
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOl\IA DE MEXICO 
FACULTAD DE !VIEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
HOSPITAL REGIONAL 

1" DE OCTUBRE 
l.S.S.S.T.E. 

TE: ~.-:-:: .--:~~ 

FALLA.' ., / 

TUMORES QUISTICOS DE PANCREAS, SEGUIMIENTO DE 
PACIENTES POSTOPERADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL l". DE 

OCTUBRE. 

TESIS DE POSTGRADO PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 
ESPECIALIDAD EN 

CIRUGIA GENERAL 

PRESENTA: 

DR. l\lllGUEL DARIO SANTANA DOMINGUEZ 

ASESOR: 

DR. HORACIO OLVERA HERNANDEZ 

--------·--~---- -·---

-- '.':L! 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 
TfSI?: 

FA1~i.~,_-

~ 
\ \ ~~ ~ 

_.,A/ ----/ ,,-- _/ --
0~~~~1-;~r -:r;-~~;~-.~;~~ez. 

Profesor titular del curso 
Cirugía General. 

r. ____ --- - ---
SU!:;~t__;I•'·---::: ... __ ,'":,¿ · •• ~:..;.:..:7°¡CA 

0 5 NPV zaa1 



-----¡ 

AGRADECIMIENTOS: 

Señor, guía y raro de 1ni camino en todo momento, siempre en las 
buenas y en las malas, manteniendo mi te y agrandando mi 
esperanza. 

A mis padres, por su esruerzo, aliento y am.or desinteresado. Todo su 
sacrificio ha sido canalizado en rni éxito, gracias. 

A Lidia, Alberto y Noé, que compartimos el sueño de crecer y lo 
hemos convertido en realidad_ 

A mi querida esposa, ya que eres la pieza fundamental de n1i 
estabilidad, tu ainor ha condenado a mi persona a vivir eternan1ente 
agradecido de tenerte a 1ni lado. 

A ti hija, con el mas infinito amor, complemento de un sueño 
pri111oroso, que se llama Yunuen_ 

A ustedes 1naestros, c01npañeros y sobre todo a ti paciente por tu 
confianza. 



INDICE 

Resuinen ......................................................................................................... 5 

Abstract .......................................................................................................... 6 

Proble1na ........................................................................................................ 7 

Hipótesis ......................................................................................................... 7 

Antecedentes .................................................................................................. 7 

Objetivo General ........................................................................................... 19 

Objetivos ........................................................................................................ J 9 

Justificación ................................................................................................... 20 

Material y Métodos ....................................................................................... 20 

Resultados ...................................................................................................... 23 

Discusión ........................................................................................................ 24 

Conclusión ...................................................................................................... 25 

Bibliografia ..................................................................................................... 26 



TUl\'IORES QUISTICOS DE PANCREAS:SEGUil\11ENTO DE 
PACIENTES POSTOPERADOS EN EL HOSPITAL J". DE OCTUBRE 

EN UN PERIODO DE 5 ANOS (1997-2001 

RESlll\'IEN: 
Se realizo un estudio 1·etrospectivo de revisión de expedientes ·clínicos de 
pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico con diagnostico de quiste 
pancreático .. 

Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la experiencia en este 
hospital en cuanto al diagnóstico, tratatniento qmrurgico y seguitniento de 
pacientes con tumo1·ación quistica pancreática, considerando la cmnparación 
de los resultados con los reportes de la literatura. 

l\létodo: Se revisaron 8 expedientes clínicos y hojas quirú1·gicas de pacientes 
los cuales fueron diagnosticados con10 tumores quísticos pancreat1cos 
smnetidos a manejo quin'rrgico en el hospital 1 º.de Octubre desde 1997 a 
2001 _ Analizando edad_ sexo, patologías agregadas_ indicación quirúrgica, 
técnica qu1nrrgica, co111plicaciones pcrioperatorias_ postope1·atorias y su 
evolución en el lapso de tiempo. Se excluyó del estudio los pacientes con 
patología pancreática divergente al di<.ignostico previamente citado. 

Resultados: Los tun101·es quisticos panc1·eáticos p1·esentan sintmnatología 
escasa, siendo el dolor y In pérdida ponderal lo mas e·1:idente. Mas frecuente 
en 1nuje1·es_ independiente de el gn1po de edad, y en todos los casos la 
eficiencia de la imagcnologia para el diagnóstico es detenninante_ de los 
cuales la tomog1·afia computada evidencio su sensibilidad y especificidad . La 
ciru!.!ia realizada fue en 6 de los casos una pancreatectomia distal con 
conservación esplénica y 2 con esplenopanc1·eatectomía co1vorocaudal, siendo 
de utilidad el manejo inte1·disciplinario (UCI, Nutrición. Endocrinolob>ia, 
Radiología) para la resolución de las complicaciones encontradas, 
hipergliccmias e intolerancia a la vía oral en todos los casos, así con10 fistula 
enteropancrcática y abscesos peripanc1·eaticos en dos de los casos. 

Conclusión; El dia!,.rnóstico oportuno así cmno el 1nanejo quirúrgico realizado 
es definitiva111ente la opc1011 para pacientes con Tun1ores quísticos 
pancreáticos, otorgando una sobrevida elevada y una 1norbi1nortalidad escasa 
a pesar del lapso corto de los pacientes estudiados. 



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

2001) 
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SUMMARY: 
One carries out a retrospective study of rev1s1on of subjected patients' clinical files to 
surgical treatn1ent \Vith diagnose of panc1-eatic cyst. 

Objectives: The objcctive or this study v.;as to cvaluate the expcrience in this hospital as ror 
the diagnosis.. surgícal treatn1ent and pursuit of patient "vith pancreatic cystic turnar., 
considering the comparison ar the results ""ith the reports ar the literature. 

Method: 8 clinical files and surgical lea ves \.vcre reviscd or paticnt \vhich \vere diagnosed as 
subjected pancrcatic cystic tumors to surgical handling in the hospital 1 º.de Octubre from 
1997 at 200 1 .·Xnalyzing agc. scx. addcd pathologics. surgical indication., surgical 
techniquc. preoperativc and . postoperative complications and their evolution in the lapse of 
time. Jt was excludcd ar thc study the paticnts with divergen! pancrcatic pathology to the 
diagnosc prcvinusly rncnt ioncd 

Results: ·rhe panc1·eatic cystic tun1ors present scarcc sinton1atology. being the pain and the 
loss ponden:11 the rnost cvidcnt. But it tf-equents in \Von1en ... indcpcndent ol thc agc g1·oup ... 
and in a11 the cases the cflicicncv or thc i111a!..!enolo2ia l(>I· thc dia!..!nosis is decisive ... of 
\Vhich thc cornputcd sean cvidcnc.cs its scnsibility and ..... spccificity. Th~ carried out surge1-y 
was in 6 of thc cases a distal pancreatcctomy with splcnic conscrvation and 2 v.;ith 
esplenopancrcatectom:-.· corporocaudal. bcing or utility the i111c1-disciplinary handling (UCI, 
Nutrition. Endocrinology. Radiology) f<..>r the resolution of the opposing complications, 
hiperglicen1ias and intolc1·ance to the oral road in all t he cases ... as \vcll as cnteropancreatic 
fistula and peripancrcatic abscesscs in two ofthc cases. 

