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Frecuencia del Cistadenocarcinoma de Pánc.: ~as en el Se"•icio de Cirugía General del 
Hospital Regional 1• de Octubre del l.S.S.S.T.E. 

Resumen 

El cistadenocarcinoma de páncreas e~ una neoplasia maligna.. quistica y 

proliferativa. que representa únicamente el 1% del total de las neoplasias quisticas del 

páncreas .. se ha reportado una mayor frecuencia en mujeres siendo del 57°/o de los casos 

reportados de cistadenocarcinoma .. La edad promedio de presentación es 57 años. La 

presentación clinica es dolor abdon1inal. pérdida de peso. masa palpable intrabdominal .. 

ictericia. coluria. acolia y con n1enor frecuencia nauseas .. vón1ito .. anorexia y hemorragia 

gat.trointestinal. El objetivo de esta investigación fue determinar la prevalencia de 

cistadenocarcinoma en la población atendida por el servicio de cirugía general del Hospital 

Regional lº je Octubre del l.S.S.S.T.E. durante periodo con1prendido entre Enero de 1998 

a Enero del :!003. Se realizó un estudio observacional. transversal. retrospectivo. 

descriptivo de una cohone y ciego. se revisaron los expedientes de pacientes con 

diagnóstico de cistadenocarcin<..-.,ma de páncreas Se incluye-ron 6 pacientes. de los cuales el 

sexo femenino ti.Je el más afectado con el o6.6óºo contra un 33 34 °o en el sexo n1asculino. 

el SO~·ó de los pacientes fueron del grupo 11 < ~0-:;9 añl'IS de edad). ~eg.uido dd 33 34 ° O en el 

grupo 111 (de mas de 60 años) encontrando que Stllan1entc el lt.1 bO ºo correspondia al grupo 

1 (de 40-4Q años de edad). Conclusión El cistadcnocarcinoma es de pancreas se presenta 

con mayor frecuencia en la sexta dccada de la 'ida y a .. Ccta predl1n1inanten1ente al sexo 

fen1enino. 

Palabras claves: cistadenocarl'inon1a. páncreas. quistes. neopla~i.a~. 

TE~IS CON 
FALLA DE ORIGEN 



The frequency or cistadenocarcinoma oí the pancreas in the general surgery 
department of" t"' of October Regional Hospital of l.S .. S .. S .. T .. E. 

Abstract 

6 

The cystadenocarcinoma of the pancreas its a cystic malignant and proliferative 

neopJasm. \.·'l.'hich reprcsents just l ~..-o of' the pancreatic cysts. the repon.s indicate 57~/o of the 

cases atTect to \.VOmen .. "·ith an average age of about 57 years. The clinic presentation 

includes abdominal pain. lost \.VeighL intrabdominal mass on the upper abdomen. jaundice. 

choluria. acholia. and v.rith less frequency nausea. von1it. anorexia and gastrointestinal 

bleeding. The rnain objective <"f this study \vas ro determine the prevalence of 

cystadenocarcinoma on the capti,·..._ population attcntive tbr the general surgery depan1nent 

of thc l"1of October Regional Hospital of l.S S.S.T.E. bcr .. ,·cen january IQ98 and january 

2003.\\·e 1nade an ob5ervationaL transverse. rctrospective. cohon descriptive and blind 

study: \\'e includcd ú p:uients. \\.ith 66 Dóºo of the t"en1ale atTect~d agaiost 33 34°.·o of the 

n1ale. rhc 50°0 ofthc p:.Hients was on group 11 t5fJ-59 yearst. tOllo\." by 33 3..;fºo ofthe group 

111 < tnore than 60 ycars>. and l.lnl:'-· 1 h úoQ o i.:nrrcspond to grL'LIP 1 (-tU-4'> :'-·ears) Conclu ~ion: 

the :1gc tnorc frcqLH.:11tl:'- afll.:i:tcd \.\. ith e~ :"">Wdem .. h.:nn.:inoma of tht! pancrcas it's thc 6'11 

dC"cade. and so it is thc fcmak-
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Introducción 

El Cistadenocarcinoma s una neoplasia maligna quistica proliferativa del páncreas~ 

la cual en ocasiones es indistir~ uible clínicamente de los pseudoquistes l2.4 J_ En 1987 se 

propone una clasificación para la!'~lesiones quisticas del páncreas 131 : 

QUISTES DEL PÁNCREAS (Clasificación) 
I. PSEUDOQUISTES 
II. QUISTES VERDADEROS 

1. QUISTES CONGENITOS 
;. quiste linico 
,_ enfermedad poliquística 
:;.. quistes dcrmojdcs 

2. QUISTES ANGIOl\.1ATOSOS 
;.... simples o proliferativos 

3. QUISTES ADQL'IRIDOS 
,_ quistes de retención 
;..... quistes parasitarios 
,_ pscudoquistes 

4 QUISTES PROLIFERATIVOS 

TESIS CON 
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._ cistadl.!norna y cistadt!nocarcinoma benigno y maligno 
lll. CIST,\DENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES 
JV QCISTE DE NATURALEZA INCIERTA 
V NECROSIS QUISTICA DEL CANCER PANCREATICO EXOCRINO 
VI TUMORES QL'ISTICOS DE LAS CELULAS DE LOS ISLOTES 
Vil QUISTE DEL DUODENO JUNTO AL PANCREAS 

Hasta hace :!O años los quistes de péincreas se consideraban raros. Con el 

advenimiento de mejores mt!todos de diagnóstico por imagen. cada vez se reconocen más 

fi-ccucnremente las colecciones de liquido pancreático 1 ~1. Los quistes del pancreas son de 

diversas variedades. pero en general caen en dos categorias bá.sicas: l) quistes verdaderos 

que esuin revestidos por epitelio y 2) pseudoquistes que consisten en una acumulación de 

liquido en la transcavidad de los epiplones y/o retroperitoneo l~-~-~7·""1 ·•11 •02.C-4J. La 

sintomatologia y presentación clinica de los quistes pancreaticos varia.. dependiendo de: l) 

ubicación del quiste. 2) el tamaño del quiste. es de panicular imponancia si la cantidad de 

liquido está aumentando. disminuyendo o permanece constante. 3) compromiso de 

estructuras adyacentes y 4) desarrollo de complicaciones como hemorragia.. inf"ecció~ 
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rotura o cambios neoplásico-'"-5 1. Muchos quistes pancreáticos~ especialmente aquellos de 

menos de 5 cm de diámetro.· son asintomáticos y se diagnostican en torn1a incidental 

durante investigaciones o lap~ .:>tomia por otras patologías abdominales o en necropsias 

