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Resumen

Objetivos: El termino neoplasia quistica pancreatica (NQP) engloba diversas entidades con distintito
potencia maligno. Las més frecuentes son el cistoadenoma seroso (CAS), la neoplasia quistica mucinosa
(NQM), laneoplasiaintraductal papilar mucinosa (NIPM) y el tumor sélido seudopapilar (TSSP). Es preciso
realizar el diagnostico diferencia preoperatorio, basado en la historia clinicay en las pruebas de imagen, para
establecer la opcidn de tratamiento mas adecuada para cada lesion y para cada paciente. El objetivo del
presente trabaj 0 es presentar nuestra experiencia en NQP.

Meétodos: Andlisis retrospectivo de las NQP intervenidas en los Ultimos 5 afios (2008-2012) en nuestro
hospital. Las variables analizadas fueron: edad, clinica, diagnéstico pre-operatorio, técnica quirdrgica,
diagnostico anatomopatol 6gico, complicaciones post-operatorias y estancia global.

Resultados: Desde enero de 2008 hasta diciembre 2012, en nuestro centro se han realizado 145
intervenciones sobre el pancreas, de estas, 19 fueron con el diagnostico preoperatorio de NQP, 1o que
representa el 13% de todas las intervenciones de pancreas. El 68% fueron mujeres. La edad media fue de 56
anos (20-78). L os pacientes se encontraban asintométicos en el 38% de los casos, € sintoma mas frecuente
fue & dolor abdominal en el 47% de |os casos, pancreatitis aguda en el 10%, y sindrome constitucional en €l
5%. Se realizaron las siguientes pruebas de imagen: Ecografia abdominal en el 47% de los casos, tomografia
axial computarizada (TAC) en e 84%, resonancia (RNM) en &l 21% y ecoendoscopia (USE) en € 42%. Se
realiz6 puncion-aspiracion-aguja-fina (PAAF) preoperatoria en €l 31% de los casos, con citologiay
marcadores tumorales intraquisticos. La intervencion quirargica fue duodenopancreatectomia (DPC) en el
36% de |os casos, pancreatectomia corporocaudal |aparoscopica (PCCL) en e 31%, pancreatectomia
corporocaudal con esplenectomia (PCCE) en el 21%, y pancreatectomia corporocaudal |aparotémica el 10%.
Estudio anatomo-patol 6gico: NQM 40% de los casos, CAS 20%, cistoadenocarcinoma 10%, tumor
pseudopapilar 5%; tumor NIPM 5%, y tumor quistico endocrino 5%. En un caso (5%) la anatomia patol 6gica
no fue de NQP. Las complicaciones postoperatorias fueron del 31% (3 casos de abscesos intrabdominales; 1
fistula pancredtica; 1 infeccion de herida quirdrgica: 1; 1 reintervencién por dehiscencia pancreatico-yeyunal.
Estancia global: 9 dias (4-26).

Conclusiones: En cada centro se debe de establecer un protocolo multidisciplinar de diagnostico y
tratamiento paralas NQP. La TAC debe ser |a primera técnica diagndstica ante la sospecha de unaNQPy en
muchos casos suficiente para sentar laindicacion quirdrgica. LaRMN es Gtil paradiferenciar laNIPM. La
USE se debe usar solo en casos seleccionados, y en indicaciones de PAAF parael diagnostico diferencial con
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el pseudoquiste, 0 en pacientes con ato riesgo quirurgico. Toda NQP sintomética en pacientes operables
debe plantearse la reseccion quirdrgica. En las lesiones asintomaticas, es necesario diferenciar el CAS dela
NQM, y cudl es su riesgo de degeneracion maligna. La diferenciacion entre NQM y NIPM es Util paraindicar
el tipo de reseccién quirdrgica o incluso la observacion en € caso de pequefias NIPM de rama secundaria
incidentales.
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