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Cistadenocarcinoma del Pancreas

Presentacion de 1 caso y Revision de la Literatura

A. RODRIGUEZ, MD; A. MUNOZ, MD, SCC.

Palabras claves: Cistadenocarcinoma mucoso, Cistadenoma mucoso, Potencial maligno, Puncién percutinea, Antigeno
carcinoembrionario, Citologia, Pancreatectomia distal, Quistes pancredticos, Neoplasias mucinosas quisticas.

Se presenta el caso de una paciente con cistadenocarci-
noma mucoso del pdncreas, tratada en el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia de Bogotd. Se revisé la bibliografia
existente, a fin de presentar los aspectos de epidemiologia,
clinica, patologia, laboratorio clinico, tratamiento quiriir-
gico y sobrevida. Se recalca el hecho de que con los exd-
menes disponibles en la actualidad, se puede hacer diag-
néstico preciso de las lesiones quisticas del pdncreas. Asi
la medicién del antigeno carcinoembrionario y la reali-
zacion de la citologia del liquido aspirado del quiste, nos
marcan la pauta para la realizacion del tratamiento ade-
cuado. La pancreatectomia distal con esplenectomia y
omentectomia constituyen el tratamiento de eleccién, dan-
do una sobrevida del 68% a 5 arios. Es importante tener
en cuenta las caracteristicas macroscdpicas del tumor, asi
como la mencionada citologia por aspiracién, para dife-
renciar el cistadenocarcinoma del pseudoquiste pancred-
tico.

INTRODUCCION

Las neoplasias quisticas del pancreas son infrecuentes. El
cistadenoma y el cistadenocarcinoma constituyen el 10%
de las lesiones quisticas neoplasicas del pancreas, y el cis-
tadenocarcinoma representa el 1% de todos los tumores
malignos del péancreas (1, 2).

En 1934, Lichtenstein describi6 el primer caso de cista-
denocarcinoma en la literatura americana (3). En 1941
Kennard revisé la literatura mundial y agregé 1 caso (4).
Sawyer, Spencer y Lubchenco en 1952 informaron de 29
casos (5). Cullen y cols en 1963 informaron que 7 de 11
pacientes operados sobrevivieron (6). Wamer y Hardy en
1968 encontraron que 7 de 17 pacientes intervenidos qui-
rirgicamente tuvieron buen resultado (7). En 1978 se pu-
blic6 la experiencia de la Clinica Mayo en el tratamiento
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quirtrgico del cistadenocarcinoma, y se presentaron las ca-
racteristicas clinicas de este tumor (8). El mismo afio apa-
recié el articulo de Compagno y Oertel en el cual se de-
mostré la potencialidad maligna de los cistadenomas mu-
cosos (9). Mis recientemente, en 1987, se publicé el arti-
culo de la Clinica Lahey en el cual se presentaron 26 ca-
sos operados (1).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 41 afios de edad, quien
consulta al Instituto Nacional de Cancerologia de Bogoti,
por un cuadro clinico de 6 meses de evolucién, caracte-
rizado por dolor en el hipocondrio izquierdo, hiporexia,
deposiciones diarreicas sin pérdida de peso. Al examen fi-
sico se encontré en el hipocondrio izquierdo una masa po-
co dolorosa a la palpacién, que se desplazaba con los mo-
vimientos respiratorios, mate a la percusién, que parecia
corresponder al polo inferior del bazo. Con la impresién
clinica de una “esplenomegalia”, se inici6 el estudio. Los
cuadros heméticos mostraron velocidad de sedimentacién
globular persistentemente elevada, sin otros cambios con-
comitantes. La radiografia de abdomen simple mostré una
lesién de contornos calcificados (Fig. 1). La gamagrafia

Fig. 1. En la radiografia simple de abdomen
se observa calcificacion en el hipocondrio iz-
quierdo y rechazo de asas intestinales.
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Fig. 2. El “pooll” sanguineo muestra zona
hipocaptante en el hipocondrio izquierdo.

