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Frecuencia del Cistadenocarcinoma de i?:inc; 2a5 en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Regional 1 de Octubre del L.S.S.S.T.E.

Resumen

El cistadenocarcinoma de p&hcreas es * una  neoplasia maligna. quistica y
proliferativa, que representa tinicamente el 1% ;:lel tc;tal de las neoplasias quisticas del
pancreas, se ha reportado una mayor frecuencia en mujeres siendo del 57% de los casos
reportados de cistadenocarcinoma. La edad promedio de presentacion es 57 afos. La
presentacion clinica es dolor abdominal, pérdida de peso, masa palpable intrabdominal,
ictericia, coluria, acolia y con menor frecuencia nauseas. vomito. anorexia v hemorragia
gastrointestinal. El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de
cistadenocarcinoma en la poblaciéon atendida por el servicio de cirugia general del Hospital
Regional 1° de Octubre del 1.S.S.S.T.E. durante periodo comprendido entre Enero de 1998
a Enero del 2003. Se realizd un estudio observacional. transversal. retrospectivo.
descriptivo de una cohorte y ciego. se revisaron los expedientes de pacientes con
diagndstico de cistadenocarcinoma de pancreas Se incluveron 6 pacientes. de los cuales el

sexo femenino tue el mas afectado con el 66.66%0 contra un 33 34 %o en el sexo masculino.
el 50%6 de los pacientes tueron del grupo 11 (50-59 afios de edad). seguido del 33 34 °ocn el
grupo 1 (de mas de 60 anos) encontrando que solamente el 16 60 °o comrespondia al grupo
I (de 40-19 anos de edad). Conclusion' El cistadenocarcinoma es de pancreas se presenta
con mayor frecuencia en la sexra decada de la vida y a‘ecta predominantemente al sexo

fermmenino.

Palabras claves: cistadenocarcinoma. pancreas. quistes. neoplasias.
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The frequency of cistadenocarcinoma of the pancreas in the general surgery
department of 1* of October Regional Hospital of 1L.S.S.S.T.E.

Abstract
The cystadenocarcinoma of the pancreas its a cystic malignant and proliterative

neoplasm. which represents just 126 of the pancreatic cysts. the repons indicate 57% of the
cases affect to women. with an average age of about 57 years. The clinic presentation
includes abdominal pain. lost weight intrabdominal mass on the upper abdomen, jaundice.
choluria. acholia. and with less frequency nausea. vomit. anorexia and gastrointestinal
bleeding. The muain objective of this study was 1o determine the prevalence of
cvstadenocarcinoma on the captive population attentive for the general surgery department
of the 1Maf October Regional Hospital of 1.S.S.S. T.EE. between january 1998 and january
2003.We made an observational. transverse. retrospective. cohort descriptive and blind
study: We included 6 patients. with 66 .06% of the temale aftfected against 33 34%6 of the
male. the 50°0 of the patients was on group H (30-59 vears). tfollow by 33 34% of the group
11l (more than 69 vears). and only 16 6020 correspond to group 1 (40-49 vears). Conclusion:
the age more frequently attected with cvstadenocarcinoma of the pancreas it's the 6™

decade. and so it is the temale
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Introduccién

El Cistadenocarcinoma _s una neoplasia maligna quistica proliferativa del pancreas,

la cual en ocasiones es indistit” uible clinicamente de los pseudoquistes **. "En 1987 se
=,

propone una clasificacion para las’'lesiones quisticas del pancreas

QUISTES DEL PANCREAS (Clasificacién)
1. PSEUDOQUISTES
1L QUISTES VERDADEROS
QUISTES CONGENITOS
> quiste unico
» enfermedad poliquistica
» gquistes dermoides
QUISTES ANGIOMATOSOS
~ simples o proliferativos T IS
3. QUISTES ADQUIRIDOS
» quistes de retencion
~ quistes parasitarios
~ psecudoquistes
4. QUISTES PROLIFERATIVOS
~ cistadenoma v cistadenocarcinoma benigno y maligno
111. CISTADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES
IV, QUISTE DE NATURALEZA INCIERTA
V. NECROSIS QUISTICA DEL CANCER PANCREATICO EXOCRINO
VI, TUMORES QUISTICOS DE ILAS CELULAS DE LOS ISLOTES
V1L QUISTE DEL DUODENO JUNTO AL PANCREAS

N

Hasta hace 20 afios los quistes de pancreas se consideraban raros. Con el

advenimiento de mejores métodos de diagnostico por imagen. cada vez se reconocen mas

frecuentemente las colecciones de liquido pancreatico™!. Los quistes del pancreas son de

diversas variedades. pero en general caen en dos categorias basicas: 1) quistes verdaderos

que estan revestidos por epitelio y 2) pseudoquistes que consisten en una acumulaciéon de