Conclusion: Thc opportune diagnosis as well as the carried out su1·gical handling is 
definitively the option fo1· paticnt -.vith pancreatic cystic Tumors, granting a high survive 
anda scarce morbimortality in spite ofthe sho1"t lapse ofthe studied patients. 



l. PROBLEJ\1A: 

LOS TUM\)RES QUÍSTl<,::OS DE PÁNCREAS. SON UN GRUPO ESCASO DE LA 
PATOLOGIA PANCREATICA PRESENTADA EN EL HOSPITAL 1º. DE 
OCTUBRE LA CUAL ES IMPORTANTE DIFERENCIAR Y DIAGNOSTICAR 
OPORTUNAMENTE ASÍ COMO LA EVALUACIÓN DEL MANEJO 
QUIRÚRGICO OTORGADO E INDIVIDUALIZADO. Y SU COMPORTAMIENTO 
DURANTE UN LAPSO DE CUATRO ANOS. 

2. HIPÓTESIS: 

LAS NEOPLASIAS QUÍSTICAS SON UN GRUPO ESPECIALMENTE 
LLAMATIVO POR SU PRESENTACIÓN POCO FRECUENTE. Y SU BUEN 
PRONÓSTICO. SI SE REALIZA UN MANEJO QUIRÚRGICO ADECUADO. 

3. ANTECEDENTES: 

a. Definición 

Se entiende pm· quiste de páncreas, aquella colección líquida rodeada por 
una pared que posee un epitelio y que se origina en la glándula, puede ser 
una fonnación congénita o adquirida )' poi· lo tanto cuando hablamos de 
tu1nm·es quísticos, nos referimos a esta última clase, por ser co1no su 
nombr·e lo dice una neoplasia ( nuevo tejido ). 
Los quistes congénitos resultan del desarrollo anómalo de los conductos 
pancreáticos, y no es raro que coexistan con transton1os quísticos del 
hígado y r·ifión. 

b.Historia 

Parece ser que Jean Cruveihlier, en 1816, fue el pl"Ímero en describir un 
quiste de páncreas en su ''Ensayo sobre la anaton1ía patológica ·-, y era un 
quiste encontrado en el cadáver de un paciente que había 1nuerto con 
ictencra n1arcada, y resulto ser una dilatación severa del conducto 
pancreático. Esto fi.re inte1-pretado como una afección siinilar a la de las 
glándulas salivares. y por lo tanto se creía que el páncreas era la glándula 
salivar del abdomt:n, y se estudiaba en los textos en conjunto con dichos 
órganos, creencia que perduro hasta el siglo XIX ( 1 ). 
Solo a principios del siglo, las entidades quísticas de páncreas se separaron 
en entidades y en 1 907 Mayo Robson y Cmnmidge definieron una 
clasificación que ha estado casi inalterada hasta el 1nmnento actual: 
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Congénitos, hidatídicos, neoplásicos, hemon-ágicos, de 1-etención y 
seudoquistes. 
Solo fue hasta que Compagno y Oertel publicaron los resultados de sus 
estudios de patología que se inicio la nueva clasificación de estos tun101-es, 
estos autores 1-epo1<an dos series, en una de ellas estudiaron 4 1 casos de 
neoplasias quisticas mucinosas, de los cuales 35 e1-an mujeres y solo 2 se 
Iocalizabnn en la cabeza del pánc1-eas_ 8 casos eran benignos, 14 con 
epitelio muy atípico y 19 con aclenoca1·cinoma, dos de ellos detectados 
luego de múltiples eones interpretados inicialmente como benignos. En 
esta se1-ie solo en 27 pacientes se hizo resección completa_ los demás fue 
resección incompleta o dr..:naj..: i11ten1u_ di..: los 2 1 pacient..:s di..: la serie 
vivos, a 20 les habían n::alizado 1·esección co111plcta, los auto1-es en este 
trabajo rccon1iendan llan1a1· a estos tun1ores neoplasias quistica 111ucinosas 
y no cistadenoma niucinoso y cistadenocar·cinorna 111uci11oso. poi· lo dificil 
en ocasiones de excluir la pr·escncia de malignidad en uno de ellos. (2). La 
otra se1·ie de los autores con 34 pacientes_ tenía 2 1 111ujc1·es y 1 3 hotnbres, 
en esta había una p1·opon.:ión in1po1<ante de tmnon.:s en la cabeza del 
pánc1·eas, 1 O en total, tocios con ca1-actedsticas nlicrnquisticas_ no se 
demostró mucina en ninguno de estos tumores_ de los 34 pacientes 2 1 han 
111uerto, 13 de causas no 1·elacionadas con el tu1nor y 4 fueron 1nue1<es 
operatm·ias ( t1·es de cuatro pancreáticoduodenectomias ) los otros cuatro 
1ntffieron por causas relacionadas con cornpl icaciones médicas gene1·adas 
poi· el tu11101· o un manejo inadecuado de este: insuficiencia pancreática, 
colangitis por una derivación biliar, sangrado digestivo por una derivación 
del tumm· (3 ). 

e.Ca ractcrísticas 

Dentro de los tmnores de páncreas, las neoplasias quísticas son un !,,>Tupo 
especialn1entc llainativo por su p1-esentación poco frecuente, su buen 
pronóstico si se realiza un manejo quirúrgico adecuado y el hecho de que 
se pueden diagnosticar e1Tóneamente como seudoquiste si no se esta 
f"amiliai·izado con ellos. 
De todas las masas quistica de páncreas, los tumores quísticos son solo el 
1 O - 13 º/o de ellas y representan el 1 º/o de los carcinomas de páncreas (6). 
En cuanto a la distribución por sexo, se ha visto que los tumores quísticos 
de páncreas son mas frecuentes en mujeres a diferencia de los 
adenocarcinomas de páncreas que son mas frecuentes en hombres, pero Ja 
incidencia de 1nayor presentación es variable sem:m la serie que se 
mencione, la edad media de presentación esta en la sexta y séptima década 
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de la vida, excepto en tumor quístico papilar, el cual es 1nás frecuente en 
mujeres jóvenes ( 4,5)_ 

Comparación de características de tun1ores quísticos de p~increas en diferentes 
series 

c:on1pa~no \\'arshaw (6) Talamini (7) Pykc (8) Delcorc (9) 
(2.3) 

s ~I s J\I s ~I s S-~1 

Sexo 1 .6: 1 5.8:1 1.3:1 (1.5: 1 1.2:1 1.7:1 1.8:1 2A:I 

Edad 68 .JS 6.J 59 56 56 62.7 5..J 

·1~.a 111.a ii o 10.8 1 º·"' "' 6 .J..J 7.8 7.5 7.6 

S= Tu111or Seroso :\1--· Tun1or l\.111c111oso 
La relación por sc.'\.o c~la en orden 111ujcr·ho111brc. la edad cst:'i d:1da en a11os 2\ el tamafío en cc11tin1ctros 

d.Clasificaciún 

Cistadenoma mucinoso 
Cistadenocarcinoma seroso 

··~ FALL, LJ 
~--------

Tumor quístico mucinoso (espectro de benigno a 1nali!:,T110 invasor) 
Tumor quístico y papilar· de páncreas 
Ectasia ductal mucinosa 
Tumor de células de los islotes 
Cistadenocarcinoma de células acinares 

e.Cuadro Clínico. 

