991, en dicha revision de 10 afios, se diagnosticaron macroscopicamente 7
pacientes lo que traduce una frecuencia de 0.000047%, en ¢l mismo periodo de tiempo se revisaron
146,079 reportes histopatologicos, encontrando 2 casos de cistoadenoma seroso 0.000013%, y 3 de
cistoadenoma mucinoso 0.00002%, representando una frecuencia global de 0.000034%. De los 7 casos
iniciales 4 fueron excluidos, 2 por no encontrar el expediente clinico y los otros 2 por no tener
confirmacion histopatologica definitiva. El universo de trabajo fueron 3 pacientes, 2 del sexo femenino,
uno del sexo masculino, la edad media fue de 38.6 afios (rango 33 a 45 afios), los 3 pacientes sintomaticos,
tumoracion de 13 c¢m promedio, localizados 2 en cuerpo y cola (66.6%), y uno en cola pancreética
(33.3%). Un Cistoadenoma mucinoso, tumor de 15 cm. con afeccidn a cuerpo y cola pancreitica, se le
efectud pancreatectomia distal. Un Cistoadenocarcinoma mucinoso, tumor en cola pancreatica roto con
peritonitis generalizado , se efectud drenaje externo. Y por ultime un Cistoadenoma mucinoso , tumor en
cuerpo y cola pancredtica de 11 cm., se le efectud pancreatectomia distal mas omentectomia 70%. La
frecuencia demostrada es de 0.0007%, encontrando esta cifra significativamente menor en este estudio de

0.000034%, *

Hemnandez Sanchez y col. en 1993 en el Hospital Militar de México reportaron 5 casos: 3 casos de
adenoma microquistico (cistoadenoma seroso), un tumor quistico papilar, y un cistoadenocarcinoma
mucinoso. Primer caso cistoadenoma seroso femenino de 50 afios, asintomatico, tumoracion en cuerpo de
14 cm., se le efectud pancreatectomia distal, 6 afios después permanece asintomatica. Segundo caso
femenino de 40 afios cistoadenoma seroso, sintomatica, tumor de 15 cm. en cuerpo y cola pancredtica,
asintomatica 3 afios después de la extirpacién. Tercer caso cistoadenoma seroso, masculine de 70 afios
con perforacion de diverticulo de colon sigmoides perforado PO. de urgencias postericrmente fallecio, se
efectud autopsia encontrando tumor en cuerpo de 10 ¢m.. Cuarto caso tumor sélido, papilar y quistico,
femenino de 23 afios sintomdtica, tumoracidn de 15 cm en cola pancreatica, se efectud pancreatectomia
distal, reinterviniendose para esplenectomia por infartos esplenicos. Quinto caso cistoadenocarcinoma
acinar mucinoso, masculino de 40 afios, sintomadtico tumoracion de 45 ¢cm predominio cabeza pancreatica,
tumor iresecable, se efectud derivacion biliodigestiva de tipe Y de Reux mas quimioterapia, 3 afos

después viva. *

Enrique Sampedro y col. en 1994 en el Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE reporto un caso de
cistoadenoma seroso en una mujer de 75 afios, sintomética con antecedentes de tabaquismo, hipertension

arterial sistemica, cardiopatia ¢ insuficiencia venosa periférica, tumor de 20 cm en cola pancredtica que
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NEOPLASIAS QUISTICAS DEL PANCREAS

envolvia bazo, se le efectud pancreatectomia distal con esplenectomia, fallecié a los 2 meses por falla

cardiaca. "2

Miguel Gonzélez Garcia y col. en el Instituto Nacional de Nutricién salvador Subirdn en 1995 reportaron
3 casos. Primero Un cistoadenoma seroso, femenino de 62 afios, sintomadtica, tumor en cuerpo pancreatico
de 3.5 cm., se efectud pancreatectomia distal con esplenectomia, 3 meses después asintomatica. Segundo
caso un Hemartoma multiquistico, masculino de 51 afios, sintomatico, tumoracién en cabeza pancreitica
se le efectud pancreatoduodenectomia con reseccion de la arteria mesenterica superior y anastomosis
terminoterminal de la misma. Tercer caso Un coriocarcinoma metastisico, femenino de 36 afos,
sintomatica, tumoracién en cabeza pancredtica de 2.5 cm. se efectud pancreatoduodenectomia, reporte de
probable tumor de células de los islotes, a los 4 afios hay recurrencia a hilio hepético, se efectud
laparotomia exploradora, tumor irresecable se tomo biopsias, reporte definitivo coriocarcinoma

metastasico de iitero, se efectud quimioterapia y radioterapia, un afio después sin evidencia de tumor. *
CONSIDERACIONES PATOLOGICAS

Los tumores del pincreas pueden tener tanto origen en el parenquima exdcrino como en los islotes
endocrinos. Las neoplasias benignas o malignas de los islotes representan 5% de los tumeores del pancreas,

en cambio la porcién exocrina conforman el 95%, las neoplasias quisticas representan mayormente a este

altimo grupo.

