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Resumen
Introducción: las lesiones pancreáticas quísticas se identifican en
1 % de los pacientes sometidos a tomografía computarizada de
abdomen y representan un problema clínico debido a la dificultad
para discriminar entre benignas y malignas. Deben distinguirse de
los pseudoquistes inflamatorios que tienen apariencia radiográfica
similar. El objetivo de este estudio fue revisar la incidencia de tu-
mores quísticos del páncreas en nuestra institución durante el últi-
mo decenio.

Métodos: durante 10 años fueron sometidos 19 pacientes a re-
sección quirúrgica de una lesión quística del páncreas.

Resultados: de 434 pacientes, 103 (25.7 %) fueron diagnostica-
dos con tumor pancreático, de ellos 19 fueron quísticos (18.4 %);
predominó el sexo femenino (n = 15,79 %). Los diagnósticos más
comunes fue cistadenoma mucinoso (n = 6, 31.5 %), cistadeno-
ma seroso y tumor papilar sólido quístico (ambos n = 4, 21 %).
Se diagnosticó cistadenocarcinoma mucinoso en un hombre de
77 años de edad y cistadenocarcinoma seroso en una mujer de
53 años; se encontró degeneración quística de dos insulinomas
(mujer de 71 años y hombre de 32 años).

Conclusiones: los tumores quísticos varían desde comportamiento
clínico benigno a maligno. La incidencia de cistadenoma seroso
es menor en nuestro ámbito que en la reseñada en la literatura.
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Summary
Background: pancreatic cystic lesions (PCL) are identified in 1 %
of patients who undergo abdominal computed tomography scans,
because it is difficult to discriminate clinically between benign
and malignant PCL. The PCL must be distinguished from in-
flammatory pseudocysts, which can have a similar radiographic
appearance. The aim of this study was to review the incidence
of PCL during 10 years.

Methods: nineteen consecutive patients who underwent surgi-
cal resection of a cystic lesion of the pancreas during a 10-year
period were reviewed.

Results: from 1998, 434 patients underwent to pancreatic sur-
gery, 103 (25.75 %) resulted with neoplasm of the pancreas and
a PCL was diagnosed in 19 of them (18.44 %). They were more
common in women (n = 15, 79 %). The pathologic diagnosis was
mucinous cystadenoma (n = 6, 31.5 %) followed by serous cysta-
denoma and solid cystic papilar tumor (n = 4, 21 %). Mucinous
cystadenocarcinoma was diagnosed in a 77 year-old man and a
serous cystadenocarcinoma was diagnosed in a 53 years-old
woman; cystic degeneration of two insulinomas were diagnosed
in a 71 year-old woman and a 32 year-old man (5.26 %).

Conclusions: PCLs represent a spectrum of associated diseases.
The incidence of serous cystadenoma is lower in our experience.
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Introducción

Las neoplasias quísticas del páncreas son lesiones poco fre-
cuentes que constituyen 10 % del total de las lesiones quís-
ticas pancreáticas y 1 % de los tumores pancreáticos.1-3 Se
identifican en 1 % de los pacientes sometidos a tomografía
computarizada de abdomen.

En un centro de concentración, las lesiones quísticas del
páncreas representan 25 % de las cirugía pancreática, según
una extensa revisión.4 Dada su gran variedad han sido clasi-
ficadas en cinco grupos según su etiología: neoplásicas,
pseudoquistes, de retención, congénitas y parasitarias. Den-
tro de la primera categoría, los cistoadenomas serosos cons-
tituyen 90 % de las lesiones quísticas neoplásicas del páncreas
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vados de tumores neuroendocrinos que sufrieron degenera-
ción quística.

En la figura 1 se desglosan los resultados obtenidos: cua-
tro casos de cistadenoma seroso en 10 años, que correspon-
dieron a 22 % de las neoplasias quísticas del páncreas y a
0.92 % de los tumores pancreáticos. El cistadenoma seroso
predominó en el sexo femenino (tres de cuatro casos), con
rango de edad de 30 a 69 años; un hombre se clasificó en el
rango de mayores de 70 años; la tasa de incidencia fue de 0.4
en los 10 años del estudio. Se identificaron seis casos de cista-
denoma mucinoso, que correspondieron a 33 % de las neo-
plasias quísticas del páncreas y a 1.38 % de los tumores
pancreáticos. También se encontró más frecuentemente en el
sexo femenino, con predominio de edades de 40 a 49 años, y
en el sexo masculino se presentó en un paciente mayor de 70
años; la tasa de incidencia calculada fue de 0.6 en el periodo
referido.

El tumor papilar solido quístico se encontró en cuatro ca-
sos de 19 tumores quísticos del páncreas (21.05 %); en cuanto
a las neoplasias pancreáticas fue equivalente a 0.92 % y todos
los casos fueron del sexo femenino; con este tipo de tumor se
encontró la paciente más joven de la serie: 20 años de edad. La
incidencia fue similar a la del cistadenoma seroso.

