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Reporte de dos Casos 
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 RESUMEN

INTRODUCCIÓN:
Los tumores quísticos del páncreas son una entidad  poco común que reúnen a 
distintas variedades, Las cuales presentan diferentes grados de malignidad. Estos 
representan el 1% de todos los tumores primarios del páncreas y solo el 15% de las 
lesiones quísticas.
Los cistoadenomas serosos (SCA) son lesiones casi siempre benignas con un 
tamaño promedio de 4cm sin embargo en muy raros casos existen lesiones 
gigantes generalmente mayores de 15cm, estos tumores algunas veces producen 
una sintomatología causada por la compresión de estructuras vecinas por lo que 
generalmente son quirúrgicos.

MATERIAL Y MÉTODO
Durante el periodo comprendido entre Junio del 2004 a Junio del 2005 se operaron en 
el servicio 3A II del Hospital Edgardo Rebagliati Martins dos casos de cistoadenomas 
serosos gigantes del páncreas uno localizado en la cola del páncreas y otro en la 
cabeza con un tamaño promedio de 16 cm.

DISCUSIÓN:
Los SCA gigantes del páncreas son lesiones muy poco frecuentes generalmente 
mayores de 10 a 15 cm. de diámetro de acuerdo a los diferentes autores, estas 
lesiones no presentan un problema diagnostico, siendo generalmente quirúrgicas 
ya que producen  sintomatología por compresión. La resección quirúrgica puede 
ser complicada debido al gran tamaño y a la neovascularización importante que 
presentan.

PALABRAS CLAVE: Cistoadenoma Seroso del Páncreas, Tumores quistitos del 
Páncreas, Cistoadenoma Serosos Gigantes.

* Médico del Servicio 3AII Cirugía de hígado vías biliares y páncreas del Departamento de 
Cirugía General del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, Lima Perú. Cirujano Clínica Anglo 
Americana.

** Médico del Servicio 3AII Cirugía de hígado vías biliares y páncreas del Departamento de 
Cirugía General del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, Lima Perú.

*** Médico del Servicio de radiología I.N.E.N.,  RESOMASA.
**** Médico Jefe del Servicio 3AII  Cirugía de hígado vías biliares y páncreas del Departamento 

de Cirugía General del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, Lima Perú.

REV. GASTROENTEROL. PERÚ 2007; 27: 77-82



86

SUMMARY

INTRODUCTION:
The cystic tumor of the pancreas is a relatively uncommon entity. There are different 
types of pancreatic cystic tumors and they all exhibit different degrees of malignancy. 
These tumors represent 1% of all primary pancreatic tumors and only 15% of the cystic 
lesions. The serous cystadenomas (SCA) are mostly benign lesions with an average 
size of 4 cm; nevertheless, in some rare cases these are giant lesions, generally 
larger than 15 cm. Sometimes these tumors produce a symptomatology caused by 
the compression of neighboring structures, therefore they are generally operable.

MATERIAL AND METHOD:
During the period from June 2004 to June 2005, the 3A II unit of the Edgardo Rebagliati 
Martins Hospital operated on two cases of giant serous cystadenomas of the pancreas, 
one located in the tail of the pancreas and the other in the head of the pancreas, with 
an average size of 16 cm.

DISCUSSION:
The giant SCAs of the pancreas are rarely seen lesions that, according to different 
authors, are usually larger than 10 to 15 cm. in diameter. These lesions do not represent 
a diagnosis problem and are generally operable since they produce a symptomatology 
by compression. The surgical resection can be complicated due to their large size 
and to the considerable neovascularization.
 
KEYWORDS: Serous Cystadenoma of the Pancreas, Cystic Tumors of the Pancreas, 
Giant Serous Cystadenoma.

INTRODUCCIÓN

L
as lesiones quísticas de hígado y riñón cuando 
son encontradas en la tomografía o ecografía, 
son tomadas como lesiones benignas, esto 
no puede ser generalizado al páncreas ya que 
cuando encontramos una lesión quística, esta 
debe de ser bien estudiada y a diferencia de lo 

que ocurre en otros órganos, las lesiones quísticas del pán-
creas podrían corresponder a una neoplasia. (17)

 
Los pseudoquistes representan la mayoría de lesiones 

quísticas del páncreas, los tumores quísticos propiamente 
dichos representan el 1% de todos los tumores primarios 
del páncreas y solo el 15% de las lesiones quísticas. Los tu-
mores quisticos del páncreas son una entidad poco común 
que reúnen a distintas variedades de quistes, que presentan 
diferentes grados de malignidad.

