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1) INTRODUCCION

Las lesiones quisticas del pancreas tienen en comun
cavidades Unicas o multiples con contenido liquido,
demostrable por imdgenes, y que por una convenien-
cia clinica son tratadas en forma conjunta. Tienen ori-
genes multiples: en la estructura glandular exocrina,
endocrina o tejidos mesenquimatosos. Pueden ser
proliferativos o neoplasicos, inflamatorios o congé-
nitos.
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La presentacién clinica es variada pudiendo ser sin-
tomaticos o asintomaticos. El mejoramiento y mayor
empleo de las imagenes ha incrementado el numero
de casos y el diagnéstico de formaciones quisticas
asintomaticas que se conocen como inciden-tales. El
mejor conocimiento de la evolucién natural y factores
de riesgo de cada una de las lesiones quisticas es
importante en la conducta y tratamiento. La cirugia
se ha incrementado dado la disminucion de Ia
mortalidad y morbilidad operatoria, y el tratamiento
oportuno de las neoplasias quisticas, ha mejorado la
supervivencia de los pacientes.

El estudio de las neoplasias quisticas es el motivo
principal de este capitulo pero por razones clinico-
diagnésticas se incluyen lesiones quisticas no tumo-
rales, las que son abordadas mas profundamente en
los capitulos correspondientes.

INCIDENCIA

Las lesiones quisticas del pancreas
aproximadamente el 10% de la patologia de la
glandula. Si se evalia el origen de todas las
formaciones quisticas de pancreas la tercera parte
aproximadamente corresponde a tumores quisticos y
dos tercios a seudoquistes®®®.

representan

Cistoadenoma  seroso

benigno Cistoadenoma mucinoso
Adenoma mucinoso papilar
intraductal
Pancreas
Bordeline Tumor solido seudopapilar
< Tumor quistico mucinoso con
exocrino moderada displasia
Cistoadenocarcinoma mucinoso
Carcinoma mucinoso papilar intraductal
Tumores Malignos Carcinoma ductal a forma quistica
quisticos cistoadenocarcinoma seroso
proliferativos carcinoma solido seudopapilar
Péancreas
endocrino Neuroendocrino a forma quistica
Tejidos leiomioma
mesenquima- linfangioma
ticos hemangioma

Schwanoma

Quistes de retencion

Formaciones quisticas

Congénitas y de origen

Inflamatorio-necrotico
Seudoquiste

Cuadro Nro. 1

Quistes congénitos
Quiste endometrial
Quiste enterégeno

Clasificacion de las lesiones quisticas del pancreas



CLASIFICACION

a) Anatomo-patoldgica. Se distinguen dos
grupos: los quistes neoplasicos y los quistes no
neopldsicos (Ver Cuadro 1). Los quistes neopla-
sicos pueden ser originadas en la parte
exdcrina del pancreas, siendo el grupo mas
importante, seguido por el endocrino y menos
frecuentemente los que derivan de tejidos
mesenquimaticos.

b) Clinico.- Los quistes pueden ser sinto-
maticos y asintomaticos. Estos ultimos se los
conoce como incidentales. Su descubrimiento
era frecuente durante en la exploracion intra-
operatoria en pacientes operados por otras
causas, pero en los ultimos afios al mejora-
miento y el uso mas sistematico de las
imagenes ha incrementado el nimero de casos
incidentales

b) Diagnostico.- Desde el punto de vista
diagndstico hay quistes caracteristicos y otros
indeterminados. Los primeros presentan ante-
cedentes, sintomas clinicos, imagenes que
permiten llegar a un diagndstico con alta pro-
babilidad en el preoperatorio. Hay un grupo de
quistes en donde no es posible llegar a un
diagndstico preoperatorio y es necesario la
biopsia o la exploracién quirurgica para llegar a
un diagndstico. Es conveniente denominarlos
provisoriamente como quistes indeterminados.

c) Bioldgico.- Se refiere al comportamiento de
las neoplasias quisticas, pudiendo ser benignos
o malignos. Hay un grupo intermedio bordeline
en donde no es posible establecer la benig-
nidad o malignidad como ocurre en la neopla-
sia solida seudopapilar o cuando se tiene dis-
plasias de alto grado.

2) ASPECTOS ANATOPATOLOGICOS, CLINICOS Y EVOLUTIVOS DE LAS

LESIONES QUISTICAS DEL PANCREAS.

Los tumores quisticos mas frecuentes son
el seroso, el mucinoso, el mucinoso papilar
intraductal y el sélido seudopapilar. Otros
tumores infrecuentes que también pueden
presentarse como lesiones quisticas también
seran tratados, tumores neuroendocrinos y de
origen mesenquimatico, carcinoma ductular y
acinar pancreatico. Las formaciones quisticas
fruto de procesos necréticos e inflamatorios
como los seudoquistes son tratados en otros
capitulos y en este capitulo son referidos a
propdsito del diagndstico diferencial.

Se trataran los siguientes tépicos:

A) Neoplasmas quisticas pancreaticas
a) Neoplasia quistica serosa (NQS)
b) Neoplasia quistica mucinosa (NQM)
c) Neoplasia intraductal papilomucinosa
(NIPM)
d) Neoplasia sdlida seudopapilar (NSSP)

B) Neoplasias que pueden presentar formas
quisticas:

a) Neoplasias endocrinas

b) Adenocarcinoma ductal

c) Carcinoma de células acinosas pancrea-

ticas
d) Quiste linfoepitelial
e) Neoplasias de origen mesenquimatico

C) Lesiones quisticas de origen congénito o
embrionario
a) Quistes congénitos
b) Enfermedades congénitas con quistes
pancreaticos
¢) Quiste endometrial

D) Lesiones quisticas de origen inflamatorio y
necrético
Seudoquistes



A) NEOPLASMAS QUISTICAS
PANCREATICAS

a) NEOPLASIA QUISTICA SEROSA

Anatomia patoldgica.- Los cistoadenomas
serosos pueden ser microquisticos, macroquis-
ticos y mixtos. Los microquisticos se asemejan
a un panal de abejas (Fig. 1, 2 y 3) con una
porcién central compacta, a menudo con
calcificaciones, sobre todo en los que tienen
mas de 5 cm. de didmetro %, del que parten

septos conectivos en forma radiada (Fig.2 )
(19,28)

Figura Nro.1
Distintas formas de quistes serosos: A Microquistico, B
Macro y microquistico, C) Macroquistico, D Unilobular, E
Sélido.

El tamafio puede variar entre 1y 25 cm**%.
A veces el tumor estd compuesto de quistes
muy pequefios, microscépicos, no detectables
por imagenes, dando la apariencia de un

tumor sélido ©®.Generalmente son unicos vy
cuando son multiples debe pensarse en el
poco fre-cuente sindrome de Hippel Lindau

Pueden tener aspecto abollonado, en
racimo de uvas y desarrollo predominan-
temente extrapancreatico. En algunos casos la
existencia de un plano de clivaje permite la
enucleacion quirdrgica. Microscépicamente las
cavidades quisticas estan recubiertas de un
epitelio cuboide o plano, PAS (Perioidic Acid

Figura Nro. 2
Tumor quistico de cuerpo pancreatico. A) Vista externa.
B) Vista de un corte mostrando el aspecto microquistico

Schiff) positivo sensible a la diastasa, por lo
tanto con contenido de glucégeno. Es positivo
con la técnica de inmunohistoquimica de cito-
gueratina de reconocimiento epitelial.



La degeneracidon neoplasica de los quistes
serosos seria excepcional. La mayoria conside-
ra que estos tumores serosos no sufren dege-
neracién maligna y en los casos en que ocurre
se deberia a zonas con epitelio mucinoso™ %
) Esto es muy importante tenerlo en cuenta
en pacientes de riesgo aumentado para optar
por una conducta expectante. Hasta el afio
2015 se conocen 12 casos de cistoadenocar-
cinomas serosos con un tamafio medio de 12
cm. superior a la media de los quistes serosos
benignos (4,1a5,1cm.) (59,

Figura Nro. 3
Quiste seroso microquistico. Observese la parte central

mas compacta con calcificaciones.

Origen y evolucidn.- Su origen se considera
canalicular " La falta de células columnares
de mucina sugiere que los grandes conductos
no estan relacionados con su origen y podria
estar vinculado a células centroacinosas %27,

Presentacion clinica.- Hay un amplio predo-
minio en el sexo femenino (70 a 80%). Aproxi-
madamente la tercera parte son asintomaticos

y son descubiertos en forma incidental. En los
sintomaticos el dolor es la manifestacion mas
frecuente, habitualmente es leve e incarac-
teristico. Los sintomas también dependen del
tamafio y ubicacién de la lesidn, provocando
desplazamientos de estructuras vecinas. Los
quistes serosos pequefios o me-dianos (4 a 6
cm.) ubicados en cabeza de pancreas rara-
mente se acompafian de ictericia, los ubicados
en cuerpo desplazan al estémago que no
provocan problema al transito digestivo.

Los quistes de mayor tamafio pueden dar
sintomas por compresion: obstruccion biliar,
compresion venosa esplénica o mesentérico-
portal, etc. Raramente un quiste puede presen-
tarse por dolor y hemorragia intraquistica y en
algln quiste grande venir a la consulta por rup-
tura traumatica.

Diagndstico por imagenes.- El objetivo es ver
las caracteristicas del quiste para poder llegar a
un diagndstico. Por razones practicas el primer
medio utilizado es la ecografia, la que permite

Figura Nro. 4
Tomografia computada.Quiste seroso microquistico

ver su localizacion, establecer su tamafio, ver
si es macroquistico, microquisticos y en raros
casos presentarse como una formacion sélida.
Es frecuente observar un nucleo fibroso central
con calcificaciones con disposicion estrellada.
Muchos detalles no son bien apreciados por la
ecografia por lo que es necesario recurrir a la



tomografia computada y o la resonancia
magnética que es considerada como el méto-

do de eleccion (Fig 4 y 5). Otros procedi-
mientos son excepcionalmente utilizados como
la angiografia que muestra una hipervascu-
larizacidn y que puede ser util en raros casos
de hemorragia. La pancreatografia retrograda
endoscdpica, dado que es un método invasivo,
su uso con fines diagndsticos ha sido reem-
plazado por la colangiopancreatografia por
resonancia magnética que permite ver la rela-
ciéon del quiste con los conductos pancreaticos.

Cuando se trata de quistes como se observa
en las Figuras 4 y 5, se puede establecer con
seguridad el diagndstico de quiste seroso, pero
esto ocurre en alrededor del 30% de los casos.

Entre los detalles a analizar se tienen: aspecto
abollonado y fino de la pared externa y de los
septos del quiste, vesiculas como panel de
abejas y cuando estas cavidades no son iguales
las mas grandes se ubican en la parte periférica
del quiste, la baja viscosidad acuosa del liquido
de los quistes, que puede apreciarse por
resonancia magnética, detalles que permiten
hacer el diagnostico presuntivo de seroso.
Queda un grupo importante sobre todo en los
macroquisticos en donde las caracteristicas
son semejantes a otros como los mucinosos y
en los pocos frecuentes quistes pequefios y
solidos que seran catalogados como indeter-
minados hasta no contar con estudios anato-
micos.

La biopsia por puncién no es recomendable
como método de rutina por no ser repre-
sentativa de la totalidad del quiste y estaria
indicada en caso de duda diagndstica y
paciente considerado no apto para la cirugia.
En estos casos el estudio del liquido del quiste
puede ser util (cuadro Nro. 2).

Tratamiento.- En los quistes considerados
como indeterminados y los sdlidos la propuesta
es el tratamiento quirdrgico. En los que se
pudo establecer el diagndstico de quiste sero-
so asintomatico y pequeios (< 4cm.) seran

Figura Nro. 5
Tomografia computada. Quiste seroso, imagen
macro y microquistica

observados por imagenes anualmente. La
expectativa de vida es importante para no
someter a tratamiento quirdrgico a personas
afnosas con morbilidades.

