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TUMORES QUISTICOS DE PANCREAS:SEGUIMIENTO DE
PACIENTES POSTOPERADOS EN EL HOSPITAL 1. DE OCTUBRE
EN UN PERIODO DE 5 ANOS (1997-2001

RESUMEN:
Se realizo un estudio retrospectivo de revision de expedientes ‘clinicos de
pacientes sometidos a tratamiento quirargico con diagnostico de quiste
pancreatico..

Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la experiencia en este
hospital en cuanto al diagndstico, tratamiento quirdrgico vy seguimiento de
pacientes con tumoracion quistica pancreatica, considerando la comparacion
de los resultados con los reportes de la literatura.

Método: Se revisaron 8 expedientes clinicos ¥y hojas quirargicas de pacientes
los cuales fueron diagnosticados como tumores quisticos pancreaticos
sometidos a manejo quirtdrgico en el hospital 1°.de Octubre desde 1997 a
2001. Analizando edad, sexo, patologias agregadas, indicacion quirurgica,
técnica quirargica, complicaciones perioperatorias. postoperatorias v su
evolucion en el lapso de tiempo. Sec excluyo del estudio los pacientes con
patologia pancreatica divergente al diagnostico previamente citado.

Resultados: Los tumores quisticos pancreaticos presentan sintomatologia
escasa, siendo el dolor v la pérdida ponderal lo mas evidente. Mas frecuente
en mujeres, independiente de el grupo de edad, y en todos los casos la
eficiencia de la imagenologia para el diagnoéstico es determinante, de los
cuales la tomografia computada evidencio su sensibilidad y especificidad . La
cirugia realizada fue en 6 de los casos una pancreatectomia distal con
conservacion esplénica v 2 con esplenopancreatectomia corporocaudal, siendo
de utilidad el manejo interdisciplinario (UCI, Nutricion. Endocrinologia,
Radiologia) para la resolucion de las complicaciones encontradas,
hiperglicemias ¢ intolerancia a la via oral en todos los casos, asi como fistula
enteropancreatica v abscesos peripancreaticos en dos de los casos.

Conclusion: El diagndstico oportuno asi como el manejo quirurgico realizado
es definitivamente la opcidn para pacientes con Tumores quisticos
pancreaticos, otorgando una sobrevida elevada y una morbimortalidad escasa
a pesar del lapso corto de los pacientes estudiados.



CYSTIC TUMORS OF THE PANCREASE:REVITION OF POSTOPERATIVE
PATIENTS IN THE HOSPITAL 1°. DE OCTUBRE IN A PERIOD 5 years old (1997-

2001)

SUMMARY:
One carries out a retrospective study of revision of subjected patients' clinical files to
surgical treatment with diagnose of pancreatic cyst..

Objectives: The objective of this study was to evaluate the experience in this hospital as for
the diagnosis. surgical treatment and pursuit of patient with pancreatic cystic tumor,
considering the comparison of the results with the reports of the literature.

Method: 8 clinical tiles and surgical leaves were revised of patient which were diagnosed as
subjected pancreatic cyvstic tumors to surgical handling in the hospital 1°.de Octubre from
1997 at 2001. Analyzing age. sex., added pathologies. surgical indication, surgical
technique. preoperative and . postoperative complications and their evolution in the lapse of
time. It was excluded of the study the patients with divergent pancreatic pathology to the
diagnose previously mentioned.

Results: The pancreatic cystic tumors present scarce sintomatology. being the pain and the
loss ponderal the most evident. But it frequents in women, independent of the age group,
and in all the cases the efliciency of the imagenologia tor the diagnosis is decisive, of
which the computed scan evidences its sensibility and specificity. The carried out surgery
was in 6 of the cases a distal pancreatectomy with splenic conservation and 2 with
esplenopancreatectomy corporocaudal, being of utility the interdisciplinary handling (UCH,
Nutrition. Endocrinology, Radiology) for the resolution of the opposing complications,
hiperglicemias and intolerance to the oral road in all the cases, as well as enteropancreatic
fistula and peripancreatic abscesses in two of the cases.

Conclusion: The opportune diagnosis as well as the carried out surgical handling is
definitively the option for patient with pancreatic cystic Tumors, granting a high survive
and a scarce morbimortality in spite of the short lapse of the studied patients.



1. PROBLEMA:

LOS TUMORES QUISTICOS DE PANCREAS, SON UN GRUPO ESCASO DE LA
PATOLOGIA PANCREATICA PRESENTADA EN EL HOSPITAL 1°. DE
OCTUBRE LA CUAL ES IMPORTANTE DIFERENCIAR Y DIAGNOSTICAR
OPORTUNAMENTE ASI COMO LA EVALUACION DEL MANEJO
QUIRURGICO OTORGADO E INDIVIDUALIZADO, Y SU COMPORTAMIENTO
DURANTE UN LAPSO DE CUATRO ANOS.

2. HIPOTESIS:

LAS NEOPLASIAS QUISTICAS SON UN GRUPO ESPECIALMENTE
LLAMATIVO POR SU PRESENTACION POCO FRECUENTE. Y SU BUEN
PRONOSTICO, SI SE REALIZA UN MANEJO QUIRURGICO ADECUADO.

3. ANTECEDENTES:
a. Definicion

Se entiende por quiste de pancreas, aquella coleccion liquida rodeada por
una pared que posece un epitelio ¥ que se origina en la glandula, puede ser
una formacién congénita o adquirida y por lo tanto cuando hablamos de
tuimores quisticos, nos referimos a esta Gltima clase, por ser como su
nombre lo dice una neoplasia ( nuevo tejido ).