Aunque es infrecuente, los tumores endocrinos pueden
tener degeneración quística; de éstos se encontraron dos ca-
sos de insulinoma: en una mujer de 71 años y en un hombre
de 32 años, representando cada uno 6 % de las neoplasias
quísticas del páncreas y 0.23 % de los tumores pancreáticos.
En conjunto, la incidencia de los tumores neuroendocrinos
quísticos tuvo una incidencia de 0.2.

En cuanto a las versiones malignas de estos tumores se
identificaron dos: un cistadenocarcinoma mucinoso en un
hombre de 77 años de edad con implantes peritoneales y base

y en orden de frecuencia le siguen las neoplasias quísticas
mucinosas, las intraductales papilares mucinosas y las quís-
ticas solidopapilares. El objetivo de esta revisión fue infor-
mar la incidencia de los tumores quísticos de páncreas en el
Servicio de Gastrocirugía, Hospital de Especialidades, Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en un periodo de 10 años y compararla con la
descrita en la literatura mundial.

Métodos

Estudio longitudinal, descriptivo, retrospectivo y observacio-
nal. Se estudiaron todos los pacientes con tumores quísticos
del páncreas diagnosticados en el Hospital de Especialida-
des, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano
del Seguro Social, entre enero de 1998 y mayo de 2008. Se
registraron los siguientes parámetros: edad al momento del
diagnóstico, sexo y resultados del examen patológico.

Resultados

De 62 388 piezas quirúrgicas recibidas en el Departamento
de Anatomía Patológica del Hospital de Especialidades, Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI, entre el 1 de enero de 1997
y el 31 de mayo de 2008, 0.6956 % correspondió a patología
pancreática (434 piezas). Entre piezas pancréticas quirúrgi-
cas sometidas a estudio patológico se encontraron 103
(25.75 %) con diversas neoplasias que involucraron páncreas,
de las cuales 19 fueron tumores quísticos de páncreas
(18.44 %), 17 benignos (89.47 %) y dos variantes malignas
(10.52 %); entre las primeras se encontraron dos casos deri-

Figura 1 Incidencia de los
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apendicular, que correspondió a 6 % de las neoplasias quís-
ticas del páncreas y a 0.23 % de todas las neoplasias pancreá-
ticas; así como un adenocarcinoma seroso en una mujer de
53 años; al igual que los tumores neuroendocrinos quísticos,
cada variante tuvo una incidencia de 0.1 en los 10 años de la
revisión.

Discusión

La variante de los tumores quísticos del páncreas con mayor
incidencia fue el cistadenoma mucinoso, con 0.6 en 10 años,
seguido por el cistadenoma seroso y el tumor sólido quístico del
páncreas, ambos con 0.4 % cada uno; en tercer lugar se encon-

Figura 3 Mujer de 44 años
con cistadenoma
seroso sometida
a pancreatecto-
mía distal más
esplenectomía

Figura 2 Comparación de
la incidencia de
tumores quísti-
cos del páncreas
informada en la li-
teratura mundial
y la identificada
en nuestra expe-
riencia institucio-
nal
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traron las variantes quísticas de los tumores neuroendocrinos
(insulinomas), con incidencia de 0.2 %; y, finalmente, las va-
riantes malignas, con 0.1 para carcinoma papilar mucinoso y
adenocarcinoma seroso, con una. Nuestra experiencia difiere am-
pliamente de la informada en la literatura mundial (figura 2). El
cistadenoma seroso es un tumor benigno originado de las célu-
las centroacinares pancreáticas; afecta principalmente a las mu-
jeres (65 a 85 años) con edad promedio de 65 años, es
asintomático y se diagnostica de forma incidental;1 en algunas
ocasiones se puede presentar con síntomas inespecíficos como
malestar epigástrico o masa abdominal.5 Se localiza en cuerpo y
cola, es multilobulado y multiloculado (< 2 cm de diámetro cada
uno y más de seis quistes) (figura 3), formando una apariencia
típica “en panal de abejas” o “esponja”,1-6 con calcificaciones
centrales. Los quistes están separados por septos fibrosos que
dan lugar a una cicatriz central en forma de estrella en 10 a 35 %
de los casos.1,7 Tienen tres variantes tumorales: clásico o
microquístico (60 %), oligoquístico o macroquístico (30 %) y
asociado con la enfermedad de von Hipple-Lindau (10 %). Solo
10 % tiene degeneración maligna,1 por lo que si el tumor es asinto-
mático debe permanecer en vigilancia y la cirugía debe reservar-
se ante la manifestación de síntomas o si es imposible el
diagnóstico diferencial con otras formas tumorales.1,7

