Cistoadenocarcinoma del
pancreas

Reporte de un caso

Por el Dr. JAIME PINTOS CAHBALLAS

Entre los quistes glandulares propiamente
dichos se reconocen dos variedades del
pancreas histologicas: el cistoadenoma y el
cistoadenocarcinoma. El cistoadenoma,
tumor es un quiste de frecuencia poco
comun, pero no tanto como el
cistoadenocarcinoma, con lo que queremos
decir que dentro de la rareza de estos
quistes propiamente dichos fiel pancreas,
los benignos resultarian mas frecuentes que
los malignos.

Como verdaderos quistes, su interior se
encuentra tapizado por un revestimiento
epitelial, que en los muy grandes puede en
porciones de la pared, basta desaparecer.

El lugar de aparicion de los quistes
puede estar tanto a nivel de la cabeza,
como en el cuerpo o en la cola, sitio este
ultimo donde e6 maés frecuente, los de la
cola suelen crecer hacia arriba elevando el
hemidiafragma izquierdo. Los de la cola y
cuerpo suelen ser retrogdstricos y se
extienden entre estémago y colon, los del
cuerpo crecen hacia arriba entre estémago
e higado o hacia abajo por debajo del
mesocolon transverso, los de la cabeza
crecen entre el higado
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y el colon. La edad en que suelen aparecer
es entre los 30 y 50 arfos, son mas
frecuentes en el sexo femenino, alcanzando
a veces tamarnos entre el de una toronja
hasta una cabeza de adulto, la tendencia
es a adquirir forma esferoidal pero se
con facilidad al
Exteriormente son de pared lisa y color

adaptan continente.
azulado o mate. En su interior se observan
tabicamientos en algunos de ellos que los
hacen multilobulares, estas cavidades se
llenan de vegetaciones (cis-
toadenocarcinoma) o bien mantienen su
superficie lisa (cistoadenoma).

El volumen puede ser tal que se han
medido hasta 20 litros en su contenido,
lo maés comun es que varien de 4 a 6 litros
de un contenido espeso, gelatinoso, de color
variable, del amarillo claro al
achocolatado, de acuerdo con las he-
morragias que haya sufrido, es rico en
albuminoides, contiene frecuentemente
colesterina y a veces urea, pero sin em-
bargo carecen generalmente de fermentos
pancreaticos, en tanto que en los
pseudoquistes es mdas frecuente encontrar
(tripsina,
esteapsina y amilasa) segun Korte.

fermentos pancreaticos

Sintomatologia: Al comienzo es insidiosa
y previamente a la aparicién del tumor
puede haber dolores, trastornos digestivos
y signos funcionales.
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Los dolores representan el sintoma mas
constante y son provocados por la
compresién tumoral sobre el plexo solar, lo
que es mas frecuente en los quistes del
cuerpo, otras veces son provocados por
lesiones pancreas
(pancreatitis crénica) o por lesién de
colecistitis

concomitantes del
asociada. Los trastornos
digestivos y funcionales estan constituidos
por niuseas, vOmitos, diarreas
(esteatorrea) y a veces glucosuria como
producto de la insuficiencia pancredtica
originada por el tumor, a veces hay ictero
por retencién que obedece a compresion del
colédoco sobre todo en los de cabeza.

En el examen fisico puede ser recono-
cida la tumoracién que adquiere mayor
volumen transversal que por lo general se
asienta en epigastrio y con tendencia a
laterizarse, ya a la derecha, ya a la iz-
quierda.

Diagndstico diferencial: Debe hacerse
con los tumores del estébmago y sobre todo
el cancer géstrico, que se descarta
mediante el examen radiolégico. Con el
aneurisma de aorta abdominal en este se
encuentra latido, soplo sistdlico y ex-
pansiéon sistélica del aneurisma. Con el
quiste hidatidico del higado u otros tu-
mores hepaticos por su ubicacién, gran
movilidad espiratoria y la palpacién del
tumor en hipocondrio derecho.

Con los quistes del bazo, si son desa-
rrollados es dificil por la frecuente con-
tinuidad de la matidez tumoral con el
bazo, puede ayudar a diferenciarlo de los
quistes del bazo, la ausencia de escotadura
en su contorno anterior, la inmovilidad y
la forma. El diagndéstico diferencial con los
tumores retroperitoneales debe hacerse
sobre todo con los quistes del mesenterio y
los tumores de rindn, con los tumores de
rinén se descartan mediante la practica
del urograma excretor, el diagndstico
diferencial con los quistes del mesenterio
es dificil, pero en estos el tipo de dolor es
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paroxistico cuando el sujeto se moviliza
o se coloca en decubito lateral (por tironea-
miento) y cede dicho dolor al adoptar
posicién de Fowler.