Estos tumores generalmente son diagnosticados como pseu-
doquistes o quistes simples y son tratados inadecuadamente

Existen diversos tipos de tumores quísticos siendo los 
mas frecuentemente reportados los cistoadenomas serosos, 
citoadenoma cistoadenocarcinoma mucinosos, los quistes 
intraductales papilares mucinosos  y los sólidos pseudo-
papilares.

Es posible que seamos testigos de un incremento en la 
incidencia de los diversos tipos de tumores quísticos del pán-
creas, o puede ser mas probable que nuestra capacidad para 
detectar este tipo de lesiones se ha incrementado. 

En los últimos 20 años ha habido un incremento en 
el interés por el estudio de los tumores quísticos del pán-
creas. El distinguir el cistoadenoma seroso, de las neoplasias 
mucinosas quísticas, el reconocer a las neoplasias sólidas 
pseudopapilares y otros tipos de neoplasias quísticas de pán-
creas poco comunes y mas recientemente la aparición de los 
tumores intra ductales papilares mucinosos, ha traído una 
nueva dimensión a un campo que una vez fue solo tema de 
reporte de casos.
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Es muy importante diferenciar la variedad de este tipo 
de lesiones, además de hacer un diagnostico diferencial con 
un adenocarcinoma ductal o de un pseudo quiste de pán-
creas ya que el manejo es distinto de acuerdo a cada caso. Se 
estima que la tomografía nos puede proveer de una correcta 
caracterización del tipo de tumor quístico en el 60%-70% de 
los casos. Desafortunadamente a pesar de la calidad de las 
imágenes éstas no nos permiten muchas veces diferenciar 
un tipo de tumor quístico de otro convirtiéndose en un reto 
poder diferenciarlos.

El manejo de los tumores quísticos del páncreas re-
quiere de un diagnostico especifi co debido al potencial de 
malignidad, que varia muchísimo dependiendo del tipo de 
lesión  que se presente.  Los cistoadenomas del tipo mucino-
so (cistoadenoma mucinoso o intraductal papilar mucinoso) 
son los que presentan el mayor potencial maligno o tienden 
a degenerar con el paso del tiempo siendo alrededor del 28 
a 54%  malignos en el momento del diagnostico por lo que la 
resección quirúrgica es mandataria siendo este, el tratamien-
to de elección.(10,11,17)

Por otro lado el cistoadenoma seroso del páncreas 
(SCA) es considerado por regla general una lesión benigna 
con solo escasas excepciones. En la literatura existen 10 ca-
sos reportados de SCA con degeneración maligna (cistoade-
nocarcinoma seroso). (1-9)

La presentación habitual del SCA es el de una lesión 
microquística formando una trama parecida a un panal de 
abejas que presenta una escara central en el 30% de los 
casos sin embargo también existe la variante macroquística 
descrita por Warshaw en el año 1992.

Estos tumores quísticos algunas veces se presentan 
como lesiones gigantes del páncreas que pueden ser inter-
pretadas como lesiones irresecables pudiendo alarmar tanto 
al médico como al paciente. Estos tumores algunas veces 
producen una sintomatología causada por la compresión de 
estructuras vecinas.

En este artículo presentamos dos casos de cis-
toadenomas serosos gigantes que fueron resecados en 
el servicio de cirugía 3 A II del hospital Edgardo Reba-
gliati Martins.

MATERIAL Y MÉTODO

Durante el periodo comprendido entre Junio del 2004 
a Junio del 2005 se operaron en el servicio 3A II del Hospi-
tal Edgardo Rebagliati Martins dos casos de cistoadenomas 
serosos gigantes del páncreas. La localización fue distinta en 
los dos casos siendo en el primer paciente de cuerpo y cola 
de páncreas, mientras que en el segundo caso el tumor  se 
localizó en la cabeza.

La edad de los pacientes fueron de 92 y 71 años 
con un tamaño promedio del tumor quístico en ambos 
casos de 16 cm. de diámetro, los dos pacientes re-
quirieron tratamiento quirúrgico ya que presentaron 
sintomatología debido a la compresión tumoral, rea-

lizándose una Pancreatectomia corporo caudal con Es-
plenectomia mas colectomia transversa en el primer 
caso y una duodenopancretectomia en el segundo. 