13.5.37.40.41.62.63) )

liquido en la transcavidad de los epiplones y/o retroperitoneo

sintomatologia y presentacion clinica de los quistes pancreaticos varia. dependiendo de: 1)
ubicacion del quiste. 2) el tamaiio del quiste. es de particular importancia si la cantidad de

liguido estd aumentando. disminuyendo o permanece constante. 3) compromiso de

estructuras adyacentes y 4) desarrollo de complicaciones como hemorragia. infeccion,




rotura o cambios neoplasico.’™*. Muchos quistes pancreaticos, especialmentc aquellos de
menos de 5 cm de diametro.- son asintomaticos y se diagnostican en forma incidental
durante investigaciones o lapz otomia por otras patologias abdominales o en necropsias
114211 pyebe desalentarse el uso ritinario e indiscriminado de procedimientos radiologicos
estandares (radiografia simple de abdomen vy estudios contrastados del tubo digestivo) para

ticas o solidas 13137333621 | 5

el diagndstico v evaluacion de masas pancreaticas, q
centellografia hepatica o pancreitica también es inexacta v no resulta efectiva por lo que no
debe emplearse en estos casos 1’0l En la actualidad la evaluacién del pancreas incluve
tomografia axial computada (TAC). ultrasonografia. colangiopancreatogratia retrdgrada

endoscopica (CPRE), angiografia del tronco celiaco y aneria mesentérica superior, asi

26.27.38.30.492.50]

como las técnicas de inmunomarcaje!™ Se considera también que tanto la

tomoyrafia axial computada como la Angiografia pueden avudar al diagnéstico de lesiones

quisticas. sin embargo no pueden diterenciar las formas microciticas de las macrociticas

47,63 . . . .
1 . la colangiopancreatografia retrograda endoscOpica no es capaz de diferenciar un

.50

quistc verdadero de un pseudoquiste ! . lo cuaal solo se logra mediante la evidencia de

epitelio en la pared del quiste 1'%
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Clasificaciéon de los quistes pancreaticos
A  Quistes verdaderos del pincreas
1. Quistes simples (conugénitos) habitualmente tinicos
2. Quistes por retencion (adquiridos) unicos o multiples
3. Enfermedad poliquistica del pancreas
4. Quistes dermoides
5. Quistes parasitarios
B Pseudoquistes del p:increas
1. Pseudoquiste agudo
2. Pseudoquiste cronico
C Tumores quisticos del pancreas
1. Cistadenoma
2. Cistadencarcinoma
3. Cavitacion secundaria de tumores quisticos
a. Lintoma
b. Leiomiosarcoma
- c. Adenocarcinoma

Los cistadenomas y cistadenocarcinomas del pancreas son quistes neoplasicos

adquiridos que juntos constituven aproximadamente el 10% de los quistes pancreaticos

13233881 Ectos tumores son raros v pocas instituciones han adquirido experiencia con un

namero sustancial de casos™! Se han informado aproximadamente 325 casos de
cistadenomas en la literatura en los cuales existe una fuerte preponderancia femenina, con

una relacion aproximadamente de 6: 1%L El 27% de los pacientes con cistadenocarcinoma

(141

de pancreas analizados en la Clinica Mavo tenia calculos biliares Los cistadenomas

ocurren ¢n todas las partes del pancreas. la patologia macroscopica v microscopica de estos

tumores es de¢ 2 variedades. 1) el cistadenoma seroso y 2) el cistadenoma mucinoso

T 13 47.48.63 R . cs . N ) .
1271 %31 L.a imponancia de distinguir entre estos dos tipos de lesiones estriba en el

hecho de que los cistadenomas serosos tienen poco potencial maligno mientras que los
mucosos con frecuencia. se- malignizan v son considerados precursores del

cistadenocarcinoma por lo que la mayoria de los autores coinciden en que el tratamiento

[2.4.22.24.39. 48,50 54,60

debera ser la escision quirargica completa El drenaje intermo o externo

e as)

.de estos tumores no es efectivo. v rara vez esta indicado Hay informes de
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diseminacicit tumoral maligna a lo largo del tracto de drenaje de cistadenomas mucinosos
1291 El orige.. del cistadenocarcinoma de pancreas permanece desconocido. sc ha sugerido
que se origit. en una degeneracién maligna de cistadenomas mucinosos y rara vez de
serosos 1293639-.7.631 | o5 cistadenomas benignos tienen una frecuencia de 3:1 con respecto
al cistadenocarcinoma, estos ultimos constituyen alrededor del 126 de todos los tumores
malignos del pancreas ’'!. En la revision de 41 casos de tumores quisticos mucinosos del
pancreas encontraron en el examen histologico que 19 fueron malignos, 8 casos benignos y
14 contenian arcas de atipia premaligna ). Como con el cistadenoma, en el
cistadenocarcinoma las mujeres parecen ser mas susceptibles con una relacion
aproximadamente de 3:1 y la edad promedio de comienzo son los 60 afios '**!, LLa molestia
de presentacion mas comin es el dolor abdominal, junto con la pérdida de peso: los
cistadenocarcinomas producen con mayor frecuencia cuadros sintomaticos que los
cistadenomas “**?l.  Algunos - pacientes se presentan con ictericia o hemorragia
gastrointestinal v masa palpabie 1%****|_ En ocasiones en el momento dcl diagnostico hay
metastasis a distancia, la tomografia computada y la angiografia son pruebas diagndsticas
esenciales para estadificar adecuadamente estas lesiones. ademas dos tercios de los
cistadenocarcinomas son resecables V77333323 4 4 extirpacion total del tumor es el Gnico
tratamniento  satistfactorio ¥ segun la ubicacién del tumor, puede requerirse una
pancreatectomia distal con esplenectomia. pancreatoduodenectomia del tipo de Whipple o