Los quistes congénitos resultan del desarrollo andémalo de los conductos
pancreaticos, y no es raro que coexistan con transtornos quisticos del
higado v rinon.

b.Historia

Parece ser que Jean Cruveihlier, en 1816, fue el primero en describir un
quiste de pancreas en su “Ensayo sobre la anatomia patoldgica =, y era un
quiste encontrado en el cadaver de un paciente que habia muerto con
ictericia marcada, y resulto ser una dilatacion severa del conducto
pancreatico. Esto fue interpretado como una afeccion similar a la de las
glandulas salivares. v por lo tanto se creia que el pancreas era la glandula
salivar del abdomen, v se estudiaba en los textos en conjunto con dichos
organos, creencia que perduro hasta el siglo XI1X (1).

Solo a principios del siglo, las entidades quisticas de pancreas se separaron
en entidades y en 1907 Mayo Robson v Cammidge definieron una
clasificaciéon que ha estado casi inalterada hasta el momento actual:
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Congénitos, hidatidicos, neoplasicos, hemorragicos, de retenciéon v
seudoquistes.

Solo fue hasta que Compagno y Oertel publicaron los resultados de sus
estudios de patologia que se inicio la nueva clasificacion de estos tumores,
estos autores reportan dos series, en una de ellas estudiaron 41 casos de
neoplasias quisticas mucinosas, de los cuales 35 eran mujeres v solo 2 se
localizaban en la cabeza del pancreas. 8 casos eran benignos, 14 con
epitelio muy atipico v 19 con adenocarcinoma, dos de ellos detectados
luego de multiples cortes interpretados inicialmente como benignos.  En
esta serie solo ¢n 27 pacientes sc hizo rescccion completa, los demas fue
reseccion incompleta o drenaje interno. de los 21 pacientes de la serie
vivos, a 20 les habian realizado reseccion completa, los autores en este
trabajo recomiendan llamar a estos tumores ncoplasias quistica mucinosas
y no cistadenoma mucinoso y cistadenocarcinoma mucinoso, por lo dificil
en ocasiones de excluir la presencia de malignidad en uno de ellos. (2). La
otra serie de los autores con 34 pacientes. tenia 21 mujeres v 13 hombres,
en esta habia una proporcion importante de tumores en la cabeza del
pancreas, |10 en total, todos con caracteristicas microquisticas. 1o se
demostro mucina en ninguno de estos tumores, de los 34 pacientes 21 han
muerto, 13 de causas no relacionadas con ¢l tumor yv 4 fueron muertes
operatorias ( tres de cuatro pancreaticoduodenectomias ) los otros cuatro
murieron por causas relacionadas con complicaciones médicas generadas
por el tumor o un manejo inadecuado dec este: insuficiencia pancreatica,
colangitis por una derivacion biliar, sangrado digestivo por una derivacion
del tumor (3).

c.Caracteristicas

Dentro de los tumores de pancreas, las neoplasias quisticas son un grupo
especialmente llamativo por su presentacion poco frecuente, su buen
pronodstico si se realiza un manejo quirurgico adecuado y el hecho de que
se pueden diagnosticar erréneamente como seudoquiste si no se esta
familiarizado con ellos.

De todas las masas quistica de pancreas, los tumores quisticos son solo el
10 — 13 % de ellas v representan el 12 de los carcinomas de pancreas (6).
En cuanto a la distribucidén por sexo, se ha visto que los tumores quisticos
de pancreas son mas frecuentes en mujeres a diferencia de los
adenocarcinomas de pancreas que son mas frecuentes en hombres, pero la
incidencia de mayor presentacidon es variable segin la serie que se
mencione, la edad media de presentacion esta en la sexta y séptima década
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de la vida, excepto en tumor quistico papilar, el cual es mas frecuente en
mujeres jovenes (4.,5).

Comparacién de caracteristicas de tumores quisticos de pincreas en diferentes

series
Compagno Warshaw (6) § Talamini (7) Pyke (8) Delcore (9)
(2.3)
S M s N s M S S-NM
Sexo 1.6:1 R.8:1 1.3:1 6.5:1 1.2:1 1.7:1 1.8:1 2.4:1
Edad 68 18 64 39 56 50 62.7 sS4
Tamano 10.8 10.5 s 6 1.4 7.8 7.5 7.6

S= Tumor Scroso M Tumor Macinoso
La rclacion por sexo osta en orden iujer:hombre. ia cdad esti dadit en anos y ¢l tamano on centimetros

d.Clasificacion

LGEN

Cistadenoma mucinoso
Cistadenocarcinoma seroso
Tumor quistico mucinoso (espectro de benigno a maligno invasor)
Tumor quistico y papilar de pancreas

Ectasia ductal mucinosa

Tumor de células de los islotes

Cistadenocarcinoma de células acinares

e.Cuadro Clinico.

No existe un cuadro clinico caracteristico de estos tumores qgue nos ayvude a
pensar en ellos diferenciandolos de otra posible neoplasia gastrointestinal.
Revisando las series existentes, es evidente en todas que el sintoma
predominante es el dolor abdominal con frecuencias que van del 61% al 95%
(7.9). Luego existe una gama de sintomas como anorexia, pérdida de peso,
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debilidad cuva frecuencia de presentacion es mucho mas wvariable. La
presencia de masa ayuda a pensar en el diagndstico de tumor pancreatico, y en
este tipo de tumores la presencia de ictericia no es frecuente., aunque estén
localizados en la cabeza del pancreas. (6.8)

Un hecho interesante es que hay reportes de ausencia de sintomas hasta en el
39% en rtumores benignos v 13% en malignos (06). aunque Talamini no
encontro asintomaticos en su serie dentro de los tumores malignos (7).

En la diferenciacion clinica con los scudoquistes hay quienes consideran de
suma importancia la no presencia de pancreatitis previa (11), aunque también
existen reportes en donde si hay antecedentes de pancreatitis comprobados por
hiperamilasemias hasta en un 30 %26 de pacientes con tumores quisticos
benignos v 8%¢ en tumores mucinosos malignos (12.7). este hecho se hace mas
evidente al saber que con frecuencia los tumores quisticos de pancreas son
mancjados erroneamente como scudoquistes (13).