En la practica no se tiene en consideracion
la posibilidad de degeneracion neopldsica para
operar a todos los quistes serosos, porque esta
complicacién es inferior al 1 % . El trata-
miento quirdrgico estd indicado en los sinto-
maticos y también en los observados cuando
hay un crecimiento de los mismos. No obs-
tante, ante el riesgo que sigan creciendo vy
produzcan complicaciones, hay quienes opi-
nan, dada la seguridad de la cirugia en centros
especializados de recomendar la reseccién en
todos los casos serosos si las condiciones de los
pacientes lo permiten®”

El objetivo de la cirugia es la reseccidn de
todo el quiste preservando en todo lo posible
el tejido glandular. En algunos casos la enu-
cleacion es posible en quistes benignos vy
capsulados. Siendo la ubicacién de los quistes
serosos mas frecuentemente en cuerpo y cola
la operacién mas realizada es la pancrea-
tectomia izquierda, caudal o corporocaudal.



B) NEOPLASIA QUISTICA MUCINOSA

Las neoplasias quisticas mucinosas se
caracterizan esencialmente por tener un epite-
lio productor de mucina, un estroma ovarico y
potencialmente ser malignos. Los primeros en
diferenciar el epitelio de los serosos fue
Compagno y Oertel en 1978 (19) y muchos afos
después se establecid6 como requisito el de
tener estroma de tipo ovdrico (Consenso de
Sendai ™®Y). Son mas frecuentes que los
Serosos (27, 87, 43,126)-

Anatomia patoldgica. Los tumores quisticos
mucinosos pueden ser benignos, bordeline o
malignos. Los bordeline tienen displasia
moderada. Los malignos (7 al 30 %) pueden
ser: no invasivos cuando la degeneracion
neoplasica o displasia de alto grado es intracap-
sular o invasivos cuando el tumor invade la
capsula o estructuras vecinas.

Los cistoadenomas mucinosos presen-
tan cavidades medianas o grandes, uni-
loculares o multiloculares. El liquido de los
quistes es de alta viscosidad, semejante a clara
de huevo. No tienen comunicaciéon con los
conductos pancreaticos. El tamafio puede
variar en un rango de 2 a 26 cm. ubicandose
los dos tercios de los casos en cuerpo y cola. La
capa de epitelio que lo recubre es cilindrico
con células de tipo caliciforme., PAS positivo
diastasa resistente.(mucina). Puede haber
zonas desnudadas de epitelio y podria llegar
al 40 %."* Detalle importante para no
confundirlos con los seudoquistes. Es impor-
tante el estudio completo del quiste para
detectar zonas de displasia, establecer su
grado y si la neoplasia es invasiva o no. Los
cistoadenocarcinomas generalmente son de
tipo mucinoso, pero pueden ser anapldsicos o
tener células gigantes tipo osteoclastico.

Figura Nro. 6

Quiste mucinoso macroquistico de cuerpo pancreatico.

El estroma componente de la capsula del
quiste tiene células en forma de huso (spindle)
gue recuerda a lo observado en cistoadenomas
ovaricos. Por accién hormonal la luteinizacion
llevaria células de tipo epiteliode. Técnicas
especiales de inmunohistoquimica muestran
receptores para estrégenos (20 a 60 %), pro-
gesterona (40 a 100 %) y gonadotrofina
coriénica humana (60 %)** En tumores
mucinosos de gran tamafo el estroma puede
estar reemplazado por fibrosis.

Asociacidn con otras neoplasias.- La asocia-
cién de quistes mucinosos con otras neoplasias
extrapancreaticas como antecedentes, espe-
cialmente de mama, ha sido sefialado en cifras
qgue no superan el 10 % y mas raramente de
neoplasias pancreaticas especialmente neuro-
endocrinas™®> 22" No hay una explicacién de
esta asociacion es verdadera o simple coinci-
dencia.

Origen.-. El origen de estos tumores esta-
ria relacionado a los conductos pancreaticos.
Compagno ?® observa 4 casos sobre 41 con
células argiréfilas que sugieren el probable
origen en conductos mayores o desde el
epitelio intestinal. Genéticamente los mu-
cinosos son diferentes a los serosos. Se ha
encontrado alteracién en los genes supresores
(p16INK4a, p53 y DPC4) en los mucinosos y



ninguna en los serosos 57 Otras hipdtesis
hablan de tejido ovarico ectépico en pancreas
o la accién de hormonas femeninas sobre el
mesénquima endodérmico del pancreas™*

Presentacion clinica.- Hay un franco predo-
minio del sexo femenino, siendo la década de
los 40 la mas afectada pero con un amplio
rango desde los 20 a 95 afos y la ubicacion mas
frecuente es corporocaudal (#28364387)

Alrededor de un 30 % son asintomaticos o
incidentales. El sintoma mds frecuente es el
dolor pudiendo tener las caracteristicas de una
pancreatitis aguda (10 a 20%) debiéndose
hacer el diagndstico diferencial con los
seudoquistes.

En pacientes embarazadas portadoras de
guistes mucinosos se ha observado un aumen-
to del tamafio atribuido a la influencia hor-
monal %

Diagndstico.- Los quistes mucinosos pueden
ser multiloculares microquisticos y uniloculares
a igual que buena parte de los serosos. El
diagndstico diferencial preoperatorio es
posible en la mitad de los casos, pero en todos
se deberan analizar los factores probables de
malignidad, lo que permitirdn tomar una
conducta terapéutica.

El primer método de estudio es la ecografia
que serd seguida por la tomografia y o la
resonancia magnética, que se considera el
método de eleccién. Los detalles que se
tendran en cuenta son:

Tamafio.- Los tumores pequefios (< 3 cm.)
raramente son malignos?* ). A mayor
tamafio mayor posibilidad de malignidad.

Estado de la pared externa y de los septos.
Generalmente estos tienen igual grosor. Se
debe ver si existen irregularidades y o nddulos
parietales. La invasién de dérganos vecinos o
estructuras vasculares vecinas son signos
evidentes de malignidad.

La densidad aumentada del liquido quistico
de los mucinosos se manifiesta por una mayor
intensidad con la Resonancia Magnética en T2.

A los datos por imagenes de malignidad o
sospecha debemos agregar la edad y la
sintomatologia como elementos predictivos.
Los tumores malignos y los invasivos se
encuentran en pacientes de mayor edad que
los benignos. La diferencia del promedio de
edad entre invasivos y no invasivos es de
alrededor de diez afios (55 a 44 anos) @) La
presencia de sintomas es muy sugestivo de
malignidad, aunque su ausencia no lo
descarta.

Otros estudios invasivos como la biopsia o
analisis del liquido quistico no son de rutina y
Unicamente estarian indicados en pacientes
gue se niegan al tratamiento quirdrgico o
tienen un riesgo quirurgico elevado.

Tratamiento.- El tratamiento es quirlrgico
dado que se trata de una lesién premaligna o
maligna.

Se incluyen todos los quistes mucinosos
cualquiera sea su tamafio y los indeterminados
en que no se pudo establecer el diagnéstico. La
baja morbilidad y mortalidad de la cirugia ha
contribuido a sentar esta conducta.

La expectacion clinica es una conducta no
aceptada salvo en pacientes con alto riesgo
quirdrgico (afiosos o con morbilidades) o
negativa del paciente.

La cirugia consiste en la reseccién del todo el
quiste, siendo la operaciéon mas frecuente por
la ubicaciéon de estos quistes la pancreatec-
tomia izquierda. La linfoadenectomia estaria
indicada en los quistes invasivos. En caso de
metdstasis hepdtica se procederd a su re-
seccién siguiendo los lineamientos generales
de la cirugia oncolégica.

Evolucion.- En los quistes mucinosos benignos
incluyendo los que tienen carcinoma no invasor



la supervivencia es del 100 o/o a los 5 afios. En
estos pacientes no es necesario el seguimiento
postoperatorio ?% 2% 122

Cuando hay invasién neopldsica la super-
vivencia a los 5 afios es del 50 o/o. con un
rango de 20 a 63 ) " Hay variaciones en
cuanto a la evolucién, es mejor en neoplasias
con invasion local pero sin compromiso
ganglionar que cuando estdn comprometidos
los ganglios. Comparado los resultados con el
carcinoma ductal los resultados son mejores.

El control postoperatorio, como pauta
general, es cada 6 meses dentro de los pri-
meros dos afios, para detectar recurrencia local
o a distancia. En caso negativo los controles
serdn anuales.

En cuanto a la quimioterapia y o radio-
terapia no existe un consenso especial y en
lineas generales son tratados como el
carcinoma ductular pancreatico.

C) NEOPLASIA INTRADUCTAL
PAPILOMUCINOSA

La primera descripcion fue en el afio 1982
por Ohashi y colab. y le dieron el nombre de
ectasia mucinosa ductal®” La denominacién
actual es la propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) de Neoplasia
intraductal papilo-mucinosa Los importantes
avances de las imagenes en el diagnostico
permitié diagnosticarla e incrementar los casos
y publicaciones siendo una de las mas
frecuentes!’%® 109 118100 cqpacer mejor su
evolucidn y potencial malignidad, y establecer
consensos sobre la conducta y tratamiento. Se
estima que su incidencia es del 7% (0,5 al 9,8
%) de los tumores exocrinos y el 24% de las
lesiones quisticas del pancreas y aproxima-

damente la mitad de los quistes inciden-
ta|ES(124'87' 100).

Clasificacion.- Se clasifican de acuerdo a su
ubicacién, nimero de lesiones, y grado de
malignidad.

Por su ubicacion:

Tipo | los que se originan en el conducto
principal pancreatico (30 % de los casos),

Tipo Il originado en conductos secundarios (50
%)y

Tipo Il o mixto compromete el conducto
principal y secundarios.

Por el nimero de lesiones:
unifocal o polifocal.

Por su grado de malignidad:

Benignos (adenoma), sin alteraciones celula-
res,

bordeline con lesiones displasicas, y

malignos, carcinoma in situ no invasor y
carcinoma invasor.

Segun el subtipo de epitelio neoplasico:
gastrico, intestinal, pancreaticobiliar y onco-
citico.

Anatomia patoldgica.- El nombre de neoplasia
intraductal papilomucinosa indica las dos
caracteristicas mds importantes: intraductal,
porque originan en el epitelio de los conductos
pancreatico, tanto principal y o secundarios, y
mucinosos  porque las células epiteliales
cilindricas producen mucina. La secrecion de
mucina da lugar dilataciones quisticas.

El tumor mucinoso intraductal puede
desarrollarse en cualquier parte de los conduc-
tos pancreatico pero hay un predominio en la

cabeza 70 %, en cola 20% y difuso 10 % " en
conductos colaterales.

El Tipo I, compromete al conducto principal
pancreatico tanto en forma difusa o segmen-
tarla es el de mayor posibilidad de malignidad
70 % 60 a 92%); el Tipo Il toma conductos
secundarios adoptando formas macro o micro-
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Figura Nro. 7

Tipos de neoplasia intraductal papilomucinosa. A) Tipo |
Total, B) Tipo | segmentaria derecha, C) Tipo | segmen-
taria izquierda, D) Tipo Il, E) Tipo Il mixto con dos lesiones

quistico siendo malignos el 25 % (6 a 46 %), y

el Tipo lll o mixto tiene caracteristicas del tipo |
y Il (106, 27,100)

Histolégicamente puede tratarse de un
adenoma mucinoso sin atipias, ser borderline
cuando hay displasia epitelial moderada o ser
francamente un carcinoma mucinoso intraduc-
tal. Frecuentemente estos tumores toman un
aspecto papilar pero no es una caracteristica
constante.
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Figura Nro. 8
Pequeiia lesion tumoral intramucosa papilomucinosa en
Wirsung.

La evolucién de una displasia leve a car-
cinoma es baja y se estima que ocurre en 3-6,4
afios **491%) salvia y colab*® sobre 140 casos
el 60 % eran malignos.