Dentro de las neoplasias quisticas del pancreas estin: Cistoadenoma seroso, Neoplasia quistica mucinosa
(cistoadenoma y cistoadenocarcinoma), Ectasia ductal mucinosa, Tumor quistico papilar, Tumor quistico
de células insulares y menos frecuentes el cistoadenoma acinar, Teratoma quistico. Linfangioma,

hemangioma y Paraganglioma. %%

La Neoplasia quistica mas comiin es !a neoplasia quistica mucinosa seguida del cistoadenoma seroso.
12510

Tumores quisticos mucinoses ( Cistoadenoma y Cistoadenocarcinoma), es e} tumor quistico mas
frecuente constituye te 49%, se ha reconocido en general que las neoplasias quisticas mucinosas abarcan
un espectro que varia entre lesiones benignas pero potencialmente malignas y carcinomas con conducta
muy agresiva. Se ha insistido en la necesidad de obtener muchas muestras de estas lesiones ( en ocaciones
mas de 50 cortes) con el objeto de asegurarse el diagnostico de benignidad, la edad media es de 54 afios,
es de origen epitelial ductal, se presenta 80% en mujeres, su tamaifio es de 2 a 26 cm., el 60% se encuentra

en cuerpo, la mayoria de los pacientes presentan dolor o mal estar abdominal, plenitud postprandial.
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nauseas, vomitos y en 14 a 40% diabetes mellitus. La TAC , muestra tumoracion encapsulada bien
definidas, que contienen uno o mas quistes, los limitrofes o malignos presentan nédulos murales,
intraquisticos o solidos extraquisticos. Macroscépicamente son multiquisticos llenos de material mucoide
espeso o liquido hemorragico, microscdpicamente la pared del tumor contiene tres capas histicas bien
definidas: Un epitelio interior, una zona media de estroma mesenquimatoso primitivo, densamente celular
que parece estroma ovirico, y una capa exterior de tejido hialinizado. Sin embargo esta configuracion no
se encuentra en todos los quistes. En ocaciones falta la capa exterior o la zona media parece hipocelular o
atrofica. La presencia de epitelio es también variable. La morfologia del epitelio ofrece la base para el
diagnostico de malignidad: Los cistoadenomas mucinosos benignos tienen una sola capa de epitelio, en
tanto los limitrofes y malignos manifiestan seudoestratificacion, mitosis, atipias y adenocarcinomas, el
80% son malignos, inmunohistoquimicamente hay positividad para el antigeno carcinoembrionario (ACE)
y el antigeno carbohidrato CA19-9. Todos deben tratarse como malignos el tratamiento ideal es resectivo
segun la localizacién, se efectuara procedimiento de Whipple, pancreatectomia distal con esplenectomia.
$i hay metistasis que son resecables hay que resecarse junto con el tumor. En caso de benignidad tiene
buen prondstico con una sobrevida de 95% a 5 afios, en caso de malignidad una sobrevida de 24 a 64% a 5
afios. M

Cistoadenomsa serpso, conocido también como adenoma microquistico, segunda neoplasia quistica mas
frecuente, predominantemente en mujeres de 78%, la edad media al diagnostico es de 63 afios, la tercera
parte son asintomdticos, puede haber ictericia, angiograficamente son tumores hipovasculares,
microscopicamente son nodulares moderadamente bien circunscritos, miltiples quistes muy pequeiios,
llenos de liquido claro, con aspecto en panal de abejas, la TAC muestra tumoraciones esponjosas a
menudo con calcificaciones centrales en “explosién solar” 50% se encuentran en cabeza pancreatica.
Microscdpicamente multiquistes revestidos de epitelio cuboide o plano dividido en tabiques fibrosos. Las
células epiteliales serosas ricas en glucdgeno. No se ha observado actividad miotica, 1% evolucionan a
cancer. Son de origen centroacinares, el tratamiento es resectivo, sea el procedimiento de Whipple para los
tumores de la cabeza pancreatica o pancreatectomia distal si el tumor esta localizado en cuerpo o cola.
Dada la naturaleza benigna de estas neoplasias no es necesario la esplenectomia. Tienen una sobrevida de

