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RESUMEN: La neoplasia quistica mucinosa del pancreas (NQMP) es un tumor infrecuente, que afecta predominantemente a
mujeres (90-95 %), afectando especialmente entre la quinta y séptima década de la vida; cuyo descubrimiento suelel seoirloidenta
general, son lesiones solitarias, sin compromiso del conducto pancreético principal; poco sintomaticas y asociadas g tgaidad
40 %). El objetivo de este manuscrito fue reportar un caso de neoplasia quistica mucinosa gigante del pancreas intéryieaiche tér
y revisar la evidencia existente respecto de sus caracteristicas morfolégicas, terapéuticas y prondésticas. Mujer den2@as@os, co
abdominal poco sintomatica. El diagnostico se verificd por medio de ultrasonografia, tomografia axial computarizada ya resonanci
nuclear magnética. Se intervino quirdrgicamente, realizandose pancreatectomia corporocaudal con preservacion espléeica, sin inc
tes. La paciente fue dada de alta al quinto dia, sin complicaciones, y evolucion6 de forma adecuada, sin complicacea&sripsstop
La NMQP es una lesién compleja, que puede asociarse a malignidad, pero el diagnéstico preoperatorio de malignidad fepuede esta
cerse con seguridad. El pronéstico depende de un diagndstico precoz y un tratamiento oportuno.
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INTRODUCCION

La neoplasia quistica mucinosa del pancreas (NQMRjalignidad. Son de tipo epitelial y suelen estar compuesta
es un tumor infrecuente, que afecta predominantementpa epitelio columnar, productor de mucina con diversos
mujeres (90-95 %), afectando especialmente entre la quigtados de displasia (Jorbaal; Terris, 2011).

y séptima década de la vida; cuyo descubrimiento suele ser
incidental por cortes imagenoldgicos del abdomen. Por lo Existen algunas guias clinicas y articulos de reco-
general, son lesiones solitarias, sin compromiso del conduatendacién de expertos, que han propuesto algoritmos para
pancreético principal; poco sintomaticas y asociadas a nt@toma de decisiones terapéuticas en pacientes con lesiones
lignidad en un 10 a 40 % de los casos, dependiendo en egpdsticas mucinosas del pancreas en general, que incluyen
cial de su tamafio (Jorledal, 2008; Troncoset al, 2015; algunas situaciones de las NQMP (Taretlal, 2012; Vege
Burket al, 2018; European Study Group on Cystic Tumourst al, 2015; Basturlet al,, 2015; European Study Group on
of the Pancreas, 2018; van Huijgevaetral, 2019; Hurta- Cystic Tumours of the Pancreas; van Huijgevebsdl).
do-Pardcet al, 2019; Hasaet al, 2019).

El tratamiento de la NQMP, segun su tamafio, suele

Desde el punto de vista patolégico, la NQMP suelger quirdrgico. Sin embargo, la morbilidad postoperatoria
estar formada por quistes de mas de 2 cm, en cuyo intemoenor incluso en centros de referencias se ha reportado hasta
existen septos y mucina. En ocasiones son multiloculares, el 23,1 % de los casos. Ademas, existe evidencia de
con hasta 6 quistes, pero sin comunicacion con sistema duntarbilidad postoperatoria mayor como peritonitis y sepsis
pancreatico. Puede presentarse como tumor Unide 13,3 % y 12,2 % respectivamente; un indice de
macroquiste con proyecciones papilares y calcificacionesintervenciones de hasta 15,8 %; y de mortalidad asociada
periféricas en “cascara de huevo”, que son sugerentesadeeseccion pancredtica distal con y sin preservacion
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esplénica de 7,3 % y 7,7 % respectivamente (NimpschTabla I. Pruebas de laboratorio preoperatorias.