No obstante, su diagndstico con quistes
del bazo, quistes del mesenterio y demas
tumores retroperitoneales es a veces muy
dificil y es necesario llegar a la lapa-
ratomia exploradora para lograr un
diagnoéstico exacto.

Prondstico: grave si no se interviene a
tiempo.

Tratamiento: es Unicamente quirurgico.

REPORTE DEL CASO

A. L., de 73 afios, nalural de China, HC. 561981,
que ingresa el 14 de marzo de 1969 por sensacién de
dureza abdominal.

Historia (le la enfermedad actual: refiere hace tres
dias nota el vientre algo duro y toca con su mano la
zona de epigastrio y perium- bilical para indicarnos el
sitio en que nota dicha dureza. Refiere sensacién de
dolor que nos sefiala en hipocondrio derecho.

Antecedentes patologicos personales: no recuerda en
su anamnesis enfermedades anteriores; ha sido
operado de adenoma de préstata por la sintomatologia
que refiere y la cicatriz quirtargica que exhibe.
Antecedentes patoldgicos familiares: no recuerda.
Habitos téxicos: tabaco, xxx; café, xxx; alcohol, 0.
Examen fisico general: enfermo normolineo que
deambula libremente y no guarda decubito preferido.
Piel y faneras propios a su edad, raza y sexo. Mucosas
algo liipocolorea- das. Sistema osteomioarticular
escasamente desarrollado.

Examen fisico regional y por aparatos: cabeza, cara
y cuello, nada a sefalar. Extremidades, nada a
sefialar.

Aparato cardiovascular: tensién arterial, 130- 80.
Pulso. 100.

Tonos: normales. No edemas.

Aparato  respiratorio: inspeccién, palpitacién,
percusién y auscultacién negativos.

Genitourinario: negativo.

Hemolinfopoyético: bazo no palpable ni percutible;
no hay adenopatias.

Sistema  nervioso: motilidad, sensibilidad y
reflectividad normales.
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Digestivo: Abdomen globuloso, cicatriz quirdrgica
media infraumbilical. Matidez de los flancos
abdominales con timpanismo acentuado en regién
central abdominal por presencia de ascitis, dada la
dificultad de la palpacion por la ascitis no puede
precisarse la existencia de hepatomegalia.

Exdmenes complementarios: Conteo, hemoglobina
12.1, liematocrito 42, leucocitos 7000, di. ferencial a
senalar segmentados 58, eosindfilos
4, monocitos 3 y linfocitos 35, eritro: 8, glice- mia 113,
urea 31, Kahn negativo, Heces fecales negativo, orina
densidad 1,022, reaccién acida, escasos leucocitos y
epitelio plano. Proteinas totales 6.1 g. Serina 4.32,
globulinas 1.78 g. Pruebas funcionales hepaticas:
Hanger negativa, Me Lagan 4 U. turbidez y floeulacién
negativa, Sellek Frade 4 U. turbidez y floculacién
negativa. Transminasa piravica 9 U. Tiempo
protrombina control 13" y paciente 15", fosfatasa
alcalina 4.6 U. Bodansky, colesterol 270 mgs., tiempo
coagulacién 10 min. sangramien- to un minuto y
cuarto, coagulo retractil.

Rx mucosografia de eséfago: No se observan
imdgenes de vérices esofdgicas. Rx térax: Lesiones de
fibrosis con calcificaciones de ambos 16bulos superiores,
calcificaciones pleurales en base de hemitérax derecho,
dilatacién de la aorta en todos sus segmentos. ECG:
ritmo sinusal, frecuencia 80, isquemia coronaria poste-
rolateral.

Solicitamos estudios laparoscépicos que es realizado
el 26 de marzo en el Hospital Calixto Garcia y cuyo
informe fue:

“Se extraen alrededor de 3 litros de liquido ascitico
de color amarillo claro. Higado de ta. mafo normal,
color rojo algo mds pélido que lo normal con algunas
zonas de perihepatitis, borde fino y consistencia
normal. Vesicula: de color blanquecinos. En
hipocondrio izquierdo se aprecia una tumoracién
cubierta en toda su extensiéon por el epiplén, que esta
muy vascu- larizado y que parece corresponder a bazo,
marcado aumento de la vascularizacién a nivel de los
vasos epiploicos, ligamento falciforme y pared
abdominal.