85 2 90% a § afios. "'**

Ectasia ductal mucinosa, hay predominio en varones con edad media de 66 afios, se caracteriza por
dilatacion y llenado de los conductos pancredticos principales, o sus ramas laterales por moco viscose y
denso que originan pancreatitis aguda recurrente . Afecta principalmente la cabeza pancreitica con

dilatacion consecuente y atrofia acinar acompafiada de fibrosis, 1a TAC muestra dilatacién del conducto
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pancredtico principal, o acumulacion de quistes pequefios de ramas del conducto, se conoce también como
tumor productor de mucina del pancreas, cistoadenoma mucinose ductal, cistoadenocarcinoma mucinoso
ductal, variante ductasica de la neoplasia quistica mucinosa y neoplasia intraductal hipersecretora de
mucina, abarca también probablemente las lesiones conocidas como neoplasias papilares intraductales, en
las cuales el componente mucose no es predominante. Histologicamente hay epitelio cilindrico
hiperplasico del conducto, que es el causante de la hipersecrecion de moco, esta distribuido en
proyecciones papilares y puede observarse o no tumoraciones granulosas, papilares o vellosas que se
proyectan hacia la luz del conducto . El epitelio puede tener un aspecte normal, atipia ligera o grave o
albergar carcinoma in situ o infiltrativo. '*-'*'¢

Neoplasias sélidas y papilares, conocido también como: Neoplasia quistica papilar, tumor sélido o
papilar, neoplasia epitelial solida y papilar, y tumor de Frantz. Afecta principalmente a negros, mujeres
94.6%, promedio de edad 25 afios,, tumores de 9 cm. promedio (rango de 2.5° 17 cm., afecta a cola
pancredtica en un 53.5%, inicialmente son asintomaticos y posteriormente los sintomas son vagos como
malestar abdominal , sensacion de plenitud, nauseas, no hay generalmente anorexia ni perdida de peso. En
la TAC muestra turnoracion bien encapsulada redondas lobuladas sélidas y quisticas hay calcificaciones
en un 30 a 35%, microscopicamente son tumores bien encapsulados, multiloculados, gquisticos y sélidos,
con hemorragia y necrosis, sus cavidades lleno de coagulo o liquido xantocromico, microscopicamente
patrén epitelial sélido y papilar, entre las variantes células eosinofilas y uniformes pequefias que forman
estructuras microquisticas papilares y solidas con hemorragia y necrosis extensas. El tratamiento es
resectivo dependiendo la localizacién tales como pancreatectomia distal, pancreatectomia distal mas
esplenectomia, Whipple, no se recomienda pancreatectomias muy radicales, pronostico bueno con una

sobrevida de 80 a 90 %, '+

Cistoadenoma de células acinares, se presenta en pacientes jovencs, generalmente al diagnostico hay
metéstasis oculto, predominantemente en cabeza pancredtica, tumor de aspecto gris y firme, con estroma
fibroso, las células acinares largos y poliedricos con nicleo basal y abundantes grinufos apicales
citoplasmaticos, citoplasma eosinofilico, en microscopia electrénica pueden observarse algunos grinulos

zimogenos, la mortalidad de estos tumores es alta. '
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HAIL.LASGOS CLINICOS
Frecuencia

No se conoce la incidencia precisa, Zinner en 1995 cita que constituye 10 % de las lesiones quisticas y 1%

de las neoplasias pancreaticas.

Cullen y col. en 1963, encontraron 17 casos de cistoadenocarcinomas en 2, 400000 admisiones en la
Clinica Mayo con una frecuencia de 0.0607%, también encontraron 44 cistoadenomas con una frecuencia

de 0.018%, una frecuencia total de neoplasias quisticas de 0.0025. '*7

Edad

Habitualmente se presenta entre los 23 y 70 afios, con una media que oscila segiin los diferentes autores

entre 48 v 61 afios.

Dentro de las neoplasias quisticas, |a neoplasia solida y papilar de pancreas es el grupo de presentacion de

1 = 4,
menor edad con un promedio de 25 afios.***"

Sexo

Es mas frecuente en el sexo femenino con una relacion de 1.6:1 hasta 8:1 en relacién con el hombre.

1,2,13,14,15
Dimension

El didmetro promedio es de 12 cm., puede variar desde 1 a 30 cm, tienden a ser mas pequefios en cabeza y

mas grandes en cola pancreatica. Hodgkinson reporto dimensiones medias en cabeza de 4.9 cm,, en
1.2,13,14,15

cuerpo 12.4 em., colade 13,6 cm..
Localizacién

Mayormente se localizan en cuerpe y cola pancreatica, perc se puede encontrar también en cabeza

"™ 4
pancreatica . 1.2,13.14,28

CUADRO CLINICO

E! cuadro clinico es inespecifico, y en ocaciones inicialmente asintomaticos, que dificultan su diagnostico

en forma temprana.
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Se caracteriza por dolor abdominal en epigastrio mesoéastrio e hipocondrio izquierdo en un 81%, tumor
abdominal palpable 76%, perdida de peso 42%, ictericia y distensién abdominal 28%, nauseas y vomitos
23%, sangrado de tubo digestive 14%, diarrea 10%, astenia y adinamia 5%, la hiporexia se presenta en
acaciones., la hiporexia y la perdida de peso no es regla general como en otras neoplasias de mayor grado

de malignidad. 12131415

INVASION Y METASTASIS

Hay reportes de invasion a duodeno, bazo, hilio hepitico, colon estomago, omento, mesenterio, tejido
subcutineo, vena porta, vena y arteria mesenterica superior; metastasis principalmente a higado, ganglios
peripancreaticos (hepaticos, gdstricos izquierdos. esplénicos, retropancreaticos, celiacos y mesentericos),

omento y peritoneo parietal. >"¢!"