114·21 •. Debe desalentarse el uso 1Utinario e indiscriminado de p"rocedimientos radiológicos 

estándares (radiografia simple de abdomen y estudios contrastados del tubo digestivo) para 

el diagnóstico y evaluación de masas pancreáticas. quisticas o sólidas IZl.;\
7

·""
1
..i·

1
·
6 z1. La 

centellografia hepática o pancreática también es inexacta y no resulta efectiva por lo que no 

debe emplearse en estos casos 1301. En la actualidad la evaluación del páncreas incluye 

tomografia axial con1putada (TAC). ultrasonografia. colangiopancreatoh"'Tafia retrógrada 

endoscópica (CPRE). angiog.rafia del tronco celiaco y arteria n"tesentC::rica superior. así 

como las técnicas de inmunomarca_ie1"'·:n.:?6
.::

7.::x.:lo . ..i•J.:;o1. Se considera tambien que tanto la 

tomog.rafia axial computada como la ... \.ngiografia pueden ayudar al diagnóstico de lesiones 

quísticas. sin embargo no pueden diferenciar las formas microciticas de las macrociticas 

la colangiopancreatografia retrograda endoscópica no es capaz de diferenciar un 

quiste verdadero de un pseudoquistc 1"-'.!'ºI. lo cual solo se logra nit:diantc la evidencia de 

epitelio en la pared del quiste 111 '·:;'1 

TESIS CON 
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Clasificación de los quistes pancreáticos 
A Quistes verdaderos del páncreas 

t. Quistes simples (congénitos) habitualmente únicos 
2. Quistes por retención (adquiridos) Unicos o múltiples 
3. Enfermedad poliquística del péincreas 
4. Quistes dcrrnoidcs 
5. Quistes parasitarios 

B Pseudoquisles del p~incrcas 
1. Pseudoquistc agudo 
2. Pseudoquiste crónico 

C Tun1ores quisticos del páncreas 
1. Cistadcnoma 

..., Cistadencarcinoma 
_.,_ Cavitación secundaria de tumores quísti=os 

a. Linfoma 
b. Lcion1iosarcoma 
c. Adenocart-inoma 

9 

Los cistadenomas y cistddenocarcinomas del páncreas son quistes neoplásicos 

adquiridos que juntos constituyen aproximadan1ente el 10º/o de los quistes pancreáticos 

1::::.23
-
4 "'1. Estos tumores son raros y pocas instituciones han adquirido experiencia con un 

número sustancial de casos1 ~.1J Se han informado apn .. "lximadamente 325 casos de 

cistadenomas en la literatura en los cuales &:xist&: una fuerte preponderancia femenina.., con 

una rela.;ión aproximadamente de 6· 11== 1 El '.:7~-·o de los pacientes con cistadcnocarcinoma 

de pilncreas analizados en la Chnica :\1ayo tenia cálculos biliares 1i.-1 1. Los cistadcnomas 

ocurrt:n en todas las panes del pancrcas .. la patolog.ia macruscópica y n1icroscópica de estos 

turnore~ es dC' 2 variedades. 1 ) el cistadenuma sC!roso y 2) el cistadt:noma mucinoso 

1:.; .. IJ.-17.-IK.631 La importancia de distinguir entre estos dos tipos de lesiones estriba en el 

hecho de que los cistadenon1as ::.erosos tien&:n puco potencial n1aligno mientras que los 

n1ucosos con frecuencia se malignizan y son considerados precursores del 

cistadenocarcinon1a por Jo que la mayoría de los autores coinciden t:n qut: d tratamiento 

deberá ser la escisión quirúrgica con1plcta l=.4·==·=4 --"'·4 S.!"l.!'i4 ·".,' El drenaje intemo o externo 

. de estos tumores no es efectivo y rara vez está indicado llu.nq Hay informes de 

1 TESIS CON 1 
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diseminaciv.1 tumoral maligna a lo largo del tracto de drenaje de cistadenomas mucinosos 

f:?9 l. El oñge •. del cistadcnocarcinoma de páncreas permanece desconocido. se ha sugerido 

que se origh. en- una degeneración maligna de cistadenomas mucinosos y rara vez de 

serosos 129.36 .39
-

7
•
631. Los cistadenomas benignos tienen una frecuencia de 3: 1 con respecto 

al cistadenocarcinoma, estos últimos constituyen alrededor del 1% de todos Jos tumores 

malignos del páncreas IJJJ_ En la revisión de 41 casos de tumores quisticos rnucinosos del 

pRncreas encontraron en el examen histológico que 19 fueron malignos~ 8 casos benignos y 

14 contenían áreas de atipia premaligna 121. Como con el cistadenoma.. en el 

cistadenocarcinorna las mujeres parecen ser más susceptibles con una relación 

aproximadamente de 3: 1 y la edad promedio de comienzo son los 60 años 123 1. La molestia 

de presentación más común es el dolor abdominal .. junto con la pérdida de peso; los 

cistadenocarcinotnas producen con mayor frecuencia cuadros sintomáticos que los 

cistadenon1as i:.'l.::?I_ Algunos pacientes se presentan con ictericia o hen1orragia 

gastrointestinal y masa palpable 14.:..i.2~ 1 . En ocasiones en el momento del diagnóstico hay 

n1etastasis a distancia. la tomografia computada y la angiogratia son pruebas diagnósticas 

t:sencia1cs para estadificar adecuadamente estas lesiones. además dos tercios de los 

cb;tadenocarcinomas son rcsecables ¡:.;.:::.:::3 .::-ii_ La extirpación total del tumor es el Unico 

trata1niento satisfactorio y segün la ubicación del tumor.. puede requerirse una 

pancrcatectomia distal con esplenectomia. pancreatoduodenectomía del tipo de \Vhipple o 

incluso una pancreatectomía parcial l=--'·7
·::::::::.;J.:b.36•38•39 1_ La sobrevida a 5 años después de 

re~ccción total por cistadenocarcinoma es del -16 al 68~0 11.:.-l.7 .::.:::: 3 .:i·, __ 'l1o • .JM •. 1 '"l De acuerdo a la 

clasificació11 patológica del cáncer de (Jilncreas no endocrino es un tumor prin1ario que 

puede originarse tanto de las células ductales como de las ct!lulas acinares. siendo esta 

Ultima la menos frecuente f-'.3<> .• 18.47 • .!l:.~..i.~;.631. 