Las neoplasias quísticas mucinosas se presentaron en mu-
jeres con edad promedio de 53 años en 84 % de los casos (18 a
82 años). Sus síntomas son vagos e inespecíficos, son tumores
de más de 5 cm de diámetro, localizados en 75 % de los casos
en cuerpo y cola, sin comunicación con el conducto pancreá-
tico principal,1,3 multiloculares, bordes bien definidos y super-
ficie lisa; los quistes son menos de 6 cm y mayores de 2 cm de
diámetro cada uno, rellenos de mucina, en su interior hay sep-
tos y proyecciones papilares y ocasionalmente calcificaciones
periféricas en “cáscara de huevo”.1,2 La superficie interna de
los quistes tiene un epitelio de células columnares productoras
de mucina, con un estroma semejante al ovárico. Histológica-
mente tienen tres variantes: cistadenoma mucinoso (65 %),
neoplasia mucinosa proliferativa no invasivas (30 %) y cista-
denocarcinoma mucinoso invasivo (5 %). El manejo de estas
lesiones es quirúrgico debido a su potencial maligno, recomen-
dándose la pancreatectomía distal o el procedimiento de Whi-
pple, aunque en algunos casos se pueden realizar enucleaciones
en las lesiones de características benignas.1 Por sus potencial
maligno, en la tercera variedad se informan tasas de supervi-
vencia a cinco años de 50 a 72 %,6 aunque con mejor pronós-
tico que en el adenocarcinoma ductal clásico.3-8

La neoplasia intraductal papilar mucinosa es un tumor
caracterizado por la proliferación de células mucinosas en
forma de papilas a nivel ductal, con hiperproducción de
moco.1,9,10 Constituye 2 a 7 % de los tumores pancreáticos en
general, afecta con mayor frecuencia a hombres con edad
promedio de 68 años (40 a 80 años), con datos clínicos su-
gestivos de pancreatitis crónica clásica en ausencia de facto-
res etiológicos predisponentes; es secundaria a la obstrucción

distal por moco,1,11,12 solo 10 a 20 % se diagnostica de forma
incidental. Se encuentra más frecuentemente localizado en la
cabeza del páncreas y por lo general el proceso es uncinado,
aunque puede tener afección difusa. Macroscópicamente tie-
ne tres tipos: afección al conducto pancreático principal
(75 %) o tipo intestinal, afección a ramas secundarias o tipo
gastico o mixto, el cual solamente se puede diferenciar de la
neoplasia mucinosa quística al no encontrar estroma, y el tipo
ovárico, típico de esta neoplasia.13 Microscópicamente estas
lesiones se caracterizan por la proliferación intraductal de
papilas constituidas de células productoras de moco que dan
lugar a la dilatación quística del sistema ductal. Según el gra-
do de displasia epitelial se clasifican de la siguiente forma:
adenoma intraductal papilar mucinoso sin atipia, neoplasia
intraductal papilar mucinosa borderline con un grado mode-
rado de displasia, neoplasia intraductal papilar mucinosa con
carcinoma in situ y adenocarcinoma infiltrante asociado con
neoplasia intraductal papilar mucinosa. Existen criterios ana-
tómicos predictivos de malignidad:14-16 afección al conducto
principal > 10 mm de diámetro o afección a conductos se-
cundarios > 4 cm de diámetro, con septos irregulares o nódu-
los murales > 1 cm de diámetro.

La variedad con afección al conducto pancreático princi-
pal tiene una prevalencia de cáncer de 57 a 92 %, en contras-
te con la variante con afección a las ramas secundarias de 6 a
42 %.17 La pancreatectomía total está indicada para pacien-
tes con displasia o carcinoma in situ en el borde de sección
durante el transoperatorio, además, deben ser pacientes jóve-
nes; se ha informado alta recidiva.15,18

La neoplasia quística sólida papilar o tumor de Frantz es un
tumor muy raro (2 a 5 % de las neoplasias malignas del pán-
creas), 93 % se presenta en mujeres jóvenes (ocho a 60 años)
con edad media de 26 años; generalmente es asintomática y se
diagnostica de forma incidental; en ocasiones se manifiesta por
con dolor abdominal intenso secundario a hemorragias
intraquísticas, suele ser grande, entre 3 y 18 cm de diámetro;1
64 % se localiza en cuerpo y cola. Por tomografía axial compu-
tarizada se identifican masas grandes, bien definidas, con cáp-
sula gruesa muy vascularizada, el componente quístico es
hiperdenso con áreas de hemorragia,19,20 blandas y bien delimi-
tadas, con degeneración hemorrágica quística en el interior.

Histológicamente existen áreas sólidas alternadas con pseudo-
quistes y estructuras pseudopapilares y hemorrágicas, existen
pseudorrosetas de estructuras microvasculares acompañadas de
estroma mixoide o hialinizado, las células eosinofílicas PAS (+) o
“espumosas” presenta inmunohistoquímica mixta mesenquimal,
endocrina y epitelial.1 El tratamiento de elección es la pancrea-
tectomía distal, ya que es de bajo potencial de malignidad y poste-
rior a la cirugía se informa larga supervivencia.1,21,22

Otros tumores quísticos de importancia son los neuroendocri-
nos (3 a 5 % de los tumores quísticos del páncreas).1,23 Un tercio
de los tumores de los islotes es de tipo quístico, afecta cuerpo y
cola y se presenta entre los 50 y 63 años; un tercio es funcional,
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generalmente insulinoma o gastrinoma, y solo un tercio es ma-
ligno.24 Clínicamente se presentan con dolor abdominal y masa
tumoral; los tumores funcionales se asocian con síntomas de la
hiperproducción hormonal correspondiente.24,25

Conclusiones

Los tumores quísticos representan un espectro de enfermedades
que varían en su comportamiento clínico; representan un por-
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