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RESUMEN

Los tumores quisticos del pancreas constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias
poco frecuentes, representan el 1 % de los tumores pancreaticos y el 15 % de las
lesiones quisticas pancreaticas, que incluye los tumores serosos, mucinosos, las
neoplasias intraductales papilares mucinosas y un grupo miscelaneo. Aparecen con
mayor frecuencia en mujeres adultas y su diagnostico se basa en la clinica dado por
dolor abdominal, sintomas derivados del efecto masa, y en los diferentes métodos
diagnosticos disponibles, principalmente la tomografia axial computarizada, la
ecografia, la ecoendoscopia, la colangiopancreatografia endoscépica, la tomografia
por emisién de positrones, la colangioresonancia y la biopsia por aspiracién con
aguja fina guiada. El tratamiento de estos tumores es eminentemente quirdrgico
por su potencial maligno. El objetivo de nuestro trabajo consiste en profundizar en
el conocimiento de estos tumores y su diagndstico diferencial con el pseudoquiste

pancreatico.

DeCS: neoplasias pancredticas; revision [tipo de publicacién]; quiste pancreatico



ABSTRACT

A cross-sectional descriptive study was conducted at Amalia Simoni Surgical Clinical
Educational Hospital of Camaguley, from January 2002 to December 2004, with the
objective to know the behavior of the associated pneumonia to the mechanical
ventilation. The universe of the event was represented for the patients that
received mechanical ventilation in the intensive care service and the ones that
developed nosocomial pneumonia related to the ventilation, from which a sample of
72 patients was designed. Endotracheal secretions cultures were carried out
through the quantitative tracheal aspirate. The cerebrovascular illness was the main
cause that motivated the mechanical ventilation. The 76, 5 % of the patients
developed the infection in the first six days of ventilation, the Acinetobacter and the
Enterobacter spp were the most frequent germs. Lethality rate behaved in the 61, 1
%.

DeCS: pancreatic neoplasms; review [publication type]; pancreatic cyst

INTRODUCCION

Los tumores quisticos del pancreas (TQP) son lesiones poco frecuentes que son el
10 % aproximadamente del total de las lesiones quisticas pancreaticas y el 1 % de
los tumores del pancreas. A pesar de este dato, cada vez son diagnosticadas con
mayor frecuencia.

Asi, en algunos centros, a principios de la década de 1990, estas lesiones suponian
el 15 % del volumen de la cirugia pancreatica, hasta llegar al 25 % hacia el afio
2000.

Existe una enorme variedad de lesiones quisticas, pero el 90 % esta constituido por
cistoadenomas serosos (CAS), neoplasias quisticas mucinosas (NQM) vy las
neoplasias intraductales papilares mucinosas (NIPM).

Los NQM y NIPM poseen un elevado potencial premaligno, pueden ser malignos en
el momento del diagndstico, por lo que deben ser resecados.

Este tipo de tumores suponen un desafio para el clinico, por lo que el objetivo de
este trabajo es profundizar en su diagndstico diferencial respecto del pseudoquiste
pancreatico (PP), la lesidon quistica pancredtica mas frecuente, y realizar el
diagnéstico entre los diversos tipos de neoplasias quisticas que es dificil y de gran

importancia ya que el tratamiento varia en cada uno de estos. *



DESARROLLO

Los TQP, representan aproximadamente el 10 % de los quistes pancreaticos y el 1
% de los tumores de pancreas. ! 2 Estos fueron descritos desde el siglo XIX; en
1830 sepublicd un caso con quiste pancreatico, en 1978 se recopilaron 756 casos
en Estados Unidos y en 1996 la OMS clasifica los TQP productoras de mucina en
NIPM y NQM del pancreas considerandolas dos enfermedades independientes. >

La clasificacion de los tumores de pancreas es complicada Existen varias
clasificaciones de las lesiones quisticas del pancreas, entre ellas se encuentran las
neoplasicas, de retencidn, cistoadenoma seroso, pancreatitis crénica, neoplasias
quisticas mucinosas, cancer de pancreas, neoplasia intraductal papilar mucinosa,
ascaris, neoplasia quistica sélido papilar, conorquis sinensis, tumores
neuroendocrinos quisticos, congénitos, adenocarcinoma coloide, fibrosis quistica,
quistes epiteliales solitarios verdaderos, enfermedad poliquistica, quistes epiteliales
solitarios linfoepiteliales, duplicacion intestinal, quistes epiteliales multiples, quistes
coledocianos, linfoma pancredtico itrapancreaticos, linfoma pancreatico,
parasitarios, metdastasis pancredticas, equinococcus, linfangioma, amebianos,
pseudoquistes, cisticercosis, postinflamatorios, postraumaticos y asociados a
necrosis tumoral. &’

Dentro de estos, los quistes verdaderos mas frecuentes son el cistoadenoma
seroso, las neoplasias quisticas mucinosas y la neoplasia intraductal papilar
mucinosa.

