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del pancreas

La rareza de los quistes neopldsicos vy la am-
bigiiedad de la nomenclatura han llevado a crear
una falta de familiaridad con ese tipo de neopla-
sias. Muchos autores de la literatura reciente
han publicado errores de diagnéstico y opera-
ciones no apropiadas destinadas a tratar lo que
se creia que era un seudoquiste pancreati-
c0.17471858795 [ os retrasos por errores de diagnos-
tico y los tratamientos quinirgicos inadecuados
pueden ocasionar que una neoplasia se haya
convertido en irresecable cuando se logra el
diagnéstico correcto. A diferencia del seudo-
quiste pancredtico, el drenaje interno o externo
de los tumores quisticos del pancreas se asocia
con la persistencia y progresion de la lesién. En
la mayorfa de los casos, la reseccidn se acom-
pafia de un excelente prondstico. Los recientes
cambios
tura,!*1948.53.3493 13 caracterizacién radiolégi-
ca, 3378 y o] mejor conocimiento de 1a histo-
ria natural de la enfermedad han ayudado a cla-
rificar los conceptos relacionados con las neo-
plasias quisticas del pancreas, 9:20:44.45.53,54,95,101

HISTORIA

En los comienzos del siglo XIX las neopla-
sias quisticas fueron reconocidas y clasificadas
en las categorias de quistes infeccioses, hemo-
rragicos, seudoquistes y quistes de retencién.”
En 1830, Beust publicé un quiste pancreitico
neopldsico.® Friedenwald y Cullen publicaron
la progresion maligna de tres neoplasias quisti-
cas que habian sido drenadas con anteriori-
dad.’ En 1934, Lichtenstein publicé la “trans-
formacién” de un cistoadenoma pancreético en
un cistoadenocarcinoma.

En 1929, se diferenciaron los tumores ma-
croquisticos mucinosos recubiertos por un epi-

inroducidos en la nomencla-.

telio cilindrico de los tumores microquisticos
con epitelio de células cuboides.5” Se han utili-
zado numerosos términos para clasificar las
neoplasias quisticas, como cistoadenomas sero-
sos 0 mucinosos;* adenomas microquisticos y
macroquisticos,” y cistoadenomas mucinosos,
ricos en glucégeno.”® Aunque los dos tipos de
revestimiento epitelial encontrados en los quis-
tes han sido bien estudiados, muchas veces
existen pocas diferencias entres los hatlazgos
clinicos y radiolégicos y la historia natural de
ambos tipos de neoplasias quisticas del pan-
creas. Entre 1960 y 1980 los investigadores co-
menzarona a asociar la presencia del epitelio
cilindrico con el cdncer.>? En 1978, Compag-
no y Oertel recolectaron 756 casos de cistoade-
nomas y cistoadenocarcinomas en los archivos
del Instituto de Patologia de las Fuerzas Arma-
das de los Estados Unidos. Esos autores encon-
traron dos diferentes clases de quistes pancred-
ticos, tanto desde el punto de vista anatomopa-
tolégico como clinico: el adenoma microquisti-
co y el cistoadenoma-cistoadenocarcinoma mu-
¢inoso.®? Se pudo establecer que los adeno-
mas microguisticos eran casi siempre benignos
mientras que los quistes neopldsicos mucinosos
poseian un considerable potencial maligno. Es-
te sisterna de clasificacidn posibilité una carac-
terizacidén més precisa de los signos clinicos, la
historia natural y los signos radiolégicos pro-
pios de esos tutnores. 637476584101,

Sélo en forma reciente se han caracterizado
en forma adecuada las neoplasias sélidas y las
papilares. En 1959, Frantz describié tres casos
en un trabajo titulado “Tumores papilares del
pancreas —;Benignos o malignos?”¥ En 1970,
Hamoudi y col. describieron, en una nifia de 12
afios, las manifestaciones clinicas, tratamiento
quinirgico y hallazgos macroscépicos e histo-
légicos de este tipo de tumor.®! Durante las si-



guientes décadas se han ido agregando otros
numerosos casos con frecuencia creciente. !>
25,3650 Bn 1979, Compagno y Oertel revisaron
32 piezas operatorias de neoplasias sélidas, con
epitelio papilar, que habian sido remitidas al
Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas
de los Estados Unidos. En 1986, Kaufman pu-
blicé el resumen de la experiencia mundial con
este tipo de tumores; habia recogido un total de
321 casos.?b

También han sido descritas las neoplasias
quisticas de tipo neuroendocrino. Thompson ¥
col. presentaron dos pacientes que tenian gas-
trinomas quisticos y otro que mostraba un tu-
mor guistico pancredtico productor de polipép-
tido.*® También han side encontradas otras
neoplasias neurodendocrinas quisticas secre-
tantes de glucagdén® e insulina.®’

Otra lesién que merece ser considerada es el
adenocarcinoma pancredtico ductal que se aso-
cia con un quiste de retencién o un scudoquiste
pancredtico.’? Itai, Moss y Goldberg encontra-
ron que el 8% de los pacientes con adenocarci-
noma del pincreas tenian seudoquistes conco-
mitantes. Dennis y col. encontraron que et 4%
de los seudoquistes que habian operado estaban
asociados con una obstruccidn maligna del
conducto pancredtico. Es importante sefialar
que ambos estudios mencionados carecfan de
técnicas diagndsticas por imédgenes para poder
diferenciar un seudoquiste, asociado con una
pancreatitis aguda o crdnica, de un quiste se-
cundario a una neoplasia maligna.?¢-%480 En
una serie de casos de autopsia, los quistes pan-
credticos fueron observados en 15 de 100 casos
consecutivos de carcinomas pancredticos.® En
otro estudio, se encontrd una incidencia del
13% de lesiones quisticas, identificadas por la
TC, en 75 pacientes con carcinoma del pin-
creas.®

