
458 Gastroenterol Hepatol 2003;26(7):456-60 78

CARTAS AL DIRECTOR

87.715

CISTOADENOMA MUCINOSO Y PANCREATITIS

RECURRENTE

Sr. Director: Las tumoraciones quísticas de páncreas son neoplasias de
muy baja incidencia, y representan entre el 2 y el 6% de los procesos tu-
morales pancreáticos según las series analizadas. Debemos diferenciar-
las claramente de los procesos quísticos pancreáticos secundarios a pan-
creatitis aguda o traumatismos abdominales (seudoquistes)1. En muchas
ocasiones, la sintomatología que presenta es inespecífica o bien consti-
tuyen hallazgos casuales en el curso de exploraciones abdominales. Así,
sobre un período de 55 años en una población examinada en la Clínica
de Mayo, sólo 40 pacientes fueron tratados quirúrgicamente por estos
procesos, si bien su incidencia va aumentando en los últimos años ya
que se están diagnosticando con mayor frecuencia por el aumento de las
exploraciones radiológicas2. Presentamos el caso de una paciente con
pancreatitis aguda recidivante secundaria a un cistoadenoma mucinoso.

Una paciente mujer de 29 años de edad, que había presentado durante
los últimos 6 años episodios de pancreatitis aguda de etiología no filiada
que habían cedido con tratamiento médico conservador. En el último in-
greso se practicó una tomografía computarizada (TC) abdominal, obser-
vándose la existencia de una tumoración quística de cabeza de páncreas
así como una gran dilatación del conducto de Wirsung (fig. 1). Tras la-
parotomía (fig. 2) se practicó una duodenopancreatectomía cefálica
(Whipple-Kausch). El postoperatorio transcurrió sin incidencias y la pa-
ciente se encuentra en perfecto estado después de 10 años. No ha pre-
sentado nuevos episodios de pancreatitis ni alteraciones de la glucemia.

Los quistes verdaderos del páncreas son raros. Las neoplasias, ya sean
benignas o malignas, representan el 15% de las masas quísticas del pán-
creas. Macroscópicamente se dividen en dos grupos: a) adenoma micro-
quístico, y b) adenoma macroquístico. El adenoma microquístico o tu-
mor seroso (generalmente) suele afectar a la población anciana sin

predilección por ningún sexo. Su diámetro varía entre 1 y 12 cm.
Normalmente es múltiple. Se trata de un tumor benigno sin potencial
malignización (a pesar de la descripción de algún caso aislado de trans-
formación maligna). Pueden localizarse en cualquier parte del páncreas,
con un predominio en la cabeza. El adenoma macroquístico o tumor
mucinoso3, más comúnmente denominado cistadenoma mucinoso, se
presenta en la población más joven (40-60 años) y tiene un predominio
en las mujeres (4/1). El tumor se localiza en el cuerpo o la cola del pán-
creas. Estas masas acostumbran ser grandes (diámetro medio de 10 cm),
encapsuladas y multiloculadas. Los septos suelen separar quistes de
unos 2 cm de diámetro. Este tumor tiene potencial de transformación
maligna4. Se trata del cistadenocarcinoma que crece en el interior del
cistadenoma, si bien se han descrito otras formas de degeneración ma-
ligna, como el carcinoma con contenido epidermoide5.
Las manifestaciones clínicas predominantes son dolor epigástrico, pér-
dida de peso, náuseas y vómitos. La ictericia, la hemorragia digestiva
alta o la oclusión intestinal son manifestaciones poco frecuentes del cis-
tadenocarcinoma. El dato más relevante suele ser una masa abdominal
palpable. El diagnóstico definitivo sólo puede efectuarse después de la
resección del tumor y su análisis histológico. El tumor mucinoso papilar
intraductal es una neoplasia que podría ser considerada como una va-
riante del mucinoso6. Otros síntomas locales o complicaciones inflama-
torias (p. ej., pancreatitis) son raros, tal y como sucedió en el caso que
procedemos a presentar y creemos que en ello radica su interés.