7.22.23.06.36,34.39]

incluso una pancreatectomia parcial V37 La sobrevida a 5§ afos después de

[1.2.4.7.22. 23 26_36.38.39)

reseccion total por cistadenocarcinoma es del 46 al 68%6 De acuerdo a la

clasificacion patologica del cancer de pancreas no endocrino es un tumor primario que
puede originarse tanto de las células ductales como de las células acinares. siendo esta

ultima la menos frecuente [430-38-47.32.54.57.63)
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Clasificaciéon patolégica del cancer de pincreas no endocrino
1.- PRIMARIQ (93%)
A. ORIGEN EN CELULAS DUCTALES (90%)
» adenocarcinoma
> carcinoma mucinoso
> cistadenocarcinoma
B. ORIGEN EN CELULAS ACINARES (1%)
~ carcinoma de células acinares
> cistadenocarcinoma
C. HISTOGENESIS INCIERTA (9%6)
» pancreatoblastoma
> neoplasia papilar y quistica
> tumor mixto
D. ORIGEN EN TEJIDO CONECTIVO (1%)
~ histiocitoma fibroso maligno
» sarcoma osteogénico
> leiomiosarcoma
» hemangiopericitoma
.- METASTASICO (7%0)

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

raros, potencialmente malignos!'***%¢7l  Son distinguibles de los pseudoquistes
mediante biopsia de la pared del quiste, la cual presenta un eplteho verdadero““sl Los
estudios realizados a cerca del cistadenocarcinoma del pancreas son pocos y de lgual
manera el niumero de casos reportados en la literatura. En 1911 se describio lo que al
parecer corresponde a un caso de cistadenocarcinoma 36363 En 1031 se reportan 4
casos de pacientes con patologia quistica del pancreas 7-%371 sin e;nbaf_’go se considera
que el primer caso reportado en la literatura americana. fue en 1934 'eﬁ donde se
describio el caso de una mujer de 44 afios a ia qu“e se Ie'xy'eavlii'o diagnésticu de

cistadenocarcinoma papilar de la cola ‘del pancreas posxmortem en la autopsia.

reportandose metastasis hepaticas v dxscmmacuon pcrnoneal 1713081 = 1941 se
reportaron 5 casos. asi como en 1954 y en 1959 se reportaron nuevos casos ™'l En

1942 se realizd la primera revisién de la literatura y se agregd un caso de
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cistadenocarcinoma papilar !'’?%], en ese entonces a la mayoria de los tumores se les
diagnastico por biopsia o bien fueron manejados con drenajes internos o externos 116181
Para 1952 se habian reportado 29 casos y se agrego uno mas -3 En 1963 se reportan
e o [6.13] . - .

tres nuevos casos . En este mismo afio se reportaron 17 casos revisados en la
clinica Mayo. ellos notaron que 7 de 11 tratados con reseccion quinirgica habian

i 11 . - B 11.4.13.62)
sobrevivido . Cn 1964, se revisaron 63 casos reportados en la literatura . En
1968 se encontraron también que 7 de 17 pacientes tratados con reseccion completa
tenian buenos resultados '**. En otros estudios realizados en 1974 y en 1980 en los que
reportaron un caso ”?% En 1990 se reportaron 27 casos de cistadenocarcinoma
mucinoso después de revisar 67 pacientes con tumores quisticos en el Hozpital General
de Boston. Massachussets '"'?l. En 1992 se analizan 50 pacienies en el Hospital John
tlopkins en Baltimore encontrado 12 cistadenocarcinomas mucinosos!''?*l La

frecuencia del cistadenocarcinoma de puncreas varia segitn los reportes (Tabla 1), a

continuacion se muestra la frecuencia de este tipo de tumor segun la edad. el sexo y la

2.7 143,222 25)

localizacion mas frecuente
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Tabla 1. Fr iu del cistad ArCi de pancreas.

Autor Edad promedio Hombres Mujeres No. de Casos
Cambell 1962 60 0% 100% 3
Comagno 1977 48 30% "70% 41
Hodgkinson 1978 61 45%% 55% 21
Cantrell 1981 40 0% 100%% 1
Warshaw 1990 61 26%%6 74%0 27
Talamani 1992 62 67% 33% 12
Shyr 1996 59 68% 32% s
Leborgne 1999 62 73% 27% 78
Sarr 2000 [<]9] 83% 17% 84
Total 57 3% 57% 275

