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Introducción

Los tumores quísticos del páncreas abarcan una gran
variedad de tipos histológicos, entre los que destacan por
su frecuencia los cistoadenomas serosos (25% del
total)1. Dentro de este tipo, es posible diferenciar la varie-
dad microquística y la oligoquística/unilocular1.

Esta última variante, y en particular la muy infrecuente
forma unilocular, debido a sus características macroscó-
picas posee un diagnóstico diferencial muy dificultoso
respecto a otras lesiones tumorales, especialmente el
cistoadenoma mucinoso y el seudoquiste1. Este diagnós-
tico diferencial es fundamental, pues las formas serosas
pueden ser manejadas de forma segura mediante la ob-
servación simple, mientras que las formas mucinosas de-
ben ser todas resecadas debido a su alto potencial ma-
ligno.

Caso clínico

Mujer de 28 años, sin antecedentes personales o familiares de inte-
rés, que consulta por molestias inespecíficas en el hipocondrio izquier-
do (HCI) sin otra sintomatología acompañante. La exploración física,
salvo por la presencia de discretas molestias en la palpación profunda
del HCI, es completamente normal. Se efectuó una ecografía abdomi-
nal que reveló la presencia de una masa quística en cuerpo/cola de
páncreas de carácter unilocular. Ante estos hallazgos se efectuó una to-
mografía computarizada (TC) que evidencia masa quística unilocular de
6 × 6 cm localizada en la cola pancreática con calcificaciones periféri-
cas (fig. 1). Con la sospecha de neoplasia mucinosa o tumor sólido seu-
dopapilar, la paciente fue intervenida quirúrgicamente practicándose
una pancreatectomía corporocaudal (fig. 2). La evolución postoperatoria
fue satisfactoria. El estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica re-
veló que se trataba de un cistoadenoma seroso unilocular macroquísti-
co (fig. 3).

Discusión

El cistoadenoma seroso supone aproximadamente el
25% del total de tumores quísticos del páncreas y se
subclasifica en microquístico (normalmente más de 6
quistes de < 2 cm de diámetro cada uno de ellos) y oligo-
quístico1. Este último es una lesión mal delimitada o en-
capsulada, compuesta por macroquistes (> 2 cm de diá-
metro) en escaso número (oligolocular) o con un único
quiste (unilocular) de cualquier tamaño1. Esta última va-
riante fue descrita por primera vez en 19921,2 y supone el
7-10% de los cistoadenomas serosos. Hasta el momento
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sólo han sido comunicados 32 casos en la bibliografía
mundial (tabla 1)2-9.

Esta rara variante tumoral no posee criterios diagnósti-
cos clínicos o radiológicos que faciliten su diagnóstico,
por lo que con frecuencia es confundido con el seudo-
quiste o la neoplasia quística mucinosa. Una neoplasia
quística puede coexistir con un seudoquiste o incluso ser
la causa de éste tras producir un episodio de pancreati-
tis. Hasta el 40% de los tumores quísticos es errónea-
mente clasificado como seudoquiste2-9. Si bien las neo-
plasias mucinosas suelen generar manifestaciones
clínicas con más frecuencia que las serosas, esta parti-

Fig. 2. Pieza de esplenopancreatectomía corporocaudal. (A): se
aprecia la masa quística de contornos regulares de unos 6 × 6 cm
de diámetro. Es posible identificar pequeños quistes asociados a
la masa principal. (B): la apertura de la lesión reveló un contenido
seroso claro, paredes lisas y ausencia de tabiques.

Fig. 1. Hallazgos en la tomografía
computarizada. Se aprecia una lesión
quística localizada en cuerpo/cola de
páncreas, de unos 6 × 6 cm, no tabi-
cada, sin calcificaciones, en ausencia
de metástasis o adenopatías.

Fig. 3. Cistoadenoma seroso pancreático oligoquístico. Obsérvese
una formación quística unilocular. Por debajo del epitelio de reves-
timiento podemos apreciar tejido fibrótico y de granulación. El pa-
rénquima pancreático vecino muestra signos de pancreatitis cróni-
ca inespecífica (extremo inferior derecho de la imagen). (HE, ×40).
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cular variante, debido probablemente a su mayor tamaño,
presenta clínica hasta en un 71% de los casos.

La variante macroquística unilocular plantea importan-
tes problemas a la hora de su diagnóstico etiológico. Co-
hen-Scali (tabla 1), en una reciente serie radiológica, con-
sidera que el diagnóstico de este tipo tumoral puede
hacerse cuando se presentan 3 de los siguientes hallaz-
gos: contorno lobulado, ausencia de captación de con-
traste en la pared quística, pared de espesor < 2 mm y
localización en la cabeza pancreática. A pesar de lo co-
mentado, el diagnóstico radiológico es considerado por
todos los autores como “casi imposible” debido a que sus
características radiológicas son “absolutamente inespecí-
ficas”5.

El empleo de la ecoendoscopia (EE) puede ser de gran
ayuda en el diagnóstico diferencial de este tipo tumoral.
Sin embargo, hasta en un 14% de los casos la EE es in-

capaz de establecer el diagnóstico diferencial y tiene una
sensibilidad del 43% y una especificidad del 76%.

El análisis citológico de estas lesiones mediante pun-
ción-aspiración con aguja fina (PAAF) percutánea pre-
senta dos grandes limitaciones: a) su escasa sensibili-
dad, pues en el 23-38% de los casos el material obtenido
es inadecuado para su estudio, a lo que hay que añadir
el hecho de que hasta el 40% de estas neoplasias pre-
senta denudación epitelial, y b) el riesgo potencial de di-
seminación de células malignas a lo largo del trayecto de
la punción.