ANATOMIA PATOLOGICA
Adenoma microquistico

Los adenomas microquisticos son tumores
nodulares e irregulares que estdn separados del
parénquima pancredtico normal por una céapsu-
la fibrosa de espesor variable que rodea los es-
pacios quisticos. Esos espacios presentan un ta-
mafio variable entre 1 mm y 2 cm de didmetro.
Se observa una cicatriz estrellada, central, a ve-
ces calcificada, que se extiende en forma radia-
da. En forma caracteristica, los quistes contie-
nen un liquido claro y poco espeso. Mozan
compar6 ¢l aspecto macroscépico del tumor
con “una masa de vidrio y mérmol dispersa en
una substancia densa de consistencia gomosa”
(fig. 7-1).7°
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Fig. 7-1. Caracteristicas macroscépicas de un gran adeno-
ma microquistico que compromete casi todo el pancreas.
Es tipica la presencia de miltiples quistes pequefios por lo
que es poco posible su confusién con las neoplasias quisti- -
cas MuCInosas,

Desde el punto de vista microscdpico, la na-
turaleza quistica de esas lesiones remeda la es-
tructura alveolar del pulmén (fig. 7-2).'° Las
células de los islotes, dcinos y conductos pan-
credticos se encuentran rodeadas por la cdpsula
fibrosa. Los vasos llegan al tumor a través de
puentes de tejido fibroso. Las calcificaciones
producidas en los tabiques fibrosos pueden
producir imdgenes estrelladas en las placas ra-
diogréficas.***’ Los quistes estdn recubiertos
por una capa uniforme de epitelio cuboide. Es
caracteristico el depésito intracelular de sustan-
cia glucogénica y por ello estos tumorgs han
merecido el nombre de cistoadenomas ricos en
glucdgeno.'”® Estas neoplasias carecen de for-
maciones papilares, a diferencia de Jo que se
observa en los quistes mucinosos. Por debajo
del epitelio se puede observar una rica red vas-
cular. En este tipo de tumor la mucina, cuando
aparece, es escasa. Compagne y Oertel obser-
varon entre las caracteristicas microscopicas
6pticas mds notables del adenoma microquisti-
co su arquitectura quistica, la uniformidad del
epitelio y la presencia del glucégeno intracito-
plasmico.!%®

Las caracteristicas ultraestructurales sugie-
ren un origen en el conducto o en las células
centroacinares.”*8 La presencia del glucégeno
intracitopldsmico en las células centroacinares
fetales también es otro argumento en favor de
ese origen.

Neoplasias quisticas mucinosas

Las neoplasias quisticas mucinosas pueden
ser uni o multiloculares. La presencia de ex-
crecencias papilares vegetantes, que se extien-
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deh desde la pared del quiste’hacia la luz de
los grandes espacios quisticos, sugiere con
fuerza el diagnéstico de quiste mucinoso. Co-
mo en el adenoma microquistico, la capsula fi-
brosa de los quistes mucinosos puede estar re-
corrida por grandes vasos. Dentro de los tabi-
ques conectivos y en la cdpsula pueden obser-
varse calcificaciones.” Los espacios quisticos
suelen ser mayores que los que se observan en
los adenomas microquisticos y contienen un li-
quido mucoide turbio vy de color marrén (fig.
7-3).

Los quistes estdn recubiertos por epitelio ci-
lindrico productor de mucina, que presenta un

Fig. 7-3. Caracteristicas macroscdpicas de una neoplasia
quistica mucinosa. Se observan los grandes espacios quis-
ticos dentro del tumor. La diferenciacion de estos tumores
con el seudoquiste pancredtico puede ser muy dificil, en
especial si se carece de biopsia.

Fig. 7-2. Microfotografia de

un adenoma microquistico.

Se observa un gran espacio

quistico dentro del tumor y el

epitelio cuboide plano que lo
- Tecubre.

aspecto mds desorganizado que el propio del
epitelio de los tumores microquisticos y su as-
pecto varfa, desde una simple hilera de células
cilindricas hasta estratos celulares que forman
papilas o adquieren cardcter invasor. Compag-
no y Qertel encontraron que el 80% de las neo-
plasias quisticas mucinosas contenian epitelio
atipico o verdaderos carcinomas.”® Esos autores
resumieron los signos histolégicos de estas le-
siones afirmando que la caracteristica micros-
copica més notable era la frecuente concurren-
cia y yuxtaposicion de epitelio de apariencia
benigna con otro de aspecto maligno. En casi el
45% de los tumores se encuentra adenocarcino-
ma y atipias celulares.?’ Se necesita un estudio
exhaustivo del tumor para demostrar focos de
adenocarcinoma en una neoplasia quistica de
aspecto benigno (fig.7-4).20

A diferencia de lo observado en los adeno-
mas microquisticos, la ultraestructura de las
neoplasias quisticas mucinosas no han sido
bien descrita. Compagno y Oertel han sugerido
que las neoplasias quisticas mucinosas nacen
de las células que tapizan los conductos pan-
credticos mayores.” Los estudios inmunohisto-
quimicos desarrollan la coloracién densa y di-
fusa de los antigenos carcinoembrionario
{CEA) e hidrocarbonado 19-9 en el citoplasma
y el estroma de las lesiones malignas en forma
muy diferente a lo que sucede en las lesiones
atipicas o benignas.*

Neoplasias soélidas
y con epitelio papilar

Hace poco tiempo que se han establecido las
caracteristicas clinicas y anatomopatolégicas



Fig. 7-4. Microfotograffa de
una neoplasia quistica mucino-
sa. Se observa el epitelio cilin-
drico que recubre la cavidad
quistica.

de este raro tumor, Otras denominaciones apli-
cadas a esta neoplasia son: tumor quistico papi-
lar,!!% neoplasia epitelial papilar del pancreas
y tumores solidos v papilares.! Estos tumores
suelen conformar grandes masas multilobula-
das. En la superficie del corte se puede obser-
var un tejido homogéneo carnoso separado por
zonas hemorrigicas y necrdticas con degenera-
cién quistica,

En el estudio microscdpico se observan dos
caracteristicas celulares. Bl componente papilar
del tumor consiste en tallos fibrovasculares ro-
deados por una o més capas de epitelio cilindri-
co o cuboide. Las zonas zdlidas del tumor estdn
formadas por capas de células con dreas micro-
quisticas diseminadas. Las mitosis son raras
pero es frecuente encontrar microinvasién de la
Cépsula.”'2'_!23-25’53'55’57'30

Las lesiones presentan un potencial maligno
de bajo grado que se manifiesta por la invasidn
de la cdpsula y de las estructuras contiguas.