No existe un cuadro clínico característico de estos tumores que nos ayude a 
pensar en ellos diferenciándolos de otra posible neoplasia gastrointestinal. 
Revisando las series existentes, es evidente en todas que el síntoma 
predo1ninante es el dolor abdominal con frecuencias que van del 61 º/o al 95% 
(7 ,9)_ Luego existe una gama de síntomas como anorexia, pérdida de peso, 



debilidad cuya frecuencia de presentac1on es 1nucho mas variable. La 
presencia de masa ayuda a pensar en el diagnóstico de tumor pancreático, y en 
este tipo de tumo1-es la p1·esencia de ictericia no es frecuente. aunque estén 
localizados en la cabeza del páncreas. ( 6.8) 
Un hecho interesante es que hay 1-eportes de ausencia de sinton1as hasta en el 
39o/o en 1u111ores benignos y 15°0 en 111alignos (6). aunqu<! Talarnini no 
encontró asintomáticos en su ser·ic dentr·o de los tu111on:s malignos (7). 
E1i la diferenciación clínica con los scudoquistes hay quienes consideran de 
suma impor-iancia la no presencia de pancreatitis previa ( 1 1 ). aunque tan1bién 
existen repor-ies en donde si hay antecedcnles de pancreatitis comprobados por 
hipen1n1ilase1nias liasla en un .::;o 0 o d.: pacientes con turnores quisticos 
benignos y 8°-ó en tumm-..:s mucinosos malignos ( 12_7). este hecho se hace niás 
evidente al saber que con frecuencia los tun1ores quisticos de pánc1-eas son 
1nanejados en-ónean1ente como seucloquistes ( 1.::; ). 
Algo que si es definitivarncnte can1ctcdstico es su c1-ecin1iento lento y que por 
lo general no presenta invasión a ó1-ganos adyacentes ni ruptura libre a cavidad 
( 1 1 ). 

f. Diagnóstico 

La base del diagnóstico de estas neoplasias es la imagenologia: 

1. Ecografía y tomografía 

Estos dos exámenes detectaran la f,>Tan mayoría de tumores, y hay ciertas 
características que pueden ayuda1- a diferenciar ante cual tipo estainos 
presentes: Los cistadenon1as generalmente son 1núltiples quistes pequeños, en 
panal de abeja, de menos de 2cm, de allí su antiguo nombre de microquístico, 
entre 20 y 40 % tienen estroma central fibroso calcificado, lo que le da la 
apariencia estrellada típica en la TAC. El tamaño no es in1portante en su 
dife1-enciación. Los 111ucinosos, de ot1-a parte, tienden a se1- uniloculados o con 
septos que pr-oducen quistes a su interior de 1nayor tamm1o, de allí su n01nbre 
de macroquistes. además cuando tienen calcificaciones_ esta tiende a ser 1nas 
periférica, y la i1nagen ..::n cascara de huevo es 1nuy característica de 
malignidad ( 6, 1 1 ). 
La presencia de algún componente sólido dentro del quiste indica clarainente 
que estamos frente a un twnor y no a un seudoquiste, además del hecho de que 
estos últin1os n1uy rara vez tienen calcificaciones. Aunque estos exá1nenes 
pueden fallm- en la detección de un c01nponente sólido en el tun1or (14). 
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En conclusión una masa quistica en páncreas con scptos, componente sólido o 
calcificación apunta a un tumor y no a un seudoquiste, la frecuencia del tipo 
de twnor, es más difícil con estas técnicas. 

2. Angiografía 

Puede 1nostrm· un 1·ealce en el cistadenoma seroso, por la vascularidad de las 
zonas entre los microquistes ( 1 5), pero las neoplasias 1nucinosas tmnbién 
pueden ser hipervasculares (6). 
La arterio.b'Tafía de los pacientes con seudoquistes 1nuestra en cainbio 
hipovascula1·idad y desplazamiento de vasos ( 16). 

3. CPRE 

Es muy poco útil en este tipo de neoplasias a diferencia de las neoplasias 
ductales del páncreas, porque estos tmnores no se con1unican con los 
conductos, puede ser de alguna utilidad para diferenciarlos de un seudoquiste, 
ya que encontrar can1bios ductales o una conu111icac1on directa, sugiere 
f"uerten1ente un quiste inflamatorio, ya que hasta un 60°/o 1nás de los 
seudoquistes tienen estos hallazgos. ( 1 7) 

4. Citología del <1uiste 

El líquido de las neoplasias quística es usualmente clai·o y mucoso, mientras 
que en los seudoquistes es opaco y oscuro, puede contener san!,rre o detritos 
necrótico. Las neoplasias no tienen niveles aumentados de an1ilasas, con10 si 
se presenta en los seudoquistes, aunque hay reportes de niveles bajos de 
an1ilasa en estos últimos. ( 13 ) 
La dificultad estü en dilcrenciai- por aspiración entre el tipo histológico del 
tumm· quistico, sobretodo los del espect1·0 mucinoso poi- su potencial 1nali_61110, 
ya hay reportes en los que se ha logTado detectar células 1nalignas o la 
presencia de mucina pa1·a dilen:nciados. 
Uno de los problemas de la aspiración, además del hecho de no IO!,'Tar una 
1nuestra 1·cpresentativa. es la falta del contenido quístico para el diagnóstico, el 
z-iesgo de pancreatitis o siembra del tun1or en el trayecto de Ja aguja (8). 
Una serie de Dr. Lc'\vandroy1;ski con 26 pacientes a quien les hizo citología 
durante la exploración quirúrgica mostró que la viscosidad del líquido fue 
1nayor significativamente en los tu1nores quísticos 111ucinosos ( benignos y 
1nalignos ) comparados con los quistes serosos y seudoquistes, en cuanto a los 
111arcadores tun1orales tan1bién se encontró una diferencia significativa en los 



niveles de CEA, CA 125, CA 19.9 en estos mismos gn1pos, pero los niveles 
entre seudoquistes y cistadeno1na seroso fueron similares haciéndose 
indistinguibles por estas mediciones. Así mismo no se lograba distinguir entre 
tumor 111ucinoso benigno y maligno basado en estas medidas ( 1 8)_ 

5. Biopsia 

Así como existen dificultades para obtener· un diagnóstico acertado basados en 
imágenes o citologías, la biopsia no es ajena a este hecho_ Aden1ás de la 
dificultad ocasionada en tener· un a<.:<.:t:so din!cto a la pared dd tur1101- por vía 
percutanea, y del temor fundamentado en la siembr·a twnornl en el trayecto de 
la agt~ja_ existen otros factores impor1:antes pai·a tener· en cuenta como 
limitantes. 
Uno de los hechos 1nas impor1antcs en este tipo de tumores corno lo ha 
expresado el DL War·sha-..v es que existen zonas del quiste denudadas de 
epitelio hasta el 40%, de los quistes ser·osos y 72~ .. c, de los rnucinosos (benignos 
o malignos ) (6). Además, la zona de malignidad puede estar muy localizada 
y por· lo tanto se deben hacer· múltiples cortes de la pieza quirúrgica completa 
para no pasar· por· alto este hecho (2)_ 
Por todos estos datos se debe recornenclar ante la sospecha de tumor quístico 
de páncreas se haga resección completa para tener Ct:!11:eza del tipo histológico 
del tumor ante el cual estamos enfrentados. 

g. Características ele cada tumor 

1. Cistadenoma Seroso 

TESIS CON 
FALLA DE: 