La mayoria esta de acuerdo en que el cistadenocarcinoma del pancreas es una
neoplasia que se presenta mas frecuentemente en el sexo femenino. lo cual parece
relacionarse con la influencia hormonal 133-33-34384445.55.36651  Con respecto a la localizacion
podemos decir que en las series revisadas el sitio mas frecuente para este tipo de neoplasia
es el cuerpo y la cola con un rango entre el 49-85%, v la existencia de comunicaciéon entre
el quiste y el conducto pancreatico-en un 10% 5191133351 o principales factores de riesgo
considerados para presentar un cistadenocarcinéma incluyen al sexo femenino, tabaquismo.
dieta rica en grasas o proteinas. colecistectomia previa y diabetes en mujeres. exposicion a
téxicos. desequilibrio hormonal. asbestosis. obesidad v la reciente observacion del factor
hereditario ligado al oncogén K-Ras '*'“9'*l | a mavor parte de los pacientes que
presentan un cistadenocarcinoma del pancreas. acuden solicitando la avuda del meédico por
presentar dolor. sin embargo existen algunos casos reponados que no se han manifestado
con sintomatologia alguna =" ¥ | g sospecha chinica de esta patolowia se hace cen poca
frecuencia. analizando los reportes de los principales centros de atencion medica podemos
concluir que los datos clinicos son variados v dependen en gran parte de la localizacion

anatomica del tumor. por ejemplo los tumores que se localicen en la cabesa del pancreas
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produciran sintomas de manera mas rapida y se relacionan con la obstruccién del conducto
pancredtico o biliar, incluyendo ictericia como dato principal. masa epigastrica palpable y
otros sintomas generales a todas las neoplasias tales como pérdida de peso, astenia,
. . 136.37.39.32] - ik .
adinamia y ataque al estado general . Ademas la obstruccién 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 intermitente, dolor en hipocondrio derecho e ictericia),
. [42.58.60.66] 5 i
o hasta la pentada de Revnolds . Por el contrario los tumores que se localizan en el
cuerpo o cola, seran diagnosticadns de manera mas tardia puesto que los sintomas que
presenta son menos especificos ;, en ocasiones cuando se realiza el diagnodstico es de
manera fortuita con lesiones muy avanzadas. siendo la masa abdominal paipable el sintoma
mas frecuentemente encontrado en estos pacientes. sin embargo un numero de pacientes
puede ser también asintomatico *-5!!-5¢37-3%321 [ a4 molestia de presentacion es dolor en el
80% de los casos: se observa pérdida de peso en el 40% de los casos. Algunos pacientes se
presentan con ictericia 0 hemorragia gastrointestinal. Se palpa una masa abdominal en 21 60

c o s 2.3.10.24.25. 36.37.39.42 - . -~
a 75% de los pacientes |5310-34.35.2637.09.921 g4y resumen los sintomas mas frecuentemente

{78122

encontrados son los siguientes segin su localizacion a4
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Tabla 2. Signos v sintomas mis frecuc tes en el cistadenocarcinoma sepin su localizacion.

Localizacién Sintomatologi: L.ocalizacién Sintomatologia
Cabeza Cuerpo v Cola
Masa palpable 83% Pérdida de peso 100%
Ictericia 82% Dolor 87%
Dolor 72% Adinamia 43%
Anorexia 64%% Nauseas 3%
Coluria 63%% Voémito 37%
Acolia 62% Masa palpable 33%
Nauseas 45% Anorexia 33%
Voémito 37% Ascitis 20%
Adinamia 35% Estreftimiento 27%
Perdida de peso 17% Hematemesis 17%
Asintomdricos 13% Melena 17%
Ictericia T%
Diarrea 3%
Fucnte: Tomado de Le Borgne J. de Calan L. Partensky C. Cystadcl as and Cystadenocarcinomas of the

pancreas: a multiinstingional retrospective study of 398 cascs. French Surgical Association. ~lnn Surg.
1999 2501.2:152-61,

Se considera que el i1ntecedente de cuadro previo de dolor abdominal compatible
con pancreatitis aguda orienta al cirujano para hacer el diagndstico diferencial con un
pseudoquiste  pancreatico ***7#2 El| diagnostico - de - cistadenocarcinoma fsé Vba.sa
principalimente en los hallazgos clinicos. Durante la década de los sesenta muchos casos de
pscudoquistes del pancreas eran interpretados como quistes verdaderos [7-333439:3031 44
vez también muchos otros casos de neoplasias quisticas del pancreas no. eran
diagnosticados Los estudios patologicos permitieron entonces hacer una division entre los
dos principales componentes de los tumores quisticos del pancreas '), posteriormente con
el advenimiento de nuevas técnicas de diagndstico por imagen lograron que se determinara
la localizacion. caracteristicas macroscopicas y la relacidn con otros organos sin la
[42.49.38.59.!}()[‘

necesidad de realizar exploraciones quirurgicas En los afios recientes se han

logrado importantes avances en el arca de analisis bioquimico. inmunologico e histologico,
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lograndose con ello determinar un mejor prondstico, antes de someter al paciente al manejo
quirirgico definitivo, mejorando la sobrevida del paciente !14-36-3738:39.30.51.52.53.84.57.58.59.60.65]
Los estudios realizados en afios anteriores eran muy diversos '), incluyendo radiografias
simples de térax y abdomen, series gastrointestinales contrastadas con bario y examenes de
laboratorio basicos 7. A continuacion se muestran las ventajas de los principales estudios

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

actualidad y en orden de frecuencia:

Tabla 3. Criterios para cl diagndstico diferencial de lesiones gquisticas del pancreas.