TF~Tc:: CON 
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Clasificación patológica del cáncer de páncreas no endocrino 
l.- PRIMARIO (93%) 

A. ORIGEN EN CELULAS DUCTALES (90%) 
;.. adenocarcinoma 
;.... carcinoma mucinoso 
;... cistadenocarcinoma 

B. ORIGEN EN CELULAS ACIN ARES ( 1 %) 
;.. carcinoma de células acinares 
;.... cistadenocarcinoma 

C. HISTOGENESIS INCIERTA (9"/o) 
:;,... pancrcatoblastoma 
;... neoplasia papilar y quística 
;.. tun1cr misto 

D. ORIGEi'1 EN TEJIDO CONECTIVO(!%) 
;..... histiocitoma fibroso maligno 
:, sarcoma osteogCnico 
;.. leiomiosarcoma 
;.. hcrnangiopericitoma 

11.- METASTASICO (7%) 

11 

El consenso general esta de acuerdo en que los tumores quisticos del páncreas son 

raros~ potencialmente malignos' 1
·:::·

3 ·"*·"·6
·
7 I. Son distinguibles de Jos pseudoquistes 

mediante biopsia de la part:d del quiste. la cual presenta un epitelio verdaderol"'.=si_ Los 

estudios realizados a cerca del cistadenocarcinoma del péi.ncreas son pocos y de igual 

manera el número de casos reponados en la literatura. En 1911 se describió lo que al 

parecer corresponde a un caso de cistadenocarcinoma p,6 z.64 I_ En 1931 se reponan 4 

casos de pacientes con patologia quistica del piincreas 17 . .:o.s7 1 .. sin embargo se considera 

que el primer caso repon.ado en la literatura americana fue en 1934 en donde :>e 

describió el caso de una mujer de 44 años a .la que se le realizo diagnóstic.J de 

cistadenocarcinoma papilar de la cola del pá.nc.reas postmonem en Ja autopsi2' ... 

reponándose metá..stasis hepáticas y diseminación pcritoneal 17
•
13

•
1"1. En 1941 se 

repon.aron 5 ca__o;os .. asi como en 1954 y en 1959 se repon.aron nuevos casos fKl!'-.l<JI_ En 

1942 se realizó la primera revisión de la literatura y se agr..!gó un caso de 

TESIS CON 
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cistadenocarcinoma papilar ll 7
-2!'iJ.,. en ese entonces a la mayoría de los tumores se les 

diagnóstico por biopsia o bien fueron manejados con drenajes internos o e.x""ternos 116
•
181

• 

Para 1952 se habían reportado 29 casos y se agrego uno mas p.!>J. En 1963 se reportan 

trc!s nuevos casos l6
•
13J. En este mismo año se reportaron 17 casos revisados en la 

clínica ~1ayo. ellos notaron que 7 de 11 tratados con resección quirúrgica habían 

sobrevivido 11
·"'1. En 1964. se revisaron 63 casos reponados en la literatura 11·4 •

13
•
6

: 1. En 

1968 se encontraron también que 7 de 17 pacientes tratados con resección completa 

tenian buenos resultados 1::.KJ. En otros estudios realizados en 1974 y en 1980 en los que 

reportaron un caso 19·201 . En 1990 se reportaron 27 casos de cistadenocarcinoma 

mucinoso después de revisar 67 pacientes con tumores quisticos en el Ho:.pital General 

de Boston. ~1assachussets (lo.i::::1. En 1992 se analizan 50 pacientes en el f-Iospita1 Jol-)n 

1-lopkins en Baltimore encontrado 12 cistadenocarcinomas mucinososl 11
·
2 "'1. La 

frecuencia del cistadenocarcinonia de pancrt:as varia según los repones (Tabla 1 >~ a 

continuación se muestra la frecuencia de e;:ste tipo de tumor según la edad .. el sexo y la 

localización n1ois frecuente 1:.7. w· 11·1 '.::.:"l.::!<I. 

TE.QTS CON 
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Tabla 1. Frecuencia del ci~tadenocan:innn1a de 1>.áncrea.~ 

Autor Edad l!romedio Ho1nbres _M.!!jeres No. de Casos 
Cambell 1962 60 0% 100°/o 3 
Comagno 1977 48 30~~ ·7o<Vo 41 
Hodckinson 1978 61 45~~ 55º/Ó 21 
Cant--;.ell 198 1 40 O~'ó 100~'0 1 
\\'arshaw 1990 61 26~~ 74~·0 27 
Talamani l 99'.:! 62 67~/o 33°/o 12 
Shyr 1996 59 68°/o J:!?/ó 8 
Leborgne 1999 62 73~ó ::!7~ó 78 
Sarr 2000 60 83'?/ó 17º,ó 84 
Total 57 43~0 ---~-~?~--- 275 

La tnayoría está. de acuerdo en que el cistadenocarcinoma del pcincreas es una 

neoplasia que se presenta mcis frecuentemente en el sexo femenino. lo cual parece 

relacionarse con la influencia honnonal l 3 ::·33 •34·3 ~·44•4 '·!' 5 -5<>.6 ~1. Con respecto a la loca1ización 

podernos decir que en las series revisadas el sitio 013.s frecuente para este tipo de neoplasia 

es el cuerpo y la cola con un rango entre el 49-85'?.-ó. y la existencia de comunicación entre 

el quiste y el conducto pancreático en un 1 O~'á '~· 1 º· 11 ·::::.::~¡_ Los principales factores de riesgo 

considerados para presentar un cistadenocarcinoma incluyen al sexo fen1enino. tahaquismo. 

