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RESUMEN
Se trata de una pacientefemeni­

na de 83 años previamente sana, que
desarrolló un cuadro clínico poco de­
fmido de dispepsias digestivas altas,
sin ataque al estado general. Por me­
dio del ultrasonido y la tomograflQ.
axial computariZada. se le detectó u­
na masa en el cuerpo del páncreas.
que resultó ser un cistoadenoma.

Existen pocos reportes en la lite­
ratura mundial de esta patología., en
nuestro país elfenómeno es similar.
En el Hospital Calderón Guardia es el
primer caso que se reporta.

INTRODUCCION
A raíz de haber detectado un caso de una pa­

tología tan infrecuente como es el cistoadenoma
del páncreas. se hizo una revisión bibliográficay de
los registros del Hospital Calderón Guardia. no en­
contrando datos sobre esta patología en nuestro
Hospital y además pocos reportes con un número
muy reducido de casos en la literatura mundial.

El cistoadenoma de páncreas es un padeci-
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SUMMARY
A 83 years old woman in previ­

ous goOO health presented with a
clinical picture of poorly defmed up­
per gastrointestinal tract distur­
bances. An abdominal mass was de­
tected on physical examination. Ul­
trasound studies and axial tomogra­
phy confirmed this impression and a
cystoadenoma wasfound during the
surgical procedure.

World literature about this entity
is scarce. In our country this condi­
tion is seldomfound. and this is the
ftrst case reported in the Calderon
Guardia Hospital

miento de viejos. sin ninguna posibilidad de dege­
neración maligna.

Resumen del caso.­
A.C.H.C.H.
Femenina de 83 años. vecina de Curridabat.

ama de casa. Antecedentes de importancia: hiper­
tensión arterial. Ingresó la paciente al hospital con
cuado de 3 meses de evolución de llenura y disten­
sión post-prandial dolor cólico moderado en cua­
drante superior izquierdo que se exacerbaba con
las comidas grasosas. Asocia vómitos ocasionales
de contenido alimentario. astenia. hiporexia yvér­
tigos. Pérdida de peso moderada. Niega fiebre y
cambios en el hábito intestinal. Al examen fisico se
encontró una paciente enbuen estado general. con
un nódulo tiroídeo en el lóbulo izquierdo de 1.5 cm
duroelástico. El abdomen era blando. depresible
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con dolor difuso pero de mayor intensidad en el hi­
pocondrio izquierdo y aquí se palpó una masa re­
donda de aproximadamente 6 a 7 cm. rechazable
y dolorosa. de superllcie irregular. consistencia fir­
me y móvil en elsentido céfalocaudal.

Resto de la exploración fue nonnal o negativa.

Exámenes realizados.-
1) La radiografia de tórax mostró refuerzo de la

trama de tipo bronquítico, pero no había me­
tástasis.

2) La gastroscopía sólo reportó antrttis.

3) El ultrasonido de abdomen reportó una ma­
sa expansiva lobulada de 10 cm de diámetro
de consistencia sólida con múltiples áreas hi­
poecoicas de variado tamaño que le dan el as­
pecto de panal de abeja. Se localiza en rela­
ción con la cola del páncreas y es compatible
con neoplasia.

4) Tomografia axial computarizada: los diferen­
tes cortes tomográficos demostraron un pro­
ceso expansivo a nivel de cuerpo y cola de
páncreas con un tamaño aproximado de 7,8
cm en AP x 5 de ancho con una altura de más
de 12 cm. Las características de la tumora­
ción fueron las siguientes: ronas heterogé­
neas alternando con ronas hipodensas y teji­
do de aspecto hiperdenso recordando una tu­
moración septada. con una pequeña calcifi­
cación en su interior. Esta tumoración pare­
ce invadir el saco omental menor o infiltrar la
serosa del estómago en su curvatura mayor y
cara posterior. Se observó íntegra la grasa pe­
rimesentérica y retropancréatica.

5) SGD: compresión extrínseca de la curvatura
mayor y pared posterior en el cuerpo gástrico.
No se puede descartar infiltración de la pared
gástrica.

6) La gamagrafia ósea se describió nonnal.

7) Los exámenes de laboratorio: Hemograma,
pruebas de función renal. glicemia, electroli­
tos. amilasemia, amilasuria de 2 horas. gases
arteriales estaban dentro de límites nonna­
les.

8) El examen de orina mostró 50 leucocitos y
resto normal.

En base a los estudios realizados: se opera al
paciente y se encuentra una masa quística de as­
pecto benigno de aproximadamente 10 cm de diá­
metro. de superllcie irregular con múltiples forma­
ciones quísticas pequeñas situada en el cuerpo y
cola del páncreas. No existían adherencias a órga­
nos vecinos ni adenopatías regionales sugestivas
de metástasis. El hígado era normal resto de los
órganos en la cavidad abdominal eran nonnales.

Se realizó disección de la masa fácilmente ya
que estaba libre: se seccionó el páncreas a nivel de
cuerpo. extirpando la pieza junto con el baw. Se
cerró el muñón del pácreas con seda 00: se reali­
zó hemostasia y se cerró por planos. Desde el pun­
to de vista abdominal su evolución postoperatoria
fue excelente: sólo presentó atelectasia pulmonar
derecha que cedió con tratamiento médico, egre­
sando en buen estado general.

Resumen del reporte de patologla.
La pieza quirúgica estaba constituida por ba­

zo que únicamente mostró congestión y por un
fragmento de páncreas en su mayoría ocupado por
un tumor encapsulado de superficie brillante. con
múltiples quistes que medía 8.5 cm de diámetro
mayor. Al corte era multiquístico, algunos de ellos
hasta 1,7 cm de diámetro, de paredes internas li­
sas; contenían liquido citrina parduzco. Hacia el
centro del tumor se observa cicatriz fibrosa estre­
llada.