DIAGNOSTICO

Los Exdmenes bioquimicos son inespecificos, ante la sospecha clinica patologica, deberd documentarse
con US, TAC,, el protocolo de estudio debe de incluir $.E.G.D., Urografia escretora {(U.E.}, C.P.RE,
Resonancia Magnética y Arteriografia, nos serviran para la localizacién y diferenciacién de otras

. g 4
neoplasias quisticas, '3!3

Las caracterististicas bioquimicas y radiologicas lo comentamos previamente en consideraciones

patologicas, por patologia especifica, '21-1317.1819

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial debera realizarse principalmente con Seudoquiste pancredtico, ya que es la
lesién quistica mas frecuente que ocupa el 90%, dentro de sus antecedentes generalmente hay
alcoholismo, traumatismo, pancreatitis. hay un perfil alterado en forma constante con amilasa serica
elevado hasta en un 75%, La CPRE muestra comunicacién con el sistema pancredtico ductal en mas de
60%, el conducto puede mostrar deformidad u otra alteracidn caracteristica de pancreatitis cronica, [a
arteriografia muestra vascularidad limitada y efecto extenso de masa por rechazamiento de arterias
regionales. Macroscopicamente suele ser opaco. adherido a drganos adyacentes, el resto del tejido
pancredtico generalmente es endurado de caracteristicas anormales, su contenido es liquido, gris ¥

opalecente, puede contener sangre residual o restos de tejido necrotico. '*

Pag. i1




NEOPLASIAS QUISTICAS DEL PANCREAS

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

La pared quistica varia entre 2 y 15 mm, de espesor con tejido fibroso conectivo periférico e infiltracion
por leucocitos intramurales, recubrimiento mucoso epitelial plegado sobre si mismo y con multiples
proyecciones papilares al interior del quiste. Las caracteristicas histopatologicas individuales de las
neoplasias quisticas, se menciono previamente en las consideraciones patoldgicas por patologia

. 15171819
especifica, '+

TRATAMIENTO

La seleccion del tratamiento quinirgico se determina por la localizacién, dimensiones, consideraciones

locorregionales de la lesién, invasion a estructuras vitales v la presencia o no de metastasis,

El tratamiento es resectivo, si el tumor se encuentra en cabeza pancredtica se recomienda procedimiento
de Whipple, si el tumor se encuentra en cuerpo y cola , pancreatectomia distal con o sin esplenectomia, en
el cistoadenoma seroso no se recomienda esplenectomia por su alta benignidad; la pancreatectomia total
no ha superado en resultados la pancreatoduodenectomia con o sin preservacion del pilero. En caso de que
hay metdstasis y es resecable, se efectla exeresis de la misma y pancreatectomia, en caso de que la
tumoracion es irresecable se recomienda cirugia derivativa tales como cistovayuncanastomaosis,

biliodigestiva o ambos, y si es factible tumorectomia, '2'*'%!™

Se analizé también anteriormente, en consideraciones patolégicas por patologla especifica.
PRONOSTICO

Después de la reseccion quirdrgica completa, se considera que se obtuvo la curacion de la neoplasia del

pancreas, se reporta una sobreviva general a § afios de 68%. '

Tienen mejor pronostico el cistoadenoma seroso y la neoplasia solida y papilar, y peor pronostico el

cistoadenocarcinoma mucinoso y el cistoadenoma acinar. Pero en general el pronostico en muy bueno.

12,1518
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OBJETIVO

Conocer la frecuencia, edad, sexo, cuadro clinico, antecedentes de alcoholismo, tabaguismo. trauma
abdominal, diabetes mellitus, pancreatitis, patologia asociada, cuadro clinico, metodologia de estudio ,
tratamiento quinirgico v reporte histopatologico, en pacientes con diagnostico de neoplasia quistica del
pincreas, tratados en el servicio de Cirugia general del Hospital de Especialidades Centro Medico La

Raza.
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron los archives de informes quirirgicos e histopatologicos de los departamentos de Cirugia
General y Patologia del Hospital de Especialidades Centro Medico “ L.a Raza” , durante el periodo
comprendido entre el iero de Julio de 1991 al 28 de febrero de 1998.