Conclusiones:  Hipertensiéon portal de causa
extrahepdtica, la tumoracién reportada parece
corresponder a una esplenomegalia grado I11.”

Después de hecha la laparoscopia y evacuada la
ascitis se pudo apreciar al examen fisico, tumoracién
que tomaba desde el hipocondrio izquierdo hasta el
epigastrio rebasandolo ligeramente que no se pudo
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detectar antes, que no nos lucia del bazo por la
ausencia de escotadura en su contorno anterior y su
forma. Se realiza rayos X y gastroduodenal: Estémago
desplazado hacia abajo principalmente en su porcién
terminal.

Se realiza Rx pielografia descendente: Ligeros signos
de pielonefritis del lado derecho, no se aprecian otras
alteraciones (Figs. 1y 2).

En estas condiciones podemos descartar como causa
de la tumoraciéon, un tumor gastroduodenal por el
examen radiolégico negativo.

Descartamos se deba a un aneurisma aértico
abdominal por no presentar las caracteristicas propias
del mismo al examen.

Descartamos tumor hepatico por su localizacién y
estudio laparoscépico.

Descartamos quiste del bazo por la ausencia de
escotaduras en su contorno anterior y su forma.

Descartamos tumor retroperitoneal, el tumor del
rinén por el resultado del urograma excretor, el quiste
del mesenterio lo descartamos por no tener el clasico
dolor paréxistico con la movilizacién del sujeto ni la
adopcién del decubito lateral y nos quedamos con la
sospecha presuntiva de pancreas, con la interrogante
que nos lleva a remitir el caso al cirujano Dr. Manuel
Alvarez Jacinto quien realiza laparatomia exploradora
el 17 de abril de 1969 siendo la descripcién del acto
operatorio la que sigue: “Incisién en T supraumbilical,
se abre cavidad peritoneal y se encuentra una cantidad
de liquido gelatinoso de unos 4  litros
aproximadamente, observandose por debajo del epiplén
gastrocdlico, una tumoracién quistica del tamafio de un
melén dependiente del cuer. po del pancreas, se realiza
cistoyeyunostomia derivativa, no observandose lesiones
metastdsicas en el resto de la cavidad abdominal, se
cierra por planos”.

El informe de anatomia patoldgica archivo 840-69 de
abril 26 es el siguiente: La tumoracién estd compuesta
por estructuras papilares, individualizadas a veces y
otras veces agrupadas. Las papilas estdn constituidas
por un del. gado tallo de tejido fibroso laxo bien
vascularizado y cubierto por una o varias hileras de
células que muestran abundante citoplasma eosindfilo,
finamente granular, y nucleos esféricos u ovoides
discretamente hipercromaticos y a veces con nucléolo
prominente. Las células exhiben un discreto
pleomorfismo, las mitosis muy escasas, promedian una
cada ocho o diez campos de mediano aumento.
Conclusiones: Cistoadenocarcinoma papilar grado II
bien diferenciado de pancreas (Dr. Ramiro Garcia)”.
(Figs. 3,4y 5).
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El paciente transcursa su intervencién sin in-
cidentes y es dado de alta el 27 de mayo del 1969.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Presentamos un caso de tumor pan-
creatico el cual resulté ser un cistoade-
nocarcinoma de pancreas.

Insistimos en los puntos a tener en
cuenta en el diagnostico diferencial, asi
como en la dificultad que encierra su
diagnéstico como tumor retroperitoneal,
asi como en la necesidad las mas de las
veces de recurrir a la laparatomia ex-
ploradora como unica verdadera medida
diagndstica.

SUMMARY

points which sliould he taken in account in
the differential diagnosis as well as the
difficulty represented by its diagnostic of
retroperitoneal tumor, and the necessity
most of times to apply to an explorative
laparotomy as the only true diagnostic
measure.

RESUME

Nous présentons un cas de turneur
pancréatique laquelle résultait étre un
systoadenocarcinome du pancreas. Nous
insistons dans les points qui doivent étre
considérés dans le diagnostic dif- ferentiel
ainsi que la difficulté du diagnostic comme
tumeur rétropéritoneale, et la necessité les
plusieurs fois de récourir 4 la laparotomie
exploratrice comme la seule vraie mésure

A case of pancreatic tumor which re- diagnostique.
sulted to he a pancreatic cystoadenocar-
cinoma is presented. We emphasize the
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