Algo que si es definitivamente caracteristico es su crecimiento lento y que por
lo general no presenta invasion a organos advacentes ni ruptura libre a cavidad

(1rn.

f. Diagnéstico

La base del diagndstico de estas neoplasias es la imagenologia:
1. Ecografia y tomografia

Estos dos examenes detectaran la gran mayoria de tumores, y hay ciertas
caracteristicas que pueden ayudar a diferenciar ante cual tipo estamos
presentes: Los cistadenomas generalmente son multiples quistes pequeiios, en
panal de abeja, de menos de 2cm, de alli su antiguo nombre de microquistico,
entre 20 v 40 % tienen estroma central fibroso calcificado, 1o que le da la
apariencia estrellada tipica en la TAC. El tamafio no es importante en su
diferenciacion. Los mucinosos, de otra parte, tienden a ser uniloculados o con
septos que producen quistes a su interior de mayor tamano, de alli su nombre
de macroquistes. ademas cuando tienen calcificaciones, esta tiende a ser mas
periférica, v la imagen en cascara de huevo es muy caracteristica de
malignidad ( 6,11).

La presencia de algan componente sélido dentro del quiste indica claramente
que estamos frente a un tumor y no a un seudoquiste, ademas del hecho de que
estos ultimos muy rara vez tienen calcificaciones. Aunque estos examenes
pueden fallar en la deteccion de un componente sélido en el tumor (14).
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En conclusion una masa quistica en pancreas con septos, componente solido o
calcificacion apunta a un tumor y no a un seudoquiste, la frecuencia del tipo
de tumor, es mas dificil con estas técnicas.

2. Angiografia

Puede mostrar un realce en el cistadenoma seroso, por la vascularidad de las
zonas entre los microquistes (15), pero las neoplasias mucinosas también
pueden ser hipervasculares (6).

I.a arteriografia de los pacientes con seudoquistes muestra en cambio
hipovascularidad y desplazamiento de vasos (16).

3. CPRE

Es muy poco util en este tipo de neoplasias a diferencia de las neoplasias
ductales del pancreas, porque estos tumores no se comunican con los
conductos, puede ser de alguna utilidad para diferenciarlos de un seudoquiste,
yva que encontrar cambios ductales o una comunicacidén directa, sugiere
fuertemente un quiste inflamatorio, ya que hasta un 60% mas de los
seudoquistes tienen estos hallazgos. (17)

4. Citologia del quiste

El liquido de las neoplasias quistica es usualmente claro y mucoso, mientras
que en los seudoquistes es opaco y oscuro, puede contener sangre o detritos
necrético. Las neoplasias no tienen niveles aumentados de amilasas, como si
se presenta en los seudoquistes, aunque hay reportes de niveles bajos de
amilasa en estos tltimos. (13 )

La dificultad esta en diferenciar por aspiracion entre el tipo histologico del
tuimor quistico, sobretodo los del espectro mucinoso por su potencial maligno,
yva hay reportes en los que se ha logrado detectar células malignas o la
presencia de mucina para diferenciarlos.

Uno de los problemas de la aspiracion, ademas del hecho de no lograr una
muestra representativa, es la falta del contenido quistico para el diagndstico, el
riesgo de pancreatitis o siembra del tumor en el trayecto de la aguja (8).

Una serie de Dr. Lewandrowski con 26 pacientes a quien les hizo citologia
durante la exploracion quirurgica mostro que la viscosidad del liquido fue
mayor significativamente en los tumores quisticos mucinosos ( benignos y
malignos ) comparados con los quistes serosos y seudoquistes, en cuanto a los
marcadores tumorales también se encontrdé una diferencia significativa en los
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niveles de CEA, CA125, CA19.9 en estos mismos grupos, pero los niveles
entre seudoquistes y cistadenoma seroso fueron similares haciéndose
indistinguibles por estas mediciones. Asi mismo no se lograba distinguir entre
tumor mucinoso benigno y maligno basado en estas medidas (18).

5. Biopsia

Asi como existen dificultades para obtener un diagndstico acertado basados en
imagenes o citologias, la biopsia no es ajena a este hecho. Ademas de la
dificultad ocasionada en tener un acceso directo a la pared del tumor por via
percutanea, y del temor fundamentado en la siembra tumoral en el trayecto de
la aguja. existen otros factores importantes para tener en cuenta como
limitantes.

Uno de los hechos mas importantes en este tipo de tumores como lo ha
expresado el Dr. Warshaw es que existen zonas de! quiste denudadas de
epitelio hasta ¢l 40%% de los quistes serosos v 722 de los mucinosos (benignos
o malignos ) (6). Ademas, la zona de malignidad puede estar muy localizada
y por lo tanto se deben hacer multiples cortes de la pieza quirdargica completa
para no pasar por alto este hecho (2).

Por todos estos datos se debe recomendar ante la sospecha de tumor quistico
de pancreas se haga reseccion completa para tener certeza del tipo histoldgico
del tumor ante el cual estamos enfrentados.

g. Caracteristicas de cada tumor

1. Cistadenoma Seroso

Como ya esta establecido, estos tumores son siempre benignos,
histologicamente conforimados por multiples septos que le dan apariencia de
panal de abejas, con un epitelio ciibico rico en glicégeno, el cual no expresa
mucina o atipia alguna. EIl estroma es de tejido conectivo y puede calcificarse,
lo que le da su apariencia central radiada observada en la TAC
frecuentemente.

Estudios con microscopia electronica e inmunohistoquimica sugieren un
origen centroacinar. Y las tinciones con CEA se han considerado negativas y
pueden indicar en un momento dado su caracter benigno a diferencia del
maligno de los mucinosos (18), aunque como hemos visto existen otras series




que muestran un cambio en el patrén de captacion epitelial del CEA, mas que
ausencia de tincién (10).

Puede llegar a grandes tamafos, con paredes delgadas sin adherencias
inflamatorias advacentes, contenido claro sin moco. La localizacion es
variable segun las diferentes series, pero si es evidente, que es mas frecuente
encontrarlos en la cabeza de la glandula, comparado con su contraparte
mucinosa (2.3.8).

