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l. TÍTULO:  
 
 Tumores quísticos de Páncreas. Revisión de casos durante una década en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, 
 Hospital de Especialidades. 
 
 
ll. AUTORES: 
 
 Dra. Gabriela Feria Feria, residente del 4to año de la especialidad de Cirugía General. 
 Dr.  Teodoro Romero Hernández, médico adscrito al servicio de Gastrocirugía H. Especialidades, CMN SXXI. 
 Dra. Rocío Ramírez Aceves, médico adscrito al servicio de Anatomía Patológica H. Especialidades, CMN SXXI. 
 
 
lll. SERVICIO: 
 
 Servicio de Gastrocirugía, H. Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro 
 Social. 
   
 
lV. ANTECEDENTES: 
 
Tumores quísticos del páncreas. 
 

Las neoplasias quísticas del páncreas son lesiones poco frecuentes que constituyen el 10% del total de las 
lesiones quísticas pancreáticas y el 1% de los tumores pancreáticos (1,2,3). 

 
Hacia el año 2000 según el Dr. Fernández del Castillo en una revisión, las lesiones quísticas del páncreas 
suponían el 25% del volumen de la cirugía pancreática (4). Estos tienen una gran variedad por lo que han sido 
clasificadas dividiéndose en 5 grupos según su etiología, las lesiones neoplásicas del primer grupo son las que 
nos interesan en esta ocasión (2).  
 
En una revisión en el año 2000, el Dr. Fernández del Castillo, encontró que el 25 % de toda la cirugía pancreática 
consisten en tumores quísticos del páncreas  

 
TABLA 1. Clasificación de las lesiones quísticas del páncreas 
Neoplásicas 

Cistadenoma seroso 
Neoplasias quísticas mucinosas 
Neoplasia intraductal papilar mucinosa 
Neoplasia papilar sólida y quística (tumor de Frantz) 
Tumores neuroendocrinos quísticos 
Adenocarcinoma coloide 
Quistes epiteliales solitarios verdaderos 
Quistes epiteliales solitarios linfoepiteliales 
Quistes epiteliales múltiples 
Linfoma pancreático 
Metástasis pancreáticas 
Linfangioma 

 
Seudoquistes 

Postinflamatorios 
Postraumáticos 
Asociados a necrosis tumoral 
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De retención 

Pancreatitis crónica 
Cáncer de páncreas 
Áscaris 
Clonorquis sinensis 

Congénitos 
Fibrosis quística 
Enfermedad poliquística 
Duplicación intestinal 
Quistes coledocianos intrapancreáticos 

Parasitarios 
Equinococcus 
Amebianos 
Cisticercosis 

 
Cistoadenomas serosos 
 
 Constituyen el 90% de las lesiones quísticas neoplásicas del páncreas y en orden de frecuencia le siguen las 

neoplasias quísticas mucinosas, las neoplasias intraductales papilares mucinosas y las neoplasias quísticas 
solidopapilares. (1,3,5,6) 

 
 Es un tumor benigno originado de las células centroacinares pancreáticas, afecta principalmente a las 

mujeres  (65-85 años) con edad promedio de 65 años, son asintomáticos y se diagnostican de forma 
incidental(1,3,7), en algunas ocasiones se puede presentar con síntomas inespecíficos como malestar 
epigástrico o masa abdominal (7). 

 
 Los cistadenomas serosos se localizan en cuerpo y cola, son multilobulados  y multiloculados (<2 cms de 

diámetro cada uno y más de 6 quistes), formando una apariencia típica “en panal de abejas” o “esponja”. 
(1,3,7,8), con calcificaciones centrales. Los quistes están separados por septos fibrosos que dan lugar a una 
cicatriz central en forma de estrella en 10-35% casos. (1,8,9) 

 
 Su apariencia en las imágenes de TAC o RMN depende  de la cantidad de tejido estromal que lo constituya, 

es decir, el componente sólido; sin embargo el diagnóstico de las lesiones quísticas del páncreas se realiza 
mediante el estudio histopatológico.   

