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RESUMEN

Las neoplasias quisticas del pancreas constituyen una patologia diagnosticada cada vez con mayor
frecuencia a nivel mundial debido al avance tecnolégico en los métodos de diagnéstico ademas de un
mayor indice de sospecha en centros especializados en este tipo de patologias. Representan cerca
del 1% de los tumores pancreaticos en general, siendo un campo de estudio de vital importancia en la
actualidad y constituyen un reto tanto diagnostico como terapéutico actual. Las complicaciones

postoperatorias son minimas con tasas de morbilidad de alrededor del 15% y de mortalidad del 1%.

El objetivo general de este estudio es conocer la experiencia en el manejo quirargico de las
neoplasias quisticas del pancreas en un centro de tercer nivel, siendo realizado el estudio en el
servicio de Gastrocirugia del hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del

IMSS en el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2005 y el 1 de marzo de 2010.

Los objetivos especificos son:

Conocer las caracteristicas de los pacientes con tumores quisticos de pancreas.

Conocer la mortalidad postoperatoria a 30 dias de los pacientes con neoplasias quisticas de pancreas.

Conocer la morbilidad postoperatoria a 30 dias de los pacientes con neoplasias quisticas de pancreas.

Todo lo anterior mediante un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo,
incluyendo en el estudio todos los pacientes con diagnéstico de neoplasia quistica de pancreas en el
periodo de tiempo referido, que hayan recibido manejo quirdrgico y cuyos expedientes se encuentren

con datos completos acerca de la evolucion postoperatoria.

Se obtendra la informacién de una fuente primaria, la bitAcora de pacientes del servicio de
Gastrocirugia. Se revisaran los expedientes para vaciar los datos en las hojas de recoleccion. Con los
datos obtenidos se realizard un formato a través de programa Excel para la captura de los datos y
representar mediante graficas las variables evaluadas. La estadistica sera descriptiva con medidas de
tendencia central (mediana, moda y media). Las variables dicotomicas seran expresadas en

proporciones y porcentajes.
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INTRODUCCION:

Antecedentes.

Las neoplasias quisticas del pancreas representan entre el 1% y el 15% de los tumores del
péncreas‘l) y constituyen una patologia diagnosticada con mayor frecuencia en la actualidad debido a
los adelantos en los métodos de diagnéstico asi como el mayor grado de sospecha por parte del
personal de salud @ Los tumores quisticos del pancreas usualmente se diagnostican de forma
incidental en estudios de imagen realizados en pacientes asintomaticos o con sintomatologia no
relacionada con patologia pancreéatica hasta en un 70% de los casos @, Constituyen un reto tanto
diagnéstico como terapéutico debido a la variedad de patologias que engloba el término y los
diferentes comportamientos bioldgicos que presentan. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha

clasificado las neoplasias quisticas del pancreas desde el 2000 @

en 3 categorias: tumores malignos
(in situ o invasores), limitrofes (potencial maligno incierto), y benignos (adenomas); sin embargo la
forma clasica de estudio de las lesiones quisticas del pancreas en general incluye mltiples divisiones
utilizadas por diversos autores, desde las divisiones en cuanto al origen histoldgico de las lesiones,
hasta las que se enfocan en la etiologia o las caracteristicas morfolégicas 1258 Eg de resaltar gue en
todas las clasificaciones se hace énfasis en la diferenciacion entre las verdaderas neoplasias quisticas
del pancreas y las lesiones pancreaticas quisticas de origen inflamatorio como el pseudoquiste
pancreatico; siendo este Ultimo la lesién quistica mas comun del pancreas constituyendo alrededor del
70% de todas las lesiones con forma quistica(s). Otro grupo de patologias que se han mencionado en
la literatura como diagnésticos diferenciales de importancia, incluyen la presentacién, o en ocasiones,
degeneracion quistica de lesiones sélidas del pancreas tales como el adenocarcinoma de pancreas o

los tumores neuroendocrinos! 2.

De acuerdo a la clasificaciéon de la OMS mencionada anteriormente podemos clasificar dentro del
grupo de las lesiones benignas a los adenomas, de los cuales el mas representativo es el

cistadenoma seroso de pancreas.