La transformacion maligna de estos quistes se considera inexistente, y solo
hay reportes anccdoticos de casos en la literatura, como el reporte del doctor
George, en 1989, (19) en donde reporta el caso de un paciente con una lesion
de la cola del pancreas, quistica y con metastasis hepaticas, que al evaluarse su
anatomia patoldogica, mostro el aspecto en panal de abejas caracteristico,
invasion vascular al hilio esplénico evidente. compromiso en la serosa del
estémago, v las metdastasis hepaticas yva mencionadas, v la microscopia mostré
las caracteristicas de un quiste scroso de pancreas, con minima actividad

mitdtica, con tinciones de malignidad. Pueden existir zonas de cpitelio
desnudado hasta en ¢l 40% como va se menciono (06). Sin embargo,

insistimos ¢n que es tan rara la presentacion de malignidad en estos tumores,
que se deben considerar benignos de por si, v de hecho la altima edicion de
Maingot, considera que no se malignizan (20).

2. Tumores de Espectro Mucinoso

Este tipo de tumores tenemos el espectro desde la malignidad evidente, hasta
el benigno con latencia de malignizarse. Estos tienen un epitclio columnar
alto, y su tincion con CEA, serotonina y somatostatina sugieren un origen
ductal. Hasta en un 33% de los casos hay aspecto de el epitelio por zonas que
recuerdan un tumor quistico seroso. y un dato muy importante también ya
mencionado, es que hasta el 722 de los pacientes tienen zonas de cpitelio
desnudado, lo que daria falsa impresion de estar frente a un scudoquiste en
caso de tomarse una biopsia de esta zona (6) y el porcentaje de epitelio
desnudado puede llegar a ser de hasta ¢l 98%%. Por estas razones es que €s tan
importante estar familiarizados con esta patologia, y tener presente que la
reseccion completa es el tratamiento ideal. asi como los muiltiples cortes del
espécimen para estar seguros de la histologia v la presencia o no de
malignidad.

El potencial maligno de estos tumores esta establecido desde los trabajos de
Compagno y QOertel, y otras posiciones tan extremas como la de Albores-
Saavedra y colaboradores, que los considera a todos como un



cistadenocarcinoma en estadio una (21), posicidon que no comparten muchos
otros autores.

El aspecto macroscopico, se caracteriza por una masa quistica unica, o con
septos que forma grandes divisiones dentro de ella, generalmente de mas de
2cm, su tamano puede llegar a ser también hasta de 25cm, y el epitelio puede
presentar papilas. generalmente no hay inflamacion periquistica, pero por su
potencial maligno, ocasionalmente puede haber cierta f{ijacion a Organos
vecinos, como lo mostrd el trabajo de Warshaw, publicado en 1987, con 8
casos de ecrror diagnostico de tumores quisticos, tomados como seudoquistes
(13). EIl contenido del quiste es mas denso v generalmente contiene moco.

3. Tumor Quistico y Papilar de Pancreas

Es de presentacion aun mas rara, y de comportamiento relativamente benigno,
lo que le da un mejor prondstico. Tiene una marcada predileccion por las
mujeres jovenes ( mas del 50% son menores de 18 anos ) lo que ha motivado
estudios sobre el papel patogénico de la progesterona en este tuinor (35,22).

Su presentacion clinica por lo indolente se caracteriza mas por masa que por
dolor, rara vez hay abdomen agudo por ruptura sccundario a un trauma y la
ictericia es muy poco usual (23). Se caracterizan por su buen prondstico,
ausencia de invasion local o metastasis v mortalidad anecdotica (24).
Microscopicamente es una masa ovoide, de capsula fibrosa. fija al pancreas,
con zonas solidas v quistica.

En la histogenesis parcce ser que se originan de células pluripotenciales por el
hallazgos de componente acinar y ductal.

En la revision de Mao, mencionada por Castaio, la incidencia de malignidad
es del 14.7%, en la serie mas extensa reportada de estos tumores con 292

casos.(18)

4. Ectasia Ductal Mucinosa

Este tumor de presentacién atin mas rara ha recibido algunos nombres como
tumor hipersecretor de moco, tumor productor de mucina o el mas conocido

ectasia ductal mucinosa.
Este tipo de tumor se diferencia de los cistadenomas por las siguientes

caracteristicas :
a. Dilatacion difusa o segmentaria de los conductos pancreaticos, los

cuales estan llenos de moco.
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b. Espacios quisticos comunicados con el sistema ductal.
c. Papila duodenal dilatada con tapones de moco.
d. Sintomas que semejan una pancreatitis obstructiva.

Microscépicamente. el epitelio de los conductos de los quistes tienen
diferentes grados de atipia que van desde una hiperplasia simple hasta una
displasia severa. Sin embargo, se sabe poco acerca de la distribucién de estas
células atipicas v su relacion con la malignidad (25).

En la Universidad de Tohoku de Japéon proponen una clasificacion de esta
entidad en base a una reconstruccion tridimensional.

Tipo |: Conducto principal uniformemente dilatado

Tipo 2: Conducto principal dilatado en forma segmentaria

Tipo 3: Subdivisiones del conducto principal quistica

Tipo 4: Subdivisiones de conducto principal dilatada.

Estas caracteristicas se pueden sobreponer en un mismo paciente.

El Dr. Ohhashi vy colaboradores mencionado por Furukawa describe las
siguientes caracteristicas de esta entidad : predominio en hombres (60-70 afios
), localizacion del tumor en la cabeza pancreatica en un 73% de los pacientes,
con un prondstico bueno la mayvoria de las veces y nivel de amilasas en suero
y orina altos asociado a intolerancia a la glucosa en el 50% de los pacientes
(25).