El diagndstico diferencial mds importante es
con los quistes mucinosos del pancreas con las
neoplasias papilomucinosa intraductal, dife-
rencias que se especifican en el cuadro Nro. 2.

Dentro del epitelio neopldsico se han sefia-
lado 4 subtipos: gdstrico, intestinal, pancrea-
ticobiliar y oncocitico , que tendrian caracte-
risticas morfoldgicas e inmunohistoquimicas y
evolutivas diferentes "*** 8 E| gastrico, el mas
frecuente (49-63%), simula favéolas gastricas,

10




de bajo grado de malignidad y es MUC5 posi-
tivo (marcados de mucinas glicoproteinas),
originaria un carcinoma de tipo tubular que
semeja al ductular pancreatico., y se encon-
traria preferentemente en las ramas laterales
(Tipo 1), mientras que los otros tipos se
encontrarian en el conducto principal. El
intestinal seria el segundo en frecuencia (18-
36%), tiene el aspecto de las vellosidades
intestinales y es MUC5 y MUC2 positivo y da
lugar a carcinoma de tipo coloide.

Figura Nro. 9

Epitelio NIPM de tipo gastrico. Células columnares con

nucleos basales, atipia minima. Machado NO y colab™

El pancreaticobiliar es menos comun (7-
18%) y tendria el aspecto de la neoplasia
colangio-papilar y algunos lo consideran como
una forma mas agresiva del tipo gastrico
relacionado al carcinoma tubular % 3% E|
oncocitico es poco frecuente (1-8%), muestra
papilas, células con abundantes mitocondrias,
nucleo prominente, pese a su gran tamafo es
poco invasor. Muchos estudios de analisis
molecular se estan efectuando y es de esperar
que en un futuro tengan estos conocimientos
una mayor aplicacién clinica.

Figura Nro. 10
NIPM con alto grado de atipia (tipo pancreaticobiliar).
Machado NO y colab 74

Origen.-. Se desconocer los factores que tienen
que ver con el origen de estos tumores pero en
un numero reducido de casos se ha sefialado
una predisposicion familiar 2

Presentacion clinica.- Se observa con mayor
frecuencia en hombres (66,6 %) que en
mujeres, la edad al momento del diagndstico
es 67 (rango 27-95 afios) (1% 1%0),

El estudio sistematico por imagenes en
abdomen ha incrementado el descubrimiento

de quistes asintomaticos considerados inciden-
tales, llegando a la mitad de los casos diag-
nosticados %

Los sintomdticos pueden manifestarse
como una pancreatitis: disconfort epigastrico,
dolor e hiperamilasemia. Estos cuadros pue-
den observarse por obstruccién temporaria
provocada por la hipersecrecion mucosa, ma-
nifestarse como Unico episodio o recurrente
(35%) (%% 78 Ectos incidentes son mas
frecuentes en el tipo Il que en el tipo | °" Otras
veces simula una pancreatitis crénica con
insuficiencia pancreatica (pérdida de peso,
esteatorrea y a veces ictericia) debida a la
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oclusion del conducto, sobre todo en la cabe-
za por la secrecién mucosa o la proliferacion
papilomatosa.

La existencia de ictericia y de diabetes, indi-

sencia de nddulos y de grandes quistes vy
dilatacion muy marcada de los conductos pan-
creaticos, pérdida de peso™®" La ausencia de
sintomas no asegura la benignidad de la lesion,
se ha observado un 30 % en enfermos

can una progresion de la enfermedad y se asintométicos %39
asocian significativamente con malignidad °°"
También son indicadores de malignidad: edad
avanzada, abundante secrecién mucosa, pre-
Caracteristica MIPM NQM
Capsula fibrosa Infrecuente Presente
Estroma ovarico Ausente SJELIITENE
Presente
Comunicaciéon con Presente Usualmente
conductos pancreaticos Ausente
Crecimiento intraductal Presente Ausente
Pancreatitis secundaria Latelmerie SMELETEE
Presente Ausente
Edad Pacientes mayores Pacientes jovenes
Mas frecuente Mas frecuente
Sexo .
en hombres en mujeres

Cuadro Nro. 2

Diferencias entre neoplasia intraductal papilomucinosa (NIPM) y neoplasia quistica

mucinosa (NQM).

Figura Nro. 11
NMIP Tipo II en conductos secundarios. Resonancia Magnética de
abdomen. Corte coronal (A), axial (B) y colangiorresonancia por
RM (C). Imagen ponderada en T2, donde se identifican lesiones
quisticas multiloculares en el proceso uncinado que conectan con
el conducto pancreatico principal (flecha blanca) Buttle JM y colab.
(Universidad Catdlica de Chile) (12
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Diagnéstico.-  El diagndstico se basa en iméa-
genes que permitirdn apreciar que tipo de
lesion es I, Il o lll , la extension de la misma,
focal o multifocal, y compromiso del conducto
pancredtico o de sus ramas, y si hay elementos
para sospechar la benignidad o malignidad.
Varias modalidades diagndsticas pueden ser
utiles: la tomografia axial computada y la
Resonancia Magnética con la posibilidad de
obtener una colangiopancreatografia son las
mas utilizadas. Tanto la Guia de Consenso
Internacional (2012)“21) como el Consenso de
supera sus valores normales: 5 mm. en cabeza,
Hablara de dilatacidn del Wirsung cuando su-

pera sus valores normales: 5 mm. en cabeza, 4
mm. en cuerpo y 3 mm. en cola Expertos de
Europa (1013) ®¥ recomiendan como estudio
de eleccion la resonancia magnética. Estos
examenes demostraran dilataciones cana-
liculares o quisticas por acumulacién de moco,
mas frecuentes en cabeza y cuerpo (Figura
Nro.10) y o en las ramificaciones., formaciones
papilares o areas sélidas debido a carcinoma
invasor. Alrededor de un 30 % los nddulos son
falsas imdagenes positivas y son debidas a
conglomerado de moco o engrosamientos no
neopldsicos.

Figura Nro. 12

Tomografia computada. Neoplasia intraductal papilomucinosa
Tipo |. Se observa la gran dilatacion del conducto pancreatico.

Figura Nro. 13

Le) (12)

Figura Nro. 14

NIPM Tipo | dilatacién difusa del conducto pancreatico principal
(flechas blancas) Butte JM y colab. (Universidad Catélica de Chi-

NMIP variedad conductos secundarios (flecha blanca). A-Corte axial de RM en secuencia ponderada en T2 muestra
multiples lesiones quisticas en cola pancreatica. B-Colangiopancreatografia por RM. Se observan multiples lesiones
quisticas en forma difusa en el pacrénquima pancreadtico sin asociarse a dilatacion del conducto principal. Buttle JM y

colab’ (Universidad Catdlica de Chile) 2
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La pancreatografia retrégrada, da buenas ima-
genes, pero por sus riesgos cayé en desuso. Datos
Utiles son la observacidon de una papila abombada
y la salida de moco, y la posibilidad de obtener
material para estudio citoldgico. Se conoce como
triada de Ohashi: papila promi-nente, salida de

secrecién de moco y conducto pancredtico dilatado
(89).

La pancreatoscopia, es un método operador
dependiente, sélo disponible en muy pocos ser-
vicios, puede llegar a contribuir a diferenciar
lesiones benignas de las malignas en alrededor
del 70 % de los casos y dar informacién de
utilidad para determinar el tipo de cirugia a
realizar'**?"

La biopsia u obtencidn de material citoldgico
por sus limitaciones queda relegado a casos es-
peciales dado que la seguridad diagndstica solo
se tiene con el estudio total de la lesion 7%

Asociacion con otras neoplasias.-

Se han sefialado asociaciones mérbidas de las
neoplasias mucinosa intraductal con otras
neoplasias ?°" Esta asociacion estaria entre el
25 al 33 % ,Aunque algunos autores, dan cifras
mas elevadas 52 % & %) . Clinicamente puede
darse en pacientes que consultan de primera vez
por otras patologias (36) como cancer gastrico,
polipos o cancer de colon etc. o que son descu-
biertas en la evolucién quirdrgica. Las neoplasias
que se han sefalado con muy variadas: de
cavidad oral, laringe, faringe, esdfago, estdmago,
colon, mama, Utero, prdstata, higado, vias
biliares. Se desconoce la causa de estas asocia-
ciones aunque se considera que habria una
predisposicién genética manifiesta por altera-
ciones de la frecuencia de Kras o p53.

Factores predictivos de malignidad.-

Los factores predictivos de malignidad sirven
para tener una base mas racional para indicar el
tratamiento quirdrgico o la expectacion clinica.
Los tumores intraductales papilomucinosos son
considerados como premalignos y los métodos

diagnodsticos frecuentemente son insuficientes
para establecer un diagndstico. Surgid la necesi-
dad de tener guias de consenso basadas en expe-
riencias importantes que sirven para avalar con-
ductas terapéuticas. En el afio 2004 y 2012 en
Sendai (Japdén) se hicieron las “Guias de Con-
senso internacional para el manejo de las
neoplasias intraductal papilomucinosa NIPM *2
121} Refrendadas por otros grupos de trabajo,
entre estos el Consenso de Expertos Europeos
(2013) con algunas pequefias variaciones “*
Estas recomendaciones no fueron hechas para
los casos en donde hay evidencia cierta como
imagenes de masa o de citologia positiva para
neoplasia sino para los casos dudosos para
ayudar a tomar una determinacién terapéutica.

Estas fueron divididas en dos grupos: reco-
mendaciones de reseccién y un segundo grupo
de recomendaciones relativas.
Indicacién de reseccion:

Sintomas relacionados al pancreas

Ictericia. Esta indicando invasidn de la via
biliar y rara vez simple compresién o moco en
la via biliar.

Pancreatitis

Diabetes. Agravamiento de la existente o
nueva.

Pérdida de peso

En relacidn a las imagenes:

Dilatacidon del conducto pancredtico > 6 =
10mm.

Tamafio del quiste >3 cm.

La existencia de nddulos > 6 = 3 mm.
refuerza la indicacion.
Rapido crecimiento y alto grado de atipia
Nota.- El Consenso de Expertos Europeos difiere
con el Consenso Internacional, en considerar la
dilatacion del conducto pancredtico >6 mm. vy
los quistes >4 cm.

Recomendaciones relativas:

El consenso de expertos europeos pone dos
recomendaciones;

Incremento rdpido del tamafio >2 mm. por
afio.
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Niveles elevados de CA 19-9.

La guia internacional de Consenso (2012)
agrega:.

Pacientes jovenes (<65 afos) con quistes <2
cm. debido al riesgo acumulativo de malignidad.

Pacientes con caracteristicas inquietantes,
con conducto principal de diametro 5-9 mm vy
quistes < 6 = 3 cm. con sospecha de malignidad.

Nota.- El estudio de marcados moleculares,
analizando genes que se saben que estdn muta-
dos en quistes pancreaticos, la identificacién de
la pérdida de heterogenocidad en supresores de
tumores, se estan estudiando y han permitido
identificar correctamente en el 91 % (67 de 74
estudiados) pacientes que no requieren cirugia
(113} "Estos estudios, muy promisorios, todavia no
han entrado a la practica clinica general.

Indicacion operatoria.- Cuando existen
factores claros de malignidad no hay duda de la
indicacion operatoria, pero en otros debemos

emplear los factores predictivos de malignidad.
Se recomienda el tratamiendo quirurgico de los
casos que reunan cualquiera de los siguientes
iten:

1) taafio mayora 3 cm,,

2) presencia de nddulos murales y o Wirsung
dilatado > 6 mm.y

3) en sintomaticos (dolor abdominal, ictericia,
pancreatitis aguda y sintomas de cancer).

No requieren cirugia de entrada los que no
tengan ninguno de los iten sefialados. El riesgo
de malignidad de los que son menos de 3 cm. de
diametro, asintomaticos y sin nddulos, es menor
a 3 % en cambio los mas grandes llega al 25 %
(114, 109, 79).