El CAS representa el 25 a 30 % de los TQP, el 60-70 % predomina en mujeres
alrededor de los 65 afios con rango de edades de 35-90.8-11 Pueden localizarse en
cualquier parte del pancreas con predominio en la cabeza. Su didmetro varia entre
1 y 20 cm. Se clasifican en cistoadenoma microquisticos, oligocistoadenomas y
cistoadenocarcinomas.12-14 Los CAS tienen aspecto de una masa esponjosa con
multiples quistes milimétricos, revestidos por epitelio seroso con células de
citoplasma claro, PAS+rico en glucégeno. Al analisis inmunohistoquimico son
positivas para el EMA y AE1/AE3. La clinica estd dada por su efecto de masa, un
tercio de los pacientes no presentan sintomas, los restantes pueden presentar
nauseas, vomitos, febricula, pesadez y dolor abdominal, anorexia y pérdida de
peso. Al examen fisico puede palparse una masa abdominal hasta en el 46 % de los
casos, puede haber ictericia de acuerdo a la localizacion y tamafo del tumor. La
pancreatitis y las manifestaciones trombo-embdlicas de las neoplasias pancreaticas
son raras. Este se ve en pacientes con la enfermedad de Von Hippel-Lindau. El

prondstico en los CAS es excelente. ' ® 1°



Las NQM constituyen el 2 al 2, 5 % de los pacientes, afecta mas a mujeres con
edades entre los 20 y los 80 afios y una media de 50.15, 16. El 80 % de las NQM
se localizan en el cuerpo y en la cola, miden de 2 a 35cms., al corte pueden ser uni
o multiloculados, los septos separan quistes de unos 2cms. de diametro, de
paredes irregulares, firmes, con contenido filante mucoideo. Son muy frecuentes
las calcificaciones. El quiste es independiente del conducto pancreatico. Son
frecuentes las adherencias y las fistulas a érganos vecinos. Histoldogicamente esta
constituido por células columnares, mucinosas, caliciformes y algunas argentafines
neuroendocrinas que muestran estroma similar al ovario y difenciacidén
gastroenteropatica. > >° Pueden ser benignos, borderline o malignos. En estos
tumores la inmunohistoquimica muestra antigeno de membrana epitelial positiva,

citoqueratinas 7 & 18 19

positivos, CEA positivo.1 La mayoria se manifiestan por
distension abdominal, dolor, saciedad precoz, pérdida de peso, nauseas y vémitos.
La ictericia, la hemorragia digestiva o la oclusidn intestinal son poco frecuentes en
el cistoadenocarcinoma, otros pueden ser esteatorrea, diabetes y dolor dorsal. %3 °
El dato mas relevante al examen fisico suele ser una masa abdominal palpable. ® 8
El prondstico es muy variable, depende de su localizacion, tamano, invasion y la
posibilidad de reseccién completa. *

Los NIPM se desarrollan en el conducto pancreatico y se dividen en adenomas,
tumores borderline o carcinomas. Constituyen el 1 % de los tumores de pancreas y
s6lo un 10 % a un 20 % muestran areas de carcinoma invasivo.16 Son mas
frecuentes en hombres y el 70 % de los pacientes se presenta de 30 a 87 afios, con
una media de 62 afios. Clinicamente el 50 % de los enfermos tienen
manifestaciones de diabetes y esteatorrea, presentan dolor abdominal, pérdida de
peso, anorexia y vomitos en menor medida. Son frecuentes los episodios de
pancreatitis aguda o signos de compresion. Los pacientes avanzados tienen elevado
el antigeno carcinoembrionario. *” En su aspecto macroscdpico se produce una
actividad proliferativa del epitelio ductal con estructuras vellosas que obstruyen el
flujo del jugo pancredtico provocando una dilatacion total o sacular del conducto
pancreatico, el cual da un aspecto quistico con abundante mucina, con atrofia del
parénquima adyacente. Ocasionalmente, se producen fistulas que drenan al
duodeno. La estructura vellosa puede simular un adenoma velloso al protruir al
duodeno. El compromiso puede ser focal o multifocal. *! Histoldgicamente se ven
estructuras vellosas, frondosas de extension intraepitelial. Las células epiteliales
mucinosas con pleomorfismo celular y nuclear, y diferenciacion gastro-entérica y
neuroendocrina. Estos tumores son queratina positiva y las variantes malignas
expresan CEA, P 16 y P 53 en forma progresiva. Aquellos tumores que presentan

infiltracion del estroma son carcinomas papilares intraductales infiltrantes. 2>* El



curso lento le confiere mejor prondstico a esta neoplasia con desarrollo de recidivas
en caso de reseccidn incompleta e incluso afios después de una cirugia el tumor
puede conservar las caracteristicas borderline. %%/