Corno ya esta establecido, estos tumores son siernpre benignos, 
histológicmnente confonnados por n1últiples septos que le dan apariencia de 
panal de abejas, con un epitelio cúbico rico en glicógeno, el cual no expresa 
1nucina o atipia alguna. El estro1na es de tejido conectivo y puede calcificarse, 
lo que le da su apai·iencia central radiada observada en la TAC 
frecuenten1ente. 
Estudios con microscopia electrónica e inmunohistoquimica sugieren un 
origen centroacinar. Y las tinciones con CEA se han considerado negativas y 
pueden indicar en un n1omento dado su carácter benigno a diferencia del 
maligno de los mucinosos ( l 8), aunque co1no hemos visto existen otras series 
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que muestran un cambio en el patrón de captación epitelial del CEA, mas que 
ausencia de tinción ( 10). 
Puede Jlegai· a grandes tan1años. con paredes delgadas sin adherencias 
inflan1atorias adyacentes, contenido claro sin 111oco. La localización es 
variable según las difC1·entes series, pero si es evidente, que es más frecuente 
encont1·arlos en la cabeza de la glándula. comparado con su contraparte 
mucinosa (2,3,8). 
La transfonnación maligna de estos quistes se considera inexistente, y solo 
hay reportes anecdóticos de casos en la liten1tura, como el 1·eportc del docto1· 
Georg.e, en 1989 _ ( 1 9) en donde reporta el caso de un paciente con una lesión 
de la cola del párn . .:1·cas, quística y con 1nct{1stasis hepúticas, que al evaluai·sc su 
anatomía pntológica, mostró el aspecto en panal de abejas cm·acterístico, 
invasión vascula1· al hilio esplénico evidente. compromiso en la se1·osa del 
estó111ago. y kis 111etástasis hepáticas ya 111encionadas, y la mic1·oscopia niostró 
las características de un quiste sc1·oso de páncreas, con n1ínima actividad 
tnitótica. con tinciones de malignidad. Pueden existir zonas de epitelio 
desnudado hasta cn el 40º,;, como ya se menciono ( 6 ). Sin embm·go. 
insistimos en que es tan 1·ara la p1·esentación de malignidad en estos tun1ores, 
que se deben considern1· benignos de por sL y de hecho la última edición de 
Maingot, considera que no se malignizan (20). 

2. Tumores ele Espectro 1''1ucinoso 

Este tipo de tumrn·es tenemos el espectro desde la n1alig11idad evidente. hasta 
el benigno con latencia de 111alignizarse. Estos tienen un epitelio columnar 
alto, y su tinción con CEA, serotonina y smnatostatina sugieren un 01·igen 
ductal. Hasta en un 33°/o de los casos hay aspecto de el epitelio por zonas que 
recuerdan un tumo1· quístico seroso, y un dato muy impm'tantc ta111bién ya 
mencionado, es que hasta el 72°,,;, de los pacientes tienen zonas de epitelio 
desnudado, lo que daría falsa i111presió11 de estar frente a un seudoquiste en 
caso de tom~l!"sc una biopsia de esta zona ( 6) y el po1·centaje de epitelio 
desnudado puede llegar a se1· de hasta el 98%,. Por estas razones es que es tan 
i111po1'tante estar fainiliai·izados con esta patologia, y tene1· presente que la 
resección completa es el tratan1icnto ideal, así con10 los múltiples cortes del 
espécimen para esta1· seguros de la histología y la presencia o no de 
malignidad. 
El potencial maligno de estos tun1ores esta establecido 
Compa!,.'110 y Oertel, y otras posiciones tan extre1nas 
Saavedra y colaboradores, que los considera 

desde los trabajos de 
como la de Albores­
ª todos con10 un 
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cistadenocarcinon1a en estadio una (21 ), posición que no comparten 1nuchos 
otros autores. 
El aspecto macroscópico, se caracteriza por una n1asa quística única, o con 
septos que fonna grnndes divisiones dentro de ella, generalmente de n1as de 
2cm, su tamai'io puede llegai- a ser también hasta de 25cm, y el epitelio puede 
presentar papilas_ generalmente no hay infla1nación periquística, pero por su 
potencial maligno, ocasionahnente puede haber cierta fijación a ó1-ganos 
vecinos, como lo 111ost1·ó el trabajo de Warsha\v, publicado en 1987, con 8 
casos de error- diagnóstico de tumores quisticos, tomados como seudoquistes 
( 13 ). El contenido del quiste es mas denso y gener-almcnte contiene 1noco. 

3. Tumor Quístico y Papilar de P;íncrcas 

Es de presentación aun 111as rar-a, y de comportanliento relativamente benigno, 
lo que le da un n1ejor pronóstico. Tiene una n1arcada p1-edilección por las 
mujeres jóvenes ( inás del 50'% son menor·es de 1 8 ai'íos ) lo que ha 111otivado 
estudios sobre el papel patogénico de la progestcrona en este tumor- (5,22). 
Su pr·esentación clínica por· lo indolente se caracteriza mas por 1nasa que por 
dolor, 1·ara vez hay abdo111en agudo por ruptura secundario a un tnn1111a y la 
icte1;cia es muy poco usual (23 ). Se cm·acterizan por su buen p1-onóstico, 
ausencia de invasión local o rnetüstasis y mortalidad anecdótica (24 ). 
Microscópicamente es una rnasa ovoide, ele cüpsula fibrosa_ fija al páncreas, 
con zonas sólidas y quistica. 
En la histógenesis par-ece ser que se originan de células pluripotenciales por el 
hallazgos de componente acinar y ductal. 
En la revisión de Mao, mencionada por Castaño, la incidencia de malignidad 
es del 14. 7o/o, en la serie rnas extensa reportada de estos tun1ores con 292 
casos.( 1 8) 

4. Ectasia Ductal !Vlucinosa 

Este tumor de presentación aún 1nas rara ha recibido algunos nombres co1no 
twnor hipersecretor de inoco, uunor productor de 1nucina o el 1nás conocido 
ectasia ductal 1nucinosa. 
Este tipo de tmnor se diferencia de los cistadenornas por las siguientes 
características : 

a. Dilatación difusa o segrnentaria de Jos conductos pancreáticos, los 
cuales están llenos de 1noco. 



b. Espacios quisticos comunicados con el sistema ductal. 
c. Papila duodenal dilatada con tapones de moco. 
d. Síntomas que setnejan una pancreatitis obstructiva. 

Microscópicamente. el epitelio de los conductos de los quistes tienen 
diferentes b'Tados de atipia que van desde una hiperplasia sitnple hasta una 
displasia severa. Sin e111bargo, se sabe poco acerca de la distribución de estas 
células atípicas y su relación con la malib'llidad (25). 
En la Universidad de Tohoku de Japón p1·oponen una clasificación de esta 
entidad en base a una reconstn1cción tridi1nensional. 
Tipo 1: Conducto principal unilon111;111c11tc uilatado 
Tipo 2: Conducto p1·incipal dilatado en fonna segmentar·ia 
Tipo 3: Subdivisiones del conducto principal quistica 
Tipo 4: Subdivisiones de conducto pr·incipal dilatada. 

Estas car·acte.-isticas se pueden sobn;poner en un 111isn10 paciente. 