hepatoesplénica informé aumento del didmetro longitudi-
nal del bazo. En la endoscopia digestiva alta se observé
compresioén extrinseca de la curva mayor y de la pared
posterior del estémago; igual imagen se vio en las radio-
grafias de las vias digestivas altas. El colon por enema fue
informado como normal. En la ecografia abdominal se
observé: “gran masa quistica tabicada, de 92 mm de did-
metro, localizada en el hipocondrio izquierdo, que puede
corresponder a un quiste esplénico o de la cola del pan-
creas”. El pool sanguineo evidenci6 una zona hipocaptante
en el hipocondrio izquierdo (Fig. 2). La paciente fue lle-
vada a cirugia, donde le fue practicada una incisién sub-
costal izquierda con extensién al lado derecho (en boca de
horno); se encontr6 una masa grande, quistica, multilocu-
lada, con zonas fibrosas, y discreto edema y fibrosis pe-
ritumoral que hacian pensar en la posibilidad de malig-
nidad (Fig. 3). Se practicé una pancreatectomia distal del
50%, con esplenectomia (en bloque) (Figs. 4 y 5). Se dej6
drenaje peripancredtico con sistema cerrado. La evolucién
posoperatoria fue satisfactoria.

El informe definitivo de patologia fue: “cistadenocarcino-
ma mucinoso del pancreas”.

CARACTERISTICAS CLINICOPATOLOGI-
CAS DEL CISTADENOCARCINOMA

Epidemiologia

El cistadenocarcinoma del pincreas se presenta principal-
mente en mujeres jévenes. En diversos estudios (1, 8, 10)
se ha encontrado que la edad de presentacion esta entre los
40 y 73 afios, con un promedio de 61 afios. En el estudio
de Compagno y Oertel, quienes toman todos los casos de
cistadenoma y cistadenocarcinoma, encuentran la edad de
presentacién promedio en 48 afios (9). Cuando este tumor
se diagnostica en hombres, la edad promedio de presen-
tacién es de 70 afios (10). La predominancia del tumor en
mujeres se anota en todos los estudios (1, 8-12) con una
relacion de 8: 1.

Sintomas

El sintoma principal de la entidad patolégica es el dolor
abdominal, el cual se presenta en el 80 a 95% de los pa-
cientes (1,8-12); este dolor es descrito como malestar epi-
gdstrico, intermitente o continuo, a veces irradiado a la es-
palda (9); también puede presentarse como sensacién de
peso en el cuadrante superior izquierdo (8). Otros sintomas
frecuentes son: pérdida de peso, ictericia, ndusea, vémito,
distensién abdominal, diarrea, fatiga, disnea y anorexia. En
raras ocasiones el paciente se halla asintomadtico. El tiem-
po de duracién de los sintomas varia desde pocos dias has-
ta 15 aios (9).

Signos

El signo clinico mds frecuente es la presencia de masa ab-
dominal en el 47% de los pacientes (1, 8, 9, 12), loca-
lizada en el cuadrante superior izquierdo. Dicha masa es
de consistencia firme, redondeada y se moviliza con la
respiracién (9). En el examen clinico puede confundirse
con una esplenomegalia (8), como ocurrié en nuestro caso.
También se puede observar como hallazgo ocasional en la
ecografia o en la tomografia (11). Se encuentra como ha-
llazgo incidental en la laparotomia o en la autopsia, en el
15% de los casos (1, 8, 9, 12).

Fig. 3. Practicada la laparotomia se Fig. 4. Pieza quirirgica pospancrea- Fig. 5. Corte de la pieza quirirgica.
desprendioé el bazo. Se observa la masa tectomia distal con esplenectomia (re- Obsérvense las papilas y el material
quistica en la cola del pdncreas. seccion en bloque). gelatinoso.
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Condiciones asociadas

Algunos autores (8, 9) han encontrado asociacién de cis-
tadenocarcinoma con colelitiasis, Glcera duodenal, diabe-
tes, hipertensién arterial, carcinoma basocelular, carcinoma
nasofaringeo, carcinoma del seno, pero se ha determinado
que estas asociaciones son casuales y no tienen significa-
cién préctica. En el estudio de la Clinica Mayo, no se en-
contré enfermedad quistica en otros 6rganos intraabdomi-
nales (8).

Potencial maligno de los quistes mucosos

El estudio de Compagno y Oertel muestra 41 casos de
quistes mucosos de péncreas en los que se demostr6 que
después de cierto tiempo, virtualmente todos formaron fo-
cos identificables de carcinoma. Ademds, es aparente que
un cistadenoma puede desarrollar un cistadenocarcinoma
después de su reseccién incompleta o de la marsupializa-
cién. Consecuentemente, todos los cistadenomas mucosos
son potencialmente malignos (9). Otros autores (2, 8) han
encontrado que todos los cistadenocarcinomas tienen ca-
racteristicas histolégicas que recuerdan al cistadenoma
mucoso; €ste no se puede diferenciar claramente de los
cistadenocarcinomas. Por tales motivos, Compagno y Oer-
tel recomiendan abandonar los términos de “cistadenoma
mucoso y cistadenocarcinoma mucoso”, a cambio del
término “neoplasias mucinosas quisticas” (9).