Es interesante sefialar que en el tipo Il en una
compulsa de 237 casos con indicacién de resec-
cién quirdrgica segun las guias internacionales el
41,8 % resultaron malignos y 266 casos sin
indicacion de reseccién 1,2% resultaron malig-
nas en la evolucion *°*

Sin otras
Diametrgf alteraciones
Sin dilataciéng Asintomaticof < 3 cm
Conductos Con otras
Tipo Il alteraciones
>3cm
Indicacion Sintomatica
Terapéutica
Dilatacion > CIRUGIA
Conducto
Tipo |

Cuadro Nro. 3

Indicacion terapéutica de tumores quisticos pancredtico (especialmente mucinosos e indeterminados)
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Tratamiento.-

El tratamiento es quirdrgico consistien-
do en la reseccién completa de la lesién.
Uno de los problemas que enfrenta el
cirujano, sobre todo cuando hay
compromiso del conducto pancreatico, es
delimitar la lesién para hacer una reseccién
completa oncoldgica. Es importante realizar
una buena exploracién visual, palpatoria y
ecografica.

El tipo Il generalmente la lesién esta
localizada y se vera la posibilidad de hacer una
reseccion izquierda o derecha segln su
ubicacién, en algunos casos de lesiones
benignas tipo Il de cuerpo puede realizarse una
reseccion medial y si anatdmicamente es
favorable la enucleacion es una operacion
factible, con buenos resultados y amplio
consenso 47

En el tipo | y Il puede haber mas dificultad
en delimitar la lesién siendo necesaria la eco-
grafia intraoperatoria y la necesidad de estu-
dios histopatolégicos peroperatorios.

La operaciéon mas frecuente es la pancrea-
ticoduodenectomia cefdlica con mayor o
menor extension sobre el cuerpo. Es
importante asegurarse que el lugar de seccién
este sana. Asegurarse que el epitelio del
conducto pancredtico a ese nivel es sano. A
veces el epitelio puede faltar y debe tenerse en
cuenta que la falta de epitelio en los conducto
no es indice de ser un sector sano.

En lesiones extendidas se realiza pancrea-
tectomia total, operacion mucho mas frecuen-
te si se lo compara con el carcinoma ductal,
debido a que son diagnosticados antes que
aparezcan metastasis ganglionares y extension
extrapancredtica. Es aconsejable en lesiones
malignas una linfoadenectomia  de zonas
aledafias. La pancreatectomia total pone al
abrigo de recidivas, pero no es recomendable
si estd indicada una reseccidn parcial.

Supervivencia y control postoperatorio.-
La supervivencia a los cinco afios es satis-
factoria. Suzuki y colab. en un estudio multi-
institucional de 1379 casos seialan que la
supervivencia a los 5 afos fue del 98-100 % en
adenomas o carcinoma no invasivo; 89 % en
carcinoma invasivo minimo y 37,5 % en
carcinoma invasivo ¥ Es de destacar que la
supervivencia comparada con el carcinoma
ductal es francamente superior ya que en éste
son resecables en alrededor del 15 % vy la

supervivencia de los RO es del 60 % a los 5
afios (109, 106).

Los pacientes operados deben  seguir
controlados. El 10 % recidivan después de
una reseccién con madrgenes negativos. Las
recidivas se producen principalmente en el
corto y mediano plazo, pero otras aparecen
mas alld de los 60 meses por lo que es
conveniente mantener la observaciéon ®® Es
una enfermedad multifocal y zonas aparente-
mente sanas al momento de la operacidon
pueden estar afectadas y manifestarse en la
evolucién ¥ La colangiopancreatografia por
resonancia es util en el control alejado de los
pacientes operados pudiendo demostrar reci-
divas, presencia de una masa, dilatacion
progresiva del conducto pancredtico o enfer-
medad extrapancreética™ . También es util
en casos de pancreatitis postoperatoria o
dolores recidivantes, al mostrar dilatacion del
conducto y pobre secrecién pancreatica esti-
mulada, lo que sugiere una estenosis de la
anastomosis pancreatica (114).

El control de los pacientes operados con
tumor no invasivo, tanto en la Guia
internacional **Y como Expertos Europeos ¥
se recomienda hacerlo anualmente. En los que
tienen una lesién invasiva el seguimiento es
acorde a las guias del cancer pancreatico.

Los pacientes no operados por no tener es-
tigmas de malignidad se recomienda al co-
mienzo un control mensual (3-6 meses) para
ver la estabilidad del tumor. Si se observa
crecimiento se indica la cirugia. En tumores
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estables la frecuencia de su observacion de-
pendera del tamaiio.

<1 cm. control cada 2-3 afios

1 a 2 cm. control anual por 2 afios y si se man-
tiene igual alargar los periodos

2 a 3 cm. control cada 3-6 meses recomen-
dandose como control apropiado alternar MRI
con EUS

> 3 cm. Se recomienda cirugia sobre todo en
jévenes vy si no se acepta esta conducta seguir
los controles cada 3 a 6 meses.

D) TUMOR SOLIDO
SEUDOPAPILAR

La denominacion de tumor quistico papilar
y soélido del pancreas se debe a Kloppel
en1981 y es una de las mas usadas " En
honor a los primeros que lo investigaron se lo
conoce también como tumor de Franz (1959) y
tumor de Hamoudi (1970). La Organizacion
Mundial de la Salud (WHO) lo denomina tumor
solido seudopapilar y considera que es una
formacién bordeline entre benigno y maligno
(110 En el caso de comprobarse la malignidad
se denomina carcinoma sélido seudopapilar.

En la literatura se sefiala su mayor fre-
cuencia en mujeres 3 7> 18 4L 108k £ yng
revisién de 718 casos se sefiala el 90 % eran
mujeres®?. Son tumores poco frecuentes, no
supera el 2 % de los tumores primarios del
pancreas. Hay un predominio franco en el sexo
femenino y sujetos jovenes en la segunda y
tercera década de la vida. Se ha observado en
todas las razas, aunque parece ser mayor en
razas no caucdsicas especialmente asiaticas y
afroamericanas. Generalmente al momento del
diagndstico son tumores grandes pero rese-
cables y su reseccidon es gratificante por los
buenos resultados ">*?

Origen.-

La hipdtesis mds sustentada del origen de los
tumores sélidos seudopapilares es en células
embrionarias pluripotentes que originarian
también los islotes como los acinos y ductus
pancredticos " % - Otra hipétesis es que
serian células del esbozo genital que se incor-

porarian al pancreas durante la embriogénesis
(77).

Anatomia patoldgica.-

Son capsulados, adquieren un gran tamano
(promedio 10,3 cm.), pueden romperse y dar
lugar a hemoperitoneo y son malignos en
alrededor del 10 % ”%>'% En su origen y los
tumores pequefios son sélidos pero por necro-
sis y contenido hematico formas cavidades por
lo que se consideran como quisticos, aunque
no son verdaderos tumores quisticos. Se ubi-
can en cualquier parte de la glandula, aunque
predomina en cuerpo y cola, y en pacientes
menores de 15 afios habria un predominio en
cabeza de pancreas ®®-Rodeando al tumor
tiene una capsula fibrosa que lo demarca del
pancreas. En su evolucién pueden romperse y
dar lugar a hemoperitoneo.

El diagndstico de certeza es histoldgico.
Algunos datos clinicos pueden hacer pensar en
este diagndstico: mujer joven con un tumor
grande de pancreas frecuentemente quistico
localizado y con posibilidades de ser resecado.

Microscopicamente se observan zonas séli-
das monoforma y esclerosis, células poligo-
nales, y zonas con suedopapilas y otras de
necrosis y cavidades quisticas con sangre vy
detritus. No se demuestra la existencia de
glicogeno ni de mucina. Las mitosis son raras.
No es facil establecer el criterio de malignidad
si no se ve signos inequivocos como invasién
perineural o vascular, razéon por la que se
considera un tumor bordeline. Pueden dar

El mayor uso de las imdgenes incremento
los
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Figura Nro. 15

Quiste solido seudopapilar seccionado.

positivos con marcadoress propios de tumores
endocrinos como la enolasa y otros, siendo
negativo para Cromogranina A y positivos para
receptores de progesterona® Las metastasis
a distancia también pueden presentar partes
solidas y quisticas.

Figura Nro. 16

Neoplasia sélida seudopapilar a pequeiio aumento. Se
observan las seudopapilas y las cavidades con contenido
hematico, eritrocitos.

La biopsia preoperatoria no esta indicada en
tumores operables y de hacerse muchas veces
no es concluyente dada la estructura
heterogenea de estos tumores.

Figura Nro. 17
Neoplasia sélida seudopapilar. Micro-
cospia. Receptores de progesterona

Evolucion natural.- Las neoplasias sdlida seu-
dopapilar son de lenta evolucidn, de baja
recurrencia y la supervivencia es importante
tanto en operados (> a 5 afios) como en los no
operados. El tiempo de duplicacion tumoral
seria de aproximadamente 765 dias tres veces
superior al que se encontraria en el carcinoma
ductal 252 dias %

Presentacion clinica.- Predominio franco en
mujeres (90 %) jovenes y en la 2da. y 3era.
década de la vida (rango 7 a 78 afios) “”" Los
sintomas mads habituales son molestias abdo-
minales indefinidas y dolor conjuntamente con
tumor palpable. Sintomas por compresion son
menos frecuentes, como la ictericia. Una
manifestacion caracteristica de este tumor
pero infrecuente es la ruptura del tumor vy el
consiguiente hemoperitoneo.
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El mayor uso de las imagenes incremento los
hallazgos incidentales sobre todo de tumores
mas pequefios.

Diagndstico.- Los estudios por imagenes con
contraste endovenoso son Utiles para el
diagndstico de la lesidn, propagacidn a ganglios
y 6rganos vecinos como el higado.

La tomografia computada muestra gene-
ralmente un tumor grande, delimitado, capsu-
lado (salvo en caso de degeneracién maligna
que es rara), de forma redondeada o lobulada.
Se observan partes quisticas y otras solidas™®
aunque existen formas con predominio liquido
y otras sélo con componente sélido *?* &)
Generalmente las formas sdlidas se dan en
tumores pequeiios. En las formaciones quisti-
cas también hay hemorragia. Puede haber
calcificaciones de la cdpsula o en el interior
133 Hay un predominio de formas malignas
cuando la parte sélida es mayor que las
liquidas “&

Figura Nro. 18
Tomografia computada. Neoplasia sélida seudopapilar.

El uso de contraste permite mejorar el
diagnéstico diferencial, ya que el carcinoma
ductal generalmente no toma la sustancia de
contraste, los neuroendocrinos se tifien en la
fase arterial y el sélido seudopapilar tiene una
densidad muy semejante a lo que se ve en el

resto del pancreas contrastando con las zonas
hipodensas de contenido hematico.

La RNM compite con la TC y en algunos
aspectos supera las imagenes de la capsula que
interesa al cirujano y de la existencia de
hemorragia tumoral, dato importante en este
tipo de tumor, al mostrar una seiial alta en T1
(141, 142).

El diagndstico es facil cuando se trata de
una mujer con un tumor capsulado con compo-
nente sélido y liquido no asi en los tumores
solidos.

Tratamiento.- El tratamiento de eleccion es
la cirugia y es factible en alrededor del 90 % la
reseccion completa *** 8 La imposibilidad de
establecer el diagnostico malignidad intrao-
peratorio, y la necesidad del estudio completo
de la lesion, hace que no sea recomendable
resecciones limitadas o la enucleacidon sino
recurrir a la pancreatectomia que corresponda
segun el sitio de la lesién. La lindoadenectomia
sistematica no esta justificada dada la muy baja
diseminacién ganglionar > ¥ En formas
invasivas se agregara un vaciamiento ganglio-
nar localizado y reseccién vascular de la vena
mesentérico si corresponde. Cuando existan
metdstasis sincrdnicas localizadas y las meta-
cronicas operables y en pacientes aptos es
aconsejable su tratamiento quirurgico.