Cistadenoma seroso del pancreas.

Son lesiones de caracter benigno, representan el 25% de los tumores quisticos del péncreas(s)

; se
presentan mas comunmente en mujeres de edad avanzada con una con una predileccion por el sexo
femenino de 4.5 : 1 con respecto al masculino®. La edad media de presentacion es de 60 afios y son
asintomaticos en alrededor del 50% de los casos'®. Usualmente miden menos de 5 cm de diametro y
tienen apariencia clasica de panal de abejas con una cicatriz central; la variedad mas comun es la
microquistica y tiene predileccion por la cabeza y el cuerpo del pancreas. Generalmente tienen un
curso indolente con buen pronostico y el diagnostico preoperatorio se realiza basado en las
caracteristicas de estudios de imagen asi como en los estudios invasivos como el andlisis de aspirado
de liquido de quiste en el cual destacan niveles bajos de Antigeno Carcinoembrionario (ACE) y
contenido bajo en mucina. El tratamiento de este tipo de tumores debe ser conservador en la mayoria
de los casos por el bajo riesgo de malignidad que presentan (menos del 3%) ®) el tratamiento
resectivo se debe reservar para tumores mayores a 4 cm que causan sintomatologia en pacientes con
riesgo quirtrgico permisible ®®. En los tumores menores de 3 cm y en pacientes jovenes se ha visto

una sobrevida a 5 afios con manejo conservador de hasta 100% ©.

Dentro de las lesiones premalignas o limitrofes podemos clasificar a los tumores soélidos

pseudopapilares:

Tumor papilar solidoquistico del pancreas o tumor solido pseudopapilar.

También conocido como enfermedad de Franz o Hamoudi es un tumor epitelial con potencial maligno
incierto. Tipicamente inician como un tumor solido con posterior degeneracion quistica ® se presenta
en mujeres jovenes y se han asociado a cierto grado de respuesta hormonal. Tienen predileccién por
la cabeza y el cuerpo del pancreas. Clinicamente se manifiestan con molestias abdominales
inespecificas y ocasionalmente con clinica secundaria a efecto de masa. Se presentan en estudios de

imagen como tumores que combinan elementos solidos con quisticos debido a necrosis, en promedio



miden 5 cm al momento del diagnostico y deben ser tratados con reseccidn con posibilidades de

curacion por arriba del 80% ©, tienen tasas bajas de recidiva y sobrevida a 5 afios cercana al 90% ©.

En cuanto a los tumores considerados con alto potencial maligno tenemos a los tumores productores

de mucina del pancreas, dentro de estos encontramos dos formas principales:

Neoplasias mucinosas quisticas del pancreas:
Representadas por el cistadenoma mucinoso y el cistadenocarcinoma mucinoso.

Son neoplasias de Novo del pancreas que se caracterizan por la presencia de un estroma parecido al

del ovario, representan alrededor del 30% de las neoplasias quisticas del pancreas (1.25)

y se
caracterizan por tener alto potencial maligno o presentar datos de invasion o alto dismorfismo celular
(1)(cistadenocarcinoma). Son lesiones que usualmente miden entre 6 y 35 cm al momento del
diagnostico ® se presentan en mujeres en su quinta década de la vida de forma mas comin y tienen
predileccion por el cuerpo y a cola del pancreas @ Clinicamente cursan de forma asintomatica en la
mayoria de los casos y en ocasiones con datos provocados por efecto de masa por su presentacion
como grandes tumores de cuerpo y cola de pancreas. En los estudios de imagen aparecen como
grandes tumores dependientes del pancreas izquierdo, uniloculados, con pared delgada con algunos
noédulos y sin comunicacidon con los conductos pancreaticos. La caracteristica fundamental para el
diagnéstico histopatolégico es la presencia del estroma parecido al ovario; existen teorias acerca de
su origen que incluyen el origen embriolégico comun entre la cola del pancreas y el ovario izquierdo, y
la presencia de mesénquima fetal dentro del pancreas W Los cistadenomas mucinosos pueden
presentar atipia leve moderada o severa (la ultima compatible con cistadenocarcinoma in situ o
invasor) lo cual confiere prondstico diferente a cada una de las patologias con un 90% de sobrevida a
5 afos para atipia leve y con sobrevida a 5 afios igual a la de los carcinomas de bajo grado para la

atipia severa .



