Ciencia y Humanismo en la Salud 2020, Vol. 7, No 2, pp 34-37
http://revista.medicina.uady.mx

Caso Clinico

Neoplasia quistica mucinosa de pancreas asociada a cistoadenoma
seroso ovarico bilateral. Una presentacion poco frecuente.
Mucinous cystic neoplasm of the pancreas associated with bilateral

serous ovarian cystadenoma. A rare presentation.
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RESUMEN
Introduccion: Las neoplasias mucinosas de pancreas ocupan el segundo lugar en frecuencia en la categoria de lesiones
quisticas pancreaticas. Su potencial maligno se relaciona directamente con el tamafio del tumor. Histoldgicamente, se
caracterizan por estroma de tipo ovarico y epitelio columnar productor de mucina. El estudio radiolégico de eleccidn es
la resonancia magnética, ya que permite una adecuada caracterizacion de las lesiones. El tratamiento se basa en la
reseccion, ya que el prondstico es favorable si la pieza quirdrgica se acompafia de bordes libres de enfermedad.
Caso clinico: Paciente femenino de la 62 década de la vida, que acude a valoracion por cirugia general por cuadro de 1
afio de evolucion de distension y dolor abdominal progresivo y saciedad temprana. Se le realiza tomografia computada
abdominopélvica en la que se encuentra lesidn quistica de pancreas y ovario derecho. Se realiza pancreatectomia distal
y salpingooforectomia derecha, con adecuada evolucién postoperatoria. Conclusiones: La reseccidon quirurgica es el
tratamiento de eleccidon de las neoplasias mucinosas de pdancreas. La tomografia computarizada continda siendo un
método diagnostico confiable para normar la conducta terapéutica. Por estos motivos se decidid dicho abordaje
terapéutico para el paciente, con adecuada evolucion y sin evidencia de complicaciones ni recidiva.
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SUMMARY
Introduction: Pancreatic cystic mucinous neoplasms are the second most frequent tumor in the cystic pancreatic
lesions category. Malignancy is proportional to the tumor’s size. The histopathology diagnosis is based on the
presence of ovarian-like stroma and mucin producing columnar epithelium. Magnetic resonance imaging is preferred
for the evaluation of these lesions because it allows better visualization of the tumor’s characteristics. The treatment
is based in surgical resection of the tumor, because of the favorable prognosis of complete resection.
Clinical Case: 57-year-old female, who seeks medical evaluation because of abdominal pain, distension and early
sense of fullness in the last 12 months. Abdominopelvic computerized tomography showed a pancreatic cystic lesion
and a cystic lesion in the right ovary. The patient is scheduled for a distal pancreatectomy and right salpingectomy
with oophorectomy, which is done with favorable postoperative outcome.
Conclusions: Surgical resection is the treatment of choice for pancreatic cystic mucinous neoplasm. Computerized
tomography continues to be a reliable diagnostic modality to determine the best treatment course. For these
reasons, we took the decision to take such treatment modality, with a favorable outcome and with no evidence of
postoperative complications.
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Introduccion

Las neoplasias mucinosas de pancreas ocupan el
segundo lugar en frecuencia en la categoria de
lesiones quisticas pancredticas. Se presenta
predominantemente en mujeres
perimenopadusicas con predominio de sexo 20:1.
Se localizan en la cola del pancreas en un 90% de
los casos. Pueden llegar a mediar de 1.5-35 cm y
tienen un porcentaje de malignidad del 17.5%, el
cual se relaciona directamente con el tamafio. Se
caracterizan histopatoldgicamente por un
estroma de tipo ovarico (el cual es necesario para
el diagnéstico) y un epitelio columnar glandular
productor de mucina. (1)

Radiologicamente, se observan una lesidn
quistica uniloculada (80%) o multiloculada (20%)
con paredes gruesas, irregulares y proyecciones
de la misma hacia dentro de la lesion. (2) La
resonancia magnética es el estudio de eleccion
para lesiones quisticas de pancreas (3), elimina la
necesidad de contraste y es capaz de evaluar el
compromiso ductal. (4)

El tratamiento es la pancreatectomia distal, el
cual es curativo si se acompaiia de bordes
quirargicos negativos. (5) La supervivencia en
lesiones invasoras es de aproximadamente 25%
a 5 afios y en lesiones no resecables, se asemeja
a la de los adenocarcinomas de pancreas no
resecables. (6)

Caso Clinico

Paciente femenino de 57 aiios. Con antecedentes
de hipertensidn arterial de 15 afos de
diagndstico en tratamiento con losartan.