La citorreduccién es aconsejable su reali-
zacién cuando sea posible resecar el 80 % o
mas de la lesion dada la evolucién natural de
la enfermedad "** % #”> En casos de recidivas
resecables y pacientes aptos la reseccidn es
una opcién por la alta superviviencia de este
tipo de neoplasia *??"

Evolucion y control postoperatorio.-

La supervivencia en una revisién de la lite-
ratura de 718 casos muestra a los 2 anos 97 %,
a los 5 afios 95 % y 93% a los 10 afios %"

La recurrencia tumoral es de alrededor del
10 a 15 % y se produce en los primeros afios

del posoperatorio y también en forma tardia
(a4).
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La quimioterapia es recomendable en casos
avanzados no resecados y en donde la cirugia
no fue RO. Se efectua tratamiento quimiote-
rapico y o radioterdpico sin que exista un con-
senso reconocido. En cuanto a quimioterapia
se ha utilizado cisplatino, 5 FU y gemcitabine.
La quimioterapia también fue utilizada como
neoadyuvancia obteniéndose en algunos casos
reduccion del tumor y posibilidad de posterior
de reseccion ® La limitacion del nimero de
pacientes, y que la evolucion es impredecible,
ya que hay muchos casos con larga evolucion
aun sin cirugia, hace que los resultados del
gtratamiento medico no sean faciles de
evaluar. Es considerada la neoplasia sdlida
seudopapilar dentro de los tumores malignos
pancreaticas la de mejor prondstico.

B) NEOPLASIAS PANCREATICAS
INFRECUENTES CON
PRESENTACION QUISTICA

Bajo este titulo se veran lesiones neopla-
sicas habitualmente sélidas del pancreas que a
veces pueden presentarse en forma quistica y
que es conveniente tenerlas en cuenta en el
diagnéstico diferencial.

a) TUMORES QUISTICOS
ENDOCRINOS

Tumores originados en los islotes de Lan-
gerhans pueden tener cavidades quisticas. El
aspecto macroscépico puede variar desde
quistes que se asemejan a los cistoadenomas,
o lo que es mas frecuente es que tenga partes
solidas con cavidades con contenido liquido
(Fig. 19, 20, 21 y 22). El liquido es muy similar

a lo que se observa en los cistoadenomas

serosos (bajos valores de viscosidad, amilasa, y
de CEA) y sélo el estudio citoldgico puede
diferenciarlos

(134, 43).

Figura Nro. 19
Tumor quistico neuroendocrino.
Esplenopancreatectomia izquierda.

T T T
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Figura Nro. 20

Quiste neuroendocrino abierto. Cara posterior del

pancreas.

Clinicamente pueden manifestarse por
sintomas locales y en alrededor de la mitad de
los casos por distintos sindromes en relacién a
las hormonas que producen. El diagndstico de
la tumoracion se efectla por imagenes. En la
tomografia contrastada dindmica en la fase
arterial se observa una buena vascularizacién
en el tejido endocrino que realza alrededor de
la cavidad quistica. En caso de duda, durante
la cirugia, la biopsia por congelacidn, al mostrar
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un epitelio estratificado, descarta la posibilidad
de un cistoadenoma. Otras veces se trata de
tumores predominantemente sdlidos con ca-
vidades quisticas. Las técnicas especiales de
inmunohistoquimica para enolasa, cromo-
granina y hormonas permitirdn considerarlo
junto con la clinica como un tumor endocrino
funcionante o no.

llllllll

Figura Nro. 21

Tumor neuroendocrino quistico de pancreas.

En los tumores con posibilidades de
reseccién se impone la exploracién quirurgica y
el diagndstico definitivo se hard con la pieza de
reseccion o biopsia " %" En los tumores
pequefios, que sobresalen en la superficie vy
que tienen plano de clivaje la enucleacion es
posible (Fig. 22). En otros casos se debe
proceder segun su ubicacién, tamafo vy
naturaleza.

b) ADENOCARCINOMA DUCTAL
QUISTICO.

El carcinoma pancredtico ductal puede
dar lugar a formaciones quisticas rodeadas
por tejido neopldsico, debido a: procesos

Figura Nro. 22

(vipoma). Arriba) Pieza resecada por enucleacion
Abajo) Pieza operatoria abierta con varias
cavidades quisticas.

necrético-degenerativos o por formaciones

seudoquisticas secundarias. La mayor parte de
estas cavidades se observan en el estudio ana-
tomopatoldgico y pasan desapercibidas en las
imagenes. Cuando se trata de cavidades
grandes, generalmente necrdticas se trata de
tumores indiferenciados grandes y con signos
de diseminacién haciendo que el diagndstico
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sea relativamente facil. La variedad osteoclas-
tica y escamosa del carcinoma ductal pueden
presentar zonas quisticas

c) TUMORES ORIGINADOS EN
CELULAS ACINOSAS PANCREATICAS.

Los tumores originados en células acinosas
pancreaticas son muy infrecuentes (1 6 2 % de
los tumores pancredticos) y pueden ser benig-
nos o no, llamandose cistoadenoma o
cistoadenocarcinoma de células acinosas. Son
verdaderos quistes por tener recubrimiento
epitelial "2

Los sintomas son inespecificos. Se ubican
predominantemente en la cabeza. La edad de
presentacién alrededor de los 65 afios (rango
16-87) 72

El diagndstico definitivo es anatomopa-
tolégico, salvo en casos especiales en donde se
tenga un sindrome paraneopldsico de “hiper-
secrecién de lipasa” caracterizado por necro-
sis grasa subcutanea, poliartralgias y eosi-
nofilia.

La morfologia de las células acinares tiene
aspectos comunes con los neuroendocrinos y
los seudopapilares que hacen que no sean
siempre debidamente diagnosticados. Histolé-
gicamente se trata de células acinosas que por
inmunohistologia que por técnica de inmuno-
histoquimica se demuestra  constituyentes
propios como tripsina y quimiotripsina, gra-
nulos que no son faciles de detectar, debién-
dose recurrir a otras técnicas para el diagnds-
tico diferencial "*®" En el anlisis molecular de
ese tumor se encuentran anomalias de APC y
b-catenina similares a las encontradas en el
cancer colorrectal, razén por la que se emplean
quimioterdpicos eficaces en pancreas vy
colorecto como gemcitabina, cisplatino, 5 FU,
leucovarina, oxaplatino, irinotecan, capecita-
bina, etc. (15).

La supervivencia de los pacientes es
superior al carcinoma ductal pancreatico *>*¢"

d) QUISTE LINFOEPITELIAL

Los quistes linfoepiteliales son poco fre-
cuentes. La sintomatologia no tiene aspectos
particulares y gran parte de los casos
publicados han sido detectados en estudios
efectuados por otras causas (incidental) (14, 62).
Son quistes uni o multiloculares con pared
delgada, generalmente extrapancredtico con
contacto minimo sobre el pancreas.

El diagndstico preoperatorio ha podido ser
establecido en algunos casos por biopsia con
aguja fina. Esta muestra tejido epitelial
escamoso con infiltrados linfoides y material
queratinizado “°" El contenido del quiste es
denso con detritus y keratina. Es un tumor
benigno “? pero dada su poca frecuencia y
gue el diagndstico de certeza se establece con
la histologia, la indicacion de reseccidn qui-
rargica es la regla. Los pacientes con
contraindicaciones quirurgicas se los sometera
a biopsia percutdnea.

En los pacientes sometidos a cirugia es
conveniente establecer el diagnostico con la
ayuda de biopsia peropratoria y realizar exé-
resis limitada al tumor teniendo en cuenta la

ubicacién, tamafno y condiciones del paciente
(6, 62, 140).

E) TUMORES QUISTICOS DE ORIGEN
MESENQUIMATICO

Las formaciones quisticas de origen
mesenquimatico son raras. Entre estos tene-
mos los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST). ElI Schwannomas pueden tener una
cavidad con un contenido mixoide y mani-
festarse como una forma quistica. Los
linfagiomas son infrecuentes, se confunden
con otros quistes y no es posible establecer el
diagnostico preoperatorio ) | diagndstico se
efectla por imagenes y generalmente por sus
caracteristicas la decisidon quirdrgica no ofrece
dudas, aunque el diagndstico definitivo se
realiza en la pieza de reseccion "%
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C) LESIONES QUISTICAS DE ORIGEN
CONGENITO O EMBRIONARIO

a) Quistes congénitos.-

Los quistes congénitos son verdaderos pero
no neoplasicos. Estan constituidos histolo-
gicamente por una capa de células cuboides
no mucinosa. Son generalmente Unicos y no
sobrepasan el didmetro de los 10 cm. El origen
estaria dado en un error en el desarrollo
embrionario del pancreas por lo que ciertos
conductos dan origen a cavidades "

La mayor parte de los quistes congénitos se
diagnostican en niflos menores de 10 afios y en
la etapa prenatal 3%

Diagnostico.- Pueden ser asintomaticos o dar
manifestaciones que dependen del tamafio y
de las estructuras que invaden. El diagndstico
por imagenes, pone de manifiesto la existencia
de una formacidn quistica, generalmente
Unica, con capsula definida. El rétulo de quiste
congénito es facil cuando la lesidon es diagnos-
ticada en la vida fetal, en donde las neoplasias
quisticas y los seudoquistes son extremada-
mente raros, o en los primeros afos de vida.
No asi cuando el quiste es descubierto en
sujetos adultos.

ABDUMEN
SIN/CTE
E"I}.

Figura Nro. 23
Tomografia computada que muestra una formacion
quistica grande ubicado hacia la cola del pancreas

Figura Nro. 24

Quiste enterégeno de cola de pancreas. incision subcos-
tal izquierda. Se observa la gran hipertensidn venosa
(venas dilatadas de la curvatura mayor gastrica)por
compromiso de la vena esplénica

b) Quistes enterégenos.-

Los " enterégenos son raros en el
pancreas (96,28, 21).

El autor ha resecado en una mujer joven
un quiste grande ubicado en cola del pancreas
(Fig. 23 ) y que provocaba una hipertension
venosa originada en el compromiso de la vena
esplénica. (Fig. 24 a 27) . El estudio de la pieza
de reseccién mostrd epitelio cilindrico entero-
beno, con vellosidades intestinales y también
beudoestratificado ciliado respiratorio, combi-
acién bastante excepcional "

El origen de estos quistes enterégenos
Hebe buscarse en la presencia de tejidos poco
Hiferenciados originados en el intestino primi-

¥ [®i\0. No deben ser confundidos con las

Huplicaciones intestinales que pueden dar
ugar a formaciones quisticas relacionada a la
abeza del pancreas "

23



Figura Nro. 25
Esplenopancreatectomia izquierda. Se observa una gran
formacion

Los quistes enterégenos son benignos, no
hay casos publicados como malignos y su
reseccion se justifica por las molestias que por
su tamafio provocan y la dificultad de
establecer un diagnéstico sin recurrir a la
cirugia.

Figura Nro. 26

Quiste enterégeno pancreatico abierto.

Figura Nro. 27
Microscopia de quiste enterdgeno pancredtico. A)
Vellosiddes de tipo intestino delgado, B) Epitelio

seudoestratificado ciliado tipo respiratorio.

¢) Quiste endometrial

El quiste endometrial por su naturaleza es
propio de la mujer y se manifiesta clinicamente
en la etapa activa en que tiene ciclos mens-
truales. Generalmente se trata de una mujer
joven con dolores epigastricos. Los sintomas no
son especificos, como el dolor, nduseas y
vomitos, o un cuadro clinico que hace pensar
en una pancreatitis @7 | estudio por ima-
genes muestra la formacion quistica y dado
que se trata de una mujer y la tumoracién
tiene partes quisticas y solidas se piense en un
tumor sélido quistico papilar por su mayor
frecuencia. El diagndstico de certeza se realiza
con la pieza de reseccién ™7
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d) Enfermedades hereditarias con
quistes pancreaticos.