Métrodo . __ Rallazgos

Ultrasonido Tamaifio. compcnentes solidos. Presencia de calcificaciones

TAC Unilocular o multilocular

Angiogratia Hipervascularidad o hipovascularidad

CPRE Comunicacion del quiste. Distorsion del canducto
pancreatico, Obstruccion

Aspiracion percutanca Citologia. amilasa. ACE. CA 19-9. CA 125

Biopsia de 1a pared Presencia o ausencia de epitelio. Diagnostico

histopatologico .definitivo?

Fucnic: Tomada de Hodgkinson M. A climcopathologic study of 21 cases of pancreatic oy stadenocarcinoma.
A Surgz 1978 188:5.
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Figura 1. Masa quistica en el cuelio del pincreas por Tomografia da contr; da (T

de Sarr MG, Kendrick ML. Nagormey DM, Thompson GB, Fartey DR. Farmell MB. The pancreas
revisted I1: Benign and malignant tumors-an interdisciplinary approach. Surg Clin North tm. 2001'
81:3:604-14). .

Los hallazgos en angiografia esplénica son desplazamiento. de ’ arterias

pancreaticas alrededor de la masa y pre:encia de grandes vasos nutricios “?‘59'?8"91,' La

investigacion invasiva de la lesidon quistica del pancreas por endosonografia y analisis

del liquido por aspiracion dirigida son de gran ayuda en el diagnéstico« 7’. ‘En los

analisis de las series mas representativas, tanto por el nimero de casos como por los
recursos técnicos y humanos, determina que los -estudios de Iaboratono no*: son

especificos. pero pueden orientar en casos de encontrar los S|gu1emes hallazgos
111.23.28.36.39.49.52.54.0851. Aumento de la fosfatasa alcalina. cncom.randose en el 50% d= Ios
casos; Presencia de hiperglucemia en 20%: Aumento leve. de la -\rmlasa Senca_

Leucocitosis en la BH: Elevacidon del Ca 19-9; Antigeno Carcinoembrionario elevado.

Se ha demostrado que tanto el ultrasonido como la TAC en todos los pacientes no ha
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logrado una diferencia precisa entre cistadenomas y cistadenocarcinomas 11234 § 5 *PRE se
realiz6 en 41% de los pacientes encontrando asociaciéon entre desplazamiento 1e los
conductds principales mas frecuentemente que la oclusiéon en patologia benigna 1 La
angiografia se realizd en 47% de los pacientes encontrando oclusion venosa como signa de
malignidad, generalmente trombosis de la vena esplénica asociada a la tumoracion
pancreatica *>*%*?_ En el Massachusetts General Hospital se realizaron arteriografias en los
67 pacientes con neoplasia quistica mostrando hipervascularidad en 4 de 10 adenomas
serosos ¥ 3 de 11 cistadenocarcinomas mucinosos; la CPRE no demostré comunicacion
alguna y la estenosis u obstruccion se asocio en el 100% a cistadenocarcinoma "%\, En la
revision de 398 casos el diagnoéstico preoperatorio coincidid con el definitive en el 94% de
los casos por USG y TAC helicoidal, en 2226 por CPRE, en el 35% por el analisis del
liquido por aspiracion. en el 62%0 con el estudio patologico transoperatorio y en 22% por
endosonografia. siendo este Gltimo de utilidad para el diagndstico de tumores pequeiios; la
tomogratia computada helicoidal demostro ser el estudio predictivo de cleccion para el tipo
de tumor unilocular o multilocular ¥ En el Hospital General de Massachusetts se reporto
la urilidad del analisis quimico y citologico en el diagnastico diterencial de las lesiones
quisticas del pancreas debido a los indices clinicos v radiologicos incapaces para realizar el
diagnodstico v discriminar entre las diferentes lesiones quisticas del pancreas. concluyendo
quec a pesar de los avances on el area de diagnostico por imagen. ¢l analisis citologico es el
unico método que puede hacer el diagnastico definitivo. s endo superior a la realizacion de
biopsia transoperatoria que por la premura de esta. pusde tener tallas en el 20°0 de los casos
428 | a utilizacion del antigeno sérico del carbohidrato 19-9 (CA19-9), ha demostrado ser
de gran utilidad en el diagnéstico de las ncoplasias quisticas del pancreas. pero no

2830

diferencia entre la presentacion microcitica v macrocitica '**-'"). LZste marcador se relaciona
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co.1 el prondstico y la recurrencia tumoral, en general la elevacion de los niveles de CA19-9

se .socia a un tumor mas grande y una menor probabilidad de reseccion!®¢3%#65% Como

res.. ado de la limitada utilidad diagnéstica de esta herramienta como marcador tuﬁ'loral se
han e-aluado otras moléculas como el SPAN-1. CA-50, DUPAN-2, elastase-1, antigeno
tisular polipéptido, siendo todos ellos menos especificos que el CA19-9 ¢ El uso de
marcadores tumorales tales como el. Antigeno Carcinoembrionario (ACE). CA 125 y CA
19-9, asi como de enzimas e isoenzimas, se determind® que son mas especificas mostrando
un alto indice de certeza en el diagndstico de cistadenocarcinomas mucinosos,
proponiéndose algunos criterios qu. son de utilidad en el diagndstico diferencial de tumores
quisticos !15:3%-37-3836.39.96] 1 ¢ piveles elevados de ACE discriminan adecuadamentc eatre
cistadenomas serosos benignos y tumores quisticos mucinosos malignos; asi como el
CA125 para diferenciar neoplasias malignas de pseudoquistes v de manera menos sensible
para diferenciar entre neoplasias mucinosas v serosas(tabla 1¥%1,

t ido de diferentes guistes de pancreas.