Entre otras tumoraciones quisticas del pancreas se encuentra el tumor papilar
sélido quistico, los que resecados completamente tienen un 95 % de curacién.?
Existen otras tumoraciones pancreaticas mas raras que pueden presentar aspecto
quistico como el linfangioma, el cual es asintomatico y el linfoma pancreatico. Otra
causa es la enfermedad hidatidica, representa sélo el 0, 25 % del total y se ha
descrito rotura o perforacion hacia la cavidad peritoneal de estos e incluso
fistulizacion al duodeno. La afectacién tuberculosa del pancreas es infrecuente, se
han descrito unos 50 casos en la bibliografia. Asimismo hay descritos tumores
neuroendocrinos pancredticos a forma quistica. * ?® Las lesiones del pancreas
congénitas como los quistes epiteliales multiples se relacionan en un 70 % con la
enfermedad de Von-Hippel-Lindau y los quistes epiteliales solitarios son raros. Las
metastasis pancredticas quisticas proceden de diferentes tumores sobre todo del
ovario. *

El diagnostico de los TQP se realiza por la clinica y fundamentalmente por técnicas
de imagen, la tomografia axial computarizada (TAC) o el ultrasonido diagnéstico
(USD), que revelan una masa quistica, redondeada, mayor de 2cms de diametro,
suele presentar aspecto multilocular caracteristico, se localizan en el pancreas; las
lesiones malignas pueden ser de mayor tamafo y en el TAC se aprecian bordes
calcificados, la resonancia magnética nuclear (RMN) es también un estudio de gran
sensibilidad y especificidad para el diagndstico. Estos estudios suponen un antes y
un después en la valoracién de las tumoraciones quisticas de pancreas, ya que los
resultados de la radiografia convencional son poco validos en el estudio correcto de
éste tipo de tumoraciones. * 7 ?° Pueden ser de utilidad también la ecoendoscopia
(EE), la colangiopancreatografia endoscopica (CPRE), la colangio-rresonancia (C-

RMN), la tomografia por emisidn de positrones (TEP) y la angiografia. > * °

aunque
la diferenciacion entre tumor benigno y maligno sé6lo se obtendra con seguridad con
el examen histoldgico. *

Las NMPI son dificiles de diferenciar de los NMQ, la CPRE permite ver la triada de
este tumor dado por dilatacién quistica del conducto pancreatico, mucina
intraductal o intraquistica y papila abombada por donde mana abundante moco y
permite tomar muestra por cepillado, son de utilidad también la EE, la C-RMN, la
TAC contrastada, la pancreatoscopia peroral, la TEP y el examen citoldgico del jugo
pancredtico. °

La CPRE es util en el diagnostico diferencial con los pseudo-quistes (PP). La C-RMN

supera a la CPRE en la valoracion del nimero de septos y nddulos del quiste, y



ademas es menos invasiva. La EE y la ecolaparoscopia (EL) son utiles en el
diagnéstico de NQM para detectar tumores pequefios y nédulos sélidos en la pared
quistica. ©

La puncion aspiracién con aguja fina (PAAF), guiada por TAC, USD o EE presenta un
mayor rendimiento en un quiste uniloculado, tiene una alta especificidad pero una
baja sensibilidad. Ademas, existe riesgo de diseminacion tumoral por lo que
muchos no la usan. Este proceder permite en el preoperatorio determinar
citolégicamente la naturaleza del proceso y el analisis antigénico del mismo,
fundamentalmente el CEA, Cal19-9, Ca 72-4, Ca 15-3, AFP, mucina, antigenos M1
de mucina gastrica, amilasa, citometria de flujo del ADN, actividad de la telomerasa
y viscosidad del contenido. Otros posibles hallazgos serian una alta viscosidad, asi

como poliploidia en las células y positividad del K-ras en las neoplasias malignas. ®
9, 30

Amilasa CEA Viscosidad Presencia Hallazgos
de citoldgicos
Mucina
Cistoadenoma Bajo Bajo Bajo Negativo Células ricas en
Seroso glucégeno
Cistoadenoma Bajo Elevado Elevado Positivo Células
Mucinoso mucinosas
Pseudoquiste  Elevado Bajo Bajo Negativo Células

inflamatorias

Se ha descrito la biopsia pancreatica endoscépica con los mismos fines.