En un estudic, esos tumores no mostraron
inumnorreactividad para las hormonas intesti-
nales pero resultaron inmunorreactivos, en for-
ma difusa, para la enolasa neuroespecifica
(NSE).*” Ladanyi y col. no pudieron obtener
coloraciones inmunorreactivas para el NSE,
proteina 5100, alfa-fetoproteinas o CEA; sin
embargo, esos tumores contenfan niveles ele-
vados de receptores provistos de gran afinidad
para el estrégeno y la progesterona.™ En los es-
tudios ultraestructurales ha sido posible detec-
tar algunos granulos neurosecretores; no obs-
tante, la mayor parte de esos estudios sugieren
el origen en las células de los conductos termi-
nales con lo que resulta dificil diferenciarlos de
los tumores derivados de las células acinares o
de lOS iSlOteS.l 1.21,23,41,59,63
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Neoplasias quisticas
neuroendocrinas

En el estudio macroscépico, las neoplasias
quisticas neuroendocrinas se presentan con ca-
racteristicas no diferenciables de los seudoquis-
tes pancredticos. Los estudios histologicos de
la pared muestran los signos caracteristicos de
un tumor de origen neurcendocrino.’ Las colo-
raciones inmunohistoquimicas también pueden
ayudar para ¢l correcto diagndstico de estos tu-
mores.

Quistes de retencién asociados
con el adenocarcinoma -

Los quistes asociados con carcinomas pan-
credticos, aunque poco frecuentes, no son ra-
ros. Los quistes se consideran originados en la
retencidn de las secreciones y tienen una cober-
tura epitelial similar a la del conducto pancrea-
tico. Es dificil realizar la diferenciacién con un
seudoquiste, tanto en los estudios preoperato-
rios con TC como durante la operacién. Estos
quistes se desarrollan en la zona del conducto
que se encuentra cerca de la obstruccién produ-
cida por un carcinoma y pueden ser intra o ex-
trapancredticos. La presencia de un quiste, en
ausencia de una historia de pancreatitis, debe
hacer pensar en algo mds que un seudoquiste
(fig. 7-5).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La distincién mdas importante que debe reali-
zarse en las neoplasias quisticas es con las
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otras lesiones quisticas del pdncreas, en espe-
cial los seudoquistes. Muchas veces esta dife-
renciacion es dificil. En un estudio, menos de
un tercio de las neoplasias quisticas fueron
diagnosticadas en forma correcta en el preope-
ratorio. Algunos pacientes fueron sometidos a
operaciones no apropiadas para tratar lo que se
consideraba un simple seudoquiste pancredti-
c0.¥ De igual forma, Warshaw y Ritledge pu-
blicaron casos de § pacientes con neoplasia
quistica del pancreas que fueron considerados
en el preoperatorio como seudoquistes pancred-
ticos.”

Muchas veces, las caracteristicas clinicas su-
gieren, para esos quistes, una etiologia neopla-
sica. La presencia de un quiste pancredtico en
un paciente sin antecedentes de pancreatitis,
fundamenta la posibilidad de que se trate de
una neoplasia quistica. Solo uno de 19 pacien-
tes que hemos estudiado tenia antecedentes de
pancreatitis y ninguno presentaba evidencias
clinicas o bioquimicas de pancreatitis reciente.

Los adenomas microquisticos y los tumores
quisticos mucinosos se presentan con mayor
frecuencia en el sexo femenino y en una rela-
cidn de 6:1 o de 9:1.3% Los blancos son afecta-
dos con una frecuencia cuatro veces superior
que los negros.'® Los adenomas microquisticos
v los quistes mucinosos se presentan con ma-
vor frecuencia entre la quinta y la séptima dé-
cada de la vida. Los quistes mucinosos malig-
nos aparecen en edades mds avanzadas, '%20448

El sintoma mds frecuente del adenoma mi-
croquistico y de los quistes mucinosos es el do-
lor abdeminal superior, que aparece en mds de
la mitad de los pacientes. La descripcién del
dolor abdominal varia desde una simple sensa-
cién de plenitud o compresion hasta un dolor

Fig. 7-5. Caracteristicas ma-
croscopicas de un adenocarci-
noma del pincreas acompatia-
do de un componente quistico.
El estilete atraviesa la ampolla
y entra en el colédoco. La par-
te s6lida del tumor estd inte-
rrumpida en el centro por una
zona quistica.

agudo y penetrante. Algunas veces, el dolor se
irradia al dorse o al flanco. La pérdida de peso,
ictericia, dispepsia y hemorragia (intraabdomi-
nal o gastrointestinal) se observan con menor
frecuencia.!®20445 Con frecuencia, los pacien-
tes permanecen sintomaticos durante prolonga-
dos lapsos antes de que el diagndstico sea for-
mulado y, en la mayor parte de las series publi-
cadas, ese periodo se extiende varios meses an-
tes del diagndstico.'®?* En algunas ocasiones,
en pacientes asintométicos el quiste es encon-
trado en forma incidental durante un examen
fisico o en una TC solicitada por otras razones.
En una serie de 134 pacientes, el 29% eran
asintomiticos.®

En dos tercios de los casos se puede palpar
una masa en el epigastrio o en el hipocondrio
izquierdo.®® Esa masa suele ser lisa, redondeda
e indolora o ligeramente dolorosa y suele ser
confundida con una esplenomegalia.

Diversos autores han sugerido una asocia-
cién entre los cistoadenomas y otras afeccio-
nes, como la diabetes mellitus,* neoplasias no
pancredticas sincronicas,'*458 wlceras gdstricas
o duodenales,** y colelitiasis.>'*#> Esta asocia-
cién es de dificil verificacidn teniendo en cuen-
ta la relarivamente elevada incidencia de esas
condiciones en los grupos de edad avanzada en
los que las neoplasias quisticas del pancreas
hacen su aparicién con mayor frecuencia.