Enfermedad de Von Hippel-Lindau.- Es una
enfermedad hereditaria autosdmica. Se carac-
teriza por angiomatosis retiniana, hemangio-
blastomas en el sistema nervioso central,
feocromocitoma, quistes renales, cancer renal,
cistoadenomas papilar del epididimo y quistes
pancreaticos. La incidencia de quistes pan-
creaticos es muy variable ™", son la mayoria
asintomaticos, aunque pueden dar sintomas
por compresién. Estructuralmente son quistes
serosos. La conducta expectante es la que se
sigue dado a que los quistes no son poten-
cialmente malignos.

Enfermedad renal poliquistica. La poliquistosis
renal lleva en forma progresiva y lenta a la
insuficiencia renal y es una enfermedad auto-
somica dominante. Se acompafia de quistes
en otros érganos, en alrededor de la mitad de
los casos en higado y menos del 10 % en
pancreas %), Los quistes de pancreas son asin-
tomaticos y no requieren de medidas
especiales.

Poliquistosis pancredtica aislada.- Se trata de
quistes multiples uniloculares en pancreasy su
incidencia es rara ™%, Es discutible si es un
sindrome congénito o bien se trata de quistes
congénitos o primarios maltiples ¢

Fibrosis quistica.- Es una enfermedad autosé-
mica recesiva, bastante frecuente: 1/2000

nacimientos vivos. Afecta multiples d6rganos,
particularmente el pulmdn y el pancreas. En el
pancreas se encuentran obstrucciones duc-
tulares, dilataciones, secreciones mucosas
espesas, atrofia acinar y degeneracién quistica.
Estos son pequefios, menores a 1 cm. y rara
vez exceden los 5 cm. La insuficiencia pan-
creatica es la regla. Se acompana de enferme-
dad pulmonar obstructiva crdnica Para su
diagndstico es importante la comprobacién de
valores elevados de sodio y cloro en el sudor. El
tratamiento es médico y no requieren de
tratamiento quirdrgico (93, 80).

D) LESIONES QUISTICAS DE ORIGEN
INFLAMATORIO Y NECROTICO

Los seudoquistes que se originan en el
curso de una pancreatitis aguda son gene-
ralmente Unicos. Tienen comunicacién con los
conductos pancredticos, no tienen recubri-
miento epitelial y en su interior material ne-
crético. En las pancreatitis crénica se encuen-
tran quistes de retencién, frecuentemente
multiples, con recubrimiento epitelial total o
parcial, aunque también puede tener quistes
de origen necrdtico o mixtos de retencion vy
necrosis. (Ver los capitulos correspondientes)
(Ver capitulos IV-476, IV-478),

3) PAUTAS GENERALES PARA EL DIAGNOSTICO, CONDUCTA Y
TRATAMIENTO DE LOS TUMORES QUISTICOS EXOCRINOS DEL

PANCREAS.

La finalidad de este apartado es tratar
algunos aspectos comunes en relacion a las
neoplasias quisticas exocrinas del pancreas,
ya que los aspectos particulares segun los
tipos anatomopatoldgicos fueron tratados en

la primera parte del capitulo. A continuacidn
se encaran los siguientes topicos:
A) Diagnostico preoperatorio

a) Analisis de los antecedentes clinicos

b) Laboratorio
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c) Imagenes

d) Endoscopia duodenal

e) Recursos diagndsticos de uso infre-
cuente o limitado.

B) Conducta a seguir. Tratamiento quirtrgico
u observacion? Factores predictivos de
malignidad.

C) Tratamiento quiruargico

D) Evolucidn alejada postcirugia y pautas de
control.

A) DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

El diagndstico de lesidon quistica surge de
las imagenes al que se recurrid por los
sintomas del paciente en abdomen superior o
en un estudio de chequeo en paciente
asintomatico. El primer paso diagndstico es
saber si esta formacion quistica es pancrea-
tica o extrapancreatica.

Las lesiones quisticas extrapancreaticas
muchas veces son excluidas por el estudio
eco-grafico inicial, y en caso de duda se
recurre a estudios tomograficos. Tumores de
otros organos  vecinos pueden simular
tumores quisticos pancredticos: quistes
renales, esplénicos, mesentéricos, adrenales,
de colédoco. Tumores gastricos de la pared
posterior que contactan con el pancreas
pueden simular tumores pancreaticos. El
Schwannoma gastrico algunas veces tiene
una forma quistica con un material mixoide
en su interior. Aneurisma de los vasos
esplénicos o arteria hepdtica, también
pueden simular un tumor quistico pancrea-
tico.

Considerada la lesién quistica como pan-
credtica: se tiene que en las 2/3 parte de los
casos son seudoquistes y solo un tercio
corresponde a formaciones proliferativas.
Los antecedentes de litiasis biliar vy
alcoholismo como de pancreatitis aguda o
cronica conducen al diagndstico. Episodios
de pancreatitis aguda pueden también
observarse en tumores quisticos, general-

50
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Figura Nro. 28

Tumores quisticos exocrinos del pancreas. Varia-
ciones observadas entre dos décadas. Disminucion
de los quistes serosos. Incremento del diagndstico
de tumores mucinosas especialmente de la forma
intraductal papilomucinosa. (Hospital Johns
Hopkins, Baltimore (USA).

mente son leves, donde la existencia del
tumor quistico es anterior al episodio agudo.

Los antecedentes clinicos y el estudio por
imagenes: tomografia computada y o
resonancia magnética de preferencia con
contraste endovenoso permitiran excluir un
seudoquiste (Capitulo 1V-478) vy analizar
mejor los detalles de la imagen.

El analisis de los antecedentes clinicos,
epidemioldgicos y sobre todo de las imagenes
permitiran  hacer el diagndstico de las
lesiones proliferativas. Esto sdlo es posible en
alrededor del 70 % de los casos quedando un
grupo importante que provisoriamente serdn
denominados quistes indeterminados. Pero
en todos hay que analizar los aspectos
morfolégicos que sirvan como predictivos de
malignidad.

Considerada la lesidn quistica como
maligna o con signos predictivos de
malignidad se analizard si la lesién es
resecable, el riesgo propio de la operacién y
el riesgo en relacién a las condiciones del
paciente.
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a) Analisis de los antecedentes clinicos.-
Inicio.- Los seudoquistes necrdticos recono-
cen en su origen un episodio agudo de
pancreatitis aguda en pacientes con litiasis
biliar o con antecedentes de alcoholismo vy
rara vez por traumatismo. En las lesiones
quisticas tumorales no es posible establecer
su comienzo.

Sexo.- Las neoplasias quisticas mucinosas
son mas frecuentes en mujeres. La sodlida
seudopapilar pertenece ampliamente al sexo
femenino. En las neoplasia mucinosa
intraductal hay un predominio masculino. En
seudoquistes hay un predominio de hombres
con antecedentes de alcoholismo y o de
pancreatitis aguda.

Edad.- Las neoplasias quisticas benignas se
dan con mas frecuencia en pacientes jovenes
(2da. a 3ra década de la vida). Las neoplasias
quisticas malignas predominan a partir de la
5ta. década de la vida. En ancianos el

carcinoma ductal a forma quistica y el
linfoepitelial.

Sintomas.- Las neoplasias quisticas benignas
son en su mayoria asintomaticas, son hallaz-
gos debido al empleo mas frecuente de
estudios por imdgenes y se los considera
incidentales. La ausencia de sintomas en
neoplasias no es indice de benignidad, entre
un 30 a 50 % resultan ser malignas ", pero
cuando el diametro no sobrepasa los 3 cm. la
posibilidad de malignidad es menor < 3% ***
105 79| os sintomaticos indican siempre un
cierto grado de desarrollo, pueden ser
locales por efecto masa o distancia por
propagacion.

En los sintomaticos el dolor es una manifes-
tacion frecuente (60%), siendo su ubicacion
predominante en epigastrio y de leve intensidad
(6 A veces el dolor puede estar localizado en
region lumbar izquierda. Los pacientes con dolor
retroperitoneal pancredtico adoptan frecuente-
mente posiciones antialgicas que inducen a pen-

Diagndstico Viscosidad CEA CA 19-9 Ca 125 Amilasa Citologia
Seudoquiste Bajo <5ng/ml. <37 UIl. Bajo Alto Negativo
Cistoadenoma se] Bajo <5ng/ml. <37 U/l Variable <250UI/I. Negativo
Cistoadenoma m{ Alto <5ng/ml. <37 U/l Variable <250UI/1. Usqqlmente
positivo
Cistoadenocarci-ff Alto >800 ng/ml Alto Variable Usqqlmente
positivo

Cuadro Nro. 4

indices dtiles en el diagnostico diferencial de los quistes Pancreéticos
Segun Lewandrowski y colab.(eg).y van der Waaij y colab. 123)

sar en su origen: en gatillo de fusil, sentado con los b)
muslos contra el abdomen o en decubito ventral
comprimiendo el abdomen superior. Le siguen en
ictericia, general del paciente. Son utiles en algunos casos
anorexia, decai-miento y masa tu-moral palpable
28,43, 38,4030 gintomas y signos que indican una lesién

frecuencia al dolor: pérdida de peso,

(

Laboratorio.- Los analisis corrientes de
laboratorio poco contribuyen al diagndstico de
la afectacion pancreatica pero si a la evaluacidn

la determinacion de la glucemia, enzimas
(amilasa) y el estudio del liquido del quiste

presuntamente maligna. En conclusion la existencia de  obtenido por puncién.j (Ver Cuadro 4).
sintomas atribuible a una tumoracidon quistica de Glucemia.- La aparicion de diabetes concomi-
pancreas se considera como un factor predictivo de tante o el agravamiento de una diabetes

malignidad.

diagnosticada con anterioridad es un signo
prondstico de malignidad.
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Amilasa.- Aumenta en pancreatitis como puede
observarse en neoplasias intracanaliculares muci-
nosas, por obstruccion de Wirsung por material
mucinoso pero no es considerado un factor prondstico
de malignidad.
Marcadores tumorales.- Los mas utilizados en
relacién al pancreas son el CEA y el CA 19-9. Son
generalmente negativos en tumores pequefios. Tienen
en general poca sensibilidad alrededor del 45 % vy
buena especificidad al-rededor del 95%, pero
generalmente es positivo en lesiones que por su
tamafio ya fue-ron detectadas por imagenes ***"
Liquido intraquistico.- No es necesario en los casos
que por imagenes se llegd al diagndstico con
indicacion de operable en un paciente apto para
cirugia. Este estudio queda reservado a pacientes sin
diagnéstico, con lesiones avanzadas y condiciones
desfavorables para la cirugia (Cuadro Nro. 4).

Valores elevados de amilasa pueden encontrar-se

en los seudoquistes, 50 a 70 % de los casos ***°" En
las neoplasias papilomucinosa intraductal y
carcinoma ductal pue-de estar elevada. Se ha

observado valores elevados de antigeno carbo-hidrato
19,9 en el liquido quistico de formas mucinosas, bajo
el CEA en tumores benignos y valores elevados de
amilasa en seudoquistes “%%9

c) Imagenes.- En las iméagenes obtenidas por
ecografia, tomografia computada o resonancia
magnética se deben analizar los siguientes detalles:

Tamaiio.- Es conveniente separar los quistes que
tienen menos de 3 cm. de didmetro de los de mayor
tamanfio, y sin imagenes nodulares, que por su baja
posibilidad de  malignidad (<3%) pueden ser
controlados. Los quistes tienen mayor grado de
malignidad a mayor diametro.

Ubicacion.- La neoplasia mucinosa intraductal tiene
preferencia por la cabeza 70% y puede ser multi-focal,
y los quistes mucinosos se ubican preferen-temente
en cuerpo (90%). El resto de las forma-ciones quisticas
pueden tener cualquier ubicacidn.