Se analizaron todos los puntos mencionados en el objetivo.
RESULTADOS

En una revision de 6 afios y 8 meses, se encontraron 69 pacientes con lesiones quisticas, 66 pacientes con
seudoquiste (95.65%), y 3 neoplasias quisticas (4.34%), (Tabla 1), inicialmente el diagnostico
macroscopico de neoplasia quistica se integro en 5 pacientes, el Hiagnostico definitivo histopatologico
solo fue en 3 pacientes , por lo que se excluyeron 2 que fueron un liposarcoma retroperitoneal v una

pancreatitis cronica agudizada, por lo que el universo de trabajo lo conformaron solo 3 pacientes.

En el mismo periodo de tiempo se revisaron 1,000,000 de reportes histopatologicos, lo que traduce una
frecuencia de 0.000003 %; Dos fueron malignos 66.66% { Cistoadenocarcinoma mucinoso y Neoplasia
sélida y papilar ) con una frecuencia de 0.000002, un benigno 33.33% ( Cistoadenoma seroso ) con una
frecuencia de 0.000001 %.

Los 3 casos fueron en el sexo femenino (100%), con un promedio de edad de 49.6 afios ( Rango de 26 a
75 ), (tabla 4), los sintomas fueron: Dolor abdominal , nauseas , vomitos , astenia y adinamia en un
66.66%, diarrea, hiporexia, distension y mal estar abdominal en un 33.33%; Signos: tumoracion

abdominal palpable en ¢l 100% (tabla 3).

E! tamafio del tumor medio fue de 13 cm. { rango de 5 a 19 cm.), localizacién en cabeza pancreitica
33,33%, cuerpo 33.33%, cuerpo y cola 33.33%, siendo predominante en cuerpe pancredtico en 66.66%

aungque en uno de los casos también estaba en cola pancredtica como se menciona previamente (tabla 4).
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Dentro los antecedentes alcoholismo 0 %, tabaquismo 33.33%, Diabetes Mellitus, pancreatitis v
traumatismo 0 %, patologia asociada colelitiasis y valvulopatia degenerativa mitral y aortica 33.33%

(tabla 2).

Amilasa sérica normal en el 66.66%, sin reporte 33.33%, dentro det estudio diagnostico se utilizo el US
y TAC en el 100%, reportando en un el 66.66% tumoracion quistica y 33.33% tumoracion mixta en

ambos estudios (tabla 2).

El tratamiento en el cistoadenoma seroso localizado en cabeza pancredtica, fue cistoyeyunoanastomosis
mas  colecistectomia; en el cistoadenocarcinoma mucinoso tumoracidn en cuerpo y cola, fue
pancreatectomia distal, esplenectomia mas supraadrenectomia izquierda; y en la neoplasia sélida y papilar

localizado en cuerpo fue pancreatectomia distal del 80% con esplenectomia (tabla 2).

Caso 1

Femenino de 75 afios con antecedentes de Hipertension arterial sistemica (HTAS) y valvulopatia
degenerativa mitral y aortica , cuadroe clinico de 2 afios de evolucion caracterizado por dolor abdominal en
epigastrio tipo sordo, evacuaciones diarreicas con remisiones v exacerbaciones, negando ictericia, perdida
de peso, astenia, adinamia e hiporexia. A la exploracion en buenas condiciones generales signos vitales
dentro de limites normales, pulmonar con murmullo vesicular, cardiacos con soplo sitolico en foco mitral
y aortico, abdomen blando depresible se palpa tumoracion en epigastrio de 15 cm., doloroso, mévil, bien
delimitade, peristaltismo presente, sin datos de irritacion peritoneal, Examenes de laboratorioc BHC, QS,
ES, PFH, Amilasa serica, pruebas de coagulacion dentro de parametros nornales. US. imagen quistica de
22mm. en topografia pancreatica mas litiasis vesicular, TAC imagen quistica en cabeza pancreitica de 8
cm, se integra diagnostico preoperatorio de quiste pancredtico, se efectda laparotomia exploradora,
hallazgos tumoracion quistica de cabeza de 15 cm., mas litiasis vesicular, reporte histopatologico
transoperatorio de cistoadenoma mucinoso, se efectia cistoyeyunoanstomosis en Y de Reux retrocolico
mas colecistectomia. Reporte histopatologico definitivo de biopsia de pared de quiste, cistoadenoma

seroso. tres afios después viva asintomatica.

