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RESUMEN

INTRODUCCION:

Los tumores quisticos del pancreas son una entidad poco comun que retinen a
distintas variedades, Las cuales presentan diferentes grados de malignidad. Estos
representan el 1% de todos los tumores primarios del pancreas y solo el 15% de las
lesiones quisticas.

Los cistoadenomas serosos (SCA) son lesiones casi siempre benignas con un
tamano promedio de 4cm sin embargo en muy raros casos existen lesiones
gigantes generalmente mayores de 15cm, estos tumores algunas veces producen
una sintomatologia causada por la compresion de estructuras vecinas por lo que
generalmente son quirurgicos.

MATERIAL Y METODO

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

DISCUSION:

Los SCA gigantes del pancreas son lesiones muy poco frecuentes generalmente
mayores de 10 a 15 cm. de diametro de acuerdo a los diferentes autores, estas
lesiones no presentan un problema diagnostico, siendo generalmente quirtrgicas
ya que producen sintomatologia por compresion. La reseccion quirdrgica puede
ser complicada debido al gran tamafo y a la neovascularizacion importante que
presentan.
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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 Il 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 largerthan 10to 15 cm.in diameter.These lesions do notrepresent
adiagnosis 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.

INTRODUCCION

as lesiones quisticas de higado y rindén cuando

son encontradas en la tomografia o ecografia,

son tomadas como lesiones benignas, esto

no puede ser generalizado al pancreas ya que

cuando encontramos una lesion quistica, esta

debe de ser bien estudiada y a diferencia de lo
que ocurre en otros 6rganos, las lesiones quisticas del pan-
creas podrian corresponder a una neoplasia. 17

Los pseudoquistes representan la mayoria de lesiones
quisticas del pancreas, los tumores quisticos propiamente
dichos representan el 1% de todos los tumores primarios
del pancreas y solo el 15% de las lesiones quisticas. Los tu-
mores quisticos del pancreas son una entidad poco comin
que retnen 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 quisticos siendo los
mas frecuentemente reportados los cistoadenomas serosos,
citoadenoma cistoadenocarcinoma mucinosos, los quistes
intraductales papilares mucinosos vy los sélidos pseudo-
papilares.

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

En los Ultimos 20 afos ha habido un incremento en
el interés por el estudio de los tumores quisticos del pan-
creas. El distinguir el cistoadenoma seroso, de las neoplasias
mucinosas quisticas, el reconocer a las neoplasias solidas
pseudopapilares y otros tipos de neoplasias quisticas de pan-
creas poco comunes y mas recientemente la aparicion de los
tumores intra ductales papilares mucinosos, ha traido una
nueva dimensién 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, ademés de hacer un diagnostico diferencial con
un adenocarcinoma ductal o de un pseudo quiste de pan-
creas ya que el manejo es distinto de acuerdo a cada caso. Se
estima que la tomografia nos puede proveer de una correcta
caracterizacion del tipo de tumor quistico en el 60%-70% de
los casos. Desafortunadamente a pesar de la calidad de las
iméagenes éstas no nos permiten muchas veces diferenciar
un tipo de tumor quistico de otro convirtiéndose en un reto
poder diferenciarlos.

El manejo de los tumores quisticos del péancreas re-
quiere de un diagnostico especifico debido al potencial de
malignidad, que varia muchisimo dependiendo del tipo de
lesion 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
reseccion quirtrgica es mandataria siendo este, el tratamien-
to de eleccion. 101117

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

La presentacion habitual del SCA es el de una lesion
microquistica 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 macroquistica
descrita por Warshaw en el afio 1992.

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

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

MATERIAL Y METODO

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 pancreas. La localizacion fue distinta en
los dos casos siendo en el primer paciente de cuerpo y cola
de péancreas, mientras que en el segundo caso el tumor se
localizo en la cabeza.

La edad de los pacientes fueron de 92 y 71 afios
con un tamafio promedio del tumor quistico en ambos
casos de 16 cm. de diametro, los dos pacientes re-
quirieron tratamiento quirdrgico ya que presentaron
sintomatologia debido a la compresiéon tumoral, rea-

lizdndose 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

Fig. 1 Tumoracion de cola de pancreas multiquistica
de 15cm.

Fig. 2: Tumoracién quistica que desplaza el angulo
esplénico del colon.
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Fig. 3 Imagen quistica del pancreas donde se evidencia
areas micro y macro quisticas

Figura 4: Pieza operatoria con seccion transversal
donde se observa la clasica escara central del SCA

C.M.G. vardn de 92 afios de edad con antecedente de
litiasis renal y neoplasia maligna de préstata, el cual inicia
con sensacion de masa acompariado de dolor en cuadrante
superior izquierdo. En la tomografia se evidencia gran tumo-
racion dependiente de cuerpo y cola de pancreas, de 15 X
13.5 X 13 cm. ademés de otra lesion de 10 cm. en flanco
derecho. (Fig. 1-4)

El paciente es programado para una pancreatectomia
distal por presentar un cistoadenoma microquistico de cuer-
po vy cola de pancreas.