Las neoplasias sélidas o de epitelio papilar
aparecen, en forma caracterfstica, en mujeres
jévenes en una edad promedio de 23 a 24
afios.21537374 En la revisién efectuada por Kauf-
man de la literatura mundial existia sélo un
hombre entre 31 casos. La mayor parte (90%)
de estos tumores se¢ encuentran en la cola o el
cuerpo del pancreas. La presentacidn clinica es



similar a la de otras neoplasias quisticas del
pancreas (masa de crecimiento lento asociada
con molestias abdominales vagas). En forma
retrospectiva puede demostrarse que los sinto-
mas pueden haber precedido algunos afios a la
formulacién del diagnéstico,®*

Los tumores quisticos neuroendocrinos (in-
cluyendo los gastrinomas,* los productores de
polipéptido pancredtico,” los glucagonomas,*?
y los insulinomas’) solo han sido publicados
como casos aislados en series pequefias. Com-
parados con otras neoplasias quisticas, esos tu-
mores aparecen con igual frecuencia en hom-
bres que en mujeres.®’ La presentacion clinica
se relaciona mds con la naturaleza endocrina
del tumor que con las caracteristicas tumorales
y es dependiente, en forma especifica, del pép-
tido particular segregado por el tumor. Thomp-
son y col. describieron sintomas de una enfer-
medad ulcerosa grave y de diarrea intratable en
dos pacientes con gastrinomas.’” Pogany des-
cribid un paciente con un insulinoma quistico
que presentaba sintomas episédicos de hipoglu-
cemia, letargia, diaforesis y confusion. Los sin-
tomas se exacerbaban con el ejercicio y se ali-
viaban con la ingestién de dulces. Los estudios
simultineos de glucosa ¢ insulina en sangre
permitieron diganosticar el insulinoma.¥” Se ha
descrito un glucagonoma quistico que estaba
acompaiiado de erupciones cutdneas, diabetes
mellitus y pérdida de peso.®?

En los pacientes con neoplasias quisticas del
pancreas el nivel de amilasa sérica suele ser
normal, mientras que el 50 al 75% de los pa-
cientes con seudoquistes simples muestran ele-
vacién de esa enzima.** Los pacientes porta-
dores de una neoplasia quistica neuroendocrina
tienen niveles séricos elevados de los péptidos
segregados por el tumor y otras alteraciones
bigquimicas dependientes del sindrome hormo-
nal asociado.

TECNICAS POR IMAGENES

Los apropiados estudios por imdgenes pue-

den sugerir el diagndstico correcto de las neo-
plasias quisticas del pancreas.**® Las radiogra-
fias simples del abdomen son de poco valor.
Las calcificaciones puntiformes dispersas sobre
el pancreas se encuentran en el 30% de los pa-
cientes con pancreatitis crénicas, Su presencia
puede hacer pensar en seudoquiste o en un
quiste de retencién. El aspecto de sol radiante
de las calcificaciones se ha asociado con los
adenomas microquisticos y las neoplasias quis-
ticas mucinosas (se encuentra en menos del
10% de los casos).***" La calcificacién depende
del dep6sito de calcio en los tabiques fibrosos
v en la cdpsula tumoral. Friedman y col, han
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afirmado que la calcificacién tipica del adeno-
ma microquistico presenta un aspecto denso
central rodeado de radiaciones mientras que en
las neoplasias quisticas mucinosas asumen el
aspecto de cdscara de huevo.”

Las radiografias seriadas gastroduodenales y
los enemas baritados sdlo indican la presencia
de masas tumorales pero poco sirven para es-
clarecer su etiologia. Estos estudios suelen
efectuarse cuando el paciente presenta sinto-
mas de obstruccién duodenal o pildrica o se
contempla la posibilidad de efectuar una resec-
ci6n o una derivacién paliativa.

Con frecuencia, la ecograffa muestra la natu-
raleza quistica de la lesion. Muchas de las neo-
plasias quisticas pueden ser diferenciadas de
los quistes simples (por retencién, congénitos y
seudoquistes) por la arquitectura més compleja
de los quistes tumorales,##:% Los seudoquis-
tes suelen aparecer como masas uniloculares,
ecolicidas, con buena trasmisién a su través y
con pared posterior prominente.® Los adenomas
microgquisticos, por su parte, ofrecen mala deli-
mitacion y carecen de una cdpsula demostrable,
Los miiltiples pequefios quistes aparecen ¢omo
zonas hipoecoicas y ecogénicas con regiones
centrales radiadas ecogénicas que corresponden
a los tabiques.*” Las neoplasias mucinosas se
muestran como masas guisticas bien definidas,
con ecos internos producidos por los tabiques y
las excrecencias papilares.**¥742 Estos tumores
pueden ser uniloculares y, en ese caso, resultan
de dificil diferenciacién con los seudoquistes
pancredticos, que son mis frecuentes. Los seu-
doquistes crénicos pueden contener restos que
simulan vegetaciones intraquisticas por lo que
pueden ser confundidos con las neoplasias mu-
cinosas.?” Busilacchi, en 11 casos de neoplasias
mucinosas quisticas malignas estudiadas con
ecografia, encontré que este tipo de estudio no
era confiable para diferenciar esas lesiones de
los seudoquistes pancredticos.!

Existe poca experiencia con el ultrasonido
en el diagndstico de las neoplasias quisticas
neuroendocrinas. Es comin la confusién con
los seudoquistes.®” Balthazar y col. han infor-
mado que las neoplasias sélidas y papilares se
presentan como masas quisticas complejas con
ecogenicidad difusa.!