El Dr. Ohhashi y colaborndores mencionado por Furukawa desc1;be las 
siguientes carncterísticas de esta entidad : p1·edominio en hombres (60-70 años 
), localización del tu11101· en la cabeza panc1·eMica en un 75% de los pacientes, 
con un pronóstico bueno la mnyo.-ía de las veces y nivel de ainilasas en suero 
y odna altos asociado a intolerancia a la glucosa en el 50% de los pacientes 
(25). 
Aunque este tun101· pod.-ía considenu-se similar al b'Tupo de tun1ores quisticos 
de espect1·0 mucinoso las carncte.-ísticas n1as sobresalientes que los dife1·encian 
son : la ocurrencia incidencia predominante en mujeres de 111ediana edad, 
involucrai· 1nás frecuentemente la 1·egión distal del pánc1·cas y la fonnación de 
espacios quisticos multiloculares y unilocular·es a menudo con calcificaciones, 
además de que estos tun1ores no están conectados con el sisten1a ductal. La 
producción de displasia a carcinoma en esta entidad hay quienes la proponen 
como si111ila1· a la secuencia adenoma c~u-cinoma en cáncer de colón, datos no 
compartidos uniformemente por el resto de autores. 
Debido a la evidencia de que el tumor se puede extender 1nás allá de los 
conductos dilatados lo ideal de la técnica quin:1rgica es una pancreatectomía 
total, ya que la excisión de solo el segmento dilatado no sería suficiente (26). 
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h. Diagnóstico diferencial 
Básicamente se deben diferenciar dos entidades: 

Seudoquiste de páncreas: En esta es claro el antecedente de pancreatitis aguda 
previo, pueden tener un creciiniento 1nas rápido, pueden romperse o 
infectarse, algo muy inusual en los quistes. A pesar de esto, en la serie de 
Delcore un 33°/ó de los pacientes habían sido manejados inicialmente como 
seudoquiste (9) . En las series de War·shm.v un 37'% (6) y en otra se1·ie del 
1nisn10 autor en el estudio de 35 scudoquistes, 8 eran tun101·cs quísticos o sea 
22º/o ( 13 ). Cuando el diagnóstico de tumor quístico manejado e1Tóneamente 
como seudoquistc se hace, se debe rcintc1Ycnir el paciente haciendo 1-csccción 
completa con el intestino al cual se de1·ivo. Cabe aquí anotar la conclusión de 
Talamini que dice : --Nucst1·a filosofia general es que. a 1ncnos que una lesión 
parezca clan11ne11te un seudoquiste. nosot1·os intenta111os una 1·esección s1 
parece que se puede lograr con seguridad -- . 
La segunda entidad a tene1·sc en cuenta en el diagnóstico diferencial es el 
carci110111a dueto/ del ¡Jcíncreus. que puede tener una in1agenologia 
indistinguible ele un tumor quístico, pero que a diferencia de este se 
caracte1·iza poi· un cuadro constitucional 1nas evidente, con fatiga, 111areo y 
pérdida de peso y del estado gene1·al, y si se ubica en la cabeza de la glándula 
la ictericia es 111as p1·ccoz. ( 1 1 ). 
Ya para diferenciar entre los tipos de tu11101· quístico del páncreas no clebe1nos 
valer de varios aspectos, pero aún así, seda dificil lograr una visión cercana a 
la realidad. 
A continuación enu111eramos un cuadro con1pai·ativo entre estas entidades y el 
seudoquiste pancn:ático. 

Características clínico patológicas de los tumores quísticos de páncreas y sus 
diferencias con otras entidades quístícas 

SEROSO MUCINOSO PSElTDOQUISTE EDM TQPP 

Incidencia 15t)casos 3t)Ocasos 
Edad ~0-60 <-Ut años 40-:-iO 2-' años 
Sc:\.n fcnu.ªnino _,1c·c,c:.rn=c.::n:.:.i•:.:":.:'-·--+'i\.:..:l..-.a:c.':.::·c"'u:.:l.:..:in:.-.<:.:• _____ -+.:..:1"'-'1.::ac.:'.=.C:::u.:..:li:.-.n:.:<:..> _.¡...:.fc,,_•:.:rn-"c,_,·nc::i:.:n.::<.:..• __ _¡ 

..-\.111ilasa norrnal --l--"'"-ºc~r.:..:n:.:.rn=· ~· ----!-''cc'-c:.lt,_,•o..• --------+ccA=lt"'a'----+'""-''"''r'-'1:.:11,_,:o.o•I ___ __, 
Uhicaciún Cul.ª~JlO/cola c~"'""''/.=.C.:..:O.:.:l::.-.• __ ¡_:C"'':::ª.:.:":.::"c:.Zc=:a,__ ______ +-"c"'·,,,_11:.:>,,_C::.:Z:.:a ___ ,...=C"'-u=c.o.r..-•>.:.:O.:..:lc:c·•c::••"'a'---I 
Calcificaciún 1 Sol nacicn __ •_c -~-C"un·as _________ lntr.atluctal \No ¡Variedad 

__ __ _ __ distrbfica 
CPRE 1 normal ---¡ nor1nal ~~n1unicacitn1 · t.·on CP dilarado j Norn1al 

I\laJiunidad haia ---+alta Nin••una r\1odcrada l Baia 
llistolo!!Ía !\licrouuísticn 1 i\-l~acrouuístico C;.lnsula no cnitclial 1 Moco ductal Panilas/uuistcs. 
Modificado de Lichtesein. adaptado de Castaño (5) 
EDIVI= Ectasia Ductal Mucinosa CP= Conducto Pancreático 



i. i\'lanejo 

Debido a la dificultad en diferenciar- con exactitud el tipo de tumor quístico, el 
1nanejo de estos pacientes debe set- qutnu-gico por 111edio de reseccton 
completa, independiente del tamaiio tumoral e incluso resección de 1netástasis 
si estas son evidentes (6). Los intentos de diforenciar los dos tipos más 
frecuentes de tumor-es_ set-osos de mucinosos_ con biopsias o citología del 
aspi1-ado que muestt-en concentraciones bajas de CEA (27) son de interés 
conside1-able, esta medida es de especial imponancia en los tumo1-es ele la 
cabeza pancrcútica ..:11 paci..:111..:s co11 ..:11lcnncdad conconlitantc o de edad 
avanzada en quienes una 1-esecc1on qu1n1q;ica generada 1nuchos riesgos, 
conociendo que su rn-ogn.:sión es den1asiado lenta (3_8)_ adetnús del hecho de 
que niuehos son asintonuiticos y que solo una tet-ccn1 parte de los ubicados en 
la cabeza del páncreas pnJducen ictericia obstnrctiva ( 1 1 ). 
Los cistadenomas mucinosos deben ser quirúrgicos. con resección completa, 
por su conocido potencial maligno_ y por la dificultad en deten11inar de 
maner·a pn:opet-atorio este hecho. Los drenajes no tienen ningún papel 
excepto para clcscomprimit- pacientes con enfennedad metast<isica avanzada. 