Aunque este tumor podria considerarse similar al grupo de tumores quisticos
de espectro mucinoso las caracteristicas mas sobresalientes que los diferencian
son : la ocurrencia incidencia predominante en mujeres de mediana edad,
involucrar mas frecuentemente la region distal del pancreas y la formacion de
espacios quisticos multiloculares v uniloculares a menudo con calcificaciones,
ademas de que estos tumores no estan conectados con el sistema ductal. La
produccion de displasia a carcinoma en esta entidad hay quienes la proponen
como similar a la secuencia adenoma carcinoma en cancer de colon, datos no
compartidos uniformemente por el resto de autores.

Debido a la evidencia de que el tumor se puede extender mas alla de los
conductos dilatados lo ideal de la técnica quirargica es una pancreatectomia
total, ya que la excision de solo el segmento dilatado no seria suficiente (26).




h. Diagnéstico diferencial
Basicamente se deben diferenciar dos entidades:

Seudocuiste de pancreas: En esta es claro el antecedente de pancreatitis aguda
previo, pueden tener un crecimiento mas rapido, pueden romperse o
infectarse, algo muy inusual en los quistes. A pesar de esto, en la serie de
Delcore un 33% de los pacientes habian sido maneiados inicialmente como
seudoquiste (9) . En las series de Warshaw un 37% (6) y en otra serie del
mismo autor en el estudio de 33 scudoquistes, 8 eran tumores quisticos o sea
(13). Cuando el diagndstico de tumor quistico mangjado erroneamente
como scudoquiste s¢ hace, se debe reintervenir el paciente haciendo reseccidn
completa con el intestino al cual se derivo. Cabe aqui anotar la conclusion de
Talamini que dice : ~“Nuestra {ilosofia general es que. a menos que una lesion
parezca claramente un seudoquiste, noOsotros intentamos una reseccion  si
parece que se puede lograr con seguridad .
La segunda entidad a tenerse en cuenta en el diagndstico diferencial es el
carcinoma ductal  del pdncereas, que  puede  tener una  imagenologia
indistinguible de un tumor quistico, pero que a diferencia de este se
caracteriza por un cuadro constitucional mas evidente, con fatiga, mareo y
pérdida de peso v del estado general, y si se ubica en la cabeza de la glandula
la ictericia es mas precoz. (11).
Ya para diferenciar entre los tipos de tumor quistico del pancreas no debemos
valer de varios aspectos, pero aun asi, seria dificil lograr una visién cercana a
la realidad.
A continuacion enumeramos un cuadro comparativo entre estas entidades y el
seudoquiste pancreatico.

Caracteristicas clinico patolégicas de los tumores quisticos de pancreas y sus
diferencias con otras entidades quisticas

SEROSO MUCINOSO | PSEUDOQUISTE | EDM TOQPP
Incidencia < S% <S8V OV 1S0casos 300casos
Edad S0-60 S0-64) <40 anos $0-50 24 afios
Sexo femenino femenino Masculino Masculino femenino
i normal normal Alta Alta norol
Cucrpao/cola Cucrpo/cola Cabeza Cabeza Cucrpo/cola
Calcificacion Sol naciente Curvas Intraductal No Variedad
distrofica
CPRE normal normal Comunicacion con | CP dilatado | Normal
ce
Malignidad baja alta Ningun:a Moderada Baja
Histolog Microqguistico | Macroquistico | Cipsula no epitelial Moco ductal | Papilas/quistes.

Modificado de Lichtesein, adaptado de Castaiio (5)
EDM= Ectasia Ductal Mucinosa CP= Conducto Pancreatico
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i. Manejo

Debido a la dificultad en diferenciar con exactitud el tipo de tumor quistico, el
manejo de estos pacientes debe ser quirdargico por medio de reseccion
completa, independiente del tamano tumoral ¢ incluso reseccion de metastasis
si estas son evidentes (6). Los intentos de diferenciar los dos tipos mas
frecuentes de tumores, serosos de mucinosos, con biopsias o citologia del
aspirado que muestren concentraciones bajas de CEA (27) son de interés
considerable, esta medida es de especial importancia en los tumores de la
cabeza pancrcatica en pacientes con enfermedad concomitante o de edad
avanzada en quiencs una reseccion quirargica generaria muchos riesgos,
conociendo que su progresion es demasiado lenta (3.8). ademas del hecho de
que muchos son asintomaticos v que solo una tercera parte de los ubicados en
la cabeza del pancreas producen ictericia obstructiva (11).

Los cistadenomas mucinosos deben ser quirargicos. con reseccion completa,
por su conocido potencial maligno. v por la dificultad en determinar de
manera preopceratorio este hecho. [Los drenajes no tienen ningun papel
excepto para descomprimir pacientes con enfermedad metastasica avanzada.

Cuando se¢ trata de hacer cnucleacion del tumor. la tasa de complicaciones es
mas alta segun la serie de Pyke. a pesar de que el tumor no tiene comunicacion
ductal (8). Aunque una serie reciente de la Universidad Johns Hopkins con 10
enucleaciones en una serie de 36 pacientes con cistadenomas mucinoso tuvo
muy buenos resultados y fue recomendada como técnica por los autores, ya
que no hubo mortalidad en este grupo al evitarse una cirugia mayor y la tnica
complicacion que fue significativamente mayor comparado con el grupo de
reseccion fue la presencia de fistula pancreatica (28).

ILos cistadenomas serosos por lo dificil en establecer con certeza su
diagndstico preciso  histologico, requieren también reseccidon para poder
diferenciarlos de su contraparte mucinosa.

El tumor quistico papilar también requiere reseccidon completa con una
extension de la pancreatectomia segun la ubicacién de la lesion, no se
recomiendan las derivaciones como en ninguno de los otros tumores quisticos
debido al alto potencial de curacion con la cirugia que se propone
inicialmente.