Cavidades del quiste. Los microquisticos en panal de
abejas son quistes serosos. En cambio los uniloculares
o multiloculares pueden ser tanto serosos como
mucinosos En las neoplasias quisticas verdaderas las

cavidades son mas o menos armonicas. La
conformacion de la cavidad es irregular en los
seudoquistes necréticos o en neoplasias que
secundaria-mente pueden tener una forma quistica
(ej.: endocrino, endometrial).

Contorno del quiste.- Un contorno abollonado
en relacion con las cavidades del quiste se
observa en los quistes mucinosos. Una buena
delimitacion de la capsula habla a favor de quiste
no invasivo. Los seudoquistes necrdticos no
tienen una cdpsula completa y definida en toda
su extension.

Tabiques o septos.- Los tabiques o septos con-
siderados como normales no presentan
irregularidades ni nddulos.

Nédulos o masa.- Los ndodulos se encuentran en
los tabiques o septos y son un factor predic-tivo
de malignidad en relacién a su tamano. El
consenso ineternacional de Sendai considera
como sugestivo de malignidad un tamafio
>3mm., pero otros autores consideran como un
tamafio mayor a 5 mm. ®>>7

La existencia de masa (componente sélido) a
veces es visto como un engrosamiento o pared
gruesa del quiste, corresponde generalmente a
carcinoma. El predominio de masa sobre la parte
quistica en la neoplasia soélida seudopa-pilar
habla a favor de malignidad “®"

Contenido del quiste.- En los serosos el conte-
nido es acuoso y en los mucinosos es viscoso
como clara de huevo y con la resonancia
magnética es hipertenso T1 y T2. En los seudo-
guistes es acuoso pero tiene detritus y mate-rial
necrético y solo es hipertenso en T2 3¢ En |a
neoplasia seudopapilar frecuentemente el
contenido es sangre con coagulos y detritus.

Calcificaciones.- Calcificaciones periféricas en la
capsula, en anillo, pueden encontrarse en
tumores mucinosos y en el sélido seudo-papilar.
Calcificaciones en la parte central en forma
estrellada se puede observar en los quistes
Serosos.
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Comunicacion y dilataciones en los conductos
pancreaticos.- Permite diferenciar los que tienen
comunicacion o compromiso ductal de los otros. La
neoplasia mucinosa intraductal en sus tres tipos |, Iy
IIl'y los seudoquistes estan comunicados. Dilatacion
del conducto pancreatico principal se observa en el
tipo | preferentemente en la cabeza. La dilatacién del
Wirsung segmentaria o total es siempre considerado
como un signo prondstico de malignidad. En los
seudoquistes de pancreatitis crénica también hay
dilataciones irregulares y célculos.

d) Endoscopia digestiva alta duodeno.-  En los
tumores mucinosos intraductal tipo | y Il la obser-
vacion de una papila prominente, congestiva y la
salida de mucosidad es un detalle importante a favor
de este tipo de neoplasia &

e) Recursos diagndsticos de uso infrecuente o
limitado.

Con las pautas hasta ahora sefialadas se llega a un
diagndstico suficiente para arribar a una propuesta
terapéutica en aproximadamente el 70 % de los
pacientes. La duda diagndstica y sobre todo en
pacientes no aptos para la cirugia, o no quieren
operarse, obligan a profundizar el diagndstico vy
recurrir a otras técnicas de acuerdo a las
posibilidades del servicio.

Pancreaticospia y ecoendoscopia.

Debemos distinguir la endoscopia convencional
del duodeno de la pancreatoscopia. La primera
puede ser de utilidad en tumores que invaden
duodeno y la posibilidad de observar la papila siendo
su uso muy generalizado.

La pancreatoscopia es un procedimiento no muy
difundido ya que requiere un endoscopio de calibre
especial y destreza para su utilizaciéon. El calibre es
inferior a 4 mm. para poder ser introducido en el
Wirsung, de ahi que la mayor utilidad es en
neoplasias con dilatacion del Wirsung(sz)' Una
exploracién exitosa se logra en el 73,2 % en manos
entre-nadas ‘**? y poder establecer un diagndstico
diferencial histopatoldgico entre tumores benignos
productores de mucina (hiperplasia y adenomas
ligeramente atipicos) de lesiones mas displasicas
(adenoma atipico y adenocarcinomas) y también

puede establecer datos Utiles para la cirugia a
realizar. Seria de utilidad en casos de diagndstico
dudoso, y en pacientes con tumores resecables pero
que rechazan la operacién o tienen contraindi-

caciones importantes. No obstante, cuando los
tumores tienen un tamafo importante 0 son
irresecable se considera mads til la biopsia

percutanea.

La ecoendoscopia tiene su utilidad en
determinados casos en donde se tenga la duda
diagndstica o de las condiciones de resecabilidad.
Utiliza un transductor de alta frecuencia incorpo-
rado al extremo del endoscopio. Su mayor utilidad
seria en la deteccion de formaciones quisticas
pequefias “? para observar los septos, nédulos u
otras irregularidades o para realizar punciones para la
obtencién de material histolégico o liquido para su
estudio. Es un método operador dependiente y los
informes diferir entre ellos “ La resonancia
magnética ha permitido obtener un andlisis de las
caracte-risticas del quiste supliendo la necesidad de
la ecografia endoscépica *®"

Colangio-pancreatografia retrograda. Es un
estudio que actualmente se realiza rara vez con fines
diagnodsticos. La  informacion que nos da sélo es
complementaria 'y no modificara la conducta
quirargica en la mayor parte de los casos. Por otra
parte es un método invasivo, y no carente de morbi-

Figura Nro. 29

Pancreatografia Rechazamiento  del

retrograda.
Wirsung por una neoplasia quistica de cuerpo.
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lidad y mortalidad, por lo que ha sido reem-
plazada con fines diagndsticos por la colangio-
pancreatografia magnética.

La colangiopancreatografia retrograda queda
reservada sélo cuando exista una duda impor-
tante que pueda implicar un cambio de opcién
terapéutica.

La coloangiopancreatografia retrégrada en-

doscépica en los tumores quisticos puede mos-
trar desplazamientos, invasién, estenosis y o
dilatacién del Wirsung segmentaria o total **®"
La comunicacidn con los conductos pancreaticos
es un elemento importante en el diagndstico de
las neoplasias mucinosa intraductales y en los
seudoquistes. Aunque esta conexion no siempre
es facil de observarla. En los seudoquistes se
encuentra en el 65 % ¢

Arteriografia

El uso de la arteriografia ha disminuido consi-
derablemente, debido a los buenos resultados de
la tomografia helicoidal con contraste endove-
noso, y ademas porque es un método invasivo y
no exento de riesgo. Debe reservarse como lo
sefiala Moosa®® a casos muy especiales, como
pacientes que fueron sometidos a una operacion
mayor del abdomen superior; cuando la reseca-
bilidad estd en duda con bases clinicas y de TC;
sospecha de compromiso vascular y en pacientes
sometidos a radioterapia previa.

La arteriografia puede mostrar en casos de
seudoquistes hipovascularidad y desplazamientos
de vasos, mientras en las neoplasias quisticas
puede haber hipervascularidad y compromiso de
los vasos (2% 83 43)

Biopsia preoperatoria y citologia

La biopsia percutanea preoperatorio no se jus-
tifica en los tumores considerados con indicacién
quirdrgica y resecables por imagenes. Es conve-
niente recurrir a la biopsia por puncién percu-
tdnea en tumores considerados no quirdrgicos, a
fin de tipificar la lesidn para un tratamiento
médico oncoldgico correcto. La puncién también
sirve para la obtencién de liquido para dosajes
bioquimicos y citologia en el liquido de los tumo-

(39,42,69,136

res quisticos "(Ver mas adelante diag-

noéstico)

En la experiencia de Frossard y colab.®® usan-
do la aspiracion con aguja fina con control ultra-
sonico, tienen 86 % de sensibilidad y 85 % de
especificidad para distinguir un cistoadenoma
mucinoso de otras lesiones y de 86 % y 85%
respectivamente para diferenciar cistoadeno-
carcinomas de otras lesiones. Sin embargo, la
experiencia general es que la sensibilidad de la
citologia es baja (< 50%) siendo su especificidad
mayor %

B) CONDUCTA A SEGUIR.
TRATAMIENTO QUIRURGICO U
OBSERVACION? FACTORES
PREDICTIVOS DE MALIGNIDAD.

En alrededor del 70 % de los tumores quis-
ticos del pancreas se puede establecer el diag-
nostico y la conducta a seguir en el preope-
ratorio. Un apartado especial merecen los consi-
derados indeterminados y que representan
aproximadamente el 30 %. En todos y especial-
mente en estos Ultimos se tendran en cuenta los
criterios predictivos de malignidad.

Cuando mads caracteristicas de malignidad se
sumen, mayor es la posibilidad de malignidad.
Ejemplo: una neoplasia de 3 cm. de diametro
asintomatica la posibilidad de de ser maligna es
del 3 % pero si se suman otros detalles conside-
rados validos como factor prondstico, nddulos,
ictericia, aparicion o agravamiento de una
diabetes, la posibilidad de malignidad se incre-
menta de 5 a 20 % %)

En el cuadro Nro. 5 se detallan los factores
predictivos de malignidad. Estos estan basa-dos
en la experiencia de grandes series estudiadas. El
consenso mas difundido y aceptado fue el de
Sandai (Japdén) del afio 2006 con las modifi-
caciones del afio 2012. Estos fueron elaborados
en relacibn a la neoplasia intraductal
papilomucinosa NIPM pero aplicable a todos los
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guistes mucinosos y especialmente en los inde-
terminados 2%

Factores predictivos de malignidad:

Sintomas:
Ictericia
Diabetes (inicio o agravamiento)
Imagenes
Tamafo quiste > 3cm. en neoplasia mucino-
sa, intraductal tipo Il o indeterminado
Engrosamiento de septos o pared
Formaciones sdlidas (masa)
Dilatacion conducto pancreatico > 6 mm.
Noédulos murales > 3 mm.
Laboratorio
Citologia o biopsia positiva

Indicaciones relativas

La guia de Consenso Internacional de Sendai
recomiendan como indicacién relativa: Pacientes
jovenes (<65 afios) con quistes >2 cm. debido al riesgo
acumulativo de  malignidad.  Pacientes con
caracteristicas  preocupantes con conducto
pancreatico de 5-9 mm. y con quistes < 6 =3 cm.

El consenso Europeo de Experto pone como
indicaciones relativas: el incremento del tamafio >
2mm. X afo y niveles elevados de Ca 19-9.

Cuadro Nro.5

Factores predictivos de malignidad

éCuando y porqué operar?

-La cirugia es el mejor procedimiento para
tratar un quiste maligno o con signos predictivos
de malignidad.

-El diagnostico preoperatorio y sobre todo en
los indeterminados es impreciso y el paciente
perder la oportunidad de un tratamiento cura-
tivo.

-En una serie importante de casos no
operados (1735) y controlados posteriormente
llegaron a establecer un incremento de 0,4 % de
cancer dentro de los 5 primeros afos, que
comparado con igual edad y género de la pobla-
cion general significaba un incremento de 35
veces de tener un carcinoma ‘3%

-La mortalidad de la cirugia pancreatica es
muy baja en centros especializados.

-Los resultados de la cirugia en quistes pan-
credticos son francamente superiores a los obte-

nidos en los tumores soélidos de igual origen.
Tienen en general un desarrollo mas lento; dan
metastasis tardias; falta de compromiso gan-

. , . (29, 87, 36, 38, 43
glionar aun en neoplasias grandes )
que hacen que las posibilidades de resecabilidad
y supervivencia sean mayores que en el carci-
noma pancreatico.

éPorque no operar y seguir la observacion de los
pacientes?

-La cirugia pancredtica tiene morbilidad vy
mortalidad.

