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Se presenta el caso de una paciente de 26 afios de edad
quien fue intervenida en dos oportunidades en otra insti-
tucion, primero por la presencia de una masa epigdstrica
acompariiada de dolor leve, sin antecendentes de pancrea-
titis ni de trauma; con la impresion clinica de pseudoquis-
te del pdancreas se practica cistogastrostomia; posterior-
mente se reinterviene con diagnostico de pseudoquiste
recidivante del pdncreas y se le practica cistoyeyunos-
tomia en Y de Roux, sin toma de muestra para patologia;
recurren los sintomas y signos clinicos por lo que consulta
al Hospital Universitario de Cartagena donde se sospecha
la presencia de una tumoracion quistica verdadera del
pdncreas. Previos estudios paraclinicos fue llevada a ciru-
gia, en la que se encontré oclusion de las derivaciones
antes practicadas. Se realizo reseccion de la masa tumoral
con pancreatectomia distal (cola del pdncreas); evo-
luciono satisfactoriamente sin recurrencias, la patologia
reporto cistadenoma seroso del pdncreas.

Se hace énfasis en los estudios diagnosticos, en la tera-
péutica y se revisa la literatura.

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino de 26 afios de edad quien 3
afios antes habia consultado en otra ciudad por masa y mo-
lestias vagas epigastricas de lenta evolucidn, sin antece-
dentes de trauma abdominal, alcoholismo ni aparentes de
pancreatitis; segin la nota remisoria, fue llevada a cirugia
con la impresién clinica de pseudoquiste pancredtico; se le
practic una cistogastrostomia. Seis meses después recidi-
v6 la sintomatologia y la presencia de la masa, por lo cual
fue intervenida nuevamente con el diagnéstico de pseudo-
quiste pancredtico recidivante; en esta oportunidad prac-
ticaron una cistoyeyunostomia en Y de Roux por estar
ocluida la anterior derivacién. Hubo mejoria del cuadro
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clinico hasta pasados 5 meses cuando nuevamente presen-
t6 masa epigastrica de crecimiento lento, dolorosa, movil,
sin apreciable pérdida de peso, astenia y adinamia. Con-
sulté al Hospital Universitario de Cartagena donde se ob-
servo una paciente en regulares condiciones generales y
musculonutricionales; al examen fisico se palpé una masa
epigdstrica no pulsatil, dolorosa, mévil, lisa, de aproxima-
damente 15 ¢cm de didmetro.

La radiografia simple del abdomen mostré una masa en el
epigastrio, radiopaca y redondeada; la serie gastroduodenal
demostro rechazo del estémago hacia adelante y a la dere-
cha (Figs. 1 y 2); la ecografia abdominal reveld la presen-
cia de una masa pancredtica bien definida, multiloculada
(Fig. 3). (No se pudo realizar la T.A.C. del abdomen por
falta de recursos econdmicos de la paciente y de la insti-
tucion). En vista de la historia clinica anterior, fue llevada
a cirugfa con la impresiéon diagnéstica de tumor quistico
verdadero del pdancreas. Durante el acto operatorio se
encontré una masa de aproximadamente 12 cm de
didmetro de consistencia dura, no adherida a los érganos
adyacentes, moévil, que comprometia la porcién distal del
cuerpo y la cola del pancreas. Se observé que las anas-
tomosis hechas en las operaciones anteriores estaban
ocluidas, por lo que se procedié a practicar reseccion de la
masa con pancreatectomia distal de la cola del pancreas
sin esplenectomia (Fig. 4); toleré el acto operatorio y no
hubo complicaciones. La estancia hospitalaria fue de 10
dias; la evolucién posquirdrgica igualmente satisfactoria.
Informe anatomopatolégico: Masa quistica multiloculada
de 12 cm de didmetro con septos delgados, liquido seroso
hemorrdgico; al microscopio, epitelio monoestratificado
cuboidal, sin proyecciones papilares, tejido glandular
adyacente normal (cistadenoma seroso del pancreas ) (Fig.
5).