 
 Están conformados por una capa de células cuboideas ricas en glucógeno, PAS (+) en la superficie del 

quiste, el estroma es fibroso y muy vascularizado, siendo vistas ocasionalmente calcificaciones. (1) Tiene  3 
variantes tumorales: 

a) Cistadenoma seroso clásico o microquístico (60%) 
b) Oligoquístico o macroquístico (30%) 

Afecta ambos sexos por igual, la edad promedio de presentación son los 65 años y afectan 
principalmente la cabeza pancreática. 

c) Asociado a la Enfermedad de Von Hipple-Lindau (10%) 
Afecta ambos sexos, los 42 años son la edad promedio de presentación y afectan en forma 
difusa toda la glándula pancreática. (1) Las neoplasias endocrinas múltiples se presentan 
asociadas a la Enfermedad de Von Hipple-Lindau en 5-10% de los pacientes y pueden ser 
múltiples aunque la mayoría no son funcionales. (36) 
 

Solo el 10% tiene degeneración maligna (1) por lo que si el tumor es asintomático debe permanecer en 
vigilancia quedando indicada la cirugía al volverse sintomática o si es imposible el diagnostico diferencial con 
otras formas tumorales. (1,7)   

 
Neoplasias quísticas mucinosas 
 
 Se presentan en mujeres con edad promedio de 53 años en el 84% de los casos, con un rango de edad 

entre los 18 y 82 años. Sus  síntomas de presentación son vagos e inespecíficos, destacando el dolor 
abdominal, masa tumoral, pérdida de peso. (1) 

 
 Son tumores grandes, de más de 5 cms de diámetro, localizado en 75% de los casos en cuerpo y cola, no 

comunican con el conducto pancreático principal (1,3), multiloculares, bordes bien definidos y superficie lisa, 
los quistes son menos de 6 y de más de 2 cms de diámetro cada uno, rellenos de mucina, en su interior hay 
septos y proyecciones papilares y ocasionalmente calcificaciones periféricas “cascara de huevo” (1,2). La 
superficie interna de los quistes tiene un epitelio de células columnares productoras de mucina, con un 
estroma semejante al ovárico. 

 
 Histológicamente tiene 3 variantes:  
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a) Cistadenoma mucinoso (65%) 
b) N. quísticas mucinosas proliferativas no invasivas (30%) 

Presenta diferentes grados de displasia e incluso carcinoma in situ 
c) Cistadenocarcinoma mucinoso invasivo (5%) 

Tumor maligno de mal pronóstico, con origen en una neoplasia quística mucinosa benigna. 
 

 El manejo de estas lesiones es quirúrgico debido a su potencial maligno, recomendándose la 
pancreatectomía distal o procedimiento de Whipple, aunque en algunos casos se pueden realizar 
enucleaciones en aquellas lesiones de características benignas (1). En el caso de la 3ra variedad por sus 
características  malignas se reportan tasas de supervivencia a 5 años del 50-72% (6), aunque es mejor 
pronóstico que en el adenocarcinoma ductal clásico. (1,3,5,6,10-13) 

 
 

Neoplasia intraductal papilar mucinosa ( NIPM) 
 

Es un tipo de tumor caracterizado por la proliferación de células mucinosas en forma de papilas a nivel ductal 
con hiperproduccion de moco (1, 13,14). Constituyen el 2-7% de los tumores pancreáticos en general, 
afectan con mayor frecuencia a hombres alrededor de los 68 años (40-80 años), con datos clínicos 
sugestivos de pancreatitis crónica clásica en ausencia de factores etiológicos predisponentes para esta, 
siendo secundarias a la obstrucción distal por moco (1,13,15), solo el 10-20% se diagnostican de forma 
incidental. Se encuentran más frecuentemente localizados en la cabeza del páncreas y proceso uncinado 
aunque puede tener afección difusa. 
 
Macroscópicamente tiene 3 tipos: 

a) Afección al conducto pancreático principal (75%) o tipo intestinal (34) 
Puede afectar en forma difusa o segmentaria, generalmente se localiza en la cabeza y se 
observa dilatación retrograda por la obstrucción por moco, el 67-100% es de características 
malignas. 

b) Afección a ramas secundarias o tipo gastico (34) 
Puede ser de características macro o microquísticas, es más frecuente en el proceso 
uncinado, afecta pacientes jóvenes y no se observa dilatación del Wirsung y su imagen 
característica es en racimo de uvas. Solo el 0-47% son malignos. 

c) Mixto 
 La cual solamente se puede diferenciar de la neoplasia mucinosa quística al no encontrar 
 estroma tipo ovárico, característico de esta neoplasia. (35) 