Caso 2

Femenino de 26 afios con antecedente familiar de Carcinoma broncogenico (padre), cuadro clinico de 6
meses de evolucion con dolor abdominal opresivo que posteriormente se torna punzante en  hipocondrio
izquierdo irradiado a flanco izquierdo y regién lumbar, se asocia astenia , adinamia, nauseas, hiporexia,

distensién abdominal , aumento de volumen en hemiabdomen izquierdo (tumoracion), niega perdida de
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peso. A la exploracién fisica en buenas condiciones generales con signos vitales dentro de parimetros
normales, pulmonar ¢con murmullo vesicular, cardiacos ritmicos con buena intensidad, abdomen blande
depresible se palpa tumoracién de 20 cm. en hipocondrio izquierdo, flanco izquierdo y mesogastrio, bien
delimitado, mévil, doloroso. Laboratorio BHC, QS, ES, Amilasa serica, pruebas de coagulacién dentro de
limites normales. US tumoracién quistica en cuerpo y cola pancredtica de 20X17X14 cm. . zona
hipoecoica de paredes bien definidas, probable cistoadenoma, TAC tumoracién quistica del pancreas en
cuerpo y cola, que abarca hasta fosa iliaca izquierda con desplazamiento de rifién izquierdo y asas,
compatible con probable cistoadenoma, CPRE conducto de Wirsung sin comunicacion a quiste, UE
desplazamiento de rifién izquierdo , sistema piclocolector sin afeccion. Se integra diagnostico
preoperatoric de probable cistoadenocarcinoma, se efectia laparotomia exploradora, hallazgos
tumoracidn quistica y solida de cuerpo y cola pancreitica de 30X25 cm adherido a bazo y suprarrenal
izquierda, se integra diagnostico transoperatorio macroscopico de cistoadenoma mucinoso, se efectia
pancreatectomia distal, esplenectomia mas supraadrencctomia izquierda. Reporte histopatologico
definitivo macroscdpicamente  tumoracién de 19X17X5cm. , al corte se observa pared de 0,6cm. v
contiene material de aspecto mucoso, chocolatado que esta adherida a la pared interna, que es lisa en
general con una zona de aspecto multilobulado que mide 12X10, quistes pequefios de 0.5cm. y otros de 3
cm., microscopicamente cistoadenocarcinoma mucinoso, bazo y glindula suprarrenal izquierda

histologicamente normales. tres afios después asintomatica.
Caso 3

Femenino de 48 afios ¢on historia familiar de adenocarcinoma gastrico (abuela paterno), antecedentes de
tabaquismo, alérgica ala penicilina, icido acetil salicilico, apendicectomia, amigdelectomia, histerectomia
por miomatosis, hemitiroidectomia por proceso benigno, cuadro clinico 3 afios de evelucién con sintomas
vagos caracterizado por rubicundez facial, diaforesis, nauseas , emesis ocacionales con remisiones
espontaneas, durante el ultimo mes antes de acudir a consulta presencia de tumoracién abdominal, niega
perdida de peso € hiporexia. A la exploracion fisica en buenas condiciones generales con signos vitales
dentro de pardmetros normales, pulmonar con murmullo vesicular, cardiacos ritmicos con buena
intensidad, abdomen blando con tumoracién palpable en epigastrio bien delimitado, poco movil,
levemente doloroso. Laboratorio BHC, QS, ES, PFH y pruebas de coagulacién dentro de limites normales
amilasa sérica sin reporte. SEGD muestra incremento leve de la arcada duodenal y defecto de llenado de
la segunda porcion duodenal (Fig. 1). El US presenta tumoracion mixta, de predominio solido de 6X4X5
¢m. en cuerpo pancreitico (Fig. 2). En la TAC se observa tumoracion en cabeza y cuerpo de 5X4 cm. con

contornos nitidos heterogénea, con zonas hipodensas y trabeculaciones en su interior, ganglios negativos y
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metastasis negativo (Fig. 3a,3b,3¢), CPRE estenosis del conducto de Wirsung en cuerpo trayecto de 4cm.
de longitud de aspecto tumoral (Fig. 4). Se integra diagnostico preoperatorio de cistoadenoma, se efectiia
laparotomia exploradora revelando tumoracién en cuerpo pancredtico proximal a cabeza de 6X4cm.
bordes irregulares bien delimitado, cabeza libre de lesidn. no invasion a estructuras adyacentes ni
metastasis., diagnostico transoperatorio macroscopico probable cistoadenoma mucinoso. Se efectud
pancreatectomia distal 80% con esplenectomia. reporte patolégico definitivo, macroscdpicamente tumor
de 5X5 cm. Bien delimitado, de consistencia quistica con superficie lisa y nodular, presenta una cavidad
hemorragica y areas de aspecto necrotico (Fig. 5), microscopicamente neoplasia sélida v papilar de
pancreas de bajo grado de malignidad, tincién de hematoxilina y eosina, células pequefias con citoplasma
eosinofilico, algunas de ellas con material hialino, de aspecto giobular (Fig. 6*), con patrén papilar (Fig.
6b), con cavidades recubiertos con células neoplasicas contenido en su interior de numerosos eritrocitos
(Fig. 6c), borde quirdrgico libre de malignidad, bazo macroscopica e histologicamente normal. fue dada de

alta a los 9 dias, actualmente se desconoce sobrevida ya que paciente no acudio a citas subsecuentes.
DISCUSION