Fig. 1. TC abdominal. Tumoración quística de cabeza de páncreas de-

terminante de un cuadro obstructivo del conducto de Wirsung (dilata-

do).

Fig. 2. Campo operatorio. Aspecto de una tumoración quística pan-

creática de gran tamaño.



La incidencia de este tumor se aumenta de pacientes con la enfermedad
de von Hippel-Lindau. Se hereda de forma autosómica dominante. Se
puede asociar a siringomielia. También es frecuente la presencia de an-
giomas y de múltiples quistes en el hígado, el páncreas y el riñón, así
como la aparición de tumores en el epidídimo y el riñón.
El aspirado con aguja fina7 (mediante TC o ecográficamente guiado)
está siendo recientemente practicado con el fin de determinar citológica-
mente la naturaleza del proceso del forma preoperatoria, con el fin de
orientar de forma adecuada la técnica quirúrgica sobre la base del cono-
cimiento de la naturaleza del proceso8. Las determinaciones citológicas
celulares, su naturaleza y el análisis antigénico del mismo, fundamental-
mente CEA, Ca19-9, Ca 72-4, Ca 15-3, AFP, mucina, antígenos M1 de
mucina gástrica, características citológicas, amilasa, citometría de flujo
del ADN, actividad de la telomerasa y viscosidad del contenido, han
sido empleados y ayudan en el momento actual a la precisión diagnósti-
ca de forma preoperatoria, si bien los resultados no son concluyentes.
Asimismo, se ha decrito recientememnte el empleo de la biopsia pancreá-
tica endoscópica con los mismos fines9.
Otras tumoraciones pancreáticas más raras y que pueden presentar un
aspecto quístico son el linfangioma, el tumor epitelial papilar y el linfo-
ma pancreático. Una causa adicional de formación quística de páncreas
es la enfermedad hidatídica. Representa sólo el 0,25% del total de las lo-
calizaciones de estos quistes. Se ha descrito una perforación o una rotu-
ra hacia la cavidad peritoneal e incluso una fistulización al duodeno.
La afección tuberculosa del páncreas es infrecuente10. Se han descrito
unos 50 casos en la bibliografía. El aspirado de aguja fina no es diag-
nóstico si no se efectúan tinciones y cultivos específicos para descartar
la presencia de bacilos ácido-alcohol resistentes, aunque el hecho de no
detectarlos tampoco excluye el diagnóstico.
Asimismo, han sido descritos tumores neuroendocrinos pancreáticos
cuya forma de presentación era la de una formación quística4.
El diagnóstico radiológico proporciona actualmente elementos de juicio
diagnóstico adecuados. La TC resulta útil en representar las lesiones,
pero no lo es en distinguir tumores benignos y malignos, tumores sero-
sos y mucinosos o seudoquistes y neoplasias.
Es objeto de controversia actual la actitud terapéutica a seguir ante estos
casos12. No siempre es posible determinar preoperatoriamente la verda-
dera naturaleza del proceso, incluso con las mejores técnicas disponi-
bles13. Existen actitudes conservadoras de control de la evolución en el
caso de la neoplasia quística de aparente naturaleza benigna, si bien la
actitud es claramente operatoria en el caso de la neoplasia de potencial
maligno o de malignidad ya demostrada evolutivamente.
La técnica quirúrgica a emplear vendrá determinada por la localización
del tumor y su naturaleza: duodenopancreatectomía cefálica, si previa-
mente disponemos de ella, y pancreatectomía total o distal, con o sin es-
plenectomía, en el caso que sea posible una cirugía conservadora esplé-
nica14. El análisis ultrasónico intraoperatorio ha demostrado su eficacia
en la orientación diagnóstica final de la naturaleza del quiste15. El pro-
nóstico es excelente en las tumoraciones serosas microquísticas, y peor
en las tumoraciones con contenido mucoide, si bien la escasez numérica
de las series no permite establecer criterios pronósticos generalizados en
el momento actual.
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