La ecografia, aunque muchas veces muestra
la naturaleza quistica de la masa en estudio, re-
sulta ineficaz para diferenciar las neoplasias
quisticas, en especial los tumores quisticos mu-
cinosos y neurcendocrinos de los seudoquistes
pancredticos, 2887

La TC es el método por el cual se pueden
obtener las mejores imagenes de las caracteris-
ticas fisicas de la pared del quiste pancredtico,
su delimitacion y el érgano de origen mds pro-
bable ?7#%48.53.72 1 a5 relaciones de los quistes
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Fig. 7-6. La diferenciacién entre un seudoquiste del pan-
creas y una neoplasia mucinosa quistica puede ser muy di-
ficil sin el auxilio de una biopsia. Esta neoplasia mucinosa
quistica fue acompafiada de un diagnéstico erréneo durante
2 afios en los que se la considerd como un seudoquiste. El
paciente habfa sido sometido al drenaje de su “seudoquis-
te” antes de que la biopsia demostrara el verdadero diag-
noéstico.

con otras estructuras también se observan me-
jor con esta técnica. La TC muestra en forma
clara la arquitectura interna del quiste, permi-
tiende diferenciar entre ¢l revestimiento liso y
homogéneo, propio de los quistes de retencién,
de la cobertura irregular (excrecencias internas
o tabiques) que caracterizan las neoplasias
quisticas, La diferenciacién entre un seudo-
quiste y una neoplasia quistica mucinosa es
muy dificil con la TC. a menos que se puedan
observar las vegetaciones papilares o los tabi-
ques (fig. 7-6 y 7-7). Los seudoquistes comple-
jos o atipicos pueden ser multiloculados o con-
tener restos hemorrdgicos y detritos tisulares y
por ello son maés dificiles de diferenciar de los
tumores quisticos; sin embargo los estudios

Fig, 7-7. Corte de una necplasia mucinosa quistica, Se
pueden observar los tabiques y ta multiloculacion.

con TC, realizados con contraste intravenoso
de refuerzo, pueden diferenciar los restos intra-
quisticos de las excrecencias vascularizadas
propias de los quistes mucinosoes.’?4%102 Se con-
sidera que la resonancia magnética nuclear
(RMN) es una técnica de valor igual o superior
a la TC para el diagndstico de las neoplasias
quisticas del pancreas.®® Sin embargo, la RMN
no muestra las calcificaciones de la pared tu-
moral o de sus tabiques,

Si en el preoperatorio se considera posible la
existencia de una neoplasia quistica, la TC pue-
de facilitar la diferenciacién entre los adeno-
mas microquisticos y las neoplasias mucinosas.
Los adenomas microquisticos se muestran me-
nos delimitados, con respecto al parénquima
circundante, que los quistes mucinosos.* Co-
mo los quistes del adenoma microquistico sue-
len ser menores que 2 cm de didmetro, esas le-
siones aparecen en la TC como zonas homogé-
neas y no reforzadas. Sin embargo, con el con-
traste intravenoso los quistes presentan el ca-
racteristico aspecto de “panal de abejas™. Los
quistes mucinosos se presentan como lesiones
bien delimitadas, con paredes gruesas y gran-
des cavidades quisticas. El contraste intraveno-
so refuerza la imagen de la pared de [a lesién al
igual que las vegetaciones papilares, los tabi-
ques y los espesamientos localizados de Ta pa-
red quistica.?#8102

La TC demuestra la naturaleza quistica de
las neoplasias neurcendocrinas de ese tipo; sin
embargo, su diferenciacién con los seudoquis-
tes resulta dificil.”*7 Las neoplasias sdlidas y
epiteliales aparecen como masas homogéneas
bien delimitadas de densidad irregular,!1830.38
El contraste intravenoso no preduce refuerzo
de la zona central de esa masa y sélo una ligera
intensificacién de la zona periférica de la le-
si6n.** En nuestra experiencia, la lesidn se
presenta como una masa multilobulada y par-
cialmente quistica.

La TC puede identificar ¢l érgano en el que
se origina el quiste asi como la presencia de
adenopatias abdominales o metdstasis hepdti-
cas.”# También puede ser de utilidad para el ci-
rujano al indicar la proximidad de la neoplasia a
las estructuras vasculares y viscerales contiguas.

En los tltimos tiempos se han publicado
éxitos diagnésticos obtenidos con el estudio
citolégico del liquido obtenido por puncién
aspiracidn de los quistes, bajo la guia de la TC
o la ecografia. Bondeson y col. asi como Em-
mert y Bewtra publicaron buenos resultados
diagnésticos obtenidos, respectivamente, en
una neoplasia epitelial sélida vy en una neopla-
sia quistica mucinosa.!>* De igual forma,
Dickey y col. hicieron el diagnéstico correcto
de neoplasia quistica mucinosa en 5 de siete
muestras examinadas.?’ Warshaw también ob-



Fig. 7-8. Arteriografia visceral
que muestra la hipervasculariza-
cién de un gran adenoma micro-
quistico de la cabeza del pan-
creas. Se observa la aparicién de
neovasos y el desplazamiento de
los vasos normales,

servé la presencia de epitelio atipico en el li-
quide aspirado en una neoplasia quistica mu-
cinosa.” El aspecto citoldgico de las células
aspiradas se corresponde, en forma estrecha,
con la clasificacidn histolégica de los tumo-
res.’! También se ha publicado el hallazgo de
niveles elevados de CEA en las células aspira-
das asi como reacciones inmunohistoguimicas
positivas para ese mismo antigeno.’>'® La as-
piracién percutdnea y el estudio citolégico del
material obtenido ha permitido hacer el diag-
néstico correcto del insulinoma y del glucago-
noma.**? Schwerk ha afirmado que el liquido
aspirade tenia concentracién elevada de ami-
lasa en todes los seudoquistes v baja en los
cistoadenomas.®! Por ello, esta modalidad
diagndstica parece ser promisoria en el diag-
ndstico preoperatorio de las neoplasias quisti-
cas del pancreas.