En cuanto a la ectasia ductal mucinosa ya se menciond la necesidad de
pancreatectomia total, debido a su potencial de compromiso mas alla de las
zonas de dilatacion ductal (25).
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Jj- Terapia Adyuvante

Debido a lo escaso de estas lesiones, también son muy pocos los articulos que
hablen sobre el tema especificamente por lo tanto no procede recomendacidn
en cuanto al uso de quimioterapia o radioterapia para el manejo de estos
tumores. Aunque en las series revisadas hay quienes han usado radioterapia,
sin sacar conclusiones favorables ni especificas al respecto.(10)

k. Pronostico

Una de las caracteristicas mas llamativas de estos tumores es su excelente
prondstico si los comparamos con los adenocarcinomas de pancreas, que no
llegan a presentar sobrevida mayores del 10 — 1526 en las diferentes series.

Los tumores de espectro benigno tienen una evolucion a la curacién completa
luego de la reseccion, sin existir evidencia en la literatura sobre posible
recidivas. Cuando el tumor quistico es evidentemente maligno, y se logra
hacer una reseccion completa la sobrevida reportada ha llegado a ser tan alta
como del 65 — 76%,. independiente del tamano tumoral (8,9,29).

Cuando una neoplasia de este tipo maligno no logra resecarse por un estadio
avanzado, el pronodstico es de alguna manera similar al de los
adenocarcinomas con mortalidad en menos de 6 meses.

1. Quistes Primarios verdaderos del Pancreas

Son quistes no neoplasicos, de una presentacién sumamente rara y
generalmente son de tres UpOs: quisies primarios, desordenes congénitos y
desorden inusual de quistes mailtiples.

1. Quistes primarios: Se han reportado muy pocos debido a su rara
presentacion v a que son muy indolentes, son inoculares no se comunican con
los conductos, tienen un epitelio cuabico y no producen moco, estas
caracteristicas los distinguen de los tumores quisticos.

Generalimente son menores de 10 c¢m., por lo cual son asintomaticos, se cree
que son de origen congénito v por lo general son un hallazgo incidental, se
pueden confundir con un seudoquiste © un tumor quistico mucinoso
unilocular. Excepto en infantes estos tumores se deben manejar con reseccién
porque no se puede estar seguro de que estemos frente a un tumor Mmucinoso.
Aunque hay quienes recomiendan observacidén si se documenta en un aspirado
la no presencia de CEA.
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2. Desordenes asociados con quistes pancredricos: LLa enfermedad de Von
Hippel-Lindau es un sindrome autosémico dominante que incluye
angiomatosis en la retina, hemangioblastoma cerebeloso, ocasionalmente
feocromocitéma, carcinoma de células renales, quistes en el higado (17%),
rifiones (59%), bazo (726) y pulmones (3%0), los quistes pancreaticos en esta
enfermedad son raros pero pueden presentarse.

La enfermedad renal y/o hepatica poliquistica se puede acompainar de quistes
pancreaticos generalimente no requieren manejo quirargico.

La fibrosis quistica rara vez se¢ asocia a un quiste pancreatico, y lo que
realmente sucede es que la fibrosis y atrofia del parénquima asociado a la
dilatacion de alguna rama ductal, generan dicha imagen, no se requiere algin
manejo especial.

4. OBJETIVO GENERAL

VALORAR EL PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR QUISTICO PANCREATICO,
POSTOPERADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL 1°. DE OCTUBRE.
OBTENIDA POR REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS Y HOJAS
QUIRURGICAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL A LO
LARGO DE 4 ANOS DE MAYO 1997 A MAYO 2001.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Determinar cuales han sido los métodos diagndsticos utilizados en los
casos presentados.

B) Determinar la incidencia por edad, sexo, localizaciéon y tipo histoldgico
de los casos presentados.

C) Determinar la técnica quirurgica utilizada en cada uno de los casos
presentados.

D) Determinar las complicaciones = postquirirgicas de los casos
presentados.

E) Determinar el manejo, evolucidn y seguimiento de los casos
presentados en el lapso de tiempo dado.

F) Determinar la perspectiva de sobrevida de los casos presentados.

ESTA TESIS M3 §
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6. JUSTIFICACION

Los tumores quisticos de pdancreas, presentan un reto diagndstico y que tiene
un pronodstico favorable, por lo que e¢s importante diferenciar de entidades
patologicas pancreaticas de forma oportuna, ademas de conducirles hacia un
adecuado manejo medico, preoperatorio, transoperatorio 'y postquirargico,
apoyado de forma multidisciplinaria, v que a pesar de la baja frecuencia debe
siempre considerarse dentro de las patologias quirdrgicas curables cuando se
identifican de forma oportuna.

7. MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva de expedientes clinicos y hojas quirirgicas en archivo
clinico.

El archivo de hojas quirargicas del servicio de Cirugia General del Hospital
Regional 1°. De Octubre, por un periodo de 4 afios a partir del 1°. De mayo
1997 al 1°. De mayo de 2001, revisando todos los expedientes y hojas
quirargicas correspondientes a pacientes con diagnéstico tumor quistico de
pancreas.

Determinando el numero de la muestra. por el namero de pacientes con
diagndstico de tumor quistico pancreatico en el lapso de 4 afos.

