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RESUMEN

Se presentan 2 pacientes con tumores quísticos malignos del páncreas, a las cuales
se les realizó la resección total del tumor. En ambas pacientes el tumor se localizaba
en el cuerpo del órgano y luego de más de 7 años se encuentran libres de recidivas.
Se realiza una breve revisión de la literatura médica sobre estos raros tumores.

Descriptores DeCS: QUISTE PANCREATICO/cirugía; NEOPLASMAS
PANCREATICOS/cirugía; NEOPLASMAS QUISTICOS; MUCINOSOS Y SEROSOS/
cirugía.
Las neoplasias quísticas del páncreas
son raras, y representan entre el 10 y el
15 % de los quistes pancreáticos, y al
cistadenocarcinoma corresponde del 0,5 al
1 % de los tumores primitivos malignos
del páncreas.1-3 Según se informa en la lite-
ratura4 el primer reporte de un tumor quístico
de este órgano fue realizado por Becourt y
Becourt en 1824, y lo describen como «un
tumor del tamaño de la cabeza de un niño y
formado por una pared fibrosa y fuerte».

Hasta 1987 solamente se habían re-
portado alrededor de 500 casos en la li-
teratura inglesa.5
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REPORTE DE CASOS

CASO 1

Paciente E.C.B., de 28 años de edad,
femenina, mestiza, obrera agrícola, con an-
tecedentes personales de hipertensión
arterial, la cual ingresa a nuestro centro el
día 13 de junio de 1990 (HC:61072505154)
por un dolor en el nivel del hipocondrio iz-
quierdo el que se le irradiaba a la espalda.
Al examen físico del abdomen se palpaba
una tumoración sólida redondeada, que re-
basaba unos 3 cm el reborde costal izquier-
do y que no se movilizaba con los movi-
mientos respiratorios. Los exámenes
hematológicos eran normales; la radiogra-
fía de tórax normal; rayos X contrastado de
estómago y duodeno y colon por enema
muestran compresión por una masa exter-
na. La ultrasonografía de abdomen informó:
tumor mixto de 10 cm de diámetro que pa-
rece corresponder con el cuerpo del páncreas.

Se interviene quirúrgicamente el día
27 de junio de 1990 y se le realiza incisión
subcostal bilateral; se le detecta gran tu-
mor retroperitoneal dependiente del
páncreas que ocupaba casi todo el cuerpo
y parte de la cola del órgano, y desplazaba
a los órganos vecinos sin infiltrarlos.

Se realizó esplenectomía con pancrea-
tectomía subtotal en bloque (fig.1), y efec-
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tuó resección con un margen de 1 cm del
tejido tumoral (fig. 2); se ligó el conducto
pancreático y se dieron puntos separados en
el muñón con sutura no absorbible; se dejó dre-
naje peripancreático con aspiración constante.

FIG. 1. Se observa el gran tumor luego de liberado el bazo, la
cola y el cuerpo del páncreas.
FIG. 2. Se indica la línea de sec-
ción en el tejido pancreático nor-
mal.



La paciente en su posoperatorio presentó
cifras tensionales arteriales altas y un cua-
dro de angina de pecho con alteraciones del
electrocardiograma, por lo que se traslada a
la Unidad de Cuidados Intensivos hasta su
total recuperación, luego de lo cual evolu-
ciona sin otras complicaciones.

Resultado de Anatomía Patológica:
cistadenocarcinoma del páncreas de 11 cm
de diámetro; bazo normal.

Luego de 9 años y 6 meses de la inter-
vención la paciente se encuentra sin recidi-
vas y realizando su labor habitual.

CASO 2

Paciente R.C.H., de 29 años de edad,
femenina, blanca, maestra, con anteceden-
tes de presentar un cuadro de dolor abdo-
minal y vómitos de un mes de evolución,
por lo que acude al Cuerpo de Guardia de
nuestro hospital el día 23 de febrero de
1992, donde se le realiza una ultra-
sonografía de abdomen que informa: litia-
sis vesicular y pseudoquiste del páncreas.

Se ingresa de urgencia con el diag-
nóstico de colecistopancreatitis y pseudo-
quiste pancreático (HC:63020200277). Se
interviene quirúrgicamente de forma
electiva 3 días después (26 de febrero
de 1992) con el mismo diagnóstico y me-
diante una incisión media supra e
infraumbilical se aborda la cavidad ab-
dominal, donde se comprueba la exis-
tencia de una colecist i t is crónica
litiásica, pero en vez de un pseudo-quis-
te se encuentra una gran tumoración del
cuerpo del páncreas no adherido a los
órganos vecinos, por lo que se le realiza
colecistectomía con colangiografía
transcística y esplenectomía con pancrea-
tectomía subtotal en bloque.

La paciente en el posoperatorio pre-
senta neumopatía inflamatoria aguda y
sepsis de la herida quirúrgica; se le da el
alta a los 33 días de operada.

Resultado de Anatomía Patológica:
colecistitis crónica litiásica; cistadenocar-
cinoma mucinoso del páncreas de 10 cm
de diámetro; bazo normal.