Desde los primeros trabajos radiolégicos
vinculados en el tema puede encontrarse la des-
cripcién de diversos signos arteriograficos pro-
ptos de los cistoadenomas pancreéticos.®1%7 Es-
tas variaciones representan, sin duda, la dificul-
tad que existe para distinguir un adenoma mi-
croquistico de una neoplasia quistica mucinosa.
Friedman y col. encontraron que los adenomas
microquisticos presentaban hipervasculariza-
cién, agrandamiento de las arterias nutricias,
relleno tumeoral con el contraste v presencia de
neovasos (fig. 7-8).% Estos signos se correla-
cionan bien con el aspecto macroscépico ofre-
cido por mimerosos pequefios quistes cuya su-
perficie estd recorrida por vasos importantes y
provistos de una rica red capilar. Sus gruesas
venas efluentes y los shunts arteriovenosos
también fueron observados en varios casos. El
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tnico diagnostico que puede ser compatible
con este cuadro arteriogrifico es el de los tu-
mores quisticos neuroendocrinos.’” A la inver-
sa, las neoplasias mucinosas quisticas muestran
zonas uniformes de vascularizacién escasa.
Esas zonas pueden tener més de 5 cm de did-
metro y se corresponden con la pared tumoral o
las vegetaciones papilares que salen de la pa-
red. Los vasos anormales se ven en raras oca-
siones y el relleno del tumor (blush) no llega a
adquirir la intensidad que se observa en el ade-
noma microquistico. El desplazamiento de los
vasos puede ser observado tanto en el adenoma
microquistico como en las neoplasias mucino-
sas.¥” Las neoplasias quisticas neuroendocrinas
y sus metditasis se presentan como lesiones hi-
pervasculares provistas de una zona central
avascular.”*7 Las neoplasias epiteliales sélidas
y papilares aparecen como masas hipovascula-
rizadas o desprovistas de vasos.!

Ademds de sugerir un diagnéstico preopera-
torio correcto, la arteriografia permite mapear
la anatomia normal y las variaciones de los va-
508 pancredticos, mesentéricos y portales, Tam-
bién ayuda a establecer la invasion de las es-
tructuras vasculares importantes y el diagndsti-
co de las metdstasis hepdticas.

Todavia es controvertida la importancia de
la colangiopancreatografia endoscépica retro-
grada (ERCP) para ¢l estudio de las lesiones
quisticas del pdncreas. La ERCP puede ayudar
en el diagndstico de los seudoquistes y en la
delimitacién de las vias biliares y también pue-
de establecer las anormalidades del conducto
propias de la pancreatitis crénica.>'2!4% Existe
poca experiencia con esta técnica en el estudio
de las neoplasias quisticas del pdncreas y los
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estudios actuales no muestran resultados espe-
cificos. En algunos casos la neoplasia se llena
con el contraste y en otros sélo se observa el
desplazamiento o la obstruccién de los conduc-
tes.*”*? En una pequeiia serie, en la mitad de los
pacientes que fueron sometidos a la ERCP, no
se encontraron comunicaciones de la neoplasia
con el sistema ductal pancredtico.” No existen
trabajos relacionados con el estudio citolégico
del jugo pancredtico aspirado durante la ERCP.
En el futuro, el estudio con ecografia endoscd-
pica (con o sin citologia del liquido aspirado)
puede jugar un papel importante en el estudio
de todas las masas pancredticas, en especial en
aquellos casos en los que esa masa tiene un
.componente quistico.

Muchas veces, el diagndstico correcto se
realiza s6lo durante la laparotomia con una
biopsia incisional.’>?* Sin biopsia, casi el 80%
de las lesiones pueden ser diagnosticadas en
forma errénea durante la exploracién quinirgi-
ca.® Esta observacién afirma la necesidad del
uso rutinario de la biopsia en todos los seudo-
quistes pancredticos. Es importante recordar
que, en algunas zonas de la neoplasia, el epite-
lio puede estar reducido o aun ausente® por lo
que se debe seguir manteniendo un alto nivel
de sospecha a pesar de que los estudios por
congelacién se inclinen en favor de un seudo-
quiste. Estos hechos tienen una importante im-
plicancia en el diagndstico de las neoplasias
quisticas del pancreas y hacen necesario el uso
de las biopsias por puncién con aguja asi como
el estudio citolégico del liquide aspirado. Una
biopsia equivoca debe indicar la necesidad de
su reiteracién. S6lo la reseccién total puede
permitir establecer la naturaleza real de lo que
se ha considerado como una neoplasia mucino-
sa quistica “benigna.” En forma muy clara,
Compagno. y QOertel han demostrado que pue-
den existir pequefios focos de adenocarcinoma
en lesiones que tienen un epitelio cilindrico be-
nigno generalizado.?

s

TRATAMIENTO

Existen pocas diferencias en relacién con el
mejor tratamiento de las neoplasias quisticas
del pdncreas. Todas las neoplasias mucinosas
quisticas, las sélidas y las papilares, asi como
los tumores quisticos neuroendocrinos pre-
sentan un elevado potencial maligno y por lo
tanto deben ser tratadas en forma agresi-
va 2WA56677.8795 A diferencia de lo que sucede
con el adenccarcinoma pancredtico que tiene
origen en el conducto, muchas veces la resec-
cién de los tumores quisticos se acompafia de
curaciones de larga duracién. El drenaje inter-
no o externo, o la biopsia sola, son inadecuados

y se asocian con progresion de la lesién local e
invasion del hilio hepatico, estructuras vascula-
res mayores y visceras contiguas.*’® El trata-
miento inadecuado de una neoplasia maligna
mucinosa quistica, o de tipo neurcendocrino,
puede ser seguido de metastasis hepdticas, peri-
toneales y epiploicas 2046778793 [ as neoplasias
sOlidas papilares tienen capacidad de invasion
local y s6lo en raras ocasiones producen metds-
tasis a distancia.’*6