Cuando se tt-ata de hacer enucleación del tumot-_ la tasa de complicaciones es 
1nás alta según la set-ie de Pyke_ a pesar de que el tun1or no tiene con1unicación 
ductal (8). Aunque una se1-ie reciente de la Univet-sidad Johns Hopkins con 1 O 
enucleaciones en una serie de 36 pacientes con cistadenornas rnucinoso tuvo 
muy buenos resultados y fue recomendada con10 técnica por los autores, ya 
que no hubo mortalidad en este !,.'Tupo al evitarse una cirugía tnayor y la única 
complicación que fue significativament<..: n1ayo1- crnnparado con el !,.'Tupo de 
resección fue la presencia de fístula panc1-cática (28). 
Los cistadenomas serosos por lo dificil en establecer con certeza su 
diagnóstico preciso histológico, requieren también resección para poder 
diferenciarlos de su contraparte 111ucinosa. 
El tumor quistico papilar tmnbién t-equiere resección completa con una 
extenston de la pancreatectotnía según la ubicación de la lesión, no se 
recon1iendan las derivaciones con10 en ninguno de los otros tmnores quísticos 
debido al alto potencial de curación con la cirugía que se propone 
inicial mente. 
En cuanto a la ectasia ductal mucinosa ya se 111encionó la necesidad de 
panct-eatectomía total, debido a su potencial de c0111pr0111iso 1nás allá de las 
zonas de dilatación ductal (25). 

H 



j. Terapia Adyuvante 

Debido a Jo escaso de estas lesiones, tmnbién son 1nuy pocos Jos artículos que 
hablen sobre el ten-ia específicamente por lo tanto no p1·ocede recomendación 
en cuanto al uso de quimioterapia o radioterapia para el 1nanejo de estos 
tun101·es. Aunque en las series revisadas hay quienes han usado radioterapia, 
sin sacar conclusiones favorables ni específicas al respecto.( 1 O) 

k. Pronóstico 

Una de las características mas llamativas de estos tumores es su excelente 
pronóstico si Jos comparainos con los adenocarcinomas de páncreas, que no 
llegan a presentar sobrevida mayores del 1 O - 15%, en las diferentes series. 
Los tumores de espectro benigno tienen una evolución a la cw·ación completa 
luego de la resección, sin existir evidencia en la literatura sobre posible 
recidivas. Cuando el tumor quístico es e·vidcntcn1cnte tnaligno, y se IO!:,-'Ta 
hacer una r·esección completa la sob1·evida repor-tada ha llegado a ser tan alta 
como del 65 - 76%. independiente del tamafio tumoral (8,9,29). 
Cuando una neoplasia de este tipo rnaligno no logra resecarse por un estadio 
avanzado, el pronóstico es de alguna 111ai1era similar al de los 
adenocarcinornas con mortalidad en menos de 6 meses. 

l. Quistes Primarios verdaderos del Páncreas 

Son quistes no neoplásicos, de una presentación sun1amente rara y 
generahnente son de tres tipos: lfllistes primarios. desordenes congénitos y 
desorden i1111s11a/ de c¡uistes 1111íltiples. 
l. Quistes primarios: Se han reportado n1uy pocos debido a su rara 
presentación y a que son muy indolentes, son inoculm·es no se cornunican con 
Jos conductos, tienen un epitelio cúbico y no producen 1noco, estas 
características los distinguen de los tumores quísticos. 
Generalinente son nienores de 1 O c111., por lo cual son asintomáticos, se cree 
que son de origen congénito y por lo general son un hallazgo incidental, se 
pueden confundir con un seudoquiste o un tu111or quístico 111ucinoso 
unilocular. Excepto en infantes estos tu111ores se deben 1nanejar con resección 
porque no se puede estar seguro de que esternos trente a un tumor 1nucinoso. 
Aunque hay quienes recomiendan observación si se docmnenta en un aspirado 
la no p1·esencia de CEA. 
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2. /Yesordenes asociados con quistes pancreáticos: La enfermedad de Von 
Hippel-Lindau es un síndrome autosómico dominante que incluye 
angio1natosis en Ja retina, hemangioblaston1a cerebeloso. ocasionalmente 
feocromocitóma. carcinoma de células renales. quistes en el hígado ( l 7o/o). 
riñones (59°/o), bazo (7°/o) y pulmones (3°/ó). los quistes pancreáticos en esta 
enfennedad son ra1-os pero pueden presentarse. 
La enfermedad 1-enal y/o hepática poliquistica se puede acompañar de quistes 
paúcreáticos genc1-almente no requieren manejo quirú1·gico. 
La fibrosis quística rara vez se asocia a un quiste pancreático, y lo que 
realtnente sucede es que Ja fíbr·osis y atrofia del parénquima asociado a la 
dilatación de alguna ra111a <luctal, gcner·an dicha imagen, 110 se requiere algún 
manejo especial. 

4. OB.JETIVO GENERAL 

VALORAR EL PRONÓSTICO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE TUMOR QUÍSTICO PANCREÁTICO, 
POSTOPERADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL Iº. DE OCTUBRE. 
OBTENIDA POR REVISIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS Y HOJAS 
QUIRÚRGICAS EN EL SER VICIO DE CIRUGÍA GENERAL A LO 
LARGO DE 4 AÑOS DE MAYO 1997 A MAYO 2001. 

5. OB.JETIVOS ESPECÍFICOS 

A) Determinar cuales han sido los métodos diat.'llósticos utilizados en los 
casos presentados. 

B) Detenninar la incidencia por edad, sexo, localización y tipo histológico 
de los casos presentados. 

C) Detenninar la técnica quirúr¡~,,>ica utilizada en cada uno de los casos 
presentados. 

D) Detenninar las complicaciones postquirúrgicas de los casos 
presentados. 

E) Detenninar el manejo, evolución y seguimiento de los casos 
presentados en el lapso de tie1npo dado. 

F) Detenninar la perspectiva de sobrevida de los casos presentados. 
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6 .. JUSTlFlCACIÓN )~TJJ 
Los tu111ores quísticos de páncreas, p1·escntan un reto diagnóstico y que tiene 
un pronóstico favorable, p01· lo que es in1portante di1e1·enciar de entidades 
patológicas pancreúticas de Jonna opo1·tuna, además de conducides hacia un 
adecuado manejo 1neclico, prcoperatorio, transoperatorio y postquirúrgico, 
apoyado de fonna multidisciplinaria, y que a pesar de la b;:üa frecuencia debe 
siempre conside1·a1·se dentro de las patologías quirúrgicas curables cuando se 
identifican de lonna oportuna_ 

7. MATERIAL Y i''IETODOS 

Revisión 1·etrospectiva de expedientes clínicos y hojas quirúrgicas en archivo 
clínico. 
El archivo de hojas qu1nu-gicas del se1v1c10 de Cin1gía General del Hospital 
Regional 1 º- De Octubre, por un periodo de 4 años a parti1- del 1 º- De 1nayo 
1997 al 1 º- De mayo de 200 1 , revisando todos los expedientes y hojas 
quirú1·gicas correspondientes a pacientes con diagnóstico tun101· quístico de 
páncreas. 
Detenninando el nun1ero de la 111uestra_ por el nú1ne1·0 de pacientes con 
diagnóstico de tumor quístico panc1·eático en el lapso de 4 años. 
Los sujetos de obsen.'ación sen1n los expedientes clínicos y hojas quirú1·gicas, 
con diagnóstico ele 11111101· quístico pancreütico, en el Hospital Regional 1 º- De 
Octubre durante el per·iodo del I "_ De mayo de 1997 al 1 º- De rnayo de 200 1 _ 
Se realizó el pr·ocedi111iento quin'.1rgico bajo an<..:stesia general con intubación 
endotraque<iL y n<..:u1noperitoneo con la colocación de 4 puertos de trabajo y 
uno para lente_ compleme11ta11do la i11specciún ele la pelvis y el hemiabdo1nen 
inrer·ior·_ para poste1·ion11ent<.: r·otar el laparoscopio a la 1·egión abdo1ninal 
superio1·, examinando la supe1·fícit: hepática. Se realiza mspecc1on del 
páncreas por debajo del estómago (poi· el epiplón mayo1· o el mesocolon)se 
inserta por esta aber·ttu-a el Iaparoscopio, se inspecciona el cuerpo del páncreas 
y se obtienen muestras par·a biopsia y se realiza lavado peritoneal con 1 OOcc 
de solución salina en el espacio subhcp{1tico, dispersando el líquido n1ediante 
rotación de la mesa de operaciones y agit<lndo la pared abcloniinal, y después 
aspirando bajo visión directa en todos los casos. Se procede a realizar 
laparotomía poi· medio de una incisión media sup1·ainfraumbilical, y tras Ja 
apertura de la cavidad pe1·itoneal, realizando una disección coloepiploica para 
abrir arnpliamente la transcavidad de los epiplones; la sección del ligamento 