REPORTE DE CASOS

 CASO 1

CISTOADENOMA SEROSO DEL PANCREAS

Fig. 1  Tumoración de cola de páncreas multiquística 
de 15cm.

Fig. 2: Tumoración quística que desplaza el ángulo 
esplénico del colon.
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C.M.G. varón de 92 años de edad con antecedente de 
litiasis renal y neoplasia maligna de próstata, el cual inicia 
con sensación de masa acompañado de dolor en cuadrante 
superior izquierdo. En la tomografía se evidencia gran tumo-
ración dependiente de cuerpo y cola de páncreas, de 15 X 
13.5 X 13 cm. además de otra lesión de 10 cm. en fl anco 
derecho. (Fig. 1-4)

El paciente es programado para una pancreatectomia 
distal por presentar un cistoadenoma microquístico de cuer-
po y cola de páncreas.

En sala de operaciones se encontró una gran tumo-
ración de páncreas de consistencia dura con adherencias 
fi rmes al colon transverso, además se encontró otra tumo-
ración intraluminal en colon transverso que provocaba una 
intususcepción del intestino por lo que se efectuó una pan-
createctomia corporo caudal con esplenectomia, mas una 
colectomia transversa.

Figura 5: Tumoración que compromete cabeza de 
páncreas y desplaza las asas intestinales.

Fig. 3 Imagen quística del páncreas donde se evidencia 
áreas micro y macro quísticas

Figura 4: Pieza operatoria con sección transversal 
donde se observa la clásica escara central del SCA

La anatomía patológica reporto: Páncreas: Adenoma 
microquístico, de páncreas que corresponde a Cisto Adeno-
ma Seroso (SCA): Colon transverso Adenoma vellosos de 
colon transverso.

El paciente evoluciona favorablemente no presentando 
complicaciones saliendo de alta al 12vo día post Quirúrgico.

CASO 2 

J.M.M. femenino de 71 años con antecedentes de sa-
rampión y parotiditis, ingresa transferida de clínica particular 
con un diagnostico de adenocarcinoma de cabeza de pán-
creas, diagnosticado por tomografía.

La paciente refi ere sensación de masa en cuadrante in-
ferior derecho, además de poca tolerancia gástrica y baja de 
peso de 6 meses de evolución.

Se solicita una tomografía espiral multicorte, con cor-
tes ultra fi nos para defi nir resecabilidad, donde se evidencia 
tumoración quística gigante de cabeza de páncreas de 17 X 
13 X12 cm. que esta en estrecho contacto con la arteria y la 
vena mesentérica superior en toda su extensión. (Fig.: 5-8) 
Se programa a la paciente con el diagnostico de cistoadeno-
ma seroso del páncreas.

En sala de operaciones se encuentra una gran tumo-
ración que ocupa casi toda la cavidad de consistencia dura, 
poco móvil muy fi ja al plano medial con neovascularizacion 
importante, por lo que se decide efectuarle una duodeno-
pancreatectomia clásica.

La anatomía patológica informo Adenoma microquístico, 
de páncreas que corresponde a Cisto Adenoma Seroso (SCA).

La paciente evoluciona favorablemente sin complica-
ciones y es dada de alta a los 15 días de la cirugía.

CASO: 2
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DISCUSIÓN

Los cistoadenomas serosos mayores de 15 cm. son in-
frecuentes, siendo el tamaño promedio de 4 cm. de diáme-
tro, Bassi en un estudio de 100 casos reporta un diámetro 
promedio de 3.7cm con un rango que van desde 1 hasta los 
10 cm. Por otro lado Tseng y Fernández del Castillo descri-
ben en una serie de 106 casos un quiste de 17 cm. diámetro 
con una promedio de 4.9cm. (12,13)

Los cistoadenomas seroso cuando son sintomáticos 
presentan un cuadro clínico inespecífi co y engañoso de lar-
ga evolución siendo generalmente de mas de un año previo 
al diagnostico. El síntoma principal es el dolor, que ocurre en 
aproximadamente el 25% de los casos el cual se irradia a los 
fl ancos sugiriendo una posible etiología pancreática.