Todas las neoplasias mucinosas quisticas
debe ser consideradas como tumores malignos
y, siempre que resulte posible, deben ser trata-
das con la reseccion. El diagnéstico de neopla-
sia mucinosa quistica “benigna” sélo puede ser
relizado con seguridad luego de la extirpacidén
total de toda la Iesidén ya que pueden encon-
trarse pequefios focos malignos en un tumor de
apariencia benigna.® Se han publicado nume-
rosos trabajos referidos a “cistoadenomas be-
nignos” tratados con drenajes externos o inter-
nos; esas publicaciones se han asociado des-
pués con hallazgoes histolégicos y evolucién
malignos.*”%57795 Aungque no se ha demostrado
en forma concluyente que las neoplasias muci-
nosas quisticas se conviertan en malignas, la
evidencia disponible hace pensar en la posibi-
lidad de esa progresién morbida. 20457795

Los adenomas microquisticos son lesiones
benignas que pueden ser bien tratadas con la
reseccidn. La reseccion del tumor puede evitar
graves complicaciones. l.a persistencia y creci-
miento de esta lesién se ha asociado con hemo-
rragias digestivas producidas por erosion del
tumor en el intestino adyacente o por el sangra-
do proveniente de vérices esofagicas depen-
dientes de la trombosis de la vena porta o de la
esplénica.®! La obstruccién biliar o pancredtica
y la hemorrgia intraperitoneal son también
complicaciones que se han descrito en los pa-
cientes con adenomas microgquisticos no trata-
dos o mal manejados.'® Por otra parte, el tumor
puede crecer y comprometer estructuras vascu-
lares y visceras importantes exigiendo opera-
ciones mas amplias que las que se hubieran de-
bido realizar si el caso hubiera sido tratade en
el momento de su diagndstico inicial. Sin em-
bargo, la naturaleza benigna de la lesién permi-
te que el cirujano se dé el lujo de mantener la
observacién en aquellos pacientes con grandes
riesgos que tienen una biopsia que prueba en
forma concluyente la presencia de un adenoma
microquistico, en especial cuando estd localiza-
do en la cabeza del pancreas.

La reseccidn completa es el tratamiento de
eleccion de las neoplasias sélidas y papilares.
Aun en presencia de invasién de las visceras
contignas o del epiplén, se puede obtener un
prondstico excelente si la reseccién es adecua-
da.?®



La reseccion total es el tratamiento de elec-
cion para los tumores quisticos de los islotes.
Si no exisien evidencias de malignidad,
Thompson y col han indicado la enucleacién,
incluso de los tumores grandes de la cabeza del
pancreas, con lo que se evitan operaciones de
mayor envergadura.’® Aun en los tumores
funcionantes irresecables, la reduccién de la
masa tumoral puede determinar alivios sinto-
miticas de larga evolucion por la disminucion
de la produccion de péptidos especificos.?’

PRONOSTICO

Los adenomas microquisticos son lesiones _

con histologia benigna. No se han en¢ontrado
casos de transformacion maligna de esas lesio-
nes'” y tampoco existen evidencias de que se
puedan transformar en neoplasias mucinosas
quisticas.'* Ademds, las evidencias microscépi-
cas y de ultraestructuia apoyan la existencia de
una etiologia diferente para cada uno de esos
tipos de neoplasias quisticas. Existen trabajos
que exhiben seguimientos prolongados por mis
de 25 afios, que muestran la ansencia de re-
cidivas o metdstasis luego de la resec-
cibn 2419708295 Aun luego de una biopsia, los
seguimientos prolongados por mas de 14 afios
muestran una escasa o nula progresién de la ac-
tividad maligna de alguna de estas lesio-
nes, %7082 85 ge tiene en cuenta la naturaleza
benigna de estas lesiones, las reseccidnes estdn
justificadas para evitar las complicaciones atri-
buidas al tumor, entre las que se incluyen su
crecimiento y el desplazamiento de las estruc-
turas viscerales y vasculares adyacentes. Bar-
beed ha publicado un caso en el que se produjo
la fijacion del adenoma microquistico a la vena
porta ¥ que necesité la reseccidén y reconstrue-
ci6n de esa vena en presencia de un gran ade-
noma microquistico.” Los autores también han
resecado un gran adenoma microquistico de la
cabeza del pdncreas, adherido a la vena porta,
que requirid ia reseccién y reemplazo de esa
vena. S¢ ha atribuido al crecimiento local y ala
extension del tumor la aparicién de hiperten-
sién portal y las vérices gastroesofdgicas de
ella dependientes.' Compagno y Qertel encon-
traron cuatro de estos casos en 34 pacientes
(12%), que murieron como consecuencia de
adenomas microquisticos no tratados. Las cau-
sas de muerte dependen de la hemorragia di-
gestiva por erosion del tumor, la malabsorciéon
secundaria a la insuficiencia pancredtica, la
obstruccidn biliar y la hemorragia intraperito-
neal debida a la ruptura de vasos en la pared
del tumor."®

Las neoplasias mucinosas quisticas de tipo
benigno se tratan mejor con su reseccién. Los
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pacientes tratados de esta forma, seguidos du-
rante mas de 10 afios, han evolucionado sin re-
currencias de la enfermedad.?** Sin embargo,
un significativo nimero de pacientes, cuya
biopsia inicial indicaba la presencia de una
neoplasia mucinosa quistica “benigna,” que ha-
bian sido tratados sélo con la biopsia o un dre-
naje, en forma eventual tuvieron manifestacio-
nes de evolucién maligna®” %% y en algunos
casos, el tumor maligno condujo a la muerte
del paciente. Es dificil predecir la superviven-
cia de un paciente con un tumor mucinose “be-
nigno” dada la posibilidad de que haya existido
un error en la muestra tornada para la biopsia y
que lleva a una errénea clasificacién del tumor,
Compagno y Oertel encontraron que entre los
12 pacientes que murieron de metdstasis de
neoplasias mucinosas malignas, 9 (75%) tenian
un carcinoma que se habia diagnosticado en el
momento de la operacién y 3 (25%) eran tumo-
res en los que, en dos casos, se¢ habia encontra-
do epitelio benigno aunque con atipias.'” Luego
de la reseccion de estas lesiones es necesario
mantener una prolongada observacién de su
evolucidn,