DISCUSION

Los quistes verdaderos del pancreas constituyen una pato-
logia mucho menos frecuente que los falsos o pseudoquis-
tes, con menos de 400 casos informados en la literatura
mundial; corresponden del 0 al 15% de los quistes pan-
credticos; el 1% son malignos (1, 2).



Fig. 1. La radiografia simple del abdomen muestra una
masa redondeada, rediopaca, que ocupa el hipocondrio iz-
quierdo y el epigastrio.

Fig. 2. La serie gastroduodenal muestra rechazo del
estomago hacia adelante y a la derecha por la masa
quistica
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Fig. 3. La ecografia abdominal revelo la presencia de una
masa pancredtica bien definida, multiloculada, de unos 12
cm de diametro.

Se clasifican desde 1903 por Robson y Moyniham en:
congénitos, de retencion, y proliferativos o neopldsicos

(2):

La variante proliferativa o neoplasica ha originado contro-
versias y confusién al ser subdividida por Compagno y
Oertel, en 1978, en macroquiste (>2cm) o neoplasia quis-
tica mucinosa, y adenoma macroquistico; por no estar
definido su comportamiento biol6gico ni su prondstico, se
opto la siguiente clasificacion: a) forma estrictamente be-
nigna llamada cistadenoma seroso, generalmente micro-
quistica, aunque en ocasiones puede ser macroquistica, con
un informe de malignidad (4, 13); b) una forma con poten-
cial para la degeneracién maligna, el cistadenoma muci-
noso (macroquiste); y ¢) una forma francamente maligna,
el cistadenocarcinoma (1, 12, 13). Es de anotar, que desde
1959 se reconocen 2 nuevas entidades; el tumor quistico
papilar del pancreas (5, 9) y la ectasia ductal mucinosa,
con caracteristicas premalignas (1). No es claro el origen
de esta patologia, pero la ausencia de estructuras neuro-
ectodérmicas y la manifestacion tardia, han hecho que al-
gunos investigadores duden de su origen congénito y mas
bien se deriven de células primitivas ectépicas, células
pancredticas acinares, o del epitelio ductal del pancreas
exocrino (1, 2, 8, 14).
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Fig. 4. Se observa la masa localizada en la cola del
pdncreas. Se practica su reseccion con pancreatectomia
distal sin esplenectomia.

; .
Fig. 5. Al microscopio se observa epitelio monoestra-
tificado cuboidal, sin proyecciones papilares, que reposa

en una capa fibrosa gruesa, y tejido glandular pancredtico
normal (Cistadenoma seroso del pdncreas).

Desde el punto de vista epidemioldgico, el predominio por
el sexo femenino es de 9: 1, y las edades reportadas son
generalmente mucho menores que en el cincer, desde los
16 meses de edad hasta los 80 afos, con mas frecuencia
entre los 40 a 50 anos (1, 2, 7, 8, 10, 14). En el 70 a 80%
de los casos se dan en el cuerpo y la cola del pancreas,
correspondiendo la mayorifa al cistadenoma mucinoso,
mientras que en la cabeza del pancreas se observa el cis-
tadenoma seroso (2, 8).

Clinicamente los cistadenomas se presentan inicialmente
con sintomatologia digestiva vaga de larga evolucién, pero
es el hallazgo quirtrgico incidental lo mas frecuente; tam-
bién se presenta como una masa abdominal de crecimiento
lento, localizada en el hipocondrio izquierdo o epigastrio,
con poco deterioro del estado general, a veces movil, dolo-
rosa en el 60% de los casos, con sintomas de compresion a
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6rganes, vecinos (estémago, colon, duodeno, colédoco dis-
tal), con ausencia de antecedentes alcohodlicos, de trauma
abdominal o de pancreatitis aguda o crénica que haga pen-
sar en pseudoquiste, como el presente caso (1, 7, 8).