al., 2016). Variables Caso clinico  Valores normales
Hemoglobina (g/dL) 13,4 13,5-17,0
El objetivo de este manuscrito fue reportar un caso d@lematocrito ( %) 37,0 40 - 54
neoplasia quistica mucinosa gigante del pancreas intervenidaucocitos (10"3/ul) 8,20 4000 - 10000
quirdrgicamente y revisar la evidencia existente respecto délaquetas (10"3/ul) 240 1
sus caracteristicas morfoldgicas, terapéuticas y pronésticasy HS (mm/hr) 33,9 0-13
Glicemia (mg/dL) 89,0 70 - 100
Creatinina (mg/dL) 1,0 0,6-1,2
PRESENTACION DEL CASO Amilasa (U/L) 34,0 12-70
Lipasa (U/L) 56,0 0-137
Proteinas totales (g/dL) 7,6 6,4-8,3
_ I_Este reporte, fue esc_rito siguiendo la guia Case Repogtill?;uugliﬂz(ti/g ()m o/dL) ‘1‘:(1) (3):; T:g
Guidelines (CARE) (Gagnieat al, 2014). Fosfatasas alcalinas 76,0 38-126
ASAT (U/L) 31,0 17-59
Se trata de una paciente de 29 afios de edad, de SEXpAT (U/L) 29,0 21-72
femenino, derivada por su médico tratante por hallazgo deGTP (U/L) 66,0 15-73
masa abdominal poco sintomatica en exploracion abdomprotrombina ( %) 81,3 70 - 100
nal en un examen de rutina. Se solicitd tomografia axial TPK (seg) 232 21-32
computarizada (TAC) y resonancia nuclear magnétic&EA (ng/mL) 1,2 0-3
(RNM), las que permitieron evidenciar la presencia de ung? 125 (U/mL) 4.3 <35
gran lesion quistica de la cola del pancreas, de aproximad§# 199 (U/mL) 2,6 <37

mente 8,4 x 8,8 x 11 cm de diametro. Presentaba una pa#&d: Antigeno carcinoembrionario.

bien definida, con un espesor de hasta 4 mm y discreto realce

con el contraste. Se identificaron multiples septos finos, alg#s pruebas de laboratorio, solo llamaba la atencion un incre-
irregulares, principalmete en su aspecto superior y medialento en la velocidad de eritrosedimentacion (Tabla I). Con
con un realce apenas perceptible con el contraste, pero disgndstico de tumor quistico-mucinoso gigante del pancreas,
elementos nodulares solidos. Presentaba ademas, geandico cirugia electiva.

lobulacién de sus contornos en su aspecto inferior, con zonas

de proyeccion exofitica de areas quisticas respecto alalesion  Con profilaxis antibi6tica, y bajo anestesia epidural y
principal. El resto de los segmentos del pancreas se enconggneral con gases; la paciente fue intervenida quirirgicamente.
ban de forma y sefial normales. El conducto pancreatico prigna vez realizada la laparotomia, se evidenci6 una gran masa
cipal era fino. El estbmago se encontraba deplazado haigiagular, heterogénea, que protruia desde el pancreas, des-
anterior y superior, en contacto con la lesion (Figs. 1y 2). péazando el estomago hacia adelante.

Fig. 1. TAC de abdomen: Reconstruccion axial y coronal, en la que se aprecia a nivel del cuerpo y cola del pancreasignalgran le
hipodensa, redondeada, de contorno lisos, pared bien definida, con tabiques interiores que realzan levemente con usd de contras
intravenoso; y que mide 8,4 x 8,8 x 11 cm de diametro.
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Fig. 2. RNM de abdomen: Reconstruccion axial y sagital, en la que se verifica en la unién de cuerpo y cola del pancseas, una le
quistica ovoidea, ligeramente lobulada, de paredes bien definidas y con tabiques internos algo irregulares, principagsgteten su
superior y medial.