En sala de operaciones se encontré una gran tumo-
racion de péncreas de consistencia dura con adherencias
firmes al colon transverso, ademas se encontrd otra tumo-
racion intraluminal en colon transverso que provocaba una
intususcepcion del intestino por lo que se efectudé una pan-
createctomia corporo caudal con esplenectomia, mas una
colectomia transversa.

La anatomia patologica reporto: Pancreas: Adenoma
microquistico, de pancreas 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 dia post Quirtrgico.

CASO 2

J.M.M. femenino de 71 afios con antecedentes de sa-
rampién y parotiditis, ingresa transferida de clinica particular
con un diagnostico de adenocarcinoma de cabeza de pan-
creas, diagnosticado por tomografia.

La paciente refiere sensacién de masa en cuadrante in-
ferior derecho, ademas de poca tolerancia gastrica y baja de
peso de 6 meses de evolucion.

Se solicita una tomografia espiral multicorte, con cor-
tes ultra finos para definir resecabilidad, donde se evidencia
tumoracion quistica gigante de cabeza de pancreas de 17 X
13 X12 cm. que esta en estrecho contacto con la arteria y la
vena mesentérica superior en toda su extension. (Fig.: 5-8)
Se programa a la paciente con el diagnostico de cistoadeno-
ma seroso del pancreas.

En sala de operaciones se encuentra una gran tumo-
racion que ocupa casi toda la cavidad de consistencia dura,
poco moévil muy fija al plano medial con neovascularizacion
importante, por lo que se decide efectuarle una duodeno-
pancreatectomia clasica.

La anatomia patolégica informo Adenoma microquistico,
de pancreas que corresponde a Cisto Adenoma Seroso (SCA).

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

CASO: 2

Figura 5: Tumoracion que compromete cabeza de
pancreas y desplaza las asas intestinales.
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Figura7:Tumoracionde 17cm que desplazaparcialmente
la arteria mesentérica superior.

Figura 8: Pieza operatoria

DISCUSION

Los cistoadenomas serosos mayores de 15 cm. son in-
frecuentes, siendo el tamario promedio de 4 cm. de didme-
tro, Bassi en un estudio de 100 casos reporta un didmetro
promedio de 3.7cm con un rango que van desde 1 hasta los
10 cm. Por otro lado Tseng y Fernandez del Castillo descri-
ben en una serie de 106 casos un quiste de 17 cm. diametro
con una promedio de 4.9cm. (1213

Los cistoadenomas seroso cuando son sintomaticos
presentan un cuadro clinico inespecifico y engafioso de lar-
ga evolucion siendo generalmente de mas de un afo previo
al diagnostico. El sintoma principal es el dolor, que ocurre en
aproximadamente el 25% de los casos el cual se irradia a los
flancos sugiriendo una posible etiologia pancreética.

La reseccion del cistoadenoma seroso generalmente se
lleva a cabo cuando el paciente presenta sintomas, cuando
se presentan tumores de gran tamaro o en el caso que no se
pueda diferenciar un SCA de las otras variedades de tumores
quisticos. Algunos autores recomiendan la reseccién en to-
dos los casos de tumores quisticos del pancreas, sin embargo
otros recomiendan un abordaje mas selectivo.

Nosotros creemos que en el caso de los cistoadenomas
serosos asintomatico, dada su naturaleza benigna todavia
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 radiologica
de una lesion quistica Gnica, ya que en estos casos no se
puede diferenciar un cistoadenoma seroso de otro tipo de
quiste pancreético. Afortunadamente en la mayoria de los
casos se presenta la “clasica” imagen microquistica de panal
de abeja pero algunas veces las multiples trabeculas de los
micro quistes pueden dar una imagen de aspecto sélido en
la ecografia o en la tomografia lo que puede poner en duda
el diagnostico.

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

Existe varias descripciones en la literatura sobre lesio-
nes quisticas gigantes de pancreas, algunos llaman asi a los
quistes o pseudoquistes de mas del0 cm. en su diametro
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 diametro mayor. 141516

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

En los casos de cistoadenomas serosos gigantes el tra-
tamiento generalmente es la reseccién quirtirgica, ya en es-
tos casos los tumores suelen comprimir algunas estructuras
como el duodeno, vias biliares, o el conducto pancreético
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produciendo sintomas. En la actualidad el problema con
los SCA gigantes de pancreas radica en la dificultad para
la reseccién por que, aunque son tumores benignos pueden
infiltrar en algunos casos otras estructuras lo que dificulta
muchas veces su reseccion, ademas al producir una neovas-
cularizacion importante no solo del area tumoral si no de las
estructuras contiguas hacen mas laboriosa la cirugia.

En esta serie de casos se presenta dos SCA de 16cm
en promedio uno de 15cm en cola de pancreas 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
clasica. Ninguno de los pacientes presentd complicaciones
ni mortalidad sin embargo en el segundo caso la cirugia (whi-
pple) tuvo una duracion 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).

CONCLUSION

Los tumores quisticos gigantes no representan un pro-
blema en el diagnostico si no en el tipo de tratamiento ya que
este tipo de tumores generalmente presenta sintomatologia
florida de acuerdo al tamario por lo que el tratamiento qui-
rlrgico es necesario.

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