Histológicamente los quistes están revestidos
por células cúbicas de citoplasma rosado claro y
núcleo redondo dentral. En algunos sitios estas
células se disponen en doble hilera. Las tinciones
con ácido peryódico de SchifT son positivas. Diag­
nóstico: Cistoadenoma mulUloculado de páncre­
as.

DISCUCION
Las lesiones quísticas de páncreas son raras

siendo la más común de ellas el pseudoquiste.

De acuerdo a Rabson y Moynihen (1) existen
3 tipos de quistes verdaderos recubiertos por epi­
telio de retención, congénitos y proliferativos. Los
quistes proliferativos son los mal definidos como
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cistoadenomas y los cistoadenocarcinomas. Los
cistoadenomas benignos representan ellOOIÓ de las
lesiones quísticas del páncreas. mientras que el
cistoadenocarcinoma apenas alcanza el 1% de las
lesiones malignas del páncreas (2).

Becheret. al. (3) reportan 117 quistes del pán­
creas encontrando que 86 eran pseudoquistes. 13
quistes de retención. 3 congénitos y 15 eran neo­
plásicos.

Se han propuesto varias clasificaciones. sien­
do la de Compágno y Oertella más aceptada (4).
Mientras dividen los cistoadenomas de páncreas
en 2 grupos.

Al Cistoadenomasmicroquísticas. ricosenglu­
cógeno.

B) Neoplasias quísticas mucinosas que acarre­
an malignidad latente.

Estos autores no distinguen fonnas intenne­
dias. Esto lleva implícito que el cistoadenoma se­
roso es benigno y no degenera y que el cistoadeno­
carcinoma mucinoso se inicia en un cistoadenoma
mucinoso preexistente.

En 1978 Hodgkinson et al (6) estudiaron 21
cistoadenomas serosos. 24 cistoadenomas muci­
nosas y 21 cistoadenocarcinomas. encontrando
que todos los cistoadenocarcinomas eran produc­
to de la degeneración maligna de un cistoadenoma
mucinoso y nunca de la transfonnación maligna
de un cistoadenoma seroso. Igual concepto exter­
na Yamaguchi en su revisión (5).

CUnlca.
Es un tumor preferentemente de la mujer en

la edad adulta con un promedio de 55 años (2) pa­
ra Hodgkinson o 68 años para Compagno (4). Se
han descrito algunos pocos casos en niños (7).

La experiencia muestra que estos tumores
son de crecimiento lento y que los síntomas han es­
tado presentes muchos años antes de la explora­
ción quirúrgica. El paciente típico es aquella per­
sona con buen estado general cuyos síntomas son
generalmente vagos y frecuentemente en un pa­
ciente asintomático en el que se descubre una ma­
sa abdominal palpable o que en la laparatomía
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aparece un tumor insospechado (9). Hodgkinson
(2) reporta que el 58% de los pacientes tuvieron
masa palpable. situada en cuadrante superior iz­
quierdo. epigástrico o cuadrante superior derecho.
La masa generalmente es redonda de consistencia
firme. Su naturaleza quística debe distinguir la de
masas originadas en estómago y mesocolon trans­
verso. Los tumores de la cola se escapan de la pal­
pación porque se esconden detrás de las costillas
y su palpación puede confundirse con una bazo
desplazado. Las masas de la cola se mueven con
la respiración. por lo que también puede confun­
dirse con el bazo.

La mayoría de los síntomas parecen estar re­
lacionados a la comprensión extrínseca de sus ór­
ganos. El dolor es el síntoma más frecuente. gene­
ralmente en abdomen superior. en el cuadrante
superior izquierdo. algunas veces irraddiado a la
región lumbary la mayoría de las veces poco inten­
so. raramente severo. tipo retortijón. llenura o ple­
nitud. El dolor puede producirse por compresión.

Los síntomas de diarrea. pérdida de pesoy fla­
tulencia se relacionan con la compresión del estó­
mago. colon y órganos adyacentes al tumor.

Los pacientes con dolor postprandial agudo
experimentan cierta insuficiencia vascularmesen­
térica por compresión del tumor.

Cuando la lesión se localiza en la cabeza del
páncreas puede haber obstrucción del píloro o ic­
tericia por obstrucción del colédolo con diabetes ha
sido descrita por muchos autores. sin embargo la
etiología de esta asociación sigue siendo oscura.

biagnóstico: El pielograma intravenoso para
tumores de la cola es de interés como método de
diagnóstico diferencial.

El ultrasonido es el método de elección actual
ya que delimita la lesión en relación con órganos
vecinos de interés quirúrgico. detecta las caracte­
rísticas morfológicas. el tamaño de la lesión así co­
mo las metástasis en caso de lesión maligna. La to­
mografia axial computarizada tiene las mismas
cualidades del U.S. sólo que es más costosa.

La serie gastroduodenal. el colon por enema
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tienen interés como métodos para el diagnóstico
diferencial.

Tratamiento.
El tratamiento siempre es quirúrgico ya que

solamente por biopsia se puede determinar la ex­
tirpe histológica.

Dependiendo de su localización será la rese­
ción que puede ir desde la operación de Whipple
(pancreatoduodenectomía) para los tumores que
se localizan en la cabeza de páncreas. hasta la pan­
createctomía parcial y distal. para los que se sitú­
an en el cuerpo y la cola. La esplenectomía depen­
derá de la relación con el tumor. que siempre será
de la cola.
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