 
La CPRE permite identificar las características típicas del tumor, con la siguiente triada: 

a) dilatación quística del conducto pancreático 
b) mucina intraductal o intraquística 
c) papila abombada por donde sale moco abúndate (1,16-19) 

 
El USG endoscópico y la colangio resonancia magnética permiten una mejor descripción del sistema ductal 
pancreático con mínima invasividad, además el USG endoscópico y la CPRE tienen la ventaja de poder 
tomar biopsias durante el procedimiento. (1) 
 
Microscópicamente estas lesiones se caracterizan por la proliferación intraductal de papilas constituidas de 
células productoras de moco que dan lugar a la dilatación quística del sistema ductal. Existen dos tipos, el 
ducto ectásico que se caracteriza por conductos muy dilatados, llenos de mucina densa, con un epitelio 
plano con papilas microscópicas, y es de carácter benigno; y el velloso papilar el cual tiene importantes 
proyecciones papilares y escaso material mucoso, frecuentemente de naturaleza maligna. En el parénquima 
circundante se observan datos típicos de pancreatitis crónica. 
 
Según el grado de displasia epitelial se clasifican de la siguiente forma: 

a) adenoma intraductal papilar mucinoso sin atipia 
b) neoplasia intraductal papilar mucinosa borderline, con un grado moderado de displasia 
c) neoplasia intraductal papilar mucinosa con carcinoma in situ 
d) adenocarcinoma infiltrante asociado a NIPM 

 
El 30-60% de las NIPM son malignas en el momento del diagnostico ( 1,20-22).  El manejo es quirúrgico ya 
que tiene potencial curativo. Para decidir entre un procedimiento de Whipple o pancreatectomía total 
depende de los siguientes aspectos: 

a) morbimortalidad asociada a la pancreatectomía total 
b) posibilidad de recurrencia tumoral, al existir páncreas remanente en caso de pancreatectomía 

distal. 
c) Las  características del paciente como la edad y condición médica general. 
d) Potencial de malignidad. 

 
Existen criterios anatómicos predictivos de malignidad (13, 23,24): 

a) NIPM con afección al conducto principal el cual sea > 10 mm de diámetro 
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b) NIPM con afección a conductos secundarios > 4 cms de diámetro con septos irregulares o la 
presencia de nódulos murales >1 cms de diámetro 

 
La variedad con afección al conducto pancreático principal tiene una prevalencia de cáncer de 57-92%, en 
contraste con la variante con afección a las ramas secundarias de 6 a 42% (35) 
 
La pancreatectomía total está indicada para pacientes en que exista displasia o carcinoma in situ en el borde 
de sección durante el transoperatorio, además deben ser pacientes jóvenes y se completa por la alta recidiva 
reportada. (15,25) 
 
El grado de malignidad es el principal factor de riesgo de recurrencia tumoral (1), en tumores invasivos la 
recidiva alcanza hasta el 70% en forma de metástasis hepáticas  volviéndose una enfermedad generalizada. 
(1,25) 
 
El seguimiento de los pacientes con pancreatectomía total es con TAC en presencia de síntomas, a los 
pacientes de pancreatectomía distal se recomienda seguimiento con CPRE y USG endoscópico. (1) 

 
Neoplasia quística solido-papilar o tumor de Frantz 
  

 Tumor muy raro, se habían descrito aproximadamente 500 casos hasta el 2000 desde su primera 
descripción en 1959,  constituye del 2-5% de las neoplasias malignas del páncreas(36), 93% de los casos 
afecta a mujeres jóvenes (8-60 años) con edad media de 26 años, generalmente son asintomáticos y se 
diagnostican de forma incidental, en algunas ocasiones se presentan con dolor abdominal intenso 
secundario a hemorragias intraquísticas, suelen ser grandes entre 3 y 18 cms de diámetro (1). El 64% se 
localiza en cuerpo y cola. 

 
 Por TAC son masas grandes, bien definidas, con capsula gruesa muy vascularizada, el componente quístico 

es hiperdenso con áreas de hemorragia (26,27). Son blandos y bien delimitados, con degeneración 
hemorrágica quística en el interior. 