Tabla 4. Caracteristicas

Diagnostico CA 1258 Enzimas Citologia CA 19-9

Baja Alta Negativa
Cistadenoma seroso Variable  Variabte Negativa
Cistadenocarcinoma Alwo Variable Positivo

Pseudoquiste

Fuente: Tomado de Lewandrowski KB, Southem JEF. Pins MR, Compton CC. Warshaw AL, Cyst fuid
anadysis in the diferenual dignosis of pancreane o sts - A compartson of pscudovy sts. serous S s1denomas.,
f.cinous Crstc neoplisms. and mucinons S staden ramonu dee Nure 1993 217103127

El diagnostico diferencial se debe realizar siempre con el pseudoquiste pancreatico
[RUN SIS -8 &8 il E N D} - . N - Syt < T H
g . pues son las lesiones quisticas que se presentan con mavor frecuencia. Se
propone un abordaje diagnostico en todo paciente ¢on alguna lesion quistica del pancreas
15 . L S . - .
['*l paciente con datos clinicos de pancreatitis ~ masa abdominal- Confirmar la presencia v
tamafo de la lesion por USG. Determinar la localizacion exacta de la lesion por TAC.

Realizar anilisis quimico y citologico de liquido obtenido por aspiracion del quiste, dar
B TESIS CON |
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tratamiento especifico a pseudoquiste o quiste verdadero: E! tra.. miento de pacientes con
cancer pancreitico en cualquiera de sus variantes histologicas Incluye procedimientos
quirargicos tanto paliativos como curativos 81 se consideﬁ que el ;‘istadenocarc;noma del
pancreas es una neoplasia resecable y por lo tanto curable si se réx\lim el diagnostico y
manejo a tiempo '%2° A través del tiempo se han planteado multiples mbdalidade;
terapéuticas para el cancer de pancreas, siendo la localizaciéon anatémica del pancreas y su
relacion con multiples estructuras vasculares vitales lo que lo hace en ocasiones irresecable.

I . 4
LLos procedimientos empleados con mayor frecuencia son:!¥!

QUIRURGICOS:

1. Pancreaioduodenectomia
2. Pancreatectomia total

3. Pancreateciomia distal

4 Cirugia paliativa

Gastroyevunostomia

Colecistoduodenostomia

Colecistoyvevunostomia

Duodenoyevunostomia en Y de Roux
RADIOTERAPIA No incremento la sobrevida
QUIMIOTERAPIA No incremento la sobrevida

Pasterior a haber realizado analisis de los diferentes procedimientos quinirgicos
practicados en pacientes con cistadenocarcinoma encontramos lo siguiente de acuerdo a la

-~ . 2.23.25.20
frecuencia con la que se emplearon !!7H13-23 ol

Tabtla 5. Procedimicntos quinirgicos practicados cn i con cistad i de acucrdo a Ia
frevuencia con lu que se¢ emplearon.
Procedimientos Quirargicos Frecuencia
Pancreatoduodenectomia 42%%
Pancreatectomia distal 17 %%
Bypass paliativo 20%a

10%¢0

Biopsia sola
__Pancreatectomia_ 1otal 11 %

Fuente Tomado do Le Borgnc J. de Calan L, Partensky C. Cystadenomas and Cy stadenocarcinommas of the

pancreas & multiinstitutional retrospective study of 398 cascs. Fronch Surgical Associaton. -nn Surs.

o 3503 1 TERIS CON

FALE.ADE ORIGEN




Sabemos que la mortalidad de un procedimiento radical como lo es la
pancreatoduodenectomia es alta, sin embargo recientemente autores con amplia experiencia

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

de Massachusetts se demostro en alguno de sus estudios a cerca de tumores pancreaticos los

siguientes datos relacionados a la irresecabilidad nei.

‘Tabla 6. K logicos quc impid lar ion quirgrgica completa del
cistadenocarcinom:.
Localizacién Metdstasis
Casos Compromiso vascular IHep:diticas Peritoneal Ambas
Cabeza 55 35 14 4 15
Cuerpo y cola 17 i4 8 4 11
Ampula 16 1 1 o 1
Total 88 50 23 3 27

Fuecnte: Tomiado de Warshaw AL. Cystic tumors of the pancrcas. . {rr Surg 199021204

Concluyvendo que en los tumores que se localizan en la cabeza del pancreas el
compromiso quirirgico es mavor. teniendo con frecuencia metastasis hepaticas lo cual los
hace poco resecables. por el contrario tumores que se localizan en el cuerpo ¥ la cola del
pancreas tienen menor compromiso vascular v por lo consiguiente menos metastasis. sin
embargo en la realidad se observa mavor numero de metastasis debido a un diagndstico

tardio 133!