Las neoplasias quisticas del pdncreas constituyen el 10% de las lesiones quisticas; en nuestro estudio
encontramos ligeramente menor 4.34%. La frecuencia demostrada es de 0.0025%, siendo malignos
0.0007%, y benignos 0.018%; en nuestro estudio fue menor de 0.000003%, malignos 0.000002%,
benignos 0.000001%.

Afecta predominantemente 2l sexo femenino en proporcién de 1.6-8:1 con relacién al masculino, hecho

que se demuestra en nuestra casuistica los 3 casos fueron femeninos.

El cuadro clinico se caracteriza por dolor abdominal, tumor palpable, perdida de peso ictericia, distension
abdominal, nauseas, vémitos, hemorragia de tubo digestivo, diarrea, astenia y adinamia; en nuestro estudio
los sintomas predominantes fueron dolor abdominal, nauseas, vomitos, astenia y adinamia en €] 66.66%; y

el signo predominante tumoracién abdominal palpable en el 100%.

La colecistopatia litiasica se observo solo en un caso 33.33%, lo que difiere lo comentado con Cullen, que

no hay asociacién directa con dicha patologia.

Al igual que en la literatura, en nuestro estudio no hay antecedentes de alcoholismo, tabaguismo,

pancreatitis, y trauma abdominal.
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El diagnostico debe de documentarse con SEGD,UE, US., TAC, CPRE, Angiografia, Resonancia
Magnética, Biopsia por puncidn percutanea con aguja fina; en nuestra casuistica solamente se emplearon
US en el 100%, TAC 100%, CPRE 66.66%. SEGD 33.33%, y UE 33.33%. Los cuales no fueron

definitivos para la confirmacion preoperatoria, lo que difiere o sugerido por diversos autores.

El diagnéstico transoperatoric macroscopico fue: Cistoadenoma mucinoso, definitivo histopatologico
cistoadenoma seroso;, Cistoadenocarcinoma mucinoso, definitivo histopatologico cistodenocarcinoma

mucinoso; Cistoadenoma definitivo histopatologico neoplasia solida y papilar de pancreas..

El tratamiento realizado , en el primer caso cistoadenoma seroso en cabeza pancredtica, fue
citoyeyunoanastomosis, la literatura recomienda procedimientos resectivos, como el procedimiento de
whipple , pero hay que tomar encuenta las condiciones del paciente, en este caso en particular era
cardiopata con un alto riesgo de mortalidad transoperatorio para cirugia radical, por lo que se opto el
procedimiento comentado, con buenos resultados, ya que actualmente se encuentra asintomitica 3 afios
después; el segundo caso, cistoadenccarcinoma mucinose en cuerpe y cola pancreatica, se efectud
pancreatectomia distal, esplenectomia y supraadrenectomia izquicrda, en la literatura no hay reportes de
afeccion de la glandula suprarrenal, ni procedimiento agregado, por to que agregar la supraadrenectomia
izquierda, a la pancreatectomia distal con esplenectomia , es incrementar la morbimortalidad, también en
este caso se obtuvo buenos resultados 3 afios después asintomdtico; el tercer caso neoplasia sdlida v
papilar en cuerpo pancredtico, se realizo pancreatectomia distal con esplenectomia, la literatura
recomienda pancreatectomfa distal con o sin esplenectomia ya que es una neoplasia de bajo grado de

malignidad, por lo que el tratamiento concuerda con lo comentado.

CONCLUSIONES

Las neoplasias quisticas del pancreas, en nuestro medio son extremadamente raras con una frecuencia de

0.000003% en 1,000,000 de reportes hitopatologicos, benignos 0.000001%, malignos 0.000002%.
Afecta predominantemente al sexo femenino de 3:0 con relacién al masculino.
La edad media de presentacion es de 49.6 aiios. .

En el cuadro clinico el signo predominante es tumoracién palpable abdominal 100%, sintoma

predominantes, dolor abdominal, nauseas, vomitos, astenia y adinamia en el 66.66%.
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El diagnostico clinico debera incluir SEGD, UE, US, TAC, CPRE. Angiografia, Resonancia magnética, v

biopsia precutanea por puncién con aguja fina.

En el transoperatorio puede sospecharse esta neoplasia, de componente quistico, sélido quistico, uni o
multilocular, constituide por liquido mucoso, viscoso, seroso, hematico, y por datos histopatologicos

transoperatorios por corte de congelacién.