Los sujetos de observacion seran los expedientes clinicos y hojas quirargicas,
con diagnostico de tumor quistico pancreatico, en el Hospital Regional 1°. De
Octubre durante el periodo del 1V, De mayvo de 1997 al 1°. De mayo de 2001.
Se realizd el procedimiento quirtrgico bajo ancstesia general con intubacién
endotraqueal. ¥ ncumoperitoneo  con la colocacion de 4 puertos de trabajo v
uno para lente, complementando la inspeccion de la pelvis y el hemiabdomen
inferior. para posteriormente rotar ¢l laparoscopio a la region abdominal
superior, examinando la superficie hepatica. Se¢  realiza  inspeccion  del
pancreas por dcbajo del estomago (por el epiplon mayor o el mesocolon)se
inserta por esta abertura el laparoscopio, se inspecciona el cuerpo del pancreas
y se obtienen muestras para biopsia » sc realiza lavado peritoneal con 100cc
de solucidn salina en ¢l espacio subhepatico, dispersando el liquido mediante
rotacion de la mesa de operaciones v agitando la pared abdominal, v después
aspirando bajo vision directa en todos los casos. Se procede a realizar
laparotomia por medio de una incision media suprainfraumbilical, v tras la
apertura de la cavidad peritoneal, realizando una diseccion coloepiploica para
abrir ampliamente la transcavidad de los epiplones; la seccion del ligamento
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gastroesplénico por ligadura de los vasos cortos libera el bazo de la curvatura
mayor gastrica, el estémago de desplaza hacia arriba y el colon transverso
hacia abajo., ascgurando asi una exposicion excelente del cuerpo y la cola
pancreatica. La arteria hepatica comun sc localiza en ¢l borde superior del
istimo pancredtico y se¢ identifica mediante lazos vasculares.  Su diseccion
avanza hacia el tronco ccliaco para encontrar ¢l origen de la arteria esplénica
que, igualmente se identifica y retiere. Ll istmo pancreadtico sc localiza |, se
separa del tronco portal en su cara posterior ¥ se refiere. La  diseccion de la
cola v el cuerpo del pancreas. en relacion con la pared posterior, es facil vy
practicamente exangiie despuds de la seccion del peritoneo parietal posterior
en el borde inferior del pancreas.  La diseccion se lleva hasta ¢l confluente
esplenomesentérico. lLa arteria esplénica veferida previamente. se liga y
secciona en ¢l borde superior del pancreas, v la vena esplénica se identifica en
su union con la vena mescentérica superior v ose seccitona después de una
ligadura. Al tener la pieza sostenida por el istmo sc procede a la seccidon
después de la colocacion de puntos de traccion. La scecion se realiza en bocea
de pescado para facilitar el cicrre de la misma. ¢l conducto de Wirsung se
identifica y se sutura clectivamente mediante hilo de monofilamento no
reabsorbible. La hemostasia de la supertficie pancreatica se asegura mediante
puntos de sutura no reabsorbible. Bl drenaje se realiza mediante un tubo de
silicona multiperforado colocado e¢n la proximidad de la superficie de seccion
pancreatica. Se puede colocar ¢l delantal epiploico sobre la zona de seccidén
pancreatica.

8. CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con diagnodstico de tumor quistico de pancreas realizado fuera del

periodo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con diagnostico de tumor quistico de pancreas dentro del periodo de
estudio, y sometidos a tratamiento quirdrgico y estudio  histopatologico
completo. . B

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con diagnostico de pseudoquiste pancreitico, tumor no quistico
pancreatico y pancreatitis.
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9. ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el analisis de Jlos resultados se utilizaran las siguientes variables
estadisticas, frecuencias, distribuciones y valores medios, de ésta forma se
determinaran los datos estadisticos que ayudaran a comprobar la hipdtesis y
establecer las conclusiones de la investigacion.

El tipo de la investigacion sera: Aplicada, clinica, longitudinal, retrospectiva y
abierta.

10.RECURSOS HUNMANOS

Para la realizacion de esta investigacidon es necesario la participacién de una
persona de archivo clinico vy una secretaria de la jefatura de cirugia general,
para la revision de expedientes clinicos v hojas quirargicas.

11I.RECURSOS FISICOS

Para la concentracion de la informacion, y el analisis de datos es necesario la

utilizacion de un lapiz, 500 hojas blancas, una computadora Pavilion HP, con
impresora HP deskjet 690.
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RESULTADOS:

Se estudiaron en total 8 pacientes referidos en el lapso de 4 anos de 1997 al
2001, con diagnostico de quiste pancreatico los cuales compartieron la
presentacion clinica. en todos 1os casos fue de dolor abdominal (8) v pérdida
ponderal promedio de 8 kilogramos en un periodo de 3 meses. presentando
solamente tres de los pacientes ictericia. Con una mediana de edad de 50.5 y
un rango de 12-76 anos., siendo predominante en mujeres (FI/M 3/5) v con
antecedentes de pancreatitis previa cn 3 casos de los cuales mostraron
elevacion de CA  19-9 concordantes con el reporte histopatologico de
cistadenoma seroso.

La ecografia demostréd en 5 casos la presencia de imagen aneicoica
pancreatica v en 3 casos no fue concluvente a diferencia de la Tomografia
computada la cual mostré su utilidad para el diagndstico y  situacion
topogratica de tumoraciones quisticas pancredticas otorgando ademas un
tamano aproximado »o semcjante al reportado en la pieza quirargica. La
CPRE (Colangiopancreatografia retrograda endoscopica) realizadas en todos
los pacientes estudiados no demostraron  patologias  agregadas, siendo
caracteristico de todos los casos la gastritis crdnica reportada por ¢l estudio
panendoscopico.

Sometidos a cirugia clectiva de inicio laparoscopico en €l primer tiempo
quirargico en el cual se realizdé lavado peritoneal con reporte citoldogico
negativo en todos 1os casos ¢ inspeccion de el pancreas v el resto de la cavidad
sin encontrar ¢n ningun caso evidencia de implantes o patologias adyacentes
al diagnostico primario que motivo la cirugia. El segundo tiempo quirargico se
realizo laparotomia con incision media suprainfraumbilical procediendo a
realizar pancreatectomia distal con conservacion esplénica en 6 casos y
esplenopancreatectomia corporocaudal en 2 casos por dificultad en el control
vascular. El promedio de tiempo quiriargico fue de 4 horas.

El seguimiento postquirargico tue en la unidad de Cuidados Intensivos ( 2-
30dias), y con apoyo nutricional total promedio de 15 dias.

La complicacion postquirurgica en todos los casos fue la hiperglucemia (
180mgdl — 320mmdl)) presentando 2 casos fistula enteropancreatica con
respuesta satisfactoria ¢n ¢l postoperatorio tardio. Se reporté también en 3
casos evidencia de coleccion peripancreatica, (absceso pancreatico) sin
embargo ninguno fue reintervenido quirargicamente mejorando con manejo
antibiotico con control tomografico y ecografico satisfactorio.