Tabla 7. Resecabilidad en tumeres pancreiticos, segun su |

Localizacion Casos No resecables Resecables
Cabeza 55 89% 11%
Cuerpo y cola 17 5% 95%
Ampuia 26 92% 8%
Total 98 62% 38%

Fuente Tomado de Le Borgne J. de Cadun L. Partenasky C. Crstadenomas and Cy stadenocarcinons ol the
pancreas: o multumsttutional retrospective study of 398 cases French Surgical Assoviation. .ian Nuru.
1999230 2 15261
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Siempre que se maneje a un paciente < :n cistadenocarcinoma de pancreas se debe
considerar que es un tumor resecable. En 1977 ealizaron con éxito 27 resecciones y solo
drenaje interno o marzupializacidon en 5 casos, pr -;entando reseccion incompleta en 4 casos
12l 'En 1992 sé realizaron el 67% de resecciores completas en una serie, siendo la
'pancreatoduodenectomia el procedimiento mas frecuentemente realizado en el 42%,
seguido deé pancreatectomia distal en 17%, sin embargo se encontré que en 10% de los
pacientes solo se realizo biopsia diagndstica, y se determiné la sobrevida entre 6 y 60 meses

comparando el cistadenocarcinoma con otras neoplasias quisticas!! >,
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Tabla 8. Sobrevida de pacicntes con tumores del piancreas a cinco afios.

Tiempo Cistadenoma Cistadenocarcinoma Adenocarcinoma
6 Meses 100% 90% 74%
12 Meses 100% 90% 40%
24 Meses 90% 70% 10%
36 Meses 90% 70% i 5%
60 Mcses 90% 70% 1%
Fucntc: T: ini MA, M i R. Yeo CJ. F i B, C» as of the pancrcas: is cnucieation an

adequate opertion?. . tnn Surg. 1998:227:6:896-903.

Se concluye que la sobrevida de los pacientes con diagndstico y reseccion
quirurgica de cistadenocarcinoma de pancreas es de 70% o mas a 5 aflos y estara en
relacion a la reseccién completa del tumor, siendo muy alentador si se compara los

acientes con diagnodstico y reseccion quinirgica de adenocarcinoma que es del 126 .
p t diagnostico q gica de ad q del 195 '"!
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Hipdtesis
1. El cistadenocarcinoma de ps icreas es mas frecuente en el sexo femenino durante la sexta

década de la vida.
2. Los sintomas mas frecuentes ex el cistadenocarcinoma de pancreas son: dolor abdaminal,

ictericia, masa palpable abdominal. pérdida de pésq, acolia y coluria.

Justificacién.

Debido a que el cistadenocarcinoma de pancreas es una neoplasia maligna

proliferativa indistinguible clinicamente de otras neoplasias quisticas de este Organo, el
diagnostico diferencial correcto es esencial. va que el manejo del cistadenocarcinoma
requiere reseccion quirurgica total. mientras que el seudoquiste observacion:y ‘drenaje

interno. por lo que se consideramos necesario haber conocido su frecuencia y presentacion

clinica. asi como las diferencias en que se basa el diagnostico diferencial. para realizar un

manejo correcto de cada paciente en particular.

Objetivos

Objetivo General:
Determinar la frecuencia del cistadenocarcinoma de pancreas de encro de 1999 a enero de

2003 en el servicio de cirugia general del Hospital Regional 1° de Octubre del 1.S.S.S. T.E.
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Objetivos especificos:

a) Determinaf en que sexo y grupo etario es mas frecuente el cistadenocarcinoma de
pancreas.’

b) Determinar cuales son los signos y sintomas mas frecuentes en el cistadenocarcinoma

de pancreas.

Material y Métodos

Se llevd 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 diagndstico de cistadenocarcinoma de pancreas en el servicio de cirugia
general del Hospital Regional 1° de Octubre del 1.S.S.S.T.E. De cada expediente revisado
se obtuvo genero (masculino y femenino), grupo etario: grupo 1 (40 a 49 afos), grupo 1l (50
a 59 afios). grupo lIl (mas de 60 afios). signos y sintomas de presentacidon clinica,
asignandole un ndmero arbitrariamente a cada caso. Estos datos se recopilaron en forrr;uatds
disefiados para tal fin. Se¢ determinéd en que género y grupo etario fue. mas frecuente el
cistadenocarcinoma de pancreas. De cada signo y sintoma se determiné frecuencia de
presentacion por el numero de casos. Los datos se analizaron. por distribucion de

frecuencias'en clases segin la campana de Gauss
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Resultados

Se inJ ‘uyeron seis expedientes de pacientes con diagndstico de cistadenocarcinoma
de pancreas "2l servicio de cirugia general del Hospital Regional 1° de Octubre del
1.S.S.S.T.E. El 356.66% correspondieron al sexo femenino y el 33.34% al sexo masculino
(Fig. 2). El 50% correspondio al grupo 1l (de 50 a 59 afios). el 33.33% al grupo lil (mas de
60 aifios) y el 16.66% al grupo I (40 a 49 afios). El sexo femenino fue el mas afectado en los
diferentes grupos etarios estudiados. aunque en el grupo 1 predomind el sexo masculino con

el 100% de los casos. el 66.66% contra 33.34% del sexo masculino en el grupo Il. el 100%

en el grupo LI (fig. 3).

80
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Figura 2. Distribucién de los pacientes diagnosticados” con cwtadcnuc.nrc-nom.l dc pancreas con
m\pcttu al géneru, en el servicio de cirugia Lcngl’;l‘ del Huaplnu Regional 1° de Ocrubre del LS.S.S.T.E,
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del LS. S.S.T.E.