gastroesplénico por ligadura de los vasos cortos libera el bazo de la curvatLu-a 
1nayor gástrica, el estómago de desplaza hacia arriba y el colon transverso 
hacia abajo, asegur·ando así una exposición excelente del cuerpo y la cola 
pancreática. La ai·te1·ia hepática con1ún se localiza en el bon.ie supe1·ior del 
istn10 pancreático y se identifica mediante lazos ·vasculares. Su disección 
avanza hacia el tr·onco celíaco para encontrar· el origen de la arteria esplénica 
que, igualnwnte se identifica y n:tlc . .:n:. lól istmo pancn.:útico se localiza , se 
sepai·a del tronco po1·tal en su ea1·a posterio1· y se 1·efie1·e. La disección de la 
cola y el cue1-po del páncn.:as_ en n.:laciún con la pan..:d poste1·io1·, es fácil y 
prácticrnncnte exangüe despu0s de la sección del per·itoneo parietal posterior 
en el bun.lc inl<:r-iur dd p<úu . .:n.:as. La diseccil>n se lle"ª hasta el confluente 
espleno111esentérico. l .a a11..:1·ia espknica 1·cf<:1-ida pn.:via1nente_ se liga y 
secciona en el bo1·clc supe1·io1· del p:i1H.Teas_ y la vena <.:splénica se identifica en 
su unión con la vcn:1 111esenté1·ica superior· y s.: secciona después de una 
ligadur·a. Al tener· la pieza sostenida por· el istmo se pr·ocede a la sección 
después de la colocación de puntos de t1·acció11. La sección se r·ealiza en boca 
de pescado para facilitar· el cien-e rJe la misma, el conducto de Wii·sung se 
identifica y se sutura electi\.ainentc mcdiant<.: hilo de rnonofilamento no 
reabsorbible. La hemostasia de la super-licie pancr·e;:itica se asegur·a mediante 
puntos de sutur·a no 1·cabs<wbiblc. El dn.:naje se 1·ealiza mediante un tubo de 
silicona rnultipcrfor·ado colocado cn la p1·oxi1nidad de la super-ticie de secc1011 
pancreática. Se puede colocar el delantal epiploico sobr-e la zona de sección 
pancreática. 

8. CRITERIOS DE EXCLUSlON 
Pacientes con diagnóstico de tumor· quístico de páncreas realizado fuera del 
pe1;odo de estudio. 

CRITERIOS DE INCLL/SION 
Pacientes con diagnostico 
estudio, y sometidos a 
con1pleto. 

de tumor quistico de páncreas dentro del periodo de 
tr·atamiento quirúrgico y estudio histopatológico 

CRITERIOS DE ELli\-'llNACION 
Pacientes con diagnostico de pseudoquiste pancreático, tmnor no quistico 
pancreático y pancreatitis. 
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9. ANÁLISIS DE LA INFORl\1ACIÓN 

Para el análisis de Jos resultados se utilizaran las siguientes vm·iables 
estadísticas, fr·ecuencias, distribuciones y valores inedias, de ésta tonna se 
detenninaran los datos estadísticos que ayudan1n a comprobar la hipótesis y 
establecer las conclusiones de la investigación. 
El tipo de la investigación será: Aplicada, clínica, longitudinal, ret1·ospectiva y 
abierta. 

JO.RECURSOS HUMANOS 

Para la realización de esta investigación es necesario la participación de una 
persona de archivo clínico y una secretaria de la jefatura de cirugía general, 
para la 1·evisión de expedientes clínicos y hojas quirúrgicas. 

11.RECURSOS FISICOS 

Para la concentración de la infonnación, y el análisis de datos es necesario la 
utilización de un lápiz, 500 hojas blancas, una computadora Pavilion HP, con 
impresora HP deskjet 690. 



RESULTADOS: 

Se estudiaron en total 8 pacientes 1·efe1·idos en el lapso de 4 afíos de 1 997 al 
2001, con diagnóstico de quist<:: panc1·eútico los cuales c0111partieron la 
presentación clínica, en todos los casos fi.1e de clolrn· abdon1inal (8) y pé1·dida 
ponde1·al promedio de 8 kilogramos en un periodo de 3 rneses, pn:scntando 
solamente t1·es de los pa<.:icnti.:s ictc1·i..:ia. Con una mediana dc edad de 50.5 y 
un rango de 1 2-76 aiios. siendo p1·edomina11tc cn 111uje1·es ( 1-1/M 3/5) y con 
antecedentcs dc pa11crcat111s p1·cvi<J cn 3 <.:asos dc los cuales 111ost1·aron 
elevación de CA 19-9 concordantes con el reporte histopatológico de 
cistadeno111a seroso. 
La ecog1·afia dcmo,.;tn'> en 5 ca,.;os la presencia ele irnagen aneicoica 
pancreática y en 3 casos no fi.1c concluye11tc a dife1·encia ele la Tomografia 
computada la cual most1·ó su utilidad para el diagnóstico y situación 
topográfica de turnora<.:iones quísticas pancreat1cas otorgando adetnás un 
tmnaiio ap1·o:xi111ado y/o semejanlt..: al 1·cportado en la pieza quin"u-gica. La 
CPRE (Cola11giopancn;;:atog1·atia n:t1·ógsada cndoscópica) realizadas en todos 
los pacientes estudiados no demost1-;u-on patologías ag1·egadas, siendo 
característico de !CH.los los <.:asos la gastritis ..:1·ónica reportada poi· el estudio 
panendoscópico. 
Sometidos a cirugía electiva de inicio laparoscópico en el p1·ime1· tie111po 
quirú1·gico en d cual se 1·calizó lavado per·itoneal con 1·epor1e citológico 
negativo en todos los casos e inspección Lle el pánc1·..:as y el 1·csto de la cavidad 
sin encont1·ar en ningún caso cviuencia de implantes o patologías adyacentes 
al diagnóstico p1·ima1·io que motivo la cirugía. El segundo tiempo quin."rrgico se 
realizo lapar·otomia con incisión 111edia suprainfraumbilical pr·ocediendo a 
realizar pancrcatecton1ia distal con conser·vación esplénica en 6 casos y 
esplenopancr·eatcctomía coqx>n1caudal cn 2 casos ))(ff dificultad en el control 
vascular·. El promedio de tiempo quiriffgico fue de 4 horas. 
El seguimiento postquin."u-gico fue en la unidad de Cuidados Intensivos ( 2-
30días), y con apoyo nutricional total p1·0111cdio de 1 5 días. 
La complicación postquinirgica en todos los casos fue la hipergluce1nia ( 
180mgdl - 3.:20mmdl)) presentando 2 casos fistula enteropancreática con 
respuesta satisfactoria en d postoperatorio tardío. Se reportó también en 3 
casos evidencia de colección peripancreatica, (absceso pancreático) sm 
embargo ninguno fue reinten:cnido quirúrgicmnente mejorando con 111anejo 
antibiótico con control ton1ografico y ecografico satisfactorio. 
La estancia intrahospitalaria se marco con un rango de 35-60 días. 