A los 5 años de operada se le diagnos-
tica una diabetes mellitus, la cual controla
con hipoglicemiantes orales.

Luego de 7 años y 2 meses la paciente
se encuentra sin recidivas.

DISCUSIÓN

Los tumores quísticos del páncreas aún
no tienen bien definida su clasificación, su
proceder clínico, su tratamiento quirúrgi-
co, ni la terapia adyuvante.4

Tradicionalmente los tumores quísticos
del páncreas se clasificaban en 3 grupos:

Grupo I: Con epitelio cuboidal:
adenomas serosos quísticos, considerados
benignos; grupo  II: con epitelio columnar:
adenomas mucinosos quísticos, considera-
dos benignos; grupo III: con epitelio
columnar: cistoadenocarcinomas mucino-
sos, considerados malignos.

Sin embargo, después de los trabajos
publicados por Compagno y Oertal 6,7 don-
de reportaron que en el 80 % de los quis-
tes mucinosos aparentemente benignos, ha-
bían hallado áreas de epitelio con atipias o
francamente malignas, muchos autores8,9

lo dividen en solo 2 grupos: 1. Tumores
serosos, que son invariablemente benignos.
2. Tumores mucinosos, que tienen un es-
pectro de potencial de malignidad.

Estos tumores se muestran con mayor
frecuencia en el sexo femenino;9,10  lo cual
coincide con nuestras 2 pacientes, las cua-
les eran mujeres; sin embargo, las edades
de ellas (28 y 29 años) fueron inferiores a
lo reportado por Katoh,11 éste, en una se-
rie de 41 pacientes informa rangos de eda-
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des que fluctúan de 31 a 80 años con una
media de 60 años.

El cuadro clínico de estos enfermos
es variado y depende también de la locali-
zación y del tamaño del tumor; no obstan-
te, el dolor abdominal es el síntoma que se
presenta con mayor frecuencia.4,11 Brenin4

encontró los siguientes síntomas y signos:
dolor abdominal en el 77 % de sus pacien-
tes; pérdida de peso (46 %); dolor en la
espalda (36 %); sensación de plenitud (32 %);
masa palpable (32 %); íctero (9 %) y un pa-
ciente asintomático, al cual se le realizó el
diagnóstico de forma incidental. En nues-
tras 2 pacientes se presentó el dolor abdo-
minal y en una de ellas la masa palpable.
El dolor abdominal en la primer paciente
se localizaba en el hipocondrio izquierdo
y mantenía irradiación a la espalda; en la
segunda se situaba en el epigastrio y se
acompañaba de vómitos, pero al presentar
litiasis vesicular no es posible hacerlo de-
pender con todo la seguridad del tumor,
esto también influyó en el error diagnósti-
co al considerarlo desde un inicio produc-
to de una colecistopancreatitis de un mes
de evolución; la masa palpable se mostró
solamente en la primera paciente.

Para realizar el diagnóstico preopera-
torio de estos tumores, se deben excluir
otros que pueden dar imágenes similares
(pseudoquistes, adenocarcinomas pancreá-
ticos con necrosis central, adenocarcinomas
productores de mucus con ectasia ductal y
los quistes papilares); sin embargo, a pe-
sar de los adelantos tecnológicos, resulta
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hasta el momento imposible conocer lue-
go del diagnóstico de una neoplasia quística
si ésta es benigna o maligna, principalmente
en las mucinosas.

De los medios radiológicos la TAC tie-
ne la más alta sensibilidad para determi-
nar si los tumores son quísticos.4 Johnson
y otros12 plantean que combinando la TAC
y el ultrasonido se logra diferenciar en el
90 y el 95 % los tumores quísticos serosos
de los mucinosos. Otros 4,5,8,9 no lo creen
posible.

El mayor problema existe en el
preoperatorio para determinar si el tumor
es maligno o benigno, principalmente cuan-
do se trata de tumores mucinosos, pues la
obtención de material de la pared tumoral
o del contenido del quiste mediante la biop-
sia por aspiración con aguja fina (BAAF)
para la realización de pruebas patológicas
y bioquímicas, no son concluyentes.13-17 El
estudio del DNA bajo citometría de flujo
sólo ha podido demostrar el grado de agre-
sividad en los tumores malignos, pero no
la diferenciación entre malignos y benig-
nos.4

En el transoperatorio la biopsia por con-
gelación de fragmentos del tumor también
puede llevar a error4 al no tomar en algunos
de ellos áreas con proliferación maligna, por
lo que a causa de la baja mortalidad de su
tratamiento quirúrgico se recomienda la re-
sección total de estos tumores.

En nuestras 2 pacientes la resección
total del tumor ha permitido una larga su-
pervivencia.
SUMMARY

2 patients with malignant cystic tumors of the pancreas are presented. Total resection of the tumor is  made. In
both female patients, the tumor was located in the body of the organ and after more than 7 years they are free of
relapses. A brief review of  these rare tumors  is made in medical literature.

Subject headings: PANCREATIC CYST/surgery; PANCREATIC NEOPLASMS/surgery; NEOPLASMS, CYSTIC,
MUCINOUS, AND SEROUS/surgery.
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