El grupo etario con mayor frecuencia de presentacion fue el grupo Il v el sexo
femenino el mas afectado (Fig 3). En cuanto a los signos y los sintomas mas frecuentes se

encontraron en el 100% de los casos dolor abdominal y la pérdida de peso, en el S.: 33%
vy adinamia,

presend una masa palpable abdominal, en el 66 66%6 ictericia, col iria. acolia
3.33% de los pacientes se presento

3.

en el 50% existio nauseas, vomito N anorexia. en el 3

diarrea y en ¢l 16 66°, hematemesis v melena (Tabla 9).
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‘Tabla 9. Frecuencia de los signos y sintomas ¢n los seis pacientes con  diagnéstico de
cistadenocarcinoma de pancreas, en ¢ servicio de cirugia general del Hospital Regional 1° de Octubre

del LS.S.S. T.E.

Signo y/o Sintoma Numero de casos Porcentaje
Dolor abdominal (3] 100%
Perdida de peso 6 100%
Masa palpable 5 83.33%
Ictericia 4 66.66%
Coluria 4 66.66%
Acolia 4 66.66%
Adinamia 4 66.66%
Nauseas 3 50%
Vomito 3 50%
Anorexia 3 50%
Diarrea 2 33.33%
Hematemesis 1 16.66%
Nielena 1 __1666%
Discusion

Nuestros resultados’ reportaron que en el 66.66% del sexo femenino presenta

cistadenocarcinoma; eéios réshltados estan ‘'en’concordancia ‘con los estudios en los cuales

se encontré una predommancna temenma del 55 al '100% [*719-'*32 hor otro lado se ha

afecta pnnmpal-neme al sexo masculino encontrando cifras del

reportado que e<ta patolo

251

67 al 33°* 111323328

El 50"/’o,de Ios pacientes analizados en este estudio pertenecen a la 6 década de la

vida. s:endo el szrupo etano mas afectado coincidiendo con un estudio realizado en 1996 en
el Hospital General de Talpcl Taiwan, en otros »~studios se ha reportado que es mas

frecuente durante la 7% década de la vida 9710113222030 mjentras que en poblaciones
caucasicas se ha reportado una mavor trecuencia la quinta década >+
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El dolor abdominal y la pérdida de peso son los .intomas que éparecen con mayor
frecuencia, en nuestros résultados eI 100 %> dé los paciet es lo referian, en otras.series la
ﬁ-ecuencié de aoyldr'abdrorh‘i‘nal se estimo ‘en el 80 % de lc pacientes. En el 83.33% de los
pacientes se eﬁ‘coﬁrt;ré una masa palpable abdominal siendo esto similar a lo ‘repc\)rtado en

estudios 'previés ‘(GO‘a 75%) El 66.66% de nuestros pacientes presentaron ictericia, acolia,

coluria’y adinamia. contra el 40% reportado en otros estudios de estos signos ademas de

- . e . Py s o [4.24.25.36.37.39.42|
hemorragia gastrointestinal contra el 16.66% de presentacion en este estudio ! 3-36-37.39.42)

Conclusiones

1., El cistadenocarcinoma del pancreas es una neoplasia proliferativa poco frecuente.

N

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

Los datos clinicos mas frecuentes son el dolor abdominal. la pérdida de peso y la masa

w

palpable abdominal, los cuales no podemos considerar ccmo especificos, pero si

sugerentes.
<. El diagnostico se debe basar en la exploracion fisica y los datos clinicos. sin embargo
siempre debe ser apoyvado por estudios de laboratorio y gabinete. (Ultrasonido para

confirmarla. TAC para’la localizacion exacta v determinar su relacién con otros

organos). -

5. El diagnéstico definitivo se realiza por estudios histoparologicos.

S e i TESIS CON
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en el cistadenocarcinoma de pancreas.
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2. Disefiar estudios prospectivos para determinar el tipo de receptor estrogénico que se
encuentre acoplado al grado de malignidad del cistadenocarcinoma.
3. Correlacionar las caracteristicas fisico-inmuno-quimicas e histolégicas presentes en

el liquido intraquistico con la potencialidad de generar metastasis.

Sugerencias

1.

3

Realizar una adecuada Historia 'clinica, dirigiendo tanto el interrogatorio oor;'xo la
anamnesis a la sbspeché clinica.

Complementar con estudios ulmsonogméos y tomograficos.

Toda masa quistica depen&ienié del :péhcreas en »un“a‘mujer entre l'a 5* y 6 décadas de la

vida, sin antecedente de pancreatitis debe’ ser considerada como  maligna’ hasta

demostrar lo contrario.

El manejo quirargico de este tirpo‘:de nédéla;iag ;:ieﬁe seﬂr re;lizado por un oncolégo en
un centro espccializadé que' cu'ervn';e‘v conel Va;pcra:wr'ro de’ imagenologia.  laboratorio "y
patologia adecuados. debiendo individu#lizarse en cada caso ya que el procedimiento de
eleccion depende de la localizacion anatdmica y cuando se realiza la reseccion completa

puede ser curable.
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