Tras la apertura de la bolsa omental, se realiz6 preseargas blancas de 40 mm. Se disecaron las venas porta,
vacion de la arcada arterial gastroomental y de los vasos anesentérica y esplénica (esta Gltima comprimida por la le-
tos. Se secciono el ligamento espleno-cdlico y se realiz6 wién); y se procedié a la seccién y ligadura de la vena
suave diseccion de los margenes inferior y superior dedplénica. Se completd la pancreatectomia corporocaudal con
pancreas, disecando el plano retropancreatico y la conflugmeservacion esplénica con técnica de Warshaw (Warshaw,
cia del eje venoso espleno-portal. Posteriormente, se secci®f88), sin incidentes (Fig. 3). El tiempo operatorio fue de
el cuerpo pancreético con dispositivo Endo GIATM y do$10 minutos, con una pérdida hematintl de 200 cc.

il

~

b 24t ,,_4"!‘
Fig. 3. Pieza quirdrgica en fresco. Se puede observar la lesién quistica vacia, que alcanza 11 cm de diametro mayor.
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Se dejo dren siliconado de 18 Fr en lechquirlrgicos negativos para neoplasia, sin invasion
pancreético, que tuvo un débito promedio de 55 cc/24 Hofovascular ni perineural; por lo que quedd catalogado
ras, de aspecto serohemético oscuro (la medicion camo pTla Nx Mx (Figs. 4 y 5).
amilasas en este fluido fue de 7531 el primer dia; para
normalizarse al tercer dia). La paciente evoluciono de for- En reunién de Comité Oncoldgico, se decidid
ma satisfactoria, sin evidencias de fistula pancreética; @atyuvancia con quimioterapia dado el componente
lo que fue dada de alta al 5° dia post operatorio. microinvasor, instaurandose tratamiento con

FOLFIRINOX (FOL - Acido folinico (leucovorina); F -

El estudio histopatoldgico de la pieza quirdrgica fub-fluorouracilo (5-FU); IRIN — Irinotecéan; OX -
concluyente de NQMP pancreética con displasia de alfixaliplatino), un ciclo cada 15 dias. En sus controles pos-
grado, con carcinoma situy microfocos de invasion con- teriores, la paciente ha estado asintomatica (después de
vencional (tamafio de los microfocos de invasion: menouatro meses de seguimiento se encontraba realizando su
res a’ 5 mm), sin compromiso extracapsular, con margemelyuvancia sin incidentes).

xmml llluulpnuun‘u g

8. 9 10 11 12 13 14 15 16 : :
Fig. 4. Pleza quirdrgica fijada y maltiples cortes que permiten ver areas quisticas y deposntos de mucina. La Iesuxrﬁe‘SUE 8,7
cm de ejes mayores de superficie pardo-rosada con petequias, de margenes bien delimitados, quistico multilocular con abundante
material mucinoso. En una de sus caras, se reconoce fragmento compatible con tejido pancreéatico en un area de 3 x 2 cm.

Flg 5. Mlcroscopla Con tincion de HE, se puede verlflcar el componente arqmlm:mna(A 4x) ymlcromvasor (B 20x)
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DISCUSION

El pancreas puede ser asiento de una variedadedemayor en las paredes y septos fibroticos engrosados,
lesiones quisticas, neoplasicas y no neoplasicas, que pst-como en los nodulos intramurales que se proyectan
den ser asintomaticas o multisintoméaticas. Con el ded®cia la luz del quiste (pudiendo existir displasias de bajo
rrollo de las técnicas de imagen (TAC y RNM), se ha prgrado, grado intermedio y de alto grado). Las displasias
ducido un incremento progresivo de hallazgos incidentde alto grado (como el caso de la paciente en cuestion), se
les de este tipo de lesiones (prevalencia de 2,4 % a 2Q@&tacterizan por papilas ramificadas irregulares o estruc-
de las imagenes [Kuceed al, 2012; Saharet al, 2013; turas cribiformes con importante atipias. De este modo,
Troncosoet al]), algunas de las cuales pueden alcanzpueden aparecer carcinomas invasivos en alrededor de un
grandes tamafios como ocurrid en este caso. 30 % de los casos; los que pueden ser focales (confinado a

