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Tumor Quístico Mucinoso del Páncreas
Causante de Pancreatitis Aguda Recurrente
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Se describe una rara presentación de un tumor quístico mu-
cinoso, ubicado en la cola del páncreas en una mujer joven,
con varios episodios de pancreatitis aguda recurrente, do-
cumentado en hallazgos clínicos, de laboratorio y estudios
imaginológicos. La paciente fue sometida a una pancrea-
tectomía distal del 50%, habiendo presentado una excelen-
te evolución en los 10 meses postoperatorios, con desapari-
ción total de la sintomatología.

Se destaca en la presente revisión lo escaso de esta forma
de presentación y se revisa la literatura, enfatizando en las
principales y más frecuentes formas de manifestación, los
diagnósticos diferenciales más comunes y exaltando el pa-
pel curativo de la cirugía.

INTRODUCCION

Desde el primer reporte de un tumor quístico del páncreas
por Becourt(l) en 1824, ha habido un gran incremento en la
descripción de este tipo de neoplasias, las cuales casi siem-
pre presentan un curso indolente o bien, exhiben una sinto-
matología mínima poco característica (2).

La pancreatitis aguda presenta diferentes orígenes, siendo la
etiología alcohólica y biliar las condiciones .asociadas más
frecuentemente encontradas (85%) (3, 4). Las colecciones
líquidas en el páncreas más frecuentes son postinflamatorias
y del tipo pseudoquistes (5), pero otras formas de colección
menos frecuentes y que se deben tener en cuenta son: quis-
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tes congénitos, tumores quísticos, quistes parasitarios y
quistes extrapancreáticos.

En diferentes revisiones de la literatura médica sobre pato-
logías quísticas pancreáticas de origen no inflamtorio (5-8),
no se describe una asociación en su presentación clínica con
episodios de pancreatitis aguda en sus diferentes formas.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 33 años, hipertensa controlada.

Agosto 10/1994: Consulta por cuadro de pancreatitis aguda,
documentado por la clínica, el laboratorio (amilasas, 1.716
U) Y la ecografía. Tratamiento médico con mejoría, y alta al
70. día. La ecografía del tercer día reporta masa quística de
56 x 23 mm, la cual se interpreta como seudoquiste.

Agosto 25/1994: Persiste la sintomatología dolorosa, por lo
que se practica TAC, en la cual informan dos colecciones lí-
quidas, hacia la cabeza y la cola, menores de 6 cm, y la úl-
tima con septos en su interior (Figura 1).

Figura 1. TAC en la que se observan dos colecciones líqui-
das, una hacia la cabeza y otra hacia la cola del páncreas.

25



R. CASTAÑO, MD; S. HOYOS, MD; L. BUSTAMANTE, MD.

Octubre 30/1994: La ecografía de control muestra una co-
lección líquida de 5.5 cm de diámetro en la cola. Es progra-
mada para derivación interna, pero no se lleva a cirugía por
difícil tratamiento de su hipertensión arterial.

Febrero 10/1995: Dos hospitalizaciones por cuadros clíni-
cos de pancreatitis aguda. Es tratada como pancreatitis cró-
nica por medicina general.

Marzo 5/1995: Nuevo episodio de pancreatitis aguda con
amilasas de 1.686 U, Y nueva ecografía que reporta colec-
ción líquida de 45 x 31 mm en la cola. Tratada médicamen-
te, se da de alta al 60. día.

Noviembre 11/1995: Remitida al servicio de cirugía por
pancreatitis crónica con dolor intenso que sólo responde a la
meperidina. Se solicita nueva TAC, que muestra colección
en la cola, de 65 x 53 mm con septos en su interior (Figura
2) y CPER que sólo muestra leve dilatación del conducto
pancreático (Figura 3).

Figura 2. Nueva TAC que muestra colección en la cola del
páncreas, con septos o tabiques.

Figura 3. CPER que muestra moderada dilatación del con-
ducto pancreático.

Con estos datos se programa para cirugía con la presunción
de un tumor quístico del páncreas y no un seudoquiste. El
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28 de noviembre /95 se le practica una pancreatectomía dis-
tal del 50%; se da de alta al 60. día postoperatorio. La pato-
logía mostró un cistadenocarcinoma moderadamente dife-
renciado (Figura 4).

Figura 4. Imagen de la patología del cistadenocarcinoma
moderadamente diferenciado.

Control clínico e imaginológico dentro de límites normales,
10 meses después de la cirugía.

DISCUSION

Los tumores quísticos del páncreas representan el 1-3% de
las neoplasias de esta glándula (9, 10). De las colecciones
quísticas del páncreas sólo un 10-15% representan estas
neoplasias, pues el 80-90% son seudoquistes (5). Dada la
poca frecuencia de estas entidades, es común que el médico
tratante no piense en ellas al momento de atender a un pa-
ciente con una colección en la topografía pancreática. Wars-
haw llama la atención a este respecto, y describe que más
del 50% de las neoplasias quísticas remitidas a su servicio
traían el diagnóstico de seudoquiste (11).

Los tumores quísticos del páncreas fueron tipificados desde
el punto de vista histológico en 1978, en los clásicos escritos
de Oertel y Compagno (12, 13). Estos autores acuñaron dos
grandes grupos para estas neoplasias, la variante macroquís-
tica (correspondía a los cistadenomas mucinosos), y la mi-
croquística (cistadenoma seroso). Esta clasificación, sin em-
bargo, no ha sido generalmente aceptada, y se le cuestiona el
que se fundamente más en el aspecto macroscópico que en
los hallazgos histológicos, pues la presentación mucinosa
tiene más tendencia a evolucionar hacia la malignidad (5, 6).

Una clasificación macroscópica de los quistes pancreáticos
ya había sido hecha en 1907 por Mayo Robson y Carnmid-
ge (14), la cual permanece aún vigente, con escasas modifi-
caciones (Nomenclatura 1).

Las diferencias histológicas de las lesiones quísticas del
páncreas más frecuentemente encontradas (cistadenomas
serosos o mucinosos) radican principalmente en el epitelio
de estas lesiones, plano en los serosos, cuboidal o más alto



en los mucinosos; y en el contenido de los quistes (glucóge-
no en los serosos o microquistes, y mucina en los macro-
quistes). El diámetro entre 3 y 10 cm, aunque en forma oca-
sional se describen lesiones hasta de 25 cm (5, 15). La apa-
riencia macroscópica de los microquistes se describe como
"en panal de abejas", con más de 6 lóculos, generalmente
menores de 2 cm, mientras su contraparte, los macroquistes
o cistadenomas mucinosos, presentan unas colecciones ge-
neralmente mayores de 2 cm y en número menor de 6 e in-
cluso en forma ocasional son unicamerales (11).

Nomenclatura 1. Clasificación de las lesiones quísticas
pancreáticas.

Tipo Variantes

Postintlamatorias Seudoquiste
Seudo-seudoquiste pancreático
Secuestro (posnecrótico)

Primarios Cistadenoma seroso
Cistadenocarcinoma seroso (raro)
Cistadenoma mucinoso
Cistadenocarcinoma mucinoso
Cistadenocarcinoma de células acinares
Tumores de células de los islotes
Coriocarcinoma quístico
Teratoma quístico
Quistes angiomatosos, comprenden:

Linfangiomas
Hemangioendoteliomas
Angiomas

Parasitarios Equinococos (hidatídico)
Tenia solium

Congénitos Quiste simple
Enfermedad poliquística
Quiste enteró geno
Endometriosis

Modificado de Yeo(5).

Un hallazgo histológico frecuente que dificulta el daignósti-
co de estas neoplasias, bien sea por biopsia por punción,
congelación o corte definitivo en parafina, eS'la ausencia de
un revestimiento epitelial completo al interior del quiste
(Tabla 1).

Tabla 1. Ausencia de recubrimiento epitelial en los diferen-
tes quistes.

Tipo de quiste n % de denudación

Cistadenoma seroso 18
Cistadenoma mucinoso 15
Cistadenocarcinoma mucinoso 27

22
75
69

Modificado de Warshaw (6).

TUMOR QUISTICO MUCINOSO DEL PANCREAS

Las manifestaciones clínicas son poco típicas, de tal forma
que no sugieren el diagnóstico. Los síntomas más frecuentes
son, dolor abdominal en epi o mesogastrio y, muy raramente,
ictericia, dado el predominio de su localización en el cuerpo
y cola del páncreas (16). Aunque algunas revisiones del tema
describen una "pancreatitis química" (elevación exclusiva de
amilasas) no existen informes con francas manifestaciones de
la entidad, con hallazgos tanto clínicos como de laboratorio e
imaginología, como en el caso que nos ocupa.

Las características de las ayudas imaginológicas poco apor-
tan en el diagnóstico diferencial de estas neoplasias. Conti-
núa siendo la TAC la forma más útil de acercarse a una di-
ferenciación entre una lesión de origen inflamatorio y una
neoplasia pancreática. El ultrasonido endoscópico, si bien
no ayuda en el diagnóstico diferencial, se constituye en una
buena alternativa para determinar el grado de extensión ex-
trapancreática del tumor, la ausencia de compromiso vascu-
lar vecino (vena porta, cava y mesentérica) así como para
evaluar posible compromiso ganglionar (17, 18).

El tratamiento de estas neoplasias es eminentemente quirúr-
gico, en atención a que representa la única opción de cura-
ción de estos pacientes. El pronóstico a largo plazo es exce-
lente, con sobrevida a 5 años mayor del 50% para el grupo
en general, y del 70% cuando se someten a resecciones cu-
rativas (19-21).

Con el presente caso pretendemos llamar la atención hacia
este tipo de tumores quísticos del páncreas, en los cuales se
debe asumir una actitud más entusiasta y positiva y dejar a
un lado la visión nihilista que se tiene con el adenocarcino-
ma. Destacamos el papel curativo de la cirugía en estas neo-
plasias y la extraña presentación de este tumor en forma de
pancreatitis aguda recurrente.

ABSTRACT

We hereby report arare presentation 01 a cystic mucinous
tumor located in the tail 01 the pancreas in a young woman
who suffered recurrent episodes 01 acute pancreatitis, with
the corresponding clinicallindings, laboratory and imaging
studies. The patient underwent distal pancreatectomy (50%
resection 01the pancreas), and has had an uneventful recov-
ery with total cessation 01 symptomatology in a 10 month
lollow up periodo

In this report we stress the rarity 01 this lorm 01presenta-
tion. A literature review is included, with emphasis on the
principal and most common lorms 01presentation, the dif-
lerential diagnosis, ~lnd the curative role 01surgical treat-
mento
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