dieta rica en grasas o proteínas. colecistecton1ía previa y diabetes en rnujeres. e.xposición a 

tóxicos. desequilibrio honuonal. asbestosis. obesidad y la reciente c..."'lbscrvación dd factor 

hereditario ligadCl al oncogén K-Ras. 1 ·"1.c.O.t•l.•·~I La mayor pant!' de los pacientes que 

presentan un cistadenocarcinoma del p<increas. acuden solicit.:lndu la ayuda di;:I 111edico por 

pn::se;:ntar dolor. sin embargo existen algunos casos reponados que no se han manifestado 

con sintomatologia alguna f.\.:?· -:i.:=to¡ La sospecha cltnica de t:sta patolog1a ~t: hace can poca 

fTecuenda. analiL.ando los repones de los principales centros dt! atención n1t!dica poden1os 

concluir que los datos clínicos son variados y dt!pt:nden en gran panc de la 1(,'ICaliL.ación 

anatón1ica del tun1or. por ejemplo los tumores que se localicen t!'n la cabt!.r.a del pancreas 

_______________ lfir~A~~~~G~N ¡ 
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producirán síntomas de manera más rápida y se relacionan con la obstrucción del conducto 

pancreático o biliar. incluyendo icteñcia como dato principal. n1asa epigástrica palpable y 

otros síntomas generales a todas las neoplasias tales como pérdida de peso. astenia.. 

adinamia y ataque al estado general l36
-'l

7
.3

9
-
4 ::1. Además Ja obstrucción en las lesiones de la 

cabeza compromete el drenaje biliar y puede producir colangitis .. casos en los cuales se 

presenta la triada de Charcot (fiebre intennitente. dolor en hipocondrio derecho e ictericia). 

o hasta Ja pentada de Reynolds 1..i::.!'is.60
•
66 1. Por el contrario los tumores que se localizan en el 

cuerpo o col~ serán diagnosticadns de manera más tardía puesto que los síntomas que 

presenta son menos específicos :, en ocasiones cuando se realiza el diagnóstico es de 

manera fortuita con lesiones n1uy avanzadas. siendo la masa abdorninal palpable el síntoma 

mas tTecuc;.ntemente encontrado en estos pacientes. sin en1bargo un número de pacientes 

puede ser también asintom.B.tico 1-1 • .:u 1-'"··
17

··w.-1.:::1. La molestia de presentación es dolor en el 

SOo/o de tos casos~ se observa pérdida de peso en el 40'?t'tJ de los casos. Algunos pacientes se 

presentan con ictericia o hen1orragia gastrointestinal. Se palpa una n1asa abdominal en ~l 60 

a 75% je los pacientes i::..:a.io.::-i.::~ .. 1<>--17-
1•J..i::1_ En resumen los síntomas má.s frecuentemente 

encontrados son los siguientes según su localización 17 .ii.::.::: . .:::.l.~i.-1u.-1t.-1•i.'.'-'l. 
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Tabla 2.. Si:!Q05 y sintornm ma.<1 rrecw ltes en el cistadenocarcinoma !'K"1?ÚD ~u localización. 

Localización Sintomatologí: Localización Sintomatología 

Cabeza Cuerpo y Cola 
Masa palpable 83o/o PC:rdida de peso IOOo/o 
Ictericia 82o/o Dolor 87o/o 

Dolor 7::?.o/o Adinamia 43°/o 

Anorexia 64~0 Nauseas 43%t 

Coluria 63~'0 'lómito 37°/Ó 
A eolia 6:?º,.'0 Masa palpable 331?/o 
Nauseas 45°/o Anorexia 33o/o 
Vón1ito 37~,.ó Ascitis 20~0 

Adinarnia 35°/o Estreñimiento :!7~ó 

Perdida de peso 17o/o Hematemesis l 7o/o 
Asinton1&iricos 13º/Ó ~1eJena J 71}~ 

Ictericia 7°/o 
Diarrea 3o/o 

Fuente: Tom .. "ldo de Le Bo~nc J .. de Calan L .. Partcnsk~· C .. Cystadcnomas and Cystadcnocarcinomas of thc 
pancrcas: a multimstit1uional rc1rospcc:tivc stud~ of 398 casi...--s. French Surgical Associmion. Ann Surg. 
1999.230.:?:IS:!-61. 

Se considera que el 1ntecedente de cuadro previo de dolor abdominal compatible 

con pancreatitis aguda orienta al cirujano para hacer el diagnóstico diferencial con un 

pseudoquiste pancreático El diagnóstico de cistadenocarcinoma se basa 

principalmente en los hallazgos clinicos. Durante la ·década de los sesenta muchos casos de 

p~cudoquistes del p3ncrcas eran interpretados co1no quistes verdaderos 17-::3 . .::4.::') . ..w .. u1. y tal 

vez también nluchos otros casos de neoplasias quisticas del páncreas no eran 

diagnosticados Los estudios patológicos permitieron entonces hacer una división entre los 

dos principales componentes de los tumores quisticos del p8.ncreas l<·J~ posteriormente con 

el advenimiento de nuevas tCcnicas de diagnóstico por inlagen lograron que se determinara 

la localización. caracteristicas macroscópicas y la relación con otros órganos $Ín la 

necesidad de realizar exploraciones quirúrgicas l 42·~·J.'~·'9 ·60 1. En los años recientes se han 

logrado importantes avances en el arca <le anitlisis bioquimico. inmunológico e histológico, 

TESIS CON \ 
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lográndose con ello detenninar un mejor pronóstico .. antes de someter al paciente al manejo 

quirúrgico definitivo .. mejorando la sobrevida del paciente 1i-i.3
6 .39

•
48

•
49

•5º·51 -!':z.53.!i4 .:s7 •5 s.59•
60

·
651. 

Los estudios realizados en años anteriores eran muy diversos 161 .. incluyendo radiografias 

simples de tórax y abdomen. series gastrointestinales contrastadas con bario y exámenes de 

laboratoño básicos 17 1_ A continuación se muestran las ventajas de Jos principales estudios 

realizados en pacientes con tumores quisticos del páncreas con los que se dispone en la 

actualidad y en orden de frecuencia: 

Tabla 3. Criterios para el diagnóstico difcrcnci:.ll de lesiones quístic;,a~ del páncrca."I.. 