 
 Macroscópicamente están bien circunscritos y parcialmente encapsulados, en las zonas solidas son rojos y 

de consistencia blanda, friable y hemorrágica, alterna con degeneraciones quísticas, simulando 
pseudoquistes (36).  Histológicamente existen áreas solidas alternadas con pseudoquistes y estructuras 
pseudopapilares y hemorrágicas, existen pseudorosetas de estructuras microvasculares acompañadas de 
estroma mixoide o hialinizado, las células eosinofílicas PAS (+) o “espumosas”  presenta inmunohistoquímica 
mixta mesenquimal, endócrina y epitelial. (1, ) 

 
 El tratamiento de elección es la pancreatectomía distal, ya que es de bajo potencial de malignidad y posterior 

a la cirugía se reportan largas supervivencias (1, 28,30). 
 

Otros tumores quísticos 
 

Tumores quísticos neuroendocrinos. Son del 3-5% de los tumores quísticos del páncreas (1,31). En tercio de 
los tumores de los islotes son quísticos, afectan  cuerpo y cola, y pacientes entre 50-63 años; un tercio de 
estos son funcionales, generalmente insulinomas o gastrinomas y solo un tercio son malignos (32). 
Clínicamente se presentan con dolor abdominal y masa tumoral, y en caso de tumores funcionales se 
asocian a síntomas de la hiperproduccion hormonal correspondiente. (32, 33) 
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
a) ¿Cuál es la incidencia de los tumores quísticos de páncreas en el Servicio de Gastrocirugía, Hospital de 

Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social?  
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Vl. HIPÓTESIS: 
 

La incidencia de los tumores quísticos de páncreas del Hospital de Especialidades por ser una unidad de 
tercer nivel debe ser similar a la reportada en otros centros hospitalarios internacionales del mismo nivel de 
atención. 
 

 
Vll. OBJETIVOS: 
 

• Conocer la incidencia de estos tumores en nuestro hospital. 
• Conocer la frecuencia de cada una de la variantes de estos tumores 
• Conocer la frecuencia de tumores quísticos del páncreas en pacientes operados por patología pancreática 
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Vlll. MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS: 
 
 

1. Diseño del estudio:  este es un estudio longitudinal, descriptivo, retrospectivo y observacional.  
2. Universo de trabajo: pacientes con tumores quísticos del páncreas, que fueron diagnosticados en el 

Hospital  de Especialidades  del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en el periodo comprendido 
entre enero de 1997 y mayo de 2008. 
 

3. Descripción de las variables: No existe manipulación de variables. 
 
4. Selección de la muestra: 
 
a) Tamaño de la muestra: se estudiaran los registros de anatomía patológica de todos los pacientes con 

tumores quísticos pancreáticos encontrados en el periodo de enero de 1997 y mayo 2008. 
 

b) Criterios de selección: 
 

i. pacientes diagnosticados con alguna de las variantes histológicas de los tumores quísticos de 
páncreas en nuestro hospital 

 
5. Procedimientos: 
 Se recopila información de los registros de patología de pacientes diagnosticados con tumor 

quístico del páncreas en cualquiera de sus variedades que han sido diagnosticados y tratados en 
nuestra unidad, dentro del periodo contenido del 1ro de Enero de 1997 a 31 de Mayo 2008; 
actividades a cargo de la Dra. Gabriela Feria Feria. 

 
 
 6. Análisis estadístico: 
 Se determina la incidencia de los tumores quísticos del páncreas con la siguiente formula: 

�

IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 

No amerita tener condiciones éticas en especial, más que conservar el secreto profesional, ya que solo se 
hará una revisión de  registros del servicio de Patología de la unidad. 
 

 
X. RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 
 
            Recursos humanos: Dra. Gabriela Feria Feria R4CG, Dr. Teodoro Romero Hernández Médico adscrito al 

 servicio de Gastrocirugía del H especialidades CMN SXXI, Dra. Roció Ramírez  Aceves Médico adscrito 
 al servicio de Anatomía Patológica  del H Especialidades CMN SXXI. 

                          
               Recursos materiales:  libretas de registro de piezas quirúrgicas del hospital y resultados definitivos de las 

 mismas 
 
              Recursos Financieros: no se requieren. 
 
 

Xl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 
  
 Mayo 2008: Se realizara revisión de las fuentes de información, se recolectaran datos y se organizarían. 

         Junio 2008: se realizara el análisis de datos, se presentaran resultados, se presentara a comité y de ser aceptada 
 se concluirán los trámites pertinentes.  
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