La radiograffa simple del abdomen puede mostrar calcifi-
caciones en un 10 a 18% de los casos (8) y hasta el 38%
en cistadenomas mucinosos y el 16% en los serosos (7);
en nuestra paciente se visualizaba una imagen radiopaca,
redondeada y sin calcificaciones. La serie radiolégica gas-
troduodenal define la presencia de una masa extrinseca
que rechaza el estomago y el marco duodenal. Utilizada en
otros tiempos, hoy ha sido remplazada por la TAC, la cual
presenta una mejor definicion y mayor extensién de la
masa; en la arteriografia celiaca y de la mesentérica supe-
rior hay hipervascularidad a diferencia del pseudoquiste
que es hipovascular con desplazamiento y estiramiento de
los vasos (1, 8, 12, 14, 16, 17). El advenimiento de la
tecnologia ha permitido el uso de la ecografia abdominal,
método diagndstico no invasor, fundamental en nuestro
medio por su fécil acceso, gran resolucion, que demuestra
la masa bien definida, ligeramente irregular, con numero-
sos ecos internos por los tabiques de los quistes multilocu-
lados (7-9, 15); fue el medio diagndstico mas util para sos-
pechar la patologia del presente caso.

La colangiopancretografia retrégrada endoscépica (CPRE)
como medio para el diagnéstico diferencial preoperatorio,
demuestra la comunicacién con el conducto pancredtico en
un 70% de los pseudoquistes, mientras que en los tumores
quisticos benignos no la hay (1, 3, 12).

Otro estudio importante es el CT-Scan donde se muestra
claramente la masa retrogéstrica, intrapancredtica, encap-
sulada, loculada dentro de una masa sélida (6-8), sin iden-
tificar, 16gicamente, si es benigna o maligna (1, 6, 7).

La asociacion del el CT-Scan y la CPRE incrementa la
sensibilidad diagnéstica cerca al 100% (3), lo mismo que
con la ecografia (12).

Es posible realizar diagnéstico preoperatorio a través de la
biopsia con aguja fina dirigida por ecografia abdominal,
endoscopica o por CT-Scan para obtener, ademas, muestra
para estudio fisicoquimico del liquido pancredtico y deter-
minar marcadores tumorales ACE, CA 15,3 los cuales no
se practicaron en nuestra paciente (17, 18).

Llaman la atencién los informes de error diagnéstico por
lo inusitada esta entidad, a pesar de la tecnologia con que
se cuenta; todo debido a la falta de suspicacia; se diagnos-
tica como pseudoquiste en un 60 a 90% de los casos (1,
12, 16, 17), lo que conduce a tratamientos quirdrgicos in-
adecuados en un 43% (14) y 10% (1), con derivaciones
internas que mds tarde se van a ocluir por reepitelizacion,
como sucedi6 en el caso estudiado.

El tratamiento es quirtrgico y depende de la localizacién
del tumor: desde pancreatectomias distales en los de cuer-
po y cola, asociadas o no a esplenectomia, hasta procedi-
mientos de Wipple en los de cabeza del pancreas con un
pronéstico excelente (12, 8, 12).



El tamafio es variable, desde microscépicos hasta 1 a 30
cm de didmetro, y su contenido puede ser seroso, muci-
noso o hemorrdgico y con un revestimiento epitelial cuboi-
dal, plano, cilindrico o mixto, monoestratificado de la
cavidad quistica, solitarios o multiloculados con septos en
su interior (2, 7, 8, 13, 14). Hay informes de error diag-
nostico al estudiar sitios denudados del quiste verdadero,
lo que lleva a diagnosticarlos como pseudoquistes en un
43% (14), ya que éstos no tienen epitelio, como se dijo
anteriormente.

El diagnéstico diferencial del quiste verdadero del pan-
creas se establece con el pseudoquiste pancredtico, la neo-
plasia epitelial quistica papilar, el cistadenocarcinoma de
células acinares, la ectasia ductal mucinosa, la neoplasia
quistica neuroendocrina, el teratoma quistico, la degene-
racién quistica (necrosis central) del adenocarcinoma duc-
tal y el adenocarcinoma ductal asociado al pseudoquiste.

Es importante recalcar la necesidad de realizar biopsias a
todos los pacientes sometidos a derivaciones por pseudo-
quiste pancredtico con el fin de no propiciar sorpresas, ya
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que los cistadenomas se reepitelizan, ocluyen la anasto-
mosis y recidivan, como sucedié en el caso que se presen-
ta.