1\-tétodo 
Ultrasonido 
TAC 
Angiografia 
CPRE 

---~-- ___ ___!!?_llaz=g=º~"---cc--~-~=-~---
Tamaño. compcnentcs sólidos Presencia de calcificaciones 
lJnilocular o multilocular 
Hipcrvascu)aridad o hipovascularidad 
Comunicación del quiste. Distorsión del conducto 
pancre3tico. ObstrucciOn 

. ..\.spiración pcrcutánca Citologia. amilasa. ACE. C/\ 19-Q. C..--\. 125 
Biopsia de la pared Presencia o ausencia de epitelio. Diagnóstico 

·~~~-----'hO'i='s=to~tol~g~E_i.dctinitivo? ----~------~--~
Fucnh:: Tomada de Hodj!kin~n 1\-1. A cl1mcopa1holoµic stud'.\ of :! 1 cases of pancrc..1.llc cystadcnocurcinoma . 
• -lnn .... "ur}! l97X.18X:5 
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. . · .~-.~"'·-· -· 
' ' . 

-~· ·..o..~ i-r . , WiJ' ,,, 

. . 

FiJ:Una t .. ?\tasa quí.rtica en el cuello del páncreas por Tomowafia computada contranada (Tornada 
de SJtrr MG. K.endrick ML. Na~orney DM .. Thomp#On GB. Farlcy DR.. FarneU MB. Tbe pancreas 
rl:'istcd n: Bcnign and malignanl tun1ors-an intcrdisc1plinary approach. Surg Clin .\"orth Am. 2001: 
81;3:604-14). 

Los hallazgos en angiografia esplénica son desplazamiento de arterias 

pancreáticas alrededor de la masa y pre!encia de grandes vasos nutrici~s,_142.49.!!:'s.591. La 

investigación invasiva de la lesión quística del páncreas por endo~onografia Y análisis 

del liquido por aspiración dirigida son de gran ayuda en el di_agnó:stico, 1~3~591 • En los 

aná.lisis de tas series más representativas. tanto por el nUmero de casos- <?Orno por los 

recursos técnicos y humanos. determina que los estudios de laboratcirio no son 

específicos. pero pueden orientar en casos de encontrar los siguientes hallazgos 

(rt.:?.:i~~-'6.3'>.4Q.~:::.~.a . .-.~J: Aumento de la fosfatasa alcalina.. encontrándose en el 50% d~ los 

casos; Presencia de hiperglucemia en :!O~-t.: Aumento leve de .la .A.n1i.la_sa Sérica; 

Leucocitosis en la Bf-L Elevación del Ca t 9-9~ Antígeno Carcinoembrionario elevado. 

Se ha demostrado que tanto el ultrasonido como la T.A...C en todos los pacientes no ha 

TESIS CON 
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logrado una djferencia precisa entre cistadenomas y cistadenocarcinomas t 11
-
241

• La~ "?RE se 

realizó en 41 % de los pacientes encontrando asociación entre desplazamiento ie los 

conductos principales más frecuentemente que la oclusión en patología benigna r··.·I. La 

angiografia se realizó en 47~(. de los pacientes encontrando ocluSión venosa como sigr.."J de 

malignidad~ generalmente trombosis de la vena esplCnica asociada a la tumoración 

pancreática 149
•
58·!'

9 1_ En el ~1assachusetts General Hospital se realizaron artcriografias en los 

67 pacientes con neoplasia quistica mostrando hipervascularidad en 4 de 10 adenomas 

serosos y 3 de l 1 cistadenocarcinomas mucinosos~ Ja CPRE no demostró comunicación 

alguna y la estenosis u obstrucción se asoció en el 1 00'% a cistadenocarcinoma 11º1. En la 

revisión de 398 casos el Jiagnóstico preoperatorio coincidió con el definitivo en el 94% de 

los casos por USG y TAC helicoidal. en 22~"0 por CPRE. en el 35o/o por el análisis del 

liquido por aspiración. en el 6:!<?·0 con el estudio patológico transoperatorio y en 22% por 

endosonog.rafia. siendo este Ultimo de utilidad para el diagnóstico de tumores pequeños~ la 

tomografia computada helicoidal dc1nosrró ser el csrudio predictivo de elección para el tipo 

de tumor unilocular o multilocular i::.\I En el Hospital General de :\1assachusetts se reportó 

la utilidad del analisis qu1mico y citológico C!n el diagnóstico ditCrcncial de las lesiones 

quisticas del pancrt:as dt:bido a los indices chnicos y radiulog.ico~ incapact:s para realizar el 

diagnóstico y discriminar entre las diferentes lesiones qu1sticas del pancreas. concluyendo 

que a pesar de Jos avances en el area de diagnostico por imagen. el analisis citologico es el 

único n1Ctodo que puede hacer el diagnostict."l dcfiniti"º· s cndo superior a la rcali.1:ación de 

biopsia transoperatoria que por la pn:rnura de esta. pu..:de tener t'hlla~ en el :?Oº o de! los casos 

114·::"1. La utilizacion del antigcno serico del carbohidrato 19-9CCA19-9>. ha demostrado ser 

de gran utilidad en el diagnóstico de las neoplasias c.¡u1sticas del pancrcas. pero no 

diferencia entre la presentación microcitica y macrocitica 1=~··1 ''' · Este marcador se relaciona 
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Cú.i el pronóstico y la recurrencia tumoral .. en general la elevación de los niveles de CA19-9 

se ~;ocia a un tumor más grande y una menor probabilidad de resccción136
.3

9
.4

6
•
651

. Como 

resl.. ado de Ja lin1itada utilidad diagnóstica de esta herramienta como marcador tumoral se 

han e~'aluado otras moléculas como el SPAN-L CA-50 .. DUPAN-2 .. elastase-1. antígeno 

tisular po1ipéptido. siendo todos ellos menos específicos que el CA19-9 1361. El uso de 

marcadores tumorales tales como el.Antígeno Carcinoembrionario (ACE). CA 125 y CA 

19-9 .. así como de enzimas e isoenzhnas. se determinó que son méis especificas mostrando 

un alto índice de ceneza en el diagnóstico de cistadcnocarcinomas mucinosos. 

proponiCndosc algunos criterios qu..: son de utilidad en el diagnóstico diferencial de tumores 

quísticos lt~.::~.:: 7.::s_v .. :1•J.4<>I. Los niveles elevados de ACE discriminan adecuadamente e.1tre 

cistadenornas serosos benignos y tumores quisticos mucinosos malignos; así como el 

CA125 para diferenciar neoplasias malignas de pscudoquistes y de manera n1enos sensible 

para diferenciar entre neoplasias mucinosas y ~crosas(tabla i:si 

Tahla ..$. Car.-clcri!'!lica" Bioquimica"' del liquido ohh.•nitlo de difcrcnlc!to quistes de J>ánc~as. 