El manejo de este tipo de neoplasias debe ser quirdrgico en todos los casos. Usualmente el
diagnostico preoperatorio se realiza con métodos de imagen o aspirado del contenido del quiste el
cual suele presentar niveles elevados de ACE que con un punto de corte de 192 ng/ml, tiene
sensibilidad del 75% y especificidad del 84%"7. El tratamiento estandar debe incluir la reseccién
completa del tumor con bordes quirlrgicos negativos, asi como la diseccién ganglionar
correspondiente para una pancreatectomia formal por malignidad @ teniendo como procedimiento
mas comun realizado la pancreatectomia distal con diseccién ganglionar con excelentes resultados

seglin Cameron et al .

Neoplasia intraductal papilar mucinosa del pancreas (NIMP).

Es un trastorno neoplasico productor de mucina que afecta el epitelio ductal del pancreas, que varia
en grado y extensién de afeccion de la glandula. Puede ser dependiente del conducto pancreatico
principal (MD NIMP), de sus ramas secundarias (BD NIMP) o de ambas (tipo mixto). La forma mas
comun son los MD NIMPs y se caracterizan por poseer un mayor potencial maligno con una incidencia
de carcinoma cercana al 91% ©. Los BD NIMPs se presentan en cerca de 45% de los casos con un
potencial maligno de entre el 6 y el 46% ®) Se caracteriza por dilatacién quistica de los conductos
con proliferacién de células epiteliales productoras de mucina usualmente distribuidas en patrones
papilares. Las caracteristicas mas importantes de este tipo de neoplasias son la comunicacién con el

1319 Se estima que representan

sistema ductal y la ausencia de un estroma parecido al del ovario
entre un 5 ™y un 25% @ de todas las neoplasias quisticas del pancreas. En el pasado se describian
con una mayor incidencia en varones de 70 afios de edad en promedio, sin embargo, en estudios
recientes se ha encontrado una distribucion mas equitativa entre hombres y mujeres, asi como una
presentacion en edades mas jévenes sobre todo en su forma de afeccién a ramas secundarias o
mixtas ©®. La OMS clasifica la NIMP no invasiva en tres diferentes categorias que incluyen adenoma,
forma limitrofe y carcinoma in situ de acuerdo al grado de atipia celular. La forma invasiva o
adenocarcinoma llega a presentarse en alrededor de 30% de los casos y comparte algunos rasgos en
cuanto a comportamiento biolégico con el carcinoma coloide de la mama. La clasificacion

histopatolégica de estas neoplasias incluye los subtipos intestinal con un grado alto de diferenciacién,
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el tipo pancreatobiliar y un tercer tipo visto exclusivamente en los BD NIMPs llamado gastrico foveolar
que rara vez progresa a malignidad; el tipo intestinal tiene un buen prondstico posterior a resecciéon y
el tipo pancreatobiliar comparte algunas caracteristicas con el adenocarcinoma de pancreas lo que le

confiere un pronéstico sombrio con sobrevida estimada a 5 afios de hasta 30% ®

Los NIMPs, progresan de adenomas a formas invasoras de cancer de igual forma que los pélipos
adenomatosos del colon, se estima que tienen un tiempo promedio de progresion de 5 afios desde su
diagnostico. Son comunes las presentaciones en las cuales hay tumores metacrénicos o sincronicos
en otras localizaciones siendo estomago, colon, recto y pulmoén las mas frecuentes en alrededor del
30% de los casos™. Clinicamente suelen presentarse con mayor sintomatologia que otras neoplasias
guisticas del pancreas por su predileccion por la cabeza del pancreas en cuanto a sitio de afeccién sin
embargo no son raras las formas con afeccion multifocal o diseminada de la glandula @) gl
diagnostico de este tipo de tumores puede confirmarse mediante ultrasonido endoscépico con
presencia de tumor quistico asociado a la visualizaciéon de salida de material mucinoso a través del

ampula de Vater @

, lo cual se considera patognomonico de este enfermedad. Una vez realizado el
diagnostico se debe tratar de diferenciar entre formas MD y BD de NIMPs mediante estudios de
imagen asociados al contexto clinico, de no ser posible y de no existir contraindicacion toda NIMP

debera ser tratada como de alto potencial maligno, enfocandose en la posibilidad resectiva (11)

y
teniendo en cuenta los siguientes factores predictores de malignidad: MD NIMP, dilatacién importante
del conducto pancreatico principal mayor a 10 mm, dilatacién difusa del conducto, nédulos murales en
la lesidn, calcificaciones, dilatacion de la via biliar, n6dulo sospechosos de metastasis, edad mayor a