La estancia intrahospitalaria se marco con un rango de 35-60 dias.




El reporte histopatolégico definitivo reporto quistes pancreaticos mucinoso en
el 50% de los pacientes , todos en cuerpo y cola pancreatica, y de
cistoadenoma seroso cen los casos restantes. Todas las citologias
transoperatorias se reportaron como negativas a malignidad. Hasta el
momento se¢ continua el seguimiento de los 8 pacientes operados en el servicio
de consulta externa sin evidencia actual de recidiva en la sintomatologia, con
marcadores tumorales a niveles bajos a su rango minimo normal v con
recuperacion ponderal en el 100% de los casos.

La sobrevida mayor es de 4 anos sm embargo es dificil cualificar por la
disparidad en el anos de diagndstico v de cirugia. La mortalidad es de cero. .

DISCUSION:

Es evidente la importancia de un diagndstico oportuno en los pacientes con
tumores quisticos pancreaticos, los cuales se presentan con sintomatologia que
no es clara en forma temprana, sin embargo el apoyo de la imagenologia
confirmo en todos nuestros casos su valiosa utilidad para cl esclarecimiento de
un diagnostico acertado. En cuanto al procedimiento quirargico inicialmente
laparoscoépico pudicra ser discutible ya que se convirtido en todos los casos
para complementar el tratamiento quirargico; sin embargo no dudamos que el
otorgar de inicio una minima invasion v con apoyo de mejor tecnologia al
futuro, la cirugia pancreatica realizada pueda complementarse Gnicamente de
forma laparoscépica.

En cuanto a las técnicas de imagen con las gue contamos la tomografia
computada axial es el método auxiliar con mayor sensibilidad v especificidad
en estos casos, asi como lo reporta la literatura citada. sin embargo la
realizacion de complementarios como la ecografia (USG) v los métodos
endoscopicos ( Panendoscopia CPRE ) sugieren siempre la posibilidad de
ampliar el estudio con el in de demostrar otras patologias agregadas o no
claras en la investigacion clinica o la exploracion fisica.

La utilidad de el seguimiento preoperatorio y postquirargico con marcadores
tumorales no demostré hasta el momento ser congruente con lo descrito en
revisiones actuales, pudiera ser que el tiempo corto de nuestros casos no sean
un parametro confiable por el momento.

El manejo interdisciplinario ( UCI, Nutricién, Endocrinologia) demostré su
utilidad, otorgando en todos los pacientes un inejor prondstico a pesar del alto
costo.
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La cirugia es el tratamiento definitivo sin discusion alguna en esta revision, las
complicaciones presentadas en los casos fueron advertidas y manejadas
oportunamente vy sin repercusion en el prondstico hasta el momento, pero si

elevaron el tiempo de estancia intrahospitalaria.

CONCLUSION:

la

La base de el diagnoéstico de las ncoplasias quisticas pancreaticas es
imagenologia, la tomouyrafia detecta la gran mayoria de tumores.
La distribucidon por sexo en tumores quisticos de pancreas son mas frecuente

en mujeres, pero su presemtacion por edad no es definitiva en un grupo en

particular.
Los tipos histologicos encontrados, cistadenoma seroso y

presentaron en mismo porcentaje lo que no concluye su mayor frecuencia en
un grupo dado. asi como su malignidad a diferencia de los citado en la

mucinoso se

literatura mundial.
El manegjo quirdargico demuestra ser la mejor opciéon para el tratamiento de

tumores quisticos pancreaticos otorgando complicaciones postoperatorias
controlables si se detectan oportunamente sin disminucién de un pronostico
favorable y éxito elevado.

La sobrevida obtenida hasta el momento es alta, mas sin embargo el tiempo es
corto para determinar ¢l éxito de los casos presentados.
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Tabla 1. Caracteristicas clinica y bioquimicas basales

Caracteristica Resultado
Edad (afos cumplidos) 50.5 (12-76)
Sexo (H/M) 3/5
Pancreaititis previas 3 (37.5%)
Ictericia previa 3 (37.5%)
Ca 19-9 16 (5.5-36)
Antigeno carcinoembrionario 2.5 (0.01-10)
Alfa fetoproteina 515 (3.2-6.4)
Albumina 3.5 (2.3-4.5)

Tabla 2. Reporte de diagnosticos de ultrasonido, TAC, CPRE. endoscopia v

citologia
Sﬁ? uUsG TAC CEPRE Endoscopia Citologia
1. No concluye Tumor S55mm Satisfactoria Gastritis cronica y Negativa
encapsulado en varices fundicas
cuerpo y cola
2. Imagen aneicoica de Tumor de 40mm Satisfactoria Hernia hiatal + Negativa
53mm en mesogastric en cuerpo Reflujo
gastroesofagico
3. Imagen aneicoica de Tumor de 40mm  Satisfactonia Gastritis folicular Negativa
70mm +Litiasis en cuerpo +
vesicular Calcificacidn
4. Quiste de 54mm Tumor de 40mm sausfactona Gastritis cronica Negativo
en cola
No concluye Tumor 25mm en satisfactoria Bulboduodenitis Negativo
cuerpo
6. Quiste de 50mm Tumor de 50mm  satisfactoria Esofagitis leve Negativo
en cuerpo y cola hernia hiatal
+Gastritis crénica
7. Quiste de 70mm + Tumeor de 70mm satisfactoria Esofagitis leve Negativo
litiasis vesicular en cuerpo y cola Gastritis erosiva
Bulboduodenitis
8. Quiste de 30mm + Tumor de 30mm satisfactoria Gastritis folicular Negativo
titiasis vesicular en cuerpo y cola




Tabla 3. Complicaciones postquirdargicas

Tipo de complicacién

Frecuencia (n)

Hipergiucemia

Fistula enteropancreatica
Absceso peripancreatico
Intolerancia a la via oral

8/8

2/8

3/8

8/8 P - ) .

(as)
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