Diagno!>·t1co '\ ºiscosid~•d .-'\CE C/I, 125 En.1:in1ns Ciroloeia CA 19-9 
Pseudoquistc Baja Baja Baja ."-Ita Necativa 
Cistadenoma seroso Baja Baja \.·ariable \.·ariable Negativa 
e i stadenocar-ci noma /\lto .·\.lh.) .-'\lto Yariable Positivo 
l·ucnlc ·1011t:.u10 di: LA""ª"dro'" .. i..i h:U. ~ouelu_•n• ...... Pin ... '\1R.. Contpton ce. \\;.1n.ha\\ AL. C~sl nu1d 
~1nal~ '"''5 1n thc c .. hfci-c1111al <l1a!-!11u-.1-. of pancrc:i11..: ~ ""' ·'\ ..::ompan"'°n of p!'>i:11do.:;. c;;\c;;. "-0:1"011s ~ swdcnorna~. 
n1t.c1no11~ ..:::;. strc r~copla,.,111!-.. :111d 1uu..::u1011!'. ('.') s1aú1.:nc-..::;1r..:111on1a. lnn :..;ur:.: 1 •1•1 ~ ~ 1- .1 .J 1-7 

El diagnostico diferencial se dt!~c n~alin1r sit!mprc cun d pscudoquistt! pancrcatico 

1w .. i1.r::.t'.".l 7.is.i•J1~ pues son las lesiones qu1stica~ que ~c presentan con mayor frecuencia. Se 

propone un abordaje diagnóstico t:n todo paci\!'ntc con alguna lesión quistica del pancreas 

11 ' 1. Paciente con datos clinicos de pancreatitis ...... masa abdominal· Confirmar Ja presencia y 

tan1año de la lesión por USG. Deter-Tninar la localiz.acion exacta de Ja lesión por TAC. 

Realizar amilisis quimico y dtológico de liquido obtenidl"l por aspiracinn del quiste. dar 

l TESIS CON 1 
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tratamiento especifico a pseudoqi.J.iste o quiste verdadero. El tra-.. . .miento de pacientes con 

cáncer pancreático en cualquiera de sus variantes histológicas ~hcluye procedimientos 

quirúrgicos tanto paliativos como curativos l4 I_ Se considera que el :.istadenocarcinoma del 

péincreas es una neoplasia resecable y por lo tanto curable si se re•tliza el diagnóstico y 

manejo a tiempo l7 • 10.2°1. A través del tiempo se han planteado múltiples modalidades 

terapéuticas para el cáncer de páncreas. siendo la localización anatómica del pB.ncreas y su 

relación con rnUltiples estructuras vasculares vitales lo que lo hace en ocasiones irresecable. 

Los procedimientos empleados con mayor frecuencia son:l""I 

QUJRURGICOS· 
l Pancrcatoduodcnectomia 
2. Pancreatectomia total 
..'.t. Pancreatcctomia distal 
4 Cirugia paliativa 

Gastrovevunostornia 
Coleci~t0duodenostomia 
Colecistoyeyunostomia 
Duodenovevunostorn1a en Y de Roux 

R-A.DíOTER.A.Pl:-\ - No incrementó Ja sobrevida 
QL:-1!\UOTER.API.-\. ¡-..;o incrementó la sobrevida 

Posterior a haber realizado anBlisis de los diferentes procedin1ientos quirúrgicos 

practicados en pacientes con cistadenocarcinoma encontramos lo siguiente de acuerdo a la 

frecuencia con la que se empicaron ll 1'· 1 1.1=.~~.:::!>.:::b1: 

T;1bla ~- Procedimiento~ quini~icos ru·ac:tic;1do:iJ en p;u:icntc5 con ci5ladenocarcinoma de acuerdo a la 
fn.~ucncia con la que ......- t:m¡JIC4itron. 

Procedin1ientos Quirtirgicos Frecuencia 
Pancreatoduodcnectom1a 4:::!~'0 
Pancreatcctomia distal 17 o,g 
Bypass paliruivo ::o'?-~ 

Biopsia sola 1 O~ o 
Parycreate-ctomía total 11 º/O 

--FiJC1~Torn~1dod:: l.e Ror.!nc J. de Catlan L .. Panensk:i• C .. C~ stadcnom:1s and C~ s1adcnocarcmontas of lhc 
~:;~;¡:/~.;~,-~' r ~~~1.111ns1uuuon.al rc1rospccti,·c stud:- of 3'J8 cases.. Frcnch SuQ?.ic:.11 Associauon . . ·lnn ..... u~. 
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Sabernos que la mortalidad de un procedimiento radical como to es la 

pancreatoduodenectomia es alta. sin embargo recientemente autores con amplia experiencia 

determinan una mortalidad quirúrgica de 15 por ciento. En el Hospital General 

de Massachusetts se demostró en al.bruno de sus estudios a cerca de tumores pancreáticos los 

siguientes d~tos re~a~ionados a la irresecabilidad 1101 _ 

Tabla 6 .. Hall~i:os anatomopatológicos que impiden la r"CM."Cc:iún quiníri:ica comJllcta del 
cistadentK:arciooma.. 

Locali7.ación !\1et3stasis 
Casos Comeromiso vascular lleeáticas Pcritoncal i\ .. mbas 

Cabeza 55 35 14 4 15 
<;:uerpo y cola 17 14 s ..¡ 11 
Am ula 16 1 o 1 
Total 88 50 23 8 27 

Fucmc: Tomado de '\Varsha" AL C~stic lmnors ofthc pancrcas . . lnn .'';u~ 1990:::!1:?.·-l 

Concluyendo que en los tumores que se localizan en la cabeza del pcincreas el 

compromiso quirúrgico es n1ayor. teniendo con frecuencia met3.stasis hepciticas lo cual los 

hace poco resecables. por el contrario tumores que se localizan en el cuerpo y la cola del 

p3.ncreas tienen n1enor compron1iso vascular y por lo consiguiente menos n1etástasis. sin 

en1bargo en la realidad se observa n1ayor numero de n1etástasis debido a un diagnóstico 

tardío 1=-11. 