60 afios, diabetes mellitus y niveles anormales de antigeno CA19-9 39

El tratamiento estandar debe ser resectivo en las lesiones sospechosas de malignidad, el tratamiento
conservador se reserva a lesiones menores a 3 m y de tipo BD NIMP en pacientes no candidatos a
manejo quirdrgico agresivo. Es de vital importancia el estudio transoperatorio de estas lesiones con
cortes histopatoldgicos congelados para determinar la afeccién a bordes quirdrgicos @ teniendo en

cuenta el grado de atipia de las lesiones, ya que de presentarse lesiones adenomatosas con bajo

7



potencial maligno, no es necesario ampliar los bordes de reseccién por no afectar la sobrevida global
y su bajo indice de recurrencia (menor al 10%). En todos los demas casos es recomendable lograr
reseccion completa de las lesiones, incluso se recomienda la realizaciéon de pancreatectomia total en
pacientes seleccionados teniendo en cuenta el riesgo/beneficio y la sobrevida global a obtener en

(111417 | a recurrencia en casos de BD NIMPs se estima en alrededor del 8%, en

pacientes jévenes
las formas invasivas alrededor del 50% con sobrevida a 5 afios de entre 30 y 75%; los factores que
aumentan el riesgo de recurrencia son: los ganglios linfaticos positivos y la invasién vascular, las
metastasis a distancia constituyen la forma mas comuin de recurrencia hasta en un 60-74% de los
casos, siendo el higado el sitio mas cominmente afectado gl seguimiento de los pacientes con
esta patologia debera realizarse cada afio con estudios de imagen apropiados en pacientes con
enfermedad resecada totalmente y bajo potencial maligno; cada 6 meses en el caso de potencial
maligno alto e incluso, cada 3 meses en pacientes con bordes positivos posterior a la reseccion. La
mayor parte de la recurrencia se presenta en los primeros dos afos, por lo que se recomienda este

tiempo como minimo en el seguimiento™?.

Abordaje diagnéstico:

El abordaje diagnéstico en todas las lesiones quisticas del pancreas dependera de los recursos con
que cuente le centro hospitalario, pero se recomienda en todos los casos sea llevado a cabo en un
centro de tercer nivel y debera incluir estudios basicos de imagen como ultrasonido abdominal, en el
cual llegan a descubrirse de forma incidental o intencionada hasta 60% de los tumores quisticos de

pancreas 9

. Posteriormente debera complementarse con la utilizacion de imagenes tomograficas
con equipo multidetector o de resonancia magnética de acuerdo a la disponibilidad y experiencia del
centro hospitalario. Se recomienda el uso de ultrasonido endoscopico que brinda la posibilidad de
delimitar adecuadamente la extension de las lesiones, las caracteristicas del contenido quistico, la
evaluacién de ganglios linfaticos sospechosos y sobre todo la posibilidad de obtener biopsia por
puncion con aspirado de liquido del quiste, con posterior analisis citologico y citoquimico, siendo los
marcadores de mayor importancia a analizar, la presencia de amilasa, CA 19-9 y de ACE. Este ultimo

el mas importante debido a la necesidad inicial de diferenciar entre una lesién productora de mucina

8



en la cual el ACE se presenta elevado hasta en un 75% de los casos y una lesion serosa en la cual los
niveles de ACE son usualmente bajos. Recientemente se ha recomendado el uso de la tomografia

computada con emisién de positrones, sin embargo es un rubro adn en estudio®>71,

Tratamiento.