Acude a consulta refieriendo cuadro de 1 afio de
evolucidn  caracterizado  por  distensidon
abdominal progresiva, saciedad temprana, dolor
abdominal tipo cdlico intermitente intensidad
3/10, que cede con analgésicos tipo AINE. A la
exploracién fisica se encuentra abdomen
globoso a expensas de masa palpable de
predominio epimesogastrico de 10x12 cm de
didmetro, que se desplaza caudalmente con la
inspiracion  forzada.  Peristalsis  presente
normoactiva. Sin presencia de dolor a Ia
palpacion, ni datos de irritacion peritoneal. Se
realiza ultrasonido abdominal el cual describe
lesién quistica dependiente de pancreas con
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dimensiones de 152mm x 128mm x 159 mm y un
volumen aproximado de 1639 ml. Se ingresa a
hospitalizacidn para realizar protocolo de estudio
con tomografia computarizada abdominopélvica
con contraste intravenoso (Figura 1). Se observa
lesién quistica dependiente de pdancreas, con
medidas de 167mm x 127mm en corte
transversal y 131mm x 174mm en corte coronal,
asi como lesién quistica dependiente de ovario
derecho de 118 mm x 88 mm.

Figura 1. Tomografia de abdomen con contraste
intravenoso Corte coronal en fase arterial. Se observa lesidn
quistica de 167mm x 127 mm dependiente de cuerpo y cola
de pancreas, asi como lesidn quistica dependiente de ovario
derecho con dimensiones de 118 mm x 88mm
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Se  solicitan  estudios de laboratorio
prequirurgicos y marcadores tumorales con los
siguientes resultados: Leucocitos 3.7 mm3,
neutrofilos  42%, hemoglobina 11.4 g/dL,
plaquetas 130.000 mm3, glucosa 92 mg/dL,
creatinina sérica 0.78 mg/dL, alfafetoproteina
1.23, antigeno carcinoembrionario 1.28 ng/ml,
CA-125 31.7 U/ml, CA-19.9 63.3 U/ml.

Con el protocolo prequirdrgico completo se
realiza laparotomia en linea media supra e
infraumbilical con los hallazgos de: Quiste
ovarico derecho de 10x8 cm con contenido
liguido de aspecto seroso, quiste ovarico
izquierdo de 3x2 cm, y tumor quistico de
pancreas de aproximadamente 18 cm x 15 cm,
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multilobulado, de pared irregular con
calcificaciones puntiformes difusas, contenido
liguido mucinoso, con pared posteroinferior
adherida a pared anterior de la vena porta el cual
se drena para facilitar su separacién de la porta
(figura 2). Se realiza pancreatectomia distal con
preservacion esplénica, reseccion de tumor
quistico de pdncreas, salpingooforectomia
derecha y reseccién de quiste ovarico izquierdo.
Finaliza procedimiento quirargico sin
complicaciones transoperatorias reportandose
un sangrado de 250 ml.

Al observar adecuada evolucion posoperatoria se
indica deambulacioén, y se inicia dieta liquida a las
48 horas con progresion de la misma, tolerando
dieta completa al cuarto dia postoperatorio. Sin
datos de complicaciones posoperatorias
mediatas se egresa a domicilio al sexto dia
postquirurgico sin complicaciones. Se obtiene
reporte de estudio histopatolégico, el cual
describe cistoadenoma seroso de ovario
izquierdo y derecho. Neoplasia quistica mucinosa
de pdancreas negativa a malignidad con bordes
quirargicos libres de lesidn. Se da seguimiento en
cita de control a los 15 dias del egreso con
adecuada evolucion y sin evidencia de
complicaciones.

Figura 2. Piezas quirurgicas, la izquierda: lesion quistica
dependiente de ovario derecho. A la derecha: lesidn quistica
dependiente de pancreas.

Discusion

Las neoplasias mucinosas de pdancreas
comprenden aproximadamente el 2.5% de los
tumores pancreaticos exocrinos. Una de las
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teorias acerca de su localizacién se debe a la
proximidad de la cola del pancreas y las génadas
femeninas durante la vida embriolégica, (7) lo
que podria explicar el predominio de sexo de la
patologia. El uso del ultrasonido endoscdpico
provee ventajas al protocolo de estudio en