El reporte histopatológico definitivo repo1·to quistes panc1·eáticos mucinoso en 
el 50~-0 de los pacientes todos en cueqJo y cola pancreática, y de 
cistoadenon1a seroso en los casos restantes. Todas las citologías 
transoperatorias se reportai-on con10 negativas a malignidad. Hasta el 
111omento se continua el seguimiento de los 8 pacientes ope1·ados en el servicio 
de consulw exten1a sin evidencia actual de r·ccidiva en la sintomatología, con 
n1arcadores tur1101·ales a niveles b~jos a su rango 111íni1110 nonnal y con 
recupe1·ación ponderal en el 1 OOºó d.: los casos. 
La sobr·evida 111ayo1· es de 4 af'tos sin embai·go es difícil cualificar por la 
disparidad en el afios de diagnóstico y de cirugía. La mortalidad es de cero. _ 

DISCUSIÓN: 

Es evidente la importancia de un diagnóstico oportuno en los pacientes con 
tmnores quísticos panc1·cáticos, los cuales se pn:sentan con sinton1atología que 
no es clara en lonna tem1xana, sin embargo el apoyo de la imagenologia 
confinno en todos 11uestr·os casos su valiosa utilidad para el esclarecimiento de 
un diagnóstico acertado. En cuanto al p1·occdimicnto quin'.irgico inicialmente 
laparoscópico pudiera ser discutible ya que se convi11.ió en todos los casos 
para complcn1entm· el tn1tamíento quin'.1rgico; sin c111bargo no dudamos que el 
otorgai· de inicio una mínima irn·asión y con apoyo de mejor tecnología al 
.futm·o, la cin1gia pancn.:ática n:alizada pueda c01nple111entarse únicmnente de 
f"onna laparoscópica. 
En cuanto a las t..!cnicas de irnagcn con las que contarnos la to11101:->rafia 
co111putada axial es el m..!todo auxilia1· con mayo1· sensibilidad y especificidad 
en estos casos. asi como lo n:prn1a la litcr·atur·a citada. sin embargo la 
realización de complementarios corno la ecografia ( USG) y los 111étodos 
endoscopicos ( Pan endoscopia C PRE ) sugien.:n siemp1·e la posibilidad de 
ainpliar el estudio con el fin de de111ostn,11· otras patologías agregadas o no 
claras en la investigación clínica o la cxplor·ación fisica. 
La utilidad de el seguimiento prcoperatorío y postquirúrgico con marcadores 
tmnorales no den1ostró hasta el rnomcnto se1· congruente con lo descrito en 
revisiones actuales, pudiera se1· que el tie111po corto de nuestros casos no sean 
un pará111etro confiable por el 1110111cnto. 
El manejo interdisciplinarío ( UCI. Nut.-ición, Endocrinología) demostró su 
utilidad. otorgando en todos los pacientes un mejor pronóstico a pesar del alto 
costo. 



La cirugía es el ti-atamiento definitivo sin discusión alguna en esta rev1s1on, las 
complicaciones presentadas en los casos fueron advertidas y manejadas 
oportunamente y sin repercusión en el pronóstico hasta el momento, pero si 
elevm·on el tiempo de estancia int1·ahospitalaria. 

CONCLUSIÓN: 

La base de el diagnóstico de las neoplasias quísticas panc1·eat1cas es la 
i1nagenologia, la to1nog1·afia detecta la g;i-an 111ayoda de tumores. 
La dist1·ibución por sexo en tumoi·es quisticos de páncreas son mas frecuente 
en mujeres, pero su presentación por edad no es definitiva en un grupo en 
pa1iiculai-. 
Los tipos histológicos encontrados, cistadenoma ser·oso y rnucinoso se 
presentaron en nlisrno pon:entaje lo que no concluye su 111ayor frecuencia en 
un gnipo dado, así como su malignidad a difcn!ncia de los citado en la 
literatura mundial. 
El manejo quin'.11·gico demuestra ser· la 111ejo1- opción para el tratan1iento de 
tumor·es quísticos pancreáticos oto1·gando co1nplicaciones postoperatorias 
controlables si se detectan oportunamente sin disminución de un pronóstico 
tavm·able y éxito devado. 
La sobrevida obtenida hasta el momento es alta, n1as sin embargo el tiempo es 
corto para detenninar el éxito de los casos presentados. 

'2.S 
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Tabla 1. Características clínica y bioquímicas básales 

C_a_GJ~~t .. ~_rí_s_tj!;__~_ 
Edad (años cumplidos) 
Sexo (H/M) 
Pancreatitis previas 
Ictericia previa 
Ca 19-9 
Antígeno carcinoembrionario 
Alfa fetoproteína 
Albúmina 

Resultado 
50.5 (12-76) 
3/5 
3 (37.5%) 
3 (37.5%) 
16 (5.5-36) 
2.5 (0.01-1 O) 
5.15 (3.2-6.4) 
3.5 (2.3-4.5) 

Tabla 2. Repot"te de diagnósticos de ultrasonido, TAC. CPRE. endoscopia y 
citología 

Cuso 
No. 
1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

USG 

No concluye 

TAC CEPRE 

Tumor 55mm Satisfactoria 
encapsulado en 
cuerpo y cola 

Imagen aneicoica de Tumor de 40rnm Satisfactoria 
53mm en mesogastno en cuerpo 

Imagen ane1co1ca de Tu111or de 40rT1n1 Sat1sfactor1a 
70mm +L1t1as1s en cuerpo 
vesicular Calc1f1cac1ón 
Quiste de 54mm Tumor de 40mm satisfactoria 

en cola 
No concluye Tumor 25mm en satisfactoria 

cuerpo 
Quiste de 50mm Tumor de 50mm satisfactoria 

en cuerpo y cola 

Quiste de 70mm + Tumor de 70mm satisfactoria 
litiasis vesicular en cuerpo y cola 

Quiste de 30rnrn + Tumor de 30mm satisfactoria 
litiasis vesicular en cuerpo y cola 

Endoscopia Citología 

Gastritis cróntca y Negativa 
varices fúndicas 

Hernia hiatal 
Reflujo 
gastroesofc3g1co 
Gastritis folicular 

Gastntts crónica 

Bulboduodenitis 

Negativa 

Negativa 

Negativo 

Negativo 

Esofagitis leve Negativo 
hernia h1atal 
+Gastritis crónica 
Esofagit1s leve Negativo 
Gastritis erosiva 
Bulboduodenitis 
Gastritis folicular Negativo 



Tabla 3. Complicaciones poslquirúrgicas 

Tipo de complicación 

Hiperglucemia 
Fístula enteropancreática 
Absceso peripancreático 
Intolerancia a la vía oral 

Frecuencia (n) 

818 
218 
3/8 
818 
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