Las lesiones quisticas del pancreas en general deberan ser tratadas de acuerdo a su diagnéstico
preoperatorio basado en los estudios paraclinicos, recomendandose en general el tratamiento
conservador para las lesiones benighas o con bajo potencial maligno (17)y el tratamiento resectivo para
las lesiones premalignas, con alto potencial maligno o definitivamente con diagndstico de malignidad.
Las resecciones pancreaticas formales con linfadenectomia correspondiente, son el estandar de
tratamiento actual, entre las que se incluyen: la pancreatoduodenectomia, la reseccién segmentaria de
pancreas y las pancreatectomias distales con o sin conservacion esplénica. El abordaje

(7,19)

laparoscoépico, aunque descrito, se reserva para Centros con gran experiencia . En todos los

casos, se debera tener en cuenta ademas la susceptibilidad del paciente a recibir dicho tratamiento,
estimando en todos los casos el riesgo/beneficio y la sobrevida global a lograr con estos tratamientos.

Se han logrado tasas de éxito con morbilidad cercana al 15% y mortalidad del 1% en grandes series

(12)

realizadas . Las complicaciones mas frecuentes son la fistula pancreatica y la diabetes mellitus

(7.12)

secundaria , por lo que algunos autores abogan en la actualidad por el tratamiento agresivo en

todos los casos “*?

, sin embargo, estas series estan limitadas a grandes centros especializados de
tercer nivel con muestras de pacientes seleccionados. En general la sobrevida dependera de la estirpe
histoldgica y los factores asociados al tipo de presentacion de cada enfermedad en particular, siendo

cada dia de mayor importancia el conocimiento claro de este grupo de tumores para su correcto

diagnéstico y tratamiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer la experiencia en el tratamiento quirdrgico de los tumores quisticos del pancreas en el

servicio de Gastrocirugia en el Hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

HIPOTESIS

Existe un resultado similar al reportado en la literatura mundial en el tratamiento quirargico de las
neoplasias quisticas del pancreas en cuanto a complicaciones y mortalidad postoperatoria en el

servicio de Gastrocirugia en el Hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS

Objetivo general: Conocer la experiencia en el manejo quirdrgico de las neoplasias quisticas del
pancreas en un centro de tercer nivel, siendo realizado el estudio en el servicio de Gastrocirugia del
hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en el periodo comprendido

entre el 1 de marzo de 2005y el 1 de marzo de 2010.

Objetivos especificos: Conocer las caracteristicas de los pacientes con tumores quisticos de

pancreas.

Conocer los tipos y caracteristicas de los tumores quisticos del pancreas diagnosticados y tratados de

forma quirdrgica en nuestro hospital

Conocer la mortalidad postoperatoria a 30 dias de los pacientes con neoplasias quisticas de pancreas.

Conocer la morbilidad postoperatoria a 30 dias de los pacientes con neoplasias quisticas de pancreas.

10



MATERIAL PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio. Retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.

Universo de trabajo. Se incluiran en el estudio todos los pacientes con diagnostico de neoplasia
quistica de pancreas en el periodo entre el 1 de marzo de 2005 y el 1 de marzo de 2010 que hayan
recibido manejo quirdrgico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI y

cuyos expedientes se encuentren con datos completos acerca de la evolucién postoperatoria.

Descripcion de las variables.

Edad (Continua)

e Sexo (Masculino/Femenino) (Nominal)

e Método de diagnoéstico (US/TAC/Otros) (Nominal)

e Sintomatologia (Dolor/Saciedad temprana/Nalsea/Vomito) (Nominal)

¢ Niveles de CA 19-9 preoperatorios (ng/dl)(Continua)

e Laboratorios preoperatorios

o Bilirrubina directa (mg/dl)(Continua)

o Bilirrubina indirecta (mg/dl)(Continua)

0 Albdmina sérica (g/dl) (Continua)

0 Glucosa sanguinea (g/dl) (Continua)

e Diagndstico preoperatorio (Nominal)

e Cirugia realizada (Nominal)

11



e Tamafo tumoral (En centimetros) (Continua)

e Diagndstico histopatologico (Nominal)

e Bordes quirargicos (positivo/negativo) (Nominal)

e Metastasis (Si/No) (Nominal)

e Complicaciones postoperatorias a 30 dias(si/tipo/no) (Nominal)

e Estancia intrahospitalaria (En dias) (Continua)