-En los serosos porque la degeneracidn neo-
pldsica es muy infrecuente

-No se ha demostrado ser util operar a
pacientes con lesiones quisticas y sin factores
predictivos de malignidad. Quon™® sefiala que
en 23 casos (16 % de la experiencia)que no reu-
nian los criterios de riesgo habiendo sido ope-
rados por un nivel elevado de CEA, ansiedad del
paciente o preocupacién del médico conduce a
una cirugia con beneficio minimo.

-No obstante se considera conveniente el
control de todos los pacientes con quistes
pancreaticos (Se exceptua el seroso microquis-
tico).

C) TRATAMIENTO QUIRURGICO

a)Via de abordaje: convencional o

laparoscépica.-

Esta dependerd de la ubicacion, del tamano
de la lesién y de la experiencia del equipo quirur-
gico. Las lesiones ubicadas a la izquierda de la
linea media la operacion mas indicada es la
pancreatectomia izquierda, la que puede reali-
zarse tanto por via laparoscopica o convencional
con o sin conservacion del bazo, En las lesiones
ubicadas en la cabeza del pancreas la via mas
utilizada es la convencional y en casos seleccio-
nados la via laparoscdpica, lo que dependerd de
la experiencia del equipo quirurgico (Ver capitu-
los correspondientes).

b) Exploracion quirdrgica.- (Véase también
capitulo de exploraciéon quirdrgico del pancreas
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IV-470). Las circunstancias que pueden presen-
tarse pueden ser distintas dado a que las
formaciones quisticas del pancreas es un grupo
muy heterogéneo. Trataremos dos temas que
consideramos importante: el diagndstico diferen-
cial entre seudoquiste y quiste verdadero y la
exploracién en los tumores mucinosos intraduc-
tales.

Diagnéstico diferencial entre seudoquiste vy
quiste verdadero. En la literatura se sefialan
casos de quistes que fueron diagnosticados como
seudoquistes y tratados con derivaciones inter-
nas. Muchos de estos casos fueron drenados
pudiendo ser posteriormente resecados “¥ 2
1291 Afortunadamente, el mejor estudio preo-
peratorio de los pacientes ha disminuido esta
causa de error.

En el diagndstico diferencial se debe ver no
solo el quiste sino todo el pancreas. En tumores
quisticos el resto del pancreas es normal mien-
tras que en los seudoquistes esta afectado por
pancreatitis. La puncién y evacuacion del conte-
nido en los seudoquistes puede mostrar liquido
oscuro grisaceo, con material necrético, sangre vy
el laboratorio mostrar valores elevados de
amilasa ®® % mientras que en los quistes
verdaderos es claro y los valores de amilasa son
normales. Si el liquido es denso mucinoso, seme-
ja clara de huevo, se trataria de un tumor muci-
noso.

El estudio histolégico de la pared (por con-
gelacion) puede mostrar el recubrimiento
epitelial en quistes verdaderos. Su posible
ausencia ™ ) ha sido sefialada pudiendo
reducir el error con biopsias multiples. Debemos
enfatizar que tumores mucinosos que son poten-
cialmente malignos pueden tener ausencia de
epitelio en algunos sectores. Una biopsia quirir-
gica podrd establecer la malignidad pero no la
benignidad “° por lo que es necesario de ser
posible, la reseccion total de la lesién. En los
seudoquistes la pared estd formado por tejido
fibroso, con componente inflamatorio y ausencia
de epitelio.

Exploracion en neoplasia mucinosa intraductal.
En el tipo Il es una lesidn localizada general-
mente palpable y su reconocimiento no ofrece
dificultad. Habrd que establecer que tipo de re-
seccidn se efectuara segun su ubicacién y, en
algunos casos, ver la posibilidad de enucleacién.

En el tipo | el diagndstico por imagenes no
siempre es preciso y en la operacién de debe
establecer el sitio y extensidon de la lesidn en el
conducto pancredtico. Dos alteraciones pueden
encontrarse: una masa o induracién vy o dilata-
cion del conducto pancreatico.

La existencia de una masa en una zona del
pancreas permite identificar la localizacién de la
lesidn. El lugar mas frecuente afectado es en la
cabeza del pancreas (60 %). El conducto pan-
creatico puede estar dilatado por acumulacién de
mucina, o no estar dilatado, con afectacidon o no
por la neoplasia. La exploracion ecografica intra-
operatoria ayuda en la demostracion de nédulos
0 masa.

La ubicacion cefdlica impone efectuar una
pancreaticoduodenectomia extendida hacia la iz-
quierda hasta una parte sana del conducto
pancreatico, cuyo control deberd hacerse con
biopsias por congelacién. La afectacion neopla-
sica en el borde y conducto de seccién en Ia
parte izquierda del pancreas llevara a extender la
reseccion llegdndose a la pancreatectomia total.
La pancreatectomia total pone al abrigo de reci-
divas pero solo debe hacerse cuando por la
extension de la lesion lo requiera. En pacientes
jovenes y sin comorbilidades, las posibilidades de
recidiva son mayores por la expectativa de vida,
lo que seria un argumento mas a favor de la
pancreatectomia total cuando se considere
indicada ®”"

En otros casos, la dilatacion segmentarla del
conducto es distal y esta dada por lesiones muci-
nosas que afectan el conducto a nivel del cuerpo
y cola (25% de los casos).

c) Técnica quirurgica.-

La técnica quirdrgica resectiva dependera del
sitio y caracteristicas morfoldgicas de la lesion.
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Hay técnicas econdmicas para casos seleccio-
nados y benignos, como la enucleacién y la
reseccion medial siendo mas indicadas resec-
ciones mas extensas del pancreas acompaiiadas
de linfoadenectomia en lesiones francamente
malignas.

La enucleacién es un método util pero
pocas veces se dan las condiciones para su
realizacion (Fig. 30). Estas son: tumor benigno
capsulado, que sobresalga de la superficie
pancreatica y que tenga plano de clivaje. Los
quistes serosos son los que mas frecuentemente
pueden ser tratados por enucleacién, aunque
otros como la neoplasia mucinosa papilar
intraductal tipo Il en casos seleccionados es
posible la nucleacién con buenos resultados “%
Como esta neoplasia esta comunicada con el
conducto pancredtico es importante ligar la
misma. Una complicacion del procedimiento es
la fistula pancredtica. Cuando se constata que se
lesiond el Wirsung se ird a la derivacién del
conducto a una asa de yeyuno en Y de Roux o a la

Figura Nro. 30
Reseccién local de un quiste seroso ubicado
en la cola del pancreas.

reseccion pancreatica. La lesién de pequeiios
conductos puede dar lugar a fistulas que se
trataran en forma conservadora.

Las técnicas resectivas son las mas utilizadas.
La esplenopancreatectomia izquierda es la ope-
racion mas frecuente ya que la mayor parte de
los quistes estan ubicados en cuerpo y cola (Fig.
31).

Figura Nro. 31
Esplenopancreatectomia izquierda. Tumor microquistico
seroso.

La reseccién del pancreas debe hacerse por
tejido sano, preservando la mayor parte de
pancreas posible.

La exploracion tactil de la cirugia conven-
cional sumado a la exploracién por ultrasonido
servird para evaluar el pancreas restante. Los
bordes de la seccién es conveniente su examen
peroperatorio por el patdlogo. El estudio puede
ser concluyente de benignidad o compromiso
neoplasico que obligara a ampliar la reseccion.
Otras veces los informes son de metaplasia
mucinosa, incluyendo la neoplasia intraepitelial
pancreatica o falta de epitelio tubular, requi-
riendo la toma de biopsias mds profundas.

La conservacion del bazo es conveniente

cuando es factible hacerlo (Ver Resecciones pan-
creaticas IV-487 y 488).
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La pancreaticoduodenectomia cefdlica esta
indicada en los tumores ubicados en la cabeza. En
los ultimos afios la pancreatectomia medial
encuentra su indicacion en los tumores quisticos
limitados y benignos, con lo que se consigue
conservar la cola y la cabeza del pancreas.

La pancreatectomia total es una operacidon
gue tiene pocas indicaciones ya que la tendencia
general son las resecciones parciales preservando
todo lo posible de pdancreas. No obstante, la
mayor indicacion se da en las neoplasias papilo
mucinosa intraductal que por su extensién
necesariamente hay que resecar todo el
pancreas. (Figura 32 ).

"I \‘II‘\.MH\H“HHH TTLLLTRL
2

n 1

2 a

Figura Nro. 32

Carcinoma mucinoso intraductal A Pieza operatoria de
pancreaticoduodenectomia total. B. Vista de un corte del
pgancreas..

La linfadenectomia no estd indicada en los
quistes delimitados no invasivos. Los invasivos
con o sin adenopatias debe encararse la linfade-
nectomia .

Resecciones hepaticas por metastasis.- La
existencia de metdastasis hepatica limitada es
conveniente su reseccién junto con la lesién
primaria, aunque los resultados serdn muy infe-
riores.

Otros procedimientos. La derivacién digestiva
del quiste estd formalmente proscriptos. Las
resecciones parciales de la lesidn quistica no son
aconsejables. No obstante, el autor ha tenido la
oportunidad de seguir dos casos de quistes
serosos uniloculados resecados parcialmente. El
primero era un paciente con litiasis vesicular y
coledociana con un pequefio quiste seroso
sobresaliente, en cabeza pancredtica, que se hizo
un procedimiento de destechamiento. La sobre-
vida conocida hasta el 4to. afio era satisfactoria y
el estudio por imdagenes normal. En el segundo
caso, un cirujano resecé la parte emergente de
un quiste ubicado en cola y cuerpo, para no
prolongar la operacién. Esta paciente fue
controlada durante 10 anos falleciendo por otra
causa. Estos casos hacen pensar que en el
pancreas podemos tener formaciones quisticas
semejantes a otros drganos (higado, rindn) en
donde hay una experiencia importante con el
destechamiento. No obstante, dada las dudas
diagnodsticas y la necesidad de que el patdlogo
tenga la pieza quirdrgica completa, la reseccion
completa sigue siendo la conducta aconsejable.

D) EVOLUCION ALEJADA
POSTCIRUGIA Y PAUTAS DE
CONTROL

La evolucién alejada dependerda de Ia
anatomia patoldgica y de la reseccidon practicada.

Quistes serosos.- La evolucién de los cistoade-
nomas serosos resecados es buena y no
requieren control alejado (40, 43, 87, 124).

Quistes mucinosos.- Los quistes mucinosos no
invasivos o con carcinomas en situ la sobrevida es
del 100 %. No hay recurrencia y el control alejado
no es necesario?>
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Los quistes mucinosos invasivos o en quienes
no se haya efectuado un buen estudio anatomo-
patolégico requieren de seguimiento porque la
recurrencia es frecuente aunque menor que en el
carcinoma ductal. La supervivencia varia en las
diferentes series entre 20 a 63 % a los cinco afios
(197 Son signos de peor prondstico la invasién
extracapsular que intracapsular, invasién extra-
pancreatica (ganglios, higado) que intrapan-
credtica. Se recomienda el seguimiento de estos
pacientes (examen clinico y por imagenes) cada 6
meses durante los dos primeros afios y si no
existen cambios se efectuaran anualmente.

Neoplasia intraductal papilar mucinosa.- La
recurrencia siempre existe tanto en formas
invasivas como no invasivas del tipo | o Il, por lo
tanto todos los casos requieren seguimiento. La
recurrencia es menos frecuente en los resecados
no invasivos (1 a 8 %) siendo la supervivencia a
los 5 afos entre el 80 y 100 % mientras que en los
invasivos la recurrencia es mas elevada(12 a 60
%) y la supervivencia (30 a 60 %) Y La
recurrencia se explicaria porque es una neoplasia
multicéntrica afectando distintas partes de los
conductos pancreaticos separadas de zonas sanas
y la posibilidad de lesiones metacrénicas que se
desarrollan en un epitelio con tendencia neopla-
sica.

La recurrencia generalmente es local en el
pancreas remanente y requiere la obtencidn de
buenas imagenes por RNM o TAC. Los hallazgos
sospechosos de recurrencia son: masa intrapan-
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