Las técnicas radioisotopicas carecen de valor en éste tipo de tumoraciones
pancredticas. °

Los analisis de laboratorio no suelen cursar con alteraciones importantes, si bien
puede aparecer una ligera elevacién de las enzimas pancreaticas. 8

El diagndstico diferencial mas importante es el PP, se basa, desde el punto de vista
clinico, en que los PP aparecen tras un episodio de pancreatitis aguda, trauma o en
el seno de una pancreatitis cronica. Desde el punto de vista radioldgico, el USD vy la
TAC permiten diferenciar facilmente los PP de los TQP. Asi, los primeros son
uniloculados, sin componentes solidos ni septos, presentan rara vez calcificaciones
gue se localizan a nivel del parénquima pancreatico y no en la pared quistica,
mientras que los TQP son multilo-culados, con septos, proyecciones papilares o
nodulares y calcificaciones quisticas, la CPRE puede resultar de utilidad en el
diagnéstico diferencial con los PP, ya que con ella se observan las posibles

comunicaciones del ducto pancreatico con el quiste, lo que ocurre en el 65 % de los



PP y con escasa frecuencia en los TQP. En casos atipicos pueden ser de ayuda otros
complementarios. Otras enfermedades que deben diferenciarse son la pancreatitis
crénica y los adenocarcinomas ductales del pancreas. 34

El tratamiento de eleccién de los TQP en general es la reseccion quirdrgica. En el
CAS algunos autores recomiendan su observacion periddica, operan solo en caso de
sintomas o imposibilidad de hacer diagndstico diferencial con otros tumores, las
técnicas dependen de su localizacidon e incluyen duodenopancreatrectomia con o sin
conservacion pildrica, reseccion parcial, algunos autores plantean que la
enucleacién 6 técnicas de derivacién no son recomendados por otros. & 103132

La técnica quirdrgica a emplear en las NMQ se determina por la localizacién del
tumor y su naturaleza, duodenopancreatectomia cefdlica, pancreatectomia total 6
distal con o sin esplenectomia, pancreatectomia segmentaria o enucleaciones, las
gue pueden considerarse en caso de lesiones benignas de cabeza pancreatica o
proceso uncinado en enfermos de alto riesgo quirlrgico. Fuera de estas situaciones,
y debido a que con frecuencia el diagndstico final es de malignidad, su empleo no
se recomienda. Los cistoadenocarcinomas mucinosos deben tratarse de forma
radical y agresiva, ya que en el 65 % de los casos es posible la reseccidn curativa.
Un tumor irresecable en ocasiones puede resecarse tras combinar un tratamiento
radioterapico. % 14

El manejo de la NMPI es mas dificil, ya que se le considera una enfermedad global
del epitelio ductal y por lo tanto es necesaria una pancreatectomia total. Se
describe una variante localizada que podria tratarse con reseccién segmentaria. La
eleccion entre un proceder u otro debe tener en cuenta la morbimortalidad que
cada una de estas genera, las caracteristicas de cada paciente y fundamentalmente
si posee un componente invasivo 0 no, lo que puede hacerse en el preoperatorio y
sobre todo en el transoperatorio con el empleo de la ecografia intraoperatoria, la
pancreatoscopia con toma de biopsias multiples y la biopsia por congelacién de los
bordes de seccidn. Sin embargo, es necesario un seguimiento a largo plazo para

definir si ésta variante representa realmente una enfermedad localizada. ' % 33 3¢

Kimura 33

recomienda que se deben operar los TQP de cuerpo y cola del pancreas
en mujeres de edad media, los CAS mayores de 4cms., todos los NMQ y NPMI y los
PP de causa desconocida. El analisis ultrasénico intraoperatorio presenta un gran
valor. Algunos autores comentan la posibilidad de realizar una biopsia intra-
operatoria. 8

El seguimiento postoperatorio debe ser estricto, independientemente del
diagnéstico patoldgico final, debido al alto potencial maligno de estos tumores y la

dificultad para efectuar un examen histolégico completo. ©



La mortalidad postoperatoria varia entre un 0 % a 4 %. La diferenciacion entre los
tres tipos histoldgicos en la NQM y NMPI es de gran importancia prondstica, aunque
mejor que en el caso del adenocarcinoma ductal cldsico. ' * & ¢

En la NMQ las altas tasas de supervivencia se relacionan con el hecho de que la
reseccion potencialmente curativa es posible casi en el 65 % de los casos, pues se
trata de tumores de crecimiento expansivo y no infiltrativo, y al hecho de que hasta
en un 64 % de los casos no existe afectacién ganglionar. La sobrevida promedio de
las variantes malignas es de 30 meses, aunque se reporta supervivencia a los 5
afios superior al 50 %. 5 8°

En la NIPM la supervivencia depende del grado de invasion y afectacién ganglionar,
si esto no existe se reportan cifras de hasta un 80-90 % a los 5 afios, mientras que
se reduce hasta un 3 5% o menos en las invasivas, lo que también guarda estrecha

relacidon con la recurrencia tumoral. 3 15 16
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