¢ Manejo en terapia intensiva (si/no) (Nominal)

e Uso de nutricién parenteral total (Si/No) (Nominal)

e Laboratorios al egreso

o Bilirrubina directa (mg/dl)(Continua)

o Bilirrubina indirecta (mg/dl)(Continua)

0 Albumina sérica (g/dl) (Continua)

0 Glucosa sanguinea (g/dl) (Continua)

e Mortalidad a 30 dias (Si/No) (Nominal)

e Tipo de egreso (mejoria/defuncion) (Nominal)

Tamafio de la muestra y criterios de seleccion. Se incluiran en el estudio todos los pacientes con
diagnéstico de neoplasia quistica de pancreas en el periodo entre el 1 de marzo de 2005 y el 1 de
marzo de 2010 que hayan recibido manejo quirargico en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI y cuyos expedientes se encuentren con datos completos acerca de la

evolucion postoperatoria.
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Criterios de no inclusién: No existen

Criterios de exclusion: Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos y que impida la

recoleccion de datos.

Procedimientos. Se realizard la busqueda de los pacientes en los registros del servicio de
Gastrocirugia del periodo comprendido entre 1° de marzo del 2005 al 1 de marzo del 2010.
Se solicitara en el archivo clinico los expedientes de los pacientes Se vaciara la informacién en la

hoja de recoleccion de datos. Se analizara la informacidn recolectada.

Andlisis estadistico. Se realizara andlisis estadistico con frecuencias, promedios, obtendremos

media, mediana y moda.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Es un estudio retrospectivo, anénimo que no representa ninguna posibilidad de riesgo para los

pacientes, por lo que no amerita consentimiento informado.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

Recursos humanos: Investigador y Asesor

Recursos materiales: Expedientes clinicos

Recursos Financieros: No se requieren.
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RESULTADOS.

Se operaron un total de 18 pacientes en el periodo comprendido entre marzo de 2005 y marzo de
2010 en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de los cuales se
obtuvieron 15 expedientes completos para la recoleccion de datos, 12 fueron mujeres y 3 hombres
representando el 80% y 20% respectivamente(Fig. 1); tuvieron un promedio de edad de 46.3 afos,
con una mediana de 44 afos, una moda de 33, tuvieron una edad minima de 24 afios y una edad
méxima de 72 (tabla 1). Se realiz6 el diagnostico mediante ultrasonido abdominal en 7 pacientes,
mientras que en 8 se realiz6 mediante tomografia axial computada(Fig. 2). Los sintomas clinicos de
presentacion fueron dolor abdominal en 10 pacientes, saciedad temprana en 7 y nausea en tres, 5

pacientes asintomaticos por lo que realizé el diagnostico por estudios de imagen de forma incidental

(Fig. 3).

Tabla 1. Distribucién de edades.

Figura 1. Distribucién por sexos.
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Figura 2. Método de diagndstico Figura 3. Presentacion clinica

Las cirugias realizadas en estos pacientes fueron: tumorectomia en 7 pacientes, pancreatectomia
distal en 6, pancreatoduodenectomia en un paciente, y reseccion en bloque incluyendo cuerpo y cola
de péancreas, bazo, reseccién segmentaria de colon transverso y segmentos Il y Ill hepéticos en un
paciente (Fig. 4). Esta Ultima cirugia corresponde al caso de un femenino de 44 afios con un
cistadenoma mucinoso de cuerpo y cola de pancreas con invasién de colon y segmentos Il y Il
hepéticos, que en el postoperatorio presentdé neumonia nosocomial y falleci6 en el dia 19
postoperatorio. El resto de los pacientes fue egresado por mejoria en un promedio de 11.7 dias con un

minimo de 6 y un maximo de 16 dias de estancia hospitalaria.

Figura. 4 Cirugias realizadas.
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La distribucion de los tumores fue de 4 en la cabeza, de los cuales se realiz6 1
pancreatoduodenectomia y en tres tumorectomia, 2 casos presentaron afeccion de cuerpo y cola, en
uno se realizé tumorectomia y en otro reseccién en bloque, en cuatro pacientes se presentd afeccién
Unicamente en cuerpo, se realizaron tres tumorectomias y una pancreatectomia distal, y finalmente 5
pacientes presentaron tumores en cola de pancreas por lo que se realizaron 5 pancreatectomias

distales en estos pacientes.