La determinación de los valores de antígeno carcino-
embrionario (CEA) en líquido intraquístico tampoco ha
sido muy útil. Los valores altos de CEA (> 5 ng/ml), si
bien son muy sugestivos de neoplasia mucinosa, tam-
bién pueden hallarse en quistes entéricos, mientras que
valores de CEA < 5 ng/ml, que excluirían el cistoadeno-

TABLA 1. Hallazgos clínicos de pacientes con cistoadenomas serosos macroquísticos uniloculares publicados en la bibliografía

Autor, año Referencia Sexo, edad Clínica Localización Tamaño (cm) Diagnóstico PAAF Tratamiento
y bibliográfica preoperatorio

Lewandrowsky 8 Varón, 46 Incidental Cola 2,5 SQ No Pancreatectomía distal
et al, 19928

Varón, 69 Naúseas Cabeza 2,5 MC o SQ No DPC
Vómitos
Dolor 
epigástrico

Huh et al, 
199410 10 Mujer, 50 Indigestión Cabeza 11 MC o SQ Sí Enucleación

Masa
Jin et al, 1997 11 Mujer, 28 Dolor epigástrico Cabeza 1,5 SQ No Enucleación
Gouhiri et al, Mujer, 48 Molestias HCD Cola 5 MC No Pancreatectomía distal
199912

Fujiwara et al, Mujer, 47 Dolor HCI Cuerpo 5 MC No Pancreatectomía distal
200013

Sperti et al, Varón, 69 Dolor abdominal Cuerpo 1,5 MC Sí Enucleación
200014 Mujer, 62 Incidental Cabeza 1,5 MC Si DPC

Mujer, 57 Dolor abdominal Cabeza 1,3 MC Sí DPC
Mujer, 70 Dolor abdominal Cabeza 1,5 MC Sí Enucleación
Varón, 73 Dolor abdominal Cabeza 3 MC Sí DPC-PP
Mujer, 32 Dolor abdominal Cabeza 4 MC Sí PC-PD
Mujer, 37 Dispepsia Cabeza 5 MC Sí Enucleación

Chatelain et al, Mujer, 36 Dolor abdominal Cola 2 MC No Pancreatectomía distal
200215 Mujer, 52 Diarrea Cabeza 2,5 MC o seroso Sí DPC

Mujer, 69 Dolor abdominal Cuerpo 4 MC o seroso Sí DPC
Mujer, 55 Incidental Cuerpo 5 MC Sí Pancreatectomía distal
Mujer, 52 Incidental Cuerpo 2 MC Sí Pancreatectomía distal
Varón, 34 Incidental Cuerpo 4 MC Sí Enucleación
Mujer, 52 Incidental Cola 1,4 MC o seroso Sí Enucleación
Mujer, 34 incidental Cabeza 4 MC Sí Enucleación

Ayadi-Kaddour Mujer, 27 Dolor abdominal Vómitos Cabeza 8 MC No DPC
et al, 200316 Masa
Cunha et al, Mujer, 36 Dolor abdominal Cabeza 12 – No DPC-PP
200335 Masa
Serie actual, Mujer, 29 Molestias HCI Cola 6 MC o NSP No Pancreatectomía distal
2003
Total 24 Varón: 5 Dolor abdominal: 8 Cabeza: 13 2,57 (1,5-12) MC: 21 Sí: 15 Resecados: 24
(casos aislados) Mujer: 19 Incidental: 16 Cuerpo/cola: 11 SQ: 4 No: 9 Observados: 0

49,5 (27-73)
Cohen-Scali 9 10 mujeres Dolor abdominal: 9 Cabeza: 6 3,3 (2-6) – No Resecados: 7
et al, 2003a

2 varones Incidental: 3 Cuerpo/cola: 6 Observados: 5
50 (35-64)

DPC: duodenopancreatectomía cefálica; PC-PD: pancreatectomía cefálica con preservación duodenal; DPC-PP: duodenopancreatectomía cefálica con preservación pilórica; SQ: seudo-
quiste; MC: tumor quístico mucinoso; NSP: neoplasia sólido-papilar.
aSerie radiológica de 12 casos descritos en conjunto Cohen-Scali F, Vilgrain V, Brancatelli G, Hammel P, Vullierme MP, Sauvanet A, et al. Discrimination of unilocular macrocystic serous
cystadenoma from pancreatic pseucyst and mucinous cystadenoma with CT: initial observations. Radiology. 2003;228:727-33.
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ma mucinoso, también pueden presentarse en quistes
congénitos solitarios o en lesiones quísticas asociadas a
la enfermedad de Von Hippel-Lindau8.

En nuestra opinión, un diagnóstico fiable de cistoade-
noma seroso es clave a la hora de indicar una tratamien-
to conservador (observación), y esto no puede lograrse
con la sola demostración radiológica de una lesión quísti-
ca unilocular. En esta situación, la laparotomía es inevita-
ble, incluso para las lesiones quísticas descubiertas de
forma incidental, aun con el único objetivo de obtener un
diagnóstico histológico definitivo10. En caso de enfermos
de alto riesgo quirúrgico con lesiones localizadas en la
cabeza de páncreas, la punción preoperatoria podría
ayudar a afianzar el diagnóstico y a tomar una decisión
terapéutica. A pesar de todo, la tendencia hacia la dege-
neración epitelial dependiente de la edad observada en
un reciente estudio en autopsias, y la degeneración ma-
ligna observada hasta en un 12% de los casos (se han
comunicado al menos 10 casos de cistoadenocarcinoma
seroso), obligarían a replantear incluso el tratamiento ob-
servacional de estos tumores10.

En conclusión, dada la imposibilidad de un diagnóstico
preciso preoperatorio, las lesiones macroquísticas unilo-
culares, en el adecuado contexto clínico, deben ser rese-
cadas.
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