ABSTRACT

The case of a 26 year old female patient is presented. This
patient was operated with a diagnosis of a pseudocyst of
the pancreas and a cystogastrostomy was performed. She
was reoperated with a diagnosis of a relapsing pseudocyst
of the pancreas and a Roux-in-Y reconstruction was per-
formed. No histological analysis was done. Her symptoms
recurred and she was referred to the University Hospital
of Cartagena were she is operated with the diagnosis of a
cystic tumor of the pancreas. During the operation the
Roux-in-Y jejunostomy proved to be occluded and a distal
pancreatectomy was performed. Her recovery was un-
eventful and histological analysis confirmed a serous cys-
tadenoma of the pancreas.
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Las lesiones quisticas del pancreas no son entidades
frecuentes; la mas comiin es el pseudoquiste secundario a
lesiones de tipo inflamatorio o traumdtico. No se considera
un quiste verdadero por estar constituidas sus paredes a
expensas de los érganos vecinos, y su pared no se en-
cuentra recubierta por verdadero epitelio. La clasificacion
actualmente aceptada propuesta por Robson y Moyniham,
la presenta el autor.

El cistadenoma benigno representa aproximadamente el
10% de las lesiones quisticas benignas del pdncreas y la
variedad maligna, el cistadenocarcinoma, representa
menos del 1% de los tumores pancredticos malignos; esta
tiltima lesion, en su evolucidn, tiene mejor prondstico que
el adenocarcinoma pancreético. Es importante resaltar que
el aspecto macroscépico encontrado durante el acto
quirdrgico es muy similar en los dos tipos de lesion; en
ambos est4 indicada la conducta quirdrgica excisional y no
son recomendables desde ningdin punto de vista los
procedimientos quirtrgicos derivativos.

CUADRO CLINICO

En las dos entidades, la sintomatologia es vaga y mal
definida en razén a su lento crecimiento; predomina el
dolor y la pérdida de peso, esto dltimo, explicable mds por
el temor del paciente a comer, que por la entidad misma.
En la mitad de los casos, aproximadamente, la lesién es
palpable en el hemiabdomen superior.

DIAGNOSTICO

La comprobacién diagnéstica de las lesiones quisticas del
paancreas, es eminentemente imaginoldgica y, dentro del
armamentario existente, la ecografia abdominal es el exa-
men incial de eleccién, seguido por la tomografia axial
computarizada (TAC) del abdomen. Aunque estas dos
ayudas paraclinicas presentan alta sensibilidad para el
diagnéstico de lesiones quisticas del pancreas, su especifi-
cidad es muy baja al tratar de diferenciar entre quistes ver-
daderos y pseudoquistes pancredticos. En algunos casos de
duda diagnéstica, los estudios angiogrificos se encuentran
indicados y aclaran la etiologia de la lesién quistica; en
tanto que el pseudoquiste aparece completamente avas-
cular, los cistadenomas presentan neovascularizacion y en
algunos casos tienen un alto grado de vascularizacion.

Otro aspecto que se debe considerar y utilizar en el diag-
néstico de las lesiones quisticas verdaderas del pédncreas,
es la radiologia intervencionista, dirigida por ecografia o
TAC para la prictica de punciones dirigidas, con el fin de
obtener material para estudio citolégico preoperatorio.

TRATAMIENTO

Estd plenamente indicada la reseccién, y el tipo de
procedimiento se encuentra condicionado a la localizacion
de la lesion. Puede ir desde la simple enucleacion de ésta
en algunos casos de cistadenoma benigno comprobado
histoldgica o citolégicamente en el preoperatorio, tal como
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lo describe John R. Brooks en su obra Surgery of the
de extirpacion del
pancreas que pueden abarcar desde pancreatectomias dis-
tales en aquellos pacientes en donde la lesion se ubica en

Pancreas,

hasta diversos grados

el cuerpo y cola del pancreas, hasta una operacién de
Whipple en tumores localizados en la cabeza del 6rgano.
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