Los diagnosticos postoperatorios fueron: cistadenoma mucinoso en 7 casos, neoplasia papilar
solidoquistica del pancreas en 4 casos, cistadenoma seroso en dos casos, cistadenocarcinoma
mucinoso en un caso y adenocarcinoma papilar seroso de alto grado en un caso (Fig. 5). Se
document6 presencia de metastasis y bordes quirdrgicos positivos en dos casos, los cuales
correspondieron a cistadenoma mucinoso con afeccién de cuerpo y cola de pancreas, colon y
segmentos Il y Il hepaticos y en el otro caso a un cistadenoma papilar mucinoso con metastasis

peritoneales y en base apendicular (Fig. 6).

Figura 5. Diagnésticos histopatoldgicos.
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Figura 6. Caracteristicas histopatoldgicas.

Hubieron un total de 4 complicaciones postoperatorias 3 fistulas pancreaticas y un caso de neumonia
nosocomial, correspondiente a Unica defuncion postoperatoria(Fig 7,8), lo que representa 27% de
complicaciones postoperatorias totales con 20% de fistulas y 7% de mortalidad total (Fig. 9). Tres
pacientes presentaron fistulas pancreéaticas, el manejo fue conservador, teniendo como tiempo
maximo al cierre un periodo de 2 meses, sin requerir cirugia para la resolucion de la fistula. Se
presentd una defuncién al dia 19 de postoperatorio debido a falla organica multiple y neumonia

nosocomial.

Figura 7. Complicaciones postoperatorias.
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Figura 8. Mortalidad postoperatoria.

Figura 9. Morbimortalidad postoperatoria.
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DISCUSION

En el presente estudio se encontraron un total de 18 pacientes operados con el diagnostico de
tumores quisticos del pancreas al revisar los expedientes de los Gltimos 5 afios, sin embargo, sélo se
pudieron obtener los datos completos de 15 pacientes con un predominio del sexo femenino de 4:1,lo
que coincide con los datos reportados por Federle y cols (2); con un rango de edad entre 24 y 77
afios, un promedio de 46.3 afios. La literatura refiere que los pacientes cursan asintomaticos hasta en
un 70% de los casos y la deteccion de esta patologia se hace de forma incidental en estudios de
imagen realizados por otra causa (3). En este estudio hubieron 5 pacientes asintomaticos lo cual
constituye alrededor del 33% de los casos Unicamente, cifra que no corresponde con la literatura
mundial, sin embargo este dato debe ser analizado en el contexto de que nuestro hospital es un
centro de tercer nivel, el cual por lo regular no realiza deteccién rutinaria, sino que trata Gnicamente a

los pacientes enviados de otros centros hospitalarios.

En cuanto a los diagnésticos postoperatorios la distribucion de los diferentes tumores quisticos del
pancreas difiere de lo reportado en la literatura mundial (1,2,3,5,14), en este estudio se encontrd un
predominio de cistadenoma mucinoso del pancreas de un 47%, en segundo lugar, la neoplasia papilar
solidoquistica del pancreas con un 27%, el cistadenoma seroso en un 13% y otros tumores igualmente
13%. Resalta el 27% de la neoplasia papilar solidoquistica que es reportada alrededor del 1%
Unicamente por diversos autores (5,8,9) y la ausencia de casos de neoplasia papilar intraductal
mucinosa del pancreas un patologia que cobra mayor auge en los Ultimos afios debido a su potencial

maligno y al aumento en la sensibilidad de métodos de deteccién y diagndstico.

El método diagndstico, mas utilizado en este estudio fue la tomografia axial computada en un 53% de
los casos, diferente de lo reportado, ya que se hace mencion del ultrasonido en algunas fuentes como
el método que mayormente se ha utilizado para el diagnéstico hasta la fecha (7,10), debido a su
practicidad, disponibilidad y alta sensibilidad; en nuestro estudio fue del 47%. Sélo en 5 pacientes de

este estudio fue posible realizar ultrasonido endoscépico como estudio complementario, no se realizé
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aspirado de ninguna lesion y, por lo tanto, este no pudo ser tomado en cuenta como un método

diagndstico con mayor sensibilidad como lo referido en la literatura mundial (3,5,7,10,11).