Tabla 7. RcM.-cabilidad en tumnn..""' 1u1.ncn?:.í.tico~ ~n su localV.aciün: 

Localización Casos ~o resecables Reseca bles 
Cahe--.1;a 55 89°/o 11°/n 
<;uerpo y cola 17 5°/o 95•yo 
..-'\.m(!ula 26 92•Yc. 8°/., 
Total 98 62°/o 38o/., 
Fucnh: Ton1;1d'-"'> de Le Bo~,!nc .1 .. lle C .. lan L .. Partcn~k,, C .. C's.1adc11om:1s and C\sl;:u.Jcnocarcm\."lt1~1-; or lhc 
pancrc:.1s u muJl11ns11tutional rctrospcctl\C s1ud)o of :;9x c;1~!' Frcnch Surµic:;I Asso..:1at1on_ . lnn .•.;11r-_c. 
l 'J99:2~0_.;'.! t =-~-" 1 
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Siempre que se maneje a un paciente c... :n cistadenocarcinoma de páncreas se debe 

considerar que es un tumor resecable. En 1977 ealizaron con éxito 27 resecciones y solo 

drenaje interno o marzupialización en 5 casos., pr ·;entando resección incompleta en 4 casos 

1z1_ Eñ 1992 se realizaron el 67% de reseccior·es completas en una serie. siendo la 

pancreatoduodenectomia el procedimiento más frecuentemente realizado en el 42º/o. 

seguido de pancreatectomia distal en l 7o/o. sin embargo se encontró que en 10% de los 

pacientes solo se realizó biopsia diagnóstica_ y se determinó la sobrevida entre 6 y 60 meses 

comparando el cistadenocarcinoma con otras neoplasias quísticasll l.:::-i1. 

TESIS CON 
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Tabla 8. Sobrc,·ida de pacientes con tumores del páncreas a cinco años. 

Tiempo Cistadenoma Cistadenocarcinoma Adenocarcinoma 
6 Meses 1 OOo/o 90% 74% 
12 Meses 100~-'ó 90% 40o/o 
24 Meses 90% 70% 1 QC?/Q 

36 f\,1eses 90"l0 70~/o S"ló 
60 l\.fcses 90'?-ó 70% I'?-"(, 
Fuente: Talamini t\tA. !\1ocsinJ!cr R.. Yeo CJ. Poulosc B. Cystadcnontas of lhc p;.mcrc:.ts: is cnuclc..'ltion an 
ndcqu:itc opcrntion? .. lnn .\·u,-¡:_ 1998::?:?7:6.8')6-903. 

Se concluye que la sobrevida de los pacientes con diagnóstico y resección 

quin.Jrgica de cistadenocarcinoma de p<increas es de 70% o más a 5 años y estará en 

relación a la resección completa del tumor. siendo muy alentador si se compara los 

pacientes con diagnóstico y resección quirúrgica de adenocarcinoma que es del 11?-ó flll_ 
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Hipótesis 

J. EJ cístadenocarcinoma de p~ -.creas es más.frecuente en el sexo Íemenino durante Ja sexta 

década de la vida. 

2. Los síntomas más frecuentes e:: el cistadenocarcinoma de páncreas son: dolor abdominal .. 

ictericia. masa palpable abdominal. pérdjda de peso,. acolia y coluria. 

Justificación. 

Debido a que el cistadenocarcinoma de páncreas es una neoplasia Jlla.ligna 

proli:ferativa indistinguible clínicamente de otras neoplasias quisticas de este órgano .. el 

diagnóstico diferencial correcto es esenciaL ya que el manejo del cisradenocarcinoma 

requiere resección quirúrgica total. n1ientras que el seudoquiste observación y drenaje 

interno .. por Jo qut: se considcran1os necesario haber conocido su frecuencia y presentación 

clinica.. así como las diferencias en que se basa el diagnóstico diferencial. para realizar un 

rr.anejo correcto de cada paciente en panicular. 

Objeth·os 

Objeth·o General: 
Detcnninar la frecuencia del cistadenocarcinoma de páncreas de enero de JQ99 a enero de 

2003 en el sen.;cio de cirugia general del Hospital Regional Jº de Octubre del LS.s.s:r.E. 

TE.Y~'"' ('01-V 
FALLA DE ORIGEN 
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Objetivos específicos: 

a) Determinar en que sexo y grupo etario es más frecuente el cistadenocarcinoma de 

páncreas. 

b} Determinar cuáles son los signos y síntomas más frecuentes en el cistadenocarcinoma 

de páncreas. 

l\laterial y 1\.létodos 

Se llevó a cabo un estudio observacional .. retrospectivo. transversal .. descriptivo de 

un corte y ciego; de enero de 1998 a enero de 2003. se incluyeron expedientes clinicos de 

los pacientes con diagnóstico de c.istadenocarcinorna de p3ncreas en el servicio de cirugía 

gl!neral del Hospital Regional 1° de Octubre del I.S.S.S.T.E. De cada expediente revisado 

se obtuvo genero (masculino y femenino). grupo etario: grupo l (40 a 49 años) .. grupo 11 (50 

a 59 años). grupo 111 (m<is de 60 años): signos y síntomas de presentación clínica, 

asig.n3.ndole un nU.mero arbitrariamente a cada caso. Estos datos se recopilaron en formatos 

diseñados para t<.11 fin. Se detenninó en que genero y grupo etario fue. más frecuente el 

cistadl:!nocarcinoma de páncreas. De cada signo y sintoma se detenninó frecuencia de 

presentación por el nU.mero de casos. Los datos se analizaron por distribución de 

frecuencias en clasrs segün Ja carnpana de Gauss 

TPt::rc:: CON 
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Resultados 

Se in .... ~uyeron seis expedientes de pacientes con diagnóstico de cistadenocarcinorna 

de páncreas <!I servicio de cirugía general del Hospital Regional 1° de Octubre del 

LS.S.S.T.E. El ·56.66% correspondieron al sexo femenino y el 33.34% al sexo masculino 

(Fig. 2). El 500/o correspondió al grupo JI (de 50 a 59 años). el 33.33% al grupo 111 (más de 

60 años) y el 16.66% al grupo 1 (40 a 49 años). El sexo femenino fue el más afectado en los 

diferentes grupos etarios estudiados. aunque en el grupo 1 predominó el sexo masculino con 

el lOOo/o de los casos. el 66.66o/o contra 33.34% del sexo masculino en el grupo IL el lOOo/o 

en el grupo 111 (fig. 3 ). 
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FiJ!ura 3. DistribucUtn de los paci~n~ :-d'¡~~O-~ti~~d~ con cistadcnocarcinom;& de pancrca.'f con 
rc~1>« .. -cto :ti i..."C.!nero y i:nipo ct~rio. en d ~ri·icio de dru1-=.fa i.-eneral del llospit:.&I Rt..1!.ion:.tJ Iª de Octubre 
del LS.S.S. T. E. 