Patologia

Macroscépica: Se caracteriza por lesiones de gran tamaiio,
bien encapsuladas, redondeadas, lobuladas o lisas, con pre-
sencia de grandes vasos sanguineos que se encuentran sur-
cando la superficie externa (2, 8, 9, 11, 12). Generalmente
la apariencia externa del tumor hace pensar en su caricter
maligno (8). El tejido pancredtico adyacente es de carac-
teristicas normales (2, 8). No se observa reaccién infla-
matoria como en el caso de los pseudoquistes (2).

Se encuentran localizados en la cola del pincreas en el
61% de los casos; en el cuerpo en el 27%; en la cabeza en
¢l 4.8% y en el cuerpo y cola en el 7.2% (9, 11, 12). No se
han encontrado cistadenocarcinomas miltiples o peduncu-
lados (8). El tamaiio puede variar entre 2 y 19 cm, con un
promedio de 10 cm de didmetro (1, 8, 9, 11, 12). El peso
puede estar entre 280 y 1.100 gr con promedio de 650 gr

-

Al corte se observa una pared fibrosa de 0.1 a 2.0 cm de
grosor con dreas de calcificacién focal (9). Puede ser uni-
locular o multilocular, donde se encuentran grandes quis-
tes dentro de los cuales se aprecian papilas (2, 8, 12). Los
quistes estdn llenos de fluido turbio, gelatinoso, espeso, de
color café o hemitico, ocasionalmente con presencia de
tejido necrético (8, 9, 11, 12).

La pared del quiste puede contener tanto epitelio benigno,
como atipico y maligno, por lo cual se debe considerar
maligno sin importar el informe de la biopsia por conge-
laci6n, la cual puede no ser representativa (11). Por lo
mismo, se recomienda realizar maltiples cortes de la pieza
quirtrgica para localizar un foco de carcinoma.

CISTADENOCARCINOMA DEL PANCREAS

Microscépica: Se encuentran las siguientes caracteristicas
microscdpicas:

1. La pared del quiste varia de 2 a 20 mm de grosor y
estd compuesta de tejido conectivo fibroso con
infiltracién de leucocitos y linfocitos.

2. El epitelio mucoso forma proyecciones hacia el interior
del quiste (papilas).

3. Todas las lesiones tienen 4reas benignas caracteristicas
de cistadenoma mucoso.

4. El epitelio de tipo columnar se encuentra intercalado
con éreas de franca malignidad.

5. Predominan los tumores bien diferenciados.

6. El estroma es uniforme y fibroso con infiltrado infla-
matorio crénico (1, 8-10, 12).

Exdmenes paraclinicos

En la actualidad se cuenta con un grupo de exdmenes pa-
raclinicos con los cuales se puede hacer el diagnéstico
preoperatorio preciso de las lesiones quisticas del pancreas
Y que ayudan a planificar el procedimiento quirirgico que
se va a realizar.

En la radiografia simple de abdomen, se puede encontrar
dreas de calcificacién de las paredes del quiste, en ¢l 10%
de los casos (11, 12). Ademis, en presencia de grandes
quistes se observa rechazo de las asas intestinales por la
masa.

La radiografia de las vias digestivas altas puede mostrar
alteraciones hasta en el 53% de los pacientes, tales como
compresién extrinseca de la curvatura mayor del est6-
mago.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica sirve
para determinar la relacién del quiste con los conductos
pancredticos principales.

La angiografia muestra la porcién sélida muy vasculari-
zada, mientras la porcién quistica lo estd muy poco. Sirve,
ademds, para ver la relacién de la masa tumoral con los
grandes vasos y el posible compromiso de los mismos.

La ecografia y la tomografia axial computarizada son los
principales estudios en la evaluacién de las masas quis-
ticas del péncreas, ya que permiten identificar sus com-
ponentes sélidos y quisticos (12, 20), diferenciar entre los
microquistes (serosos) y los macroquistes (mucosos), loca-
lizar el tumor y determinar su relacién con las estructuras
vecinas y la extension de la misma, logrando asi definir el
tamafio del tumor.