El tamafio tumoral en este estudio se encontr6 mayor que en series reportadas, con un diametro
minimo de 3 cm y un maximo de 32 cm, con un promedio de 11. 36 cm. Cabe destacar que el tumor
de mayor dimension midié 25 x 32 cm, lo que constituye uno de los casos de neoplasia papilar
solidoquistica del pancreas mas grandes reportados. En general el tamafio tumoral fue mayor que lo

reportado para las neoplasias quisticas del pancreas por un rango de 1.7 cm (1,3,5,6).

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 11.73 dias, con rango entre 6 y 19 dias, estancia
relativamente corta comprada con los rangos de entre 7 y 120 dias en series de grandes centros

(9,12).

Se encontraron dos tumores histolégicamente malignos, con presencia de metastasis hacia peritoneo
en uno de los casos, en el otro con infiltraciébn a érganos vecinos, el primer paciente con evolucién

satisfactoria, el segundo correspondi6 con la tnica defuncién encontrada en este estudio.

El tipo de cirugia referido en la literatura varia de acuerdo al tipo de neoplasia quistica que se estudie
debido a la predileccién de las diferentes patologias por una regiéon anatémica especifica del
pancreas, sin embargo, en la mayoria de articulos se hace referencia a la pancreatoduodenectomia
con o sin preservacion pilérica y a las resecciones pancredticas formales como la pancreatectomia
distal con o sin preservacion del bazo como procedimientos de eleccion (7,19). En nuestra experiencia
en cambio, se han tratado de forma exitosa los tumores quisticos del pancreas en el postoperatorio
inmediato mediante el uso de tumorectomias Unicamente, con tasas de morbimortalidad similares a lo
reportado en la literatura mundial. Con una morbilidad del 27%, y mortalidad en un solo caso lo que
corresponde con el 6% del total, lo que constituye una alternativa aceptable, siempre y cuando se
tengan limites quirdrgicos negativos en las neoplasias con potencial maligno o diagnostico de

malignidad en el transopetratorio.
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CONCLUSIONES

Las neoplasias quisticas del pancreas constituyen un grupo de patologias con indicaciones quirdrgicas
especificas, con complicaciones y mortalidad postquirdrgicas bajas, y con buen prondstico que en
nuestro hospital se han tratado de forma exitosa. Corresponde con la literatura mundial, siendo
Unicamente diferente la distribucién en cuanto al tipo histolégico de dichas neoplasias, con una menor
presentacion de neoplasia papilar intraductal mucinosa del pancreas y una mayor presentacion de
neoplasia papilar solidoquistica; una diferencia a tomaren cuenta para el abordaje diagnostico y
terapéutico de este grupo de patologias. La muestra incluida en este estudio, sin embargo, es
pequefia comparada con las series reportadas por grandes centros especializados en patologia
pancreética por lo que es imposible realizar un estudio estadisticamente significativo. La experiencia
en este tipo de patologia es limitada y debera continuar evolucionando nuestro entendimiento,

sospecha, abordaje diagnostico y terapéutico.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

Experiencia en el manejo quirurgico de las neoplasias quisticas del pancreas durante 5 aiios en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Seguro Social.

Dr. Rodrigo Silva Martinez.

Nombre

Afiliacion

Edad

Sexo Masculino Femenino

Método de diagndstico Us TAC RM USE Clinico

Sintomatologia Dolor Saciedad temprana Nauseas VOmito Dispepsia

CA 19-9

Laboratorios Hb Alb BD BI Glucosa

preoperatorios

Diagndstico
preoperatorio

Cirugia realizada

Tamaio del tumor

Diagndstico

histopatoldgico

Bordes quirdrgicos Positivo Negativo

Metastasis Si No

Necesidad de Si No

reoperacion

EIH

Complicaciones Si No Cual
postoperatorias

Ucl Si No

NPT Si No

Laboratorios de egreso Hb Alb BD BI Gluc
Mortalidad Si No

Egreso Mejoria Defuncidn
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