La resección del cistoadenoma seroso generalmente se 
lleva a cabo cuando el paciente presenta síntomas, cuando 
se presentan tumores de gran tamaño o en el caso que no se 
pueda diferenciar un SCA de las otras variedades de tumores 
quísticos. Algunos autores recomiendan la resección en to-
dos los casos de tumores quísticos del páncreas, sin embargo 
otros recomiendan un abordaje más selectivo.

Nosotros creemos que en el caso de los cistoadenomas 
serosos asintomático, dada su naturaleza benigna todavía 
nos permiten en casos escogidos, brindarle al paciente un 
tratamiento conservador, pero esto solo es posible cuando 
se tiene un alto grado de certeza diagnostica, y nunca se 
debe de efectuar cuando tenemos una imagen radiológica 
de una lesión quística única, ya que en estos casos no se 
puede diferenciar un cistoadenoma seroso de otro tipo de 
quiste pancreático. Afortunadamente en la mayoría de los 
casos se presenta la “clásica” imagen microquistica de panal 
de abeja pero algunas veces las múltiples trabeculas de los 
micro quistes pueden dar una imagen de aspecto sólido en 
la ecografía o en la tomografía lo que puede poner en duda 
el diagnostico.

Las nuevas técnicas tanto en tomografía (Tomografía 
Espiral Multicorte) así como el advenimiento de la resonancia 
magnética,  han mejorado el diagnostico de los SCA, esto 
nos ha permitido  disminuir el numero pacientes sometidos a 
cirugía, la cual hoy en día  se limita al 70% de los casos. 

 
Existe varias descripciones en la literatura sobre lesio-

nes quísticas gigantes de páncreas, algunos llaman así a los 
quistes o pseudoquistes de mas de10 cm. en su diámetro 
mayor. Warshaw en su articulo “The effect of size of giant 
pancreatic pseudocysts on the outcome of internal drainage 
procedures” cataloga a los pseudoquistes gigantes como le-
siones de 15cm en su diámetro mayor. (14,15,16)

En el caso de los cistoadenomas serosos no existe nin-
guna descripción en la literatura americana en la cual clasifi -
que el cistoadenoma seroso por su tamaño.

En los casos de cistoadenomas serosos gigantes el tra-
tamiento generalmente es la resección quirúrgica, ya en es-
tos casos los tumores suelen comprimir algunas estructuras 
como el duodeno, vías biliares, o el conducto pancreático 

Figura 6: Se evidencia gran tumoración que llega hasta la pelvis.

Figura 7: Tumoración de 17cm que desplaza parcialmente 
la arteria mesentérica superior.

Figura 8: Pieza operatoria 

CISTOADENOMA SEROSO DEL PANCREAS
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produciendo síntomas. En la actualidad el problema con 
los SCA gigantes de páncreas radica en la difi cultad para 
la resección por que, aunque son tumores benignos pueden 
infi ltrar en algunos casos otras estructuras lo que difi culta 
muchas veces su resección, además al producir una neovas-
cularizacion importante no solo del área tumoral si no de las 
estructuras contiguas hacen mas laboriosa la cirugía. 

   
En esta serie de casos se presenta dos SCA de 16cm 

en promedio uno de 15cm en cola de páncreas y otro de 
17cm en cabeza los cuales fueron resecados efectuando en 
el primer caso una pancreatectomia corporo caudal mas es-
plenectomia y en el segundo una duodenopancreatectomia 
clásica. Ninguno de los pacientes presentó complicaciones 
ni mortalidad sin embargo en el segundo caso la cirugía (whi-
pple) tuvo una duración de 11 horas y se utilizaron 3 unida-
des de sangre en el acto operatorio ya el tumor presentaba 
una neovascularizacion importante. (Fig. 1-3).

CONCLUSIÓN

Los tumores quísticos gigantes no representan un pro-
blema en el diagnostico si no en el tipo de tratamiento ya que 
este tipo de tumores generalmente presenta sintomatología 
fl orida de acuerdo al tamaño por lo que el tratamiento qui-
rúrgico es necesario.

Este tipo de tumores generalmente plantea un proble-
ma en el momento de la  resección sobre todo cuando se en-
cuentran localizados en la cabeza del páncreas en los cuales 
la cirugía puede ser muy compleja.
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