El Tratamiento es predominaniemente resectivo, tales como pancreatectomia distal con o sin
esplenectomia, pancreatoduodenectomia con o sin preservacion del piloro, pancreatectomia total, si no es
posibie la reseccién debera efectuarse procedimiento derivativo como gastroyeyunoanastomosis.

biliodigestiva 0 ambos.

No esta indicado en las neoplasias malignas el drenaje interno o externo por existir la posibilidad de

diseminacidn intraabdominal.
Después de la reseccién completa la sobrevida a 5 afios es de 70%.

Las neoplasia quisticas malignas se consideran curables si su diagnostico es temprano.
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Fig. 1.
duodenal.
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ANEXOS

SEGD. Leve incremento de la arcada duodenal y defecto de llenado de la segunda porcion
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Fig.2. US. Tumoracién pancredtica mixta, de aspecto quistico y sélido
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Fig. 3a. TAC panoramica.
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Fig. 3b. TAC. Tumoraci6n pancreética irregular, con contornos nitidos.
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Fig. 3c. TAC. Tumoracién pancreatica con zonas densas e hipodensas.
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Fig. 4. CPRE. Estenosis del conducto de Wirsung en cuerpo de 4 cm.
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Fig. 5. Apariencia macroscopica, tumor de 5X5cm., bien delimitado de aspecto quistico.
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Fig. 6a. Apariencia microscépica. Tincidn de hematoxilina y eosina, células pequeiias con citoplasma

eosinofilo, algunas de ellas con material hialino de aspecto globular.
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Fig. 6b. Tincién de hematoxilina y eosina, patrén papilar con presencia de células de las mismas

caracteristicas que la anterior.
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Fig. 6¢c. Tincién de hematoxilina y eosina, cavidades recubiertas por células neoplasicas contenido en su

interior NUMErosos eritrocitos.
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Numero (Porcentaje | Hombre | Mujer
LESIONES QUISTICAS 69 100 38 3
SEUDOQUISTES 66 95.65 38 28
INEOPLASIAS QUISTICAS 3 4.34 0 3
Tabla 1. Lesiones quisticas total que se encontraron.
TIPQ Icoholismo [Tabaquismo .M. }Pancreatitis rauma abd. [PatolAsoc.
C.AS. Negativo Negativo No Negativo Negativo ICardiopatia,
CCL.
C.A.CAM. Negativo Negativo No Negativo Negativo Ninguno
IN.S.P. Negativo Positive No Negativo Negativo Ninguno

Tabla 2. Neoplasias quisticas antecedentes; Abreviaturas: C.A.8. Cistoadenoma seroso, C.A.CA.M.

Cistoadenocarcinoma mucinoso, N.S.P. Neoplasia sélida y papilar, D.M. Diabetes Mellitus, CCL.

colecistitis cronica litiasica.
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SINTOMAS Y SIGNOS C.CS. |[CACAM. |NSP. |No. | %
DOLOR ABDOMINAL + + - 2 |66.66
TUMOR ABDOMINAL + + + 3 100
[PERDIDA DE PESO - - - 0 0
ICTERICEA - . . 0 0
INAUSEAS Y VOMITOS - + + 2 | 66.66
[HEMORRAGIA DE T.D. . - - 0 0
DIARREA + - - 1 {3333
ASTENIA Y ADINAMIA - + + 2 | 66.66
HIPOREXIA - + . 1| 3333
DISTENSION - + - 1 |3333
IMAL ESTAR ABDOMINAL - - + 1 |3333

Tabla 3.  Sintomas vy signos.

Abreviaturas: C.A.S Cistoadenoma

Cistoadenocarcinoma mucinoso, N.S.P. Neoplasia solida v papilar

seroso, C.A.CA.M.
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Numeroc [Porcentaje | Hombre | Mujer
LESIONES QUISTICAS 69 100 38 3
SEUDOQUISTES 66 95.65 38 28
INEOPLASIAS QUISTICAS 3 4.34 0 3

Tabla 1. Lesiones quisticas total que se encontraron.

TIPO |Alcoholismo [Tabaquismo b).M. [Pancreatitis [Trauma abd. [Patol.Asoc.
C.A.S. Negativo Negativo No Negativo Negativo ICardiopatia,|
CCL.
C.A.CAM. Negativo Negativo No Negativo Negativo Ninguno
N.S.P. Negativo Positivo No Negativo Negativo  [Ninguno

Tabla 2. Neoplasias quisticas antecedentes; Abreviaturas: C.A.S. Cistoadenoma seroso, C.A.CA.M.

Cistoadenocarcinoma mucinoso, N.S.P. Neoplasia solida y papilar, D.M. Diabetes Mellitus, CCL.

colecistitis cronica litiasica.
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