La resonancia magnética no ofrece ventaja significativa
sobre la tomografia en la evaluacién de neoplasias pan-
credticas (13).
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Se han encontrado niveles séricos aumentados de antigeno
carcinoembrionario (ACE) (200 ng/mL) en pacientes con
cistadenocarcinoma del péncreas, los cuales regresaron a
niveles normales en ¢l periodo posoperatorio (14).

La puncién percutinea de la masa quistica con ayuda de la
ecografia, permite la aspiracién de liquido para su andlisis.
Este procedimiento ha demostrado tener una muy baja tasa
de complicaciones (15) y permite medir los niveles de
ACE vy realizar la citologia del liquido. Se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa en los niveles del
ACE del liquido de quistes malignos, en relacién con los
encontrados en los quistes benignos (16); asimismo, se ha
observado asociacién de los niveles del ACE sérico con
los del liquido de los quistes (4).

Al realizar la citologia del liquido aspirado, se encuentra
correlacién del 85 al 100% entre la citologia y la histo-
logia (15). Este es un procedimiento que se puede hacer
percutineo o durante la laparotomia. Una vez obtenida la
muestra, en un lapso de 15 minutos se obtiene el resultado,
con lo cual se puede decidir la conducta.

TRATAMIENTO

Mais de la mitad de los casos de cistadenocarcinoma re-
feridos a un hospital universitario, han sido tratados pre-
viamente como pseudoquistes del pincreas, con drenaje
interno (12). Se debe sospechar malignidad ante la persis-
tencia de una cavidad después de un periodo de 1 a 3 se-
manas luego de la descompresién adecuada de una masa
falsamente diagnosticada como pseudoquiste (12).

Se han encontrado metistasis en el 20 al 70% de los pa-
cientes (1, 8). Aun asi, la presencia de ganglios linfaticos
regionales comprometidos o de metastasis hepética tnica
sincrénica, no contraindican la cirugia curativa (8, 12).

El tratamiento consiste en la pancreatectomia distal, més
esplenectomia en caso de lesiones del cuerpo o de la cola
del pincreas; para lesiones de la cabeza se recomienda la
pancreatoduodenectomia (1, 2, 8, 11, 12, 17, 18).

Se debe extraer el quiste intacto ya que su ruptura puede
diseminar c€lulas malignas en la cavidad peritoneal (8).

Las contraindicaciones de la reseccién son: compromiso
de los vasos mesentéricos o de la vena cava, metistasis
hepiticas mdltiples o invasi6én local-extensa (8).

Se recomienda la omentectomia como parte de la primera
cirugia, debido a que se ha evidenciado enfermedad me-
tastisica en el epiplén mayor en pacientes reoperados (11).

En el acto quirirgico, se deben tener en cuenta las ca-
racteristicas macroscépicas del tumor, asi como el resul-
tado de la citologia del liquido aspirado para decidir la
conducta quirdrgica. No sobra hacer énfasis en la alta co-
rrelacién que presenta la citologia del liquido con el es-
tudio del tejido (15).

En los casos de cistadenocarcinoma diagnosticados equi-
vocadamente como pseudoquistes y tratados con drenaje
interno, se ha encontrado en la reoperaciéon enfermedad
metastisica diseminada.

SOBREVIDA

El pronéstico luego de reseccién total es mejor que el de
otro grupo de neoplasias del pancreas exocrino (11).

Se ha comprobado sobrevida del 68% a S afios luego de la
reseccion total (2, 8, 12), y sobrevida entre 0 y 14% luego
de reseccion parcial (8, 12).

El 66% de los pacientes a quienes se les practica reseccion
parcial fallecen en un lapso entre 6 y 30 meses, mientras
que ¢l 95% de los pacientes a quienes se les practica
excisién total quedan libres de enfermedad (9).

ABSTRACT

The case presented is that of a female patient treated at
the Instituto Nacional de Cancerologia (Colombian Can-
cer Institute) in Bogotd for a pancreatic mucous cys-
tadenoma. The literature is reviewed, with emphasis on
epidemiological, clinical, pathological, laboratory, surgi-
cal therapy, and survival information. Emphasis is made
on the fact that currently available tests permit an ac-
curate diagnosis of pancreatic cystic lesions. Hence the
use of carcinoembryonic antigen measurements and cyto-
logy of fluid aspirations to determine the appropriate
treatment. Distal pancreatectomy with splenectomy and
omentectomy is the treatment of choice, with a 5-year sur-
vival rate of 68%. Gross tumor lesions as well as aspira-
tion cytology must be taken into for the differentiation of
cystadenocarcinoma from a pancreatic pseudo-cyst.
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