El grupo etario con mayor frecuencia de presentación fue el grnpo ll y el sexo 

femenino el más arectado (Fig 3). En cuanto a los signos y los síntomas m.cis frecuentes se 

encontraron en el 100?/o de los casos dolor abdominal y la pérdida de peso., en el 83.33~-'o 

presen:ó una masa palpable abdominal. en el 66 66~0 ictericia. col 1ria. acolia y adinamia,. 

en el 50~·-o existió nausea~. vomito y anorexia. en el 33 .33~ó de los pacientes se presentó 

diarrea y en el 16 Oóºo hen1atemesis y n1elena CTabla 9). 
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Tabla 9. Frecuencia dr los siJ?r1m1 y síntomas en los sei11 pacicnt~ con diagnóstico de 
cistadcnucarcinorna de páncre;,1;~ en el M?n'icio de cin.agha general del Hospital Regional r de Octubre 
del LS.S.S.T.F-
Signo y/o Síntoma 
Dolor abdominal 
Perdida de peso 
Masa palpable 
Ictericia 
Coluria 
Acolia 
Adinamia 
Nauseas 
Vomito 
Anorexia 
Diarrea 
Hematemesis 
1\-lelcna 

Discusión 

Numero de casos 
6 
6 
5 
4 
4 
4 
4 
3 
3 
3 
2 
1 
1 

Porcentaje 
JOOo/o 
100°/o 

83.33° ... 'é 
66.66~ó 
66.66°/o 
66.66~ó 

66.66º/Ó 
so~~o 

50°/o 
50% 

33.33~··0 

16.óó~/o 

~ 

Nuesuos resultados reportaron qUe en -el 66.66~0 deJ sexo femenino presenta 

cistadenocarcinorna.· eStos resultados están ·en -~oncordancia con los estudios en los cuales 

se encontró una predo~inancia femenin~. del 55 al J 00~0 1::·7• 10• 1 ·l·4 =1~ por otro lado se ha 

reportad~ __ ql.!_e eSta J?,_~tol~gi~_?_f_e~~ª- principal:n~~te al sexo masculino encontrando cifras del 

67 al 83~~ 111·~·=3·?!$ 1 . 

El 500/ó de los pacientes analizados en este estudio pencnecen a la 6ª dCcada de la 

"ida. siendo· el gn.1pó- etario má.s afectado coincidiendo con un ~tudio realiLado en 1996 en 

el Hospital General de Taipei. Taiv...an .. en otros t:studios se ha reportado que es má.s 

frecuente durante la 7ª década de la vida 1~· 7• 1 º· 11 ·1.1 • ..::.::.1·=~1_ mientra.. ... que en poblaciones 

caucásicas se ha rcponado una mayor frecuencia Ja quinta d¿.cada 1:: . ...1:1 
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El dolor abdominal y la pérdida de peso son los .íntomas que aparecen con mayor 

frecuencia.. en nuestros resultad.os el 100 % de los pacie1 es lo referían, en otras series la 

frecuencia de dolo-r-abdominal se estimó-en el 80 % de le pacientes. En el 83.33% de los 

pacientes se encontró Una masa palpable abdominal siendo esto- similar a lo reportado en 

estudios previ~s (60 a 75%)~ El 66.66o/o de nuestros pacientes presentaron ictericia. acolia. 

colu-ri3." y· 3.dfO~Oiia; cOntra el 40% reportado en otros estudios de estos signos --además de 

hemorragia- gastrointestinal contra el 16.66°/o de presentación en este esrudio 14
·
24

•
25

·
36

.3
7

.J'JIAZI _ 

Conclusiones 

J. El cistadenocarcinoma del pcincreas es una neoplasia proliferativa poco frecuente. 

2. Se presenta con n1ayor frecuencia en la 6a década de la vida en el sexo femenino. 

3. Los datos clínicos má.s frecuentes son el dolor abdominal. la perdida de peso y la masa 

palpable abdominal. los cuales no podentos considerar cerno específicos.. pero si 

sugen:ntes. 

4. El diagnóstico se debe basar en la e.xploración fisica y los datos chnicos. sin en1bargo 

siempre debe ser apoyado por estudios de laboratorio y gabinete .. (Ultrasonido para 

confirmarla .. T.AC para _la localizack""ln exacta y determinar su relación con otros 

órganos). 

5. El diagnóstico definitivo se realiza por estudios histopatológicos. 

Perspecthta 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 
1. Realizar un estudio de correlación entre los n1arcadores tumorales clásicos presentes 

en el cistadenocarcinorna de pcincreas. 
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2. Diseñar estudios prospectivos para determinar el tipo de receptor estrogénico que se 

encuentre acoplado al grado de malignidad del cistadenocarcinoma. 

3. Correlacionar las características fisico-inmuno-quimicas e histológicas presentes en 

el líquido intraquístico con la potencialidad de generar metástasis. 

Su~erencias 

1. Realizar una adecuada Historia clínica. dirigiendo tanto el interrogatorio como la 

anamnesis a la sospecha clínica. 

2. Complementar con ~studios ultrasonográ.ficos y tomográficos. 

-"· Toda masa quistica dependiente del ·pálicreas en una mujer entre la 5ia y 6ª décadas de la 

,·ida. sin antecedente de pancreatitis debe Ser·- considerada como maligna hasta 

dcn1ostrar lo contrario. 

-t. El manejo quirürgico de este tipo de neoPtasias debe ser realizado por un oncológo en 

un cenuo especiali7..ado que cuente con el apoyo de imagenologia.. laboratorio y 

patología adt!cuados .. debiendo indh.:idualizarse en cada caso ya que el procedimiento de 

eleccion depende de la localización anatómica y cuando se realiza la resección completa 

puede ser curable. 
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