IL.a supervivencia de los pacientes con neo-
plasias mucinosas quisticas parece depender de
tres factores interrelacionados: 1a histologia del
tumor, la presencia de metdstasis hepaticas y el
tipo de reseccidn (curativa o paliativa). Los es-
tudios realizados por Hodgkinson, en 21 pa-
cientes con ese tipo de tumor quistico, han
mostrado que los pacientes con tumores bien
diferenciados (grade 1 de Broders) mostraban
una supervivencia del 64% a los 5 afios mien-
tras que los que tenian tumores poco diferen-
ciados (grado 2 de Broders) tenia una supervi-
vencia del 24% a los 5 afios.* De igual forma,
ReMine encontrd que los pacientes con tumo-
res de baja malignidad presentaban una prome-
dio ajustado de supervivencia de 1,2 afios
mientras que s6lo sobrevivian 6 meses los que
posefan lesiones de alta malignidad.™

También Hodgkinson mostré que en 7 pa-
cientes que fueron sometidos a una reseccién
curativa el promedio de supervivencia de 5
afios Hegé al 68%. Entre los 14 pacientes que
recibieron resecciones no curativas, esa super-
vivencia cayé al 149%.* En el grupo de ReMine
sélo fueron resecables 4 de los 11 tumores ope-
rados; 8 de esos pacientes tenfan metdstasis en
el memento de su presentacién. El promedio de
supervivencia ajustada para esos pacientes fue
s6lo de 6 meses y la de 5 afios alcanzoé a 20%.”
La presencia de ganglios peripancredticos me-
tastiticos no contraindica la reseccidén curati-
va.* De los 41 pacientes con neoplasias muci-
nosas quisticas descritos por Compagno y Oer-
tel, 12 murieron de carcinomas metastaticos.
Entre esos pacientes s6lo un tercio habia recibi-
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do resecciones curativas. Los 20 supervivientes
habian recibido resecciones curativas y habian
sido seguidos durante un promedio de 6,7 afios.
Un paciente todavia sigue vivo pero tiene me-
tAstasis.

Es importante destacar que, en muchos ca-
sos, pasan afios desde la aparicién del tumor
hasta el momento de su diagndstico. Por ejem-
plo, un paciente cuyo caso fue publicado por
Barbee y col. habfa notado la presencia de una
masa abdominal 22 afios antes de su muerte
provocada por metéstasis.” También Logan y
col. han informado sobre un paciente que tenia
una neoplasia mucinosa quistica benigna, diag-
nosticada durante ia laparotomia, que fue dre-
nada al estémago.®® Veinte afios mds tarde el
paciente murié de un tumor mucinose quistico
maligno. Comnet publicé un paciente al que se
le resecd, durante la operacién inicial, una me-
tastasis tnica en el epiplén y que dos afios més
tarde presentd otros nédulos metastdticos del
mismo érgano, que también fueron extirpados.
Este paciente permaneci6 libre de sintomas du-
rante 10 afios.” Taft y Freeny publicaron los
casos de 7 pacientes con neoplasias mucinosas
quisticas que recibieron resecciones y que fue-
ron seguidos durante mds de 11 afios; entre
ellos sélo uno murié por metistasis mientras
que los restantes mostraron ausencia de la en-
fermedad.®® Por ello, aunque existen pacientes
gue muestran tumores mucinosos quisticos ma-
lignos de elevada agresividad, la mayor parte
de ellos tienen lesiones con una evolucién mds
favorable. Para esos tumores resulta aconseja-
ble el tratamiento agresivo.

La reseccién de las neoplasias sdlidas y pa-
pilares también ofrece un excelente prondsti-
¢o, 1124253356 Hgos tumores manifiestan su po-
tencial maligno a través de la invasion local de
las estructuras adyacentes. Se han publicado
casos de invasién de colon, estémago, bazo, hi-
gado, duodeno, tejido subcutdneo y estructuras
vasculares aledafias.?353780 En esos pacientes,
1a resecci6n parece ofrecer la curacion durante
perfodos prolongados.®*” Hasta la reseccion
incompleta de esas lesiones ofrece una supervi-
vencia prolongada.”™ En estos tltimos casos, se
ha adjudicado cierto papel a la radioterapia.”

Las neoplasias quisticas neuroendocrinas
pueden ser benignas o malignas. Existen pocas
publicaciones referidas a estos tumores y por
ello su historia natural es poco conocida pero
no parece ser diferente de la observada en los
otros tumores neuroendoctinos no guisticos.
Thompson y col. presentaron tres pacientes con
lesiones malignas, dos de ellos con metdstasis
hepéticas. Uno de esos pacientes muri6 de me-
tastasis y otro fue tratado con quimioterapia. El
tercero, que presentaba una adenomatosis en-
docrina miltiple (MEA D) no mostr6 evidencias

de recurrencia. Todavia queda por establecer si
estos tumores quisticos endocrinos tienen una
malignidad superior o inferior a la de los tumo-
res solidos de los islotes.

RESUMEN

La presencia de molestias abdominales per-
sistentes y, en especial, la presencia un tumor
abdominal superior, determina la necesidad de
un estudio vigoroso. La existencia de una masa
pancredtica quistica, en ausencia de anteceden-
te de pancreatitis, debe ser considerada como
sospechosa y debe ser estudiada en forma com-
pleta.® Los estudios por imdgenes, en especial
la TC y la arteriografia, son los que mejor deli-
nean el quiste y sus relaciones con las estructu-
ras contiguas. El diagndstico diferencial inclu-
ye el seudoquiste, los tumores quisticos y los
quistes asociados con las neoplasias malig-
nas.”% Toda vez que se encuentre un quiste en
un paciente que se encuentra en la edad en que
suelen aparecer los tumores malignos del pan-
creas y en aquellos que no tienen antecedentes
de pancreatitis, la neoplasia quistica s un diga-
néstico que debe ser considerado. El tinico tra-
tamiento adecuado para las neoplasias quisticas
del péncreas es la resecion total. En el trata-
miento de estos tumores no hay lugar para los
drenajes interno o externo. Muy a menudo ¢l
tratamiento apropiado se ve coronado con un
pronéstico favorable.
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