la pared quistica), o extenderse al tejido pancreatico cir-

En relacion al diagndstico diferencial de los quissundante u 6rganos adyacentes; no obstante lo cual, las
tes pancreéticos, no hay biomarcadores de ADN, ARNneetéstasis linfonodales son raras (Terris; Kodetttd ).
proteinas disponibles en sangre para uso clinico, que per-
mitan diferenciar el tipo de quistes pancreaticos, o identi- Se ha propuesto una una clasificacion en 3
ficar displasia de alto grado de cancer. Del mismo modsybgrupos, que se ha utilizado para la tokma de decisiones
no existe evidencia suficiente para apoyar el uso de megrapéuticas y el prondéstico de estas lesiones. El
cadores tumorales como el CEA para diferenciar entcesstadenoma mucinoso (representa aproximadamente el 65
quistes pancreéticos (European Study Group on Cys¥ede estas lesiones), se caracteriza por una sola capa de
Tumours of the Pancreas). células columnares mucinosas sin atipias; por ende es una

lesion benigna para la que solo basta su exéresis. La NQM

Los factores de riesgo de progresion a cancer gpmliferativa no invasiva (que representa el 30 %), com-
se han identificado son ictericia, presencia de un nédylaesta por distintos grados de atipia, displasia, incluso
mural o de componente sélidd mm; citologia positiva, carcinoma in situ, pero sin componente invasivo; por lo
0 dilatacion del conducto pancreético principal sobre Ifuie también se considera curada con la exéresis total. Y, el
mm (European Study Group on Cystic Tumours of thestadenocarcinoma mucinoso (aproximadamente el 5 %
Pancreas). restante), similar a los anteriores, pero con invasion del

estroma subyacente, lo que lo transforma en un

Desde la perspectiva anatomo patoldgica, se caraclenocarcinoma invasivo de comportamiento agresivo si-
terizan macroscopicamente por masas quisticas grandesilar al del carcinoma ductal de pancreas, por lo que debe
redondas; de didmetros promedios entre 6 y 10 cm; de sar tratada con reseccion radical incluida linfadenectomia
perficie de corte uni o multilocular; con proyeccioneg¢Sarret al, 2000; Jorbat al; Tanakaet al). Sin embargo,
papilares y nédulos murales, los que pueden correspondsta clasificacion no considera ain las NQM con focos de
aareas de malignidad. Suelen estar llenos con abundantero invasion, que es el tipo de lesién que afecta a la
liquido mucoide claro, rodeado de una pared densggciente en cuestion.
fibrosa, con focos de calcificacion (Zambenal, 1999).

En cortes microscopicos se pueden verificar dos compo-  La NQMP tiene indicacidn quirdrgica fundamen-
nentes histoldgicos diferentes: uno de ellos, consiste tatmente por el riesgo de malignizacion (hasta 40 %). Fac-
una capa epitelial interna compuesta de células secretdmes a considerar para intervenir son: diametro sobre 4
de mucina; y el otro, en un estroma celular denso, de tipm de, existencia de sintomatologia; o cuando tienen fac-
ovarico, que forma una banda de células en forma de hasces de riesgo (nédulo mural), independientemente de su
densamente empaquetadas, bajo el epitelio neoplasicotamafio. Se han de considerer ademas, la localizaciéon de
existencia de este estroma, puede ser Util para el diagriadesion y las condiciones basales del paciente (Berland
tico, particularmente cuando el revestimiento epitelial esthal, 2010; Tanakat al; Farrell & Fernandez-del Casti-
ampliamente desnudo (Kodia#teal, 2016). Por otra parte, llo, 2013; European Study Group on Cystic Tumours of
el componente epitelial consiste en células columnarg® Pancreas).

productoras de mucina con diversos grados de atipia ar-

quitectdnica y nuclear, pudiendo ser plano o papilar; y el Los procedimientos quirdrgicos sugeridos para pa-
epitelio con displasia significativa a menudo esta inmeientes con NQMP son pancreatectomia distal en el 90-95
diatamente adyacente a epitelio benigno. Se ha visto g@e(esto evita tratamiento incompleto del carcinoma
la posibilidad de encontrar focos displasicos o invasivarsvasivo), asociado a diseccion linfonodal y esplenectomia
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cuando existe evidencias de displasia de alto grado o clryia poco frecuente (al menos en esta forma de manifes-
cer, compromiso linfonodal en la TAC, compromisdacion). Quizds, mas que plantear una conclusién, comen-
tumoral de los vasos esplénicos o0 peripancreaticostay la leccion aprendida respecto de la relevancia de la
citologia o histologia de adenocarcinoma o carcinoma ezwvolutividad imagenoldgica de una lesion tumoral; y la
docrino (Lillemoeet al, 1999; Shoupt al, 2002; Carrere toma de decisiones oportunas que al respecto se han de
et al, 2007). En casos sin caracteristicas sospechosasoasiderar.

bajo riesgo de malignidad, puede indicarse pancreatectomia

distal con preservacion esplénica con o sin preservacion

de vasos esplénicos. El acceso laparoscopico es factidRNTEROLA, C.; NAVARRETE, A. & BECKER, R. Giant

pero su beneficio sobre un acceso abierto es compardb_l@inous pystic neople_ism of the pancreas undergoing pancreatectomy
(European Study Group on Cystic Tumours of tm_A_{lth splenic preservatiohnt. J. Morphol., 38(6)1722-1728, 2020.
Pancreas). En un estudio comparativo de reciente publica- SUMMARY: Mucinous cystic neoplasm of the pancreas

cion, se verifico que la pancreatectomia con y sin presgircnp) are variable types of tumors, which predominantly affect
vacion esplénica son similares; con la diferencia de may@men (90-95 %), and usually appear incidentally in the 5th to 7th
pérdida hematica y tiempo quirdrgico cuando se recurrelecale of life. They are generally solitary lesions, with no involvement
la esplenectomia. Por otra parte, conservar el bazo se @dhe main pancreatic duct, rarely symptomatic and are associated
ci6 con evitar inmunizaciones periodicas en pacientes c8fft malignancy (10 % to 40 %). The aim of this manuscript was to
preservacion de bazo y de vasos esplénicos (Pais<ost§PO"t @ case of giant mucinous cystic neoplasm of the pancreas

surgically treated and review the existing evidence regarding its

al., 2019). Por otra parte, las enucleaciones y I?‘rﬁarphological, therapeutic and prognosis characteristics. Patient: A

pgncreatectomias centrales son constituyen estrategiaggyear-old woman with a slightly symptomatic abdominal mass. The
dicadas solo para lesiones benignas o limitrofes, siemgrggnosis was verified with ultrasound, computed axial tomography
gue una biopsia contempordnea no muestre caracteri®td magnetic nuclear resonance. The patient underwent surgery; an

cas de malignidad (Hackest al, 2017). uneventful corporocaudal pancreatectomy with splenic preservation
was performed. She was discharged on the fifth day, and has evolved

Respecto de la advuvancia indicad adequately, without postoperative complications. MCNP is a complex
P N y {T]esion, which can be associated with malignancy, but the preoperative
(FOLFIRINOX), cabe sefialar que el rol de cada uno Qgygnosis of malignancy cannot be established with certainty. Its

sus componentes, permite incrementar los beneficios §l8gnosis depends on early diagnosis and timely treatment.
cada uno de ellos por separado (el acido folinico potencia

la eficacia terapéutica del fluorouracilo; el 5-FU, es un KEY WORDS: Pancreatic Cyst / therapy; Pancreatic
antimetabolito que impide la duplicacién del ADN; efNéoplasms / diagnosis; Pancreatic Neoplasms / therapy;
Irinotecan, es un inhibidor de la topoisomerasa, por lo gfigncreatectomy.

evita la replicacion del ADN; y el Oxaliplatino, derivado

del platino, impide la reparacion del ADN). Por otra parte :
existe evidencia que demuestra una mejoria en la supeRﬁFERENClAS BIBLIOGRAFICAS
vencia al comparar este esquema con quimioterapia

monodroga con gemcitabina (estandar de referencia en
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