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RESUMEN

Se revisan las manifestaciones clinicas y diagnodsticas del adenoma microquistico pancreatico. Para ello, se
aporta nuestra experiencia con un caso: paciente masculino, 54 afios de edad, diabético tipo II controlado con
sulfonilureas durante 4 afios, hipertenso controlado con bloqueadores de los canales de calcio durante 2 afios. La
manifestacion clinica mas significativa fue dolor en epigastrio irradiado en hemicinturdn, de tres dias de
evolucion. Hemograma y bioquimica sanguinea dentro de limites normales; eco abdominal reporta presencia de
tumor de 2cm en cabeza del pancreas, por lo que se solicita TAC a doble contraste, la que confirma la presencia
de tumoracion, con zonas de calcificacion. Se realiza intervencion quirdrgica para la excéresis y estudio
histopatologico, luego de lo cual el paciente evoluciona favorablemente.
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SUMMARY

Clinical features and diagnostic criteria of the pancreatic microcyst adenoma are checked in this study. For that,
we contribute with our experience through this case: male patient, 54 years old, type II diabetic controlled with
sulfonylureas for 4 years, hypertensive controlled with calcium channels blockers for 2 years. The most
significant clinical feature was epigastralgia with a one side girdling radiation, three days long. Hemogram and
blood chemistry within normal limits; abdominal echography reports the presence of a 2cm tumor in the head of
the pancreas, which is why a double contrast CAT was requested. This scan confirmed the presence of the
tumor with calcification zones. Surgery was performed for exeresis and histopathological study. Afterwards, the

patient makes satisfactory progress.
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Introduccion

Las neoplasias quisticas del pancreas son lesiones
poco frecuentes que suponen aproximadamente el
10% del total de las lesiones quisticas pancreaticas
y el 1% de los tumores del pancreas™®. A pesar de
este dato, cada vez son diagnosticadas con mayor
frecuencia. Asi, en algunos centros, a principios de
la década de 1990, estas lesiones suponian el 15%
del volumen de la cirugia pancreatica, hasta llegar
al 25% hacia el afio 2000°. Existe una enorme
variedad de lesiones quisticas, pero cuando
hacemos referencia solo a las lesiones neoplasicas,
el 90% esta constituida por cistoadenomas serosos,
neoplasias  quisticas mucinosas, neoplasias
intraductales papilares mucinosas y neoplasias
quisticas solido-papilares®*°.

Este tipo de tumores suponen un desafio para el
clinico, pues su diagnodstico diferencial respecto
del seudoquiste, la lesion quistica pancreatica mas
frecuente, o el diagnoéstico diferencial entre los
diversos tipos de neoplasias quisticas es dificil y de
gran importancia®. Los seudoquistes constituyen
una entidad de origen, pronodstico y tratamiento
completamente distintos a los de los tumores
quisticos. Asimismo, el tratamiento y pronostico
de estos tumores también difiere dependiendo del
tipo tumoral que se trate, pues las formas serosas
son de caracter benigno y pueden ser manejadas
con la sola observacion, mientras que las formas
mucinosas poseen un elevado  potencial
premaligno, pudiendo incluso ser malignas en el
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momento del diagnostico, por lo que deben ser
resecadas.

Reporte de caso

Paciente masculino, 54 anos de edad, con diabetes
tipo Il controlado con sulfonilureas durante cuatro
afios, hipertension controlado con bloqueadores de
los canales de calcio durante 2 afos, consulta area
de emergencia del hospital regional II “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo” del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), en la
ciudad de Guayaquil, por presentar dolor en
epigastrio irradiado en hemicinturén de tres dias de
evolucion; hemograma y bioquimica sanguinea
dentro de limites normales, eco abdominal reporta
presencia de tumor de 2 cm en cabeza del
pancreas, por lo que se solicita TAC a doble
contraste, la cual confirma presencia de
tumoracion con zonas de calcificacion. Luego de
cinco dias desde su ingreso, el paciente es
programado para exéresis de tumor pancreatico,
reportando el estudio histopatologico la presencia
de un adenoma microquistico pancreatico. El
paciente permanecio seis dias en hospitalizacion
luego de lo cual fue dado de alta sin presentar
complicaciones.

Resefa histdrica

En los comienzos del siglo XIX las neoplasias
quisticas fueron reconocidas y clasificadas en las
categorias de quistes infecciosos, hemorragicos,
pseudoquistes y quistes de retencién”®. En 1830
Beust publicé un quiste pancreatico neoplasico’.
Friedenwald y Cullen publicaron la progresion
maligna de tres neoplasias quisticas que habian
sido drenadas con anterioridad®. En 1934
Lichtenstein publico la "transformacion" de un
cistoadenoma pancreético en un
cistoadenocarcinoma.

En 1929, se diferenciaron los tumores
macroquisticos mucinosos recubiertos por un
epitelio cilindrico, de los tumores microquisticos
con epitelio de células cuboides®*”*’. Se han utili-
zado numerosos términos para clasificar las
neoplasias quisticas, como cistoadenomas serosos
o mucinosos™; adenomas microquisticos y
macroquisticos®, y cistoadenomas mucinosos ricos
en glucogeno™. Aunque los dos tipos de
revestimiento epitelial encontrados en los quistes
han sido bien estudiados, muchas veces existen

pocas diferencias entres los hallazgos clinicos y
radioldgicos y la historia natural de ambos tipos de
neoplasias quisticas del pancreas. Entre 1960 y
1980 los investigadores comenzaron a asociar la
presencia del epitelio cilindrico con el cancer®. En
1978, Compagno y Oertel recolectaron 756 casos
de cistoadenomas y cistoadenocarcinomas en los
archivos del Instituto de Patologia de las Fuerzas
Armadas de los Estados Unidos'®. Esos autores
encontraron dos diferentes clases de quistes
pancreaticos, tanto desde el punto de vista
anatomopatologico como clinico: el adenoma
microquistico y el cistoadenoma-
cistoadenocarcinoma mucinoso™®?. Se  pudo
establecer que los adenomas microquisticos eran
casi siempre benignos mientras que los quistes
neopldsicos mucinosos poseian un considerable
potencial maligno.

Este sistema de clasificacion posibilité una carac-
terizacion mas precisa de los signos clinicos, la
historia natural y los signos radiologicos propios
de esos tumores'®1"#223241

So6lo en forma reciente se han caracterizado en
forma adecuada las neoplasias solidas y las
papilares. En 1959, Frantz describi6 tres casos en
un trabajo titulado "Tumores papilares del
pancreas ¢Benignos o malignos?"****3*, En 1970,
Hamoudi y col. describieron, en una nifia de 12
afios, las manifestaciones clinicas, tratamiento
quirargico y hallazgos macroscéopicos e histo-
logicos de este tipo de tumor®**. Durante las
siguientes décadas se han ido agregando otros
numerosos casos con frecuencia creciente'®****. En
1979 Compagno y Oertel revisaron 52 piezas
operatorias de neoplasias solidas, con epitelio
papilar, que habian sido remitidas al Instituto de
Patologia de las Fuerzas Armadas de los Estados
Unidos. En 1986, Kaufman publicé el resumen de
la experiencia mundial con este tipo de tumores:
habia recolectado un total de 321 casos™®*.

Discusion

Los adenomas microquisticos son tumores
nodulares e irregulares que estan separados del
parénquima pancreatico normal por una capsula
fibrosa de espesor variable que rodea los espacios
quisticos. Esos espacios presentan un tamafio
variable entre lmm y 2cm de didmetro. Se observa
una cicatriz estrellada, central, a veces calcificada,
que se extiende en forma radiada.
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Es caracteristico que los quistes contienen un
liquido claro y poco espeso. Mozan compar6 el
aspecto macroscopico del tumor con "una masa de
vidrio y marmol dispersa en una substancia densa
de consistencia gomosa". Desde el punto de vista
microscopico, la naturaleza quistica de esas
lesiones remeda la estructura alveolar del pulmon,
figura.

Figura
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Aspecto microscopico del adenoma microquistico pancreatico.
Fuente: microfotografia de biopsia tomada al paciente,
departamento de anatomia patologica del hospital “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo” del IESS.

Las células de los islotes, acinos y conductos pan-
creaticos se encuentran rodeadas por la capsula
fibrosa. Los vasos llegan al tumor a través de
puentes de tejido fibroso. Las calcificaciones
producidas en los tabiques fibrosos pueden
producir imagenes estrelladas en las placas ra-
diograficas™'®*'* Los quistes estan recubiertos
por una capa uniforme de epitelio cuboide. Es
caracteristico el deposito intracelular de sustancia
glucogénica y por ello estos tumores han merecido
el nombre de cistoadenomas ricos en
glucogeno® 4% Estas neoplasias carecen de for-
maciones papilares, a diferencia de lo que se
observa en los quistes mucinosos. Por debajo del
epitelio se puede observar una rica red vascular. En
este tipo de tumor la mucina, cuando aparece, es
escasa. Compagno y Oertel observaron entre las
caracteristicas microscopicas Opticas mas notables
del adenoma microquistico su arquitectura
quistica, la uniformidad del epitelio y la presencia
del glucogeno intracitoplasmico™.

Las caracteristicas ultraestructurales sugieren un
origen en el conducto o en las células
centroacinares. La presencia del glucdgeno
intracitopldsmico en las células centroacinares
fetales también es otro argumento en favor de ese
origen.

Los adenomas microquisticos Yy los tumores
quisticos mucinosos se presentan con mayor
frecuencia en el sexo femenino y en una relacion
de 6:1 o de 9:1. Los blancos son afectados con una
frecuencia cuatro veces superior que los
negros®>*#4%42_ T os adenomas microquisticos y los
quistes mucinosos se presentan con mayor
frecuencia entre la quinta y la séptima década de la
vida. Los quistes mucinosos malignos aparecen en
edades mas avanzadas.

El sintoma mas frecuente del adenoma
microquistico y de los quistes mucinosos es el do-
lor abdominal superior, que aparece en mas de la
mitad de los pacientes. La descripcion del dolor
abdominal varia desde una simple sensacion de
plenitud o compresiéon hasta un dolor agudo y
penetrante*>** . Algunas veces, el dolor se irradia
al dorso o al flanco. La pérdida de peso, ictericia,
dispepsia y hemorragia (intraabdominal o
gastrointestinal) se observan con menor frecuencia.
Los pacientes permanecen sintomaticos durante
prolongados lapsos antes de que el diagnostico sea
formulado y, en la mayor parte de las series publi-
cadas, ese periodo se extiende varios meses antes
del diagndstico. En algunas ocasiones, en pacientes
asintomaticos el quiste es encontrado en forma
incidental durante un examen fisico o en una TC
solicitada por otras razones. En una serie de 134
pacientes, el 29% eran asintomaticos.

En dos tercios de los casos se puede palpar una
masa en el epigastrio o en el hipocondrio
izquierdo. Esa masa suele ser lisa, redondeada e
indolora o ligeramente dolorosa y suele ser
confundida con una esplenomegalia.

Diversos autores han sugerido una asociacion entre
los cistoadenomas y otras afecciones, como la
diabetes mellitus, neoplasias no pancreaticas
sincronicas ulceras gastricas o duodenales y
colelitiasis®*##**>*  Esta asociacién es de dificil
verificacion teniendo en cuenta la relativamente
elevada incidencia de esas condiciones en los
grupos de edad avanzada en los que las neoplasias
quisticas del pancreas hacen su aparicion con
mayor frecuencia.

Las neoplasias solidas o de epitelio papilar
aparecen, en forma caracteristica, en mujeres
jovenes en una edad promedio de 23 a 24 afos.
En la revision efectuada por Kaufman de la
literatura mundial existia s6lo un hombre entre 31
casos.
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La mayor parte (90%) de estos tumores se
encuentran en la cola o el cuerpo del pancreas. La
presentacion clinica si es en el preoperatorio, se
considera posible la existencia de una neopiasia
quistica; la TC puede facilitar la diferenciacion
entre los adenomas microquisticos y las neoplasias
mucinosas. Los adenomas microquisticos se
muestran menos delimitados, con respecto al
parénquima  circundante, que los  quistes
mucinosos. Como los quistes del adenoma
microquistico suelen ser menores que 2cm de
diametro, esas lesiones aparecen en la TC como
zonas homogéneas y no reforzadas. Sin embargo,
con el contraste intravenoso los quistes presentan
el caracteristico aspecto de "panal de abejas". Los
quistes mucinosos se presentan como lesiones bien
delimitadas, con paredes gruesas y grandes
cavidades quisticas. El contraste intravenoso
refuerza la imagen de la pared de la lesion al igual
que las vegetaciones papilares, los tabiques y los
espesamientos localizados de la pared quistica.

La TC demuestra la naturaleza quistica de las
neoplasias neuroendocrinas de ese tipo; sin
embargo, su diferenciacion con los seudoquistes
resulta dificil. Las neoplasias sélidas y epiteliales
aparecen como masas homogéneas bien
delimitadas de densidad irregular. El contraste
intravenoso no produce refuerzo de la zona central
de esa masa y s6lo una ligera intensificacion de la
zona periférica de la lesion'>**®,

Los adenomas microquisticos son lesiones
benignas que pueden ser bien tratadas con la
reseccion, con lo que se puede evitar graves
complicaciones. La persistencia y crecimiento de
esta lesion se ha asociado con hemorragias
digestivas producidas por erosion del tumor en el
intestino adyacente o por el sangrado proveniente
de varices esofagicas dependientes de la trombosis
de la vena porta o de la esplénica.

La obstruccion biliar o pancreatica y la hemorragia
intraperitoneal son también complicaciones que se
han descrito en los pacientes con adenomas
microquisticos no tratados o mal manejados. Por
otra parte, el tumor puede crecer y comprometer
estructuras vasculares y visceras importantes
exigiendo operaciones mas amplias que las que se
hubieran debido realizar si el caso hubiera sido
tratado en el momento de su diagnostico inicial.
Sin embargo, la naturaleza benigna de la lesion
permite que el cirujano se de el lujo de mantener la

observacion en aquellos pacientes con grandes
riesgos y que tienen una biopsia que prueba en
forma concluyente la presencia de un adenoma
microquistico en especial cuando esta localizado
en la cabeza del pancreas.

El diagnostico diferencial entre el cistoadenoma
seroso y las neoplasias quisticas mucinosas es muy
dificil, puesto que no existen datos clinicos
diferenciales. Desde el punto de vista radioldgico,
la ecografia y la TAC pueden revelar el aspecto
esponjoso de las formas serosas e incluso la
presencia patognomoénica de la calcificacion
central. La EE es de gran utilidad no so6lo al
describir de forma detallada la arquitectura
tumoral, sino al permitir la toma de muestras del
liquido intraquistico para su analisis.

El diagnéstico diferencial entre los diferentes
tumores quisticos, e incluso entre neoplasia
quistica y seudoquiste, puede establecerse gracias
al analisis preoperatorio, mediante puncion-
aspiracion con aguja fina (PAAF), del liquido
intraquistico, el empleo de marcadores tumorales
séricos y a la biopsia intraoperatoria.

El analisis del liquido intraquistico esta indicado
cuando: a) el tratamiento va a ser meramente
observacional y por ello deba afianzarse el
diagnoéstico; b) no se puede diferenciar entre
seudoquiste y tumor quistico, y C) el paciente es de
alto riesgo quirtrgico y deba asegurarse la
naturaleza mucinosa del tumor para proceder a la
intervencion quirargica. Este analisis debe incluir
los valores de amilasas y sus isoenzimas,
viscosidad, marcadores tumorales como el CEA y
la citologia. Valores normales o bajos de amilasas
permiten descartar el seudoquiste, que suele poseer
valores muy altos a expensas de la isoenzima P2;
valores altos de CEA descartan el cistoadenoma
seroso; valores altos de otros marcadores, como el
CA 72-4, el MCA (mucin-like carcinoma-
associated antigen) o el CA 15-3, indican un
proceso maligno, normalmente un
cistoadenocarcinoma mucinoso; finalmente, la
presencia de epitelio indica tumor, pero su
ausencia, no lo descarta?®?%2°,

Respecto del diagnodstico diferencial entre los
diferentes tipos tumorales, la presencia de bajos
valores de amilasa y CEA (<5ng/ml), la baja
viscosidad y la presencia de células cuboideas
PAS+ en ausencia de mucina o células productoras
de mucina; favorecen el diagnéstico de
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cistoadenoma seroso. Valores bajos de amilasa
pero altos de CEA (<250ng/ml), junto a alta
viscosidad y presencia de mucina y células
productoras de mucina, son datos tipicos de las
neoplasias mucinosas®?**, Aunque
ocasionalmente se ha informado de la utilidad de
los marcadores tumorales séricos, los CEA, CA
19,9, CA 125, elastasa 1 y CA 72-4 no son
considerados de utilidad a la hora de establecer el
diagndstico de neoplasia quistica pancreatica.

La biopsia intraoperatoria de una lesion neoplasica
no posee valor alguno y sélo debe usarse en caso
de irresecabilidad, para confirmar el diagnostico, o
cuando se precise una reseccion muy agresiva en
un paciente de alto riesgo. Fuera de estas
situaciones, la biopsia no cambia la indicacion de
la reseccion y, ademdas, posee un elevado
porcentaje de errores debido a la frecuente
denudacion epitelial existente y al hecho de la
coexistencia de diferentes tipos epiteliales en una
misma lesion. Finalmente debe comentarse que el
empleo de la ecografia laparoscépica junto a la
biopsia de la pared quistica, mas el analisis del
liquido intraquistico se ha postulado recientemente
como una técnica de gran valor en el diagnostico
diferencial de estas lesiones, ain a pesar de su
marcado cardcter invasivo.

Conclusién

El adenoma microquistico es un tumor benigno del
pancreas, y en la literatura mundial s6lo se han
descrito 10 casos de degeneracion maligna. Este
hecho, asi como su lento crecimiento, su escasa
sintomatologia y la gran precision diagnostica
preoperatoria ofrecida por las técnicas de imagen
hacen que, en opinion de la mayoria de los autores,
su tratamiento deba consistir unicamente en la
observacion periddica, y la cirugia so6lo esta
indicada en caso de sintomas o imposibilidad de
diagnostico diferencial con otras formas tumorales.
En este Gltimo caso, el tratamiento consistira en la
reseccion pancreatica y no en la enucleacion, dada
la alta tasa de complicaciones, y en particular de
fistulas, en esta Gltima técnica.
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