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Adenoma seroso oligoquistico del pancreas
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El adenoma seroso oligoquistico o macroquistico de pancreas es una
variante morfolégica muy poco frecuente del llamado cldsicamente
adenoma microquistico de pancreas. Es una neoplasia benigna cuya
apariencia radioldgica, sin embargo, recuerda a las neoplasias mucino-
sas de pancreas, con potencial maligno. El radiélogo debe, por lo tanto,
estar familiarizado con esta entidad, con el fin de plantear el manejo te-
rapéutico mds apropiado y evitar en lo posible cirugias innecesarias.

Palabras clave: piancreas, adenoma seroso macroquistico, neoplasia
quistica.

Serous oligocystic adenoma of the
pancreas

Serous oligocystic or macrocystic adenoma of the pancreas is a very
uncommon morphological variant of what was classically termed mi-
crocystic adenoma of the pancreas. This is a benign neoplasm; howe-
ver, its radiological appearance mimicks that of potentially malignant
mucinous neoplasms of the pancreas. Therefore, radiologists need to
be familiar with this entity to ensure the most appropriate therapeutic
management and help to avoid unnecessary surgery.
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INTRODUCCION

El adenoma seroso macroquistico de pancreas es una neopla-
sia benigna, poco frecuente, con pocos casos documentados en
la literatura. Se considera una variante morfoldgica rara del cla-
sico adenoma microquistico de pancreas!.

En la actualidad y segtin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se prefiere denominar a estos tumores, en conjunto, neo-
plasias serosas quisticas, grupo que incluiria el adenoma seroso
microquistico y el adenoma seroso macroquistico>*.

Presentamos el caso de una paciente de 29 afios con un adeno-
ma seroso oligoquistico localizado en la cabeza del pancreas.

CASO CLINICO

Mujer de 29 afios de edad y fumadora, que acude a Urgencias
por un dolor abdominal difuso en epigastrio e hipocondrio dere-
cho, irradiado a la fosa iliaca derecha y de una semana de evolu-
cion. La analitica, el electrocardiograma (ECG) y la radiografia
simple de térax fueron normales.

Se realiz6 ecografia para descartar una patologia de la fosa
ilfaca derecha, identificindose un quiste anexial derecho de
4 cm, y un apéndice de caracteristicas ecograficas normales. En
la exploracién del abdomen superior se observo una lesién quis-
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tica multiseptada de 7 x 4,9 cm en la region de la cabeza del
péncreas. La via biliar no estaba dilatada.

Se completé el estudio con una tomografia computarizada
(TC) helicoidal realizada con agua como contraste oral y con-
traste intravenoso (Optiray®; Ioversol 300 mg/ml), con una dosis
de 100 cc, flujo de 2 cc/sg, en fases arterial y venosa portal. La
técnica empleada fue: grosor de corte 7 mm, indice de recons-
truccion 5 mm, y pitch de 1,5. Se confirmo la existencia de una
lesion quistica multiloculada en la cabeza del pancreas (fig. 1),
compuesta por al menos 5 quistes, todos ellos de mas de 2 cm.
Las paredes y los septos eran finos, no delimitdndose polos séli-
dos ni calcificaciones. El resto del pancreas era normal. No se
identificaron adenopatias de tamafio significativo ni otros hallaz-
gos significativos.

Con el diagnéstico de tumoracion quistica de la cabeza del
pancreas se realizé una resonancia magnética (RM) (figs. 2 y 3)
con técnica en fase y fuera de fase, colangio-RM, y estudio diné-
mico con contraste en fases arterial y portal e intersticial tardia.

La paciente fue sometida a una duodenopancreatectomia cefd-
lica con preservacién pilérica. El informe de anatomia patolégica
describia una neoformacién benigna en la cabeza del pancreas,
bien delimitada, constituida por quistes de tamafio variable deli-
mitados por células epiteliales que no mostraban atipia ni mitosis,
concluyendo que se trataba de un adenoma seroso oligoquistico.

DISCUSION

Las neoplasias quisticas de pancreas son infrecuentes, consti-
tuyendo del 10 al 15% de todas las masas quisticas pancredti-
cas'3¢8, Se dividen en dos grupos: neoplasias serosas quisticas y
neoplasias quisticas mucinosas.

Dentro de las neoplasias serosas se incluyen el adenoma sero-
so microquistico y su variante macroquistica. El grupo de neo-
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Fig. 1.—Imdgenes axiales de TC con contraste intravenoso en fase arterial (A) y venosa portal (B), que muestran una masa quistica multiloculada
en la cabeza pancredtica, con septos finso y sin polos sélidos. La lesion no presenta realce de contraste intravenoso.

plasias mucinosas incluye: adenoma mucinoso macroquistico,
cistoadenocarcinoma mucoso quistico y tumor mucinoso papilar
intraductal.

La diferenciacién entre ambas entidades es importante, porque
hay diferencias terapéuticas y prondsticas significativas, ya que
todos los tumores mucinosos del pancreas tienen potencial ma-
ligno, y deberian considerarse lesiones malignas o premalig-
nas>’, mientras que los tumores serosos son neoplasias benignas
sin potencial maligno!-37910,

Clasicamente se ha descrito el adenoma seroso microquistico
como una tumoracién con innumerables quistes de pequefio ta-
mafio (menores de 2 cm), rasgo que puede hacer que adopte in-
cluso una apariencia sélida. Suele presentar una cicatriz central
caracteristica, estrellada, «en rueda de carro», y en ocasiones
calcificada. Presenta una cdpsula y septos finos, sin proyecciones
papilares ni polos sélidos. Se puede localizar en cualquier parte
del pancreas***19,

La variante macroquistica del adenoma seroso se compone de
un menor nimero de quistes de mayor tamafo (mds de 2 cm)'.

A

Las paredes y septos que delimitan estas lesiones son finas, y no
presentan la cicatriz central tipica del adenoma microquistico,
aunque pueden presentar pequefias calcificaciones focales!'?. Pa-
rece mostrar un ligero predominio por la cabeza del pancreas?.

La apariencia radioldgica de la variante macroquistica es cla-
ramente distinta a la de la forma microquistica, resultando sin
embargo indistinguible de un tumor mucinoso. La ecografia, la
TC con contraste intravenoso y la RM son las técnicas radiol6gi-
cas no invasivas que se pueden realizar, y aunque los hallazgos
se superponen considerablemente, la combinacién de estas tres
técnicas podria ayudar en el diagnéstico diferencial®.

Recientemente, Cohen-Scali et al® plantearon los criterios
diagnésticos que ayudarian a diferenciar un pseudoquiste de
pancreas, la variante macroquistica de una neoplasia serosa y
una neoplasia mucinosa de pancreas. Asi, la presencia de contor-
nos lobulados, paredes finas, ausencia de realce y localizacién en
la cabeza pancredtica son mds frecuentes en la variante macro-
quistica de las neoplasias serosas que en el pseudoquiste o neo-
plasia mucinosa pancredtica, pero consideran las pruebas de

B

Fig. 2.—Imdgenes axiales de RM (A) T1 con supresién grasa y contraste intravenoso y (B) FSE-T2 que muestran la misma lesién. La RM permite
mejor caracterizacion de los septos. No se demostré realce con contraste intravenoso.
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Fig. 3.—Imagen coronal de RM FSE-T2.

imagen demasiado imprecisas e insuficientes®. También Curry et
al’ consideran que, dada la variabilidad de su apariencia en la
TC, ésta es una herramienta insensible para diferenciar las neo-
plasias serosas y mucinosas del pancreas. Ademads, el hallazgo
de una lesién pancreatica compuesta por menos de 6 quistes ma-
yores de 2 cm de didmetro es en un 93-95% de los casos una neo-
plasia quistica mucinosa segin algunos autores’®. Se ha postula-
do que la exploracién con TC multicorte utilizando un protocolo
estdndar para pancreas' podria ser mds sensible en la deteccién
de las finas septaciones internas y pequefias calcificaciones foca-
les, mads frecuentes en las neoplasias serosas quisticas que en las
neoplasias mucinosas'?.

El tratamiento de estas lesiones depende en gran parte de su
naturaleza. Mientras que las neoplasias mucinosas requieren re-
seccién quirdrgica completa dado su potencial maligno, los ade-
nomas serosos no requieren tratamiento alguno si son asintoma-
ticos, y seria suficiente realizar un seguimiento de estas lesiones
con pruebas de imagen y marcadores tumorales'. Si por el con-
trario son sintomaticos (presentando dolor abdominal, ictericia o
pancreatitis recurrente) o el diagndstico no es certero en base a
los hallazgos clinicos y radiolégicos, es necesaria una confirma-
cion histopatolédgica.

Estudios recientes han concluido que las neoplasias serosas
quisticas del pancreas, a pesar de sus diferencias bioldgicas, se
componen del mismo tipo de células, y por lo tanto tienen una
misma linea de diferenciacion. Esta afirmacién estd apoyada tam-
bién por el hecho de que expresan los mismos marcadores tumo-
rales*. Por lo tanto, la puncidn-aspiracién con aguja fina (PAAF)
y el andlisis bioquimico de los niveles de marcadores en el liqui-
do quistico relacionados con tumores mucinosos (antigeno carci-
noembrionario (CEA), CA 72-4, CA 15-3 y 3-metilcolantreno) y
algunos descritos en estudios mds recientes como especificos pa-
ra las neoplasias serosas quisticas del pancreas (enolasa especifi-
ca de neurona, alfa-inhibina y MUCG6)* podrian ser dtiles a la ho-
ra de caracterizar estas lesiones y evitar en un futuro su reseccion
quirdrgica®'®. Nuestra paciente presentaba marcadores tumorales
CA 19-9 y CEA dentro de los valores normales.

Sin embargo, debido a la escasa experiencia con respecto a los
andlisis citoldgicos de este tipo de neoplasias en el momento ac-

tual, se suele considerar que la tinica manera de obtener un
diagndstico correcto es la realizacién de un examen anatomopa-
tologico cuidadoso posterior a la escisién quirtirgica del tumor.

Ademds del andlisis citoldgico del liquido aspirado en la PAAF,
podria ser de utilidad la biopsia de la pared de la masa quistica®.
Estas células contienen glucégeno intracelular, pero no muci-
na>10.

CONCLUSION

El radiélogo debe, por lo tanto, conocer la existencia de esta
entidad, que se considera un tumor con comportamiento biol6gi-
co similar al del adenoma seroso microquistico, es decir, benig-
no, pero que presenta una apariencia radioldgica que se superpo-
ne a las lesiones mucinosas del pancreas. Dado que los hallazgos
radiolégicos pueden no ser lo suficientemente especificos como
para excluir una neoplasia mucinosa, lesiéon con reconocido po-
tencial maligno, recientemente se estd considerando el andlisis de
marcadores tumorales en el liquido quistico obtenido con PAAF,
asi como el andlisis citolégico del liquido y la biopsia, como
apoyo al diagndstico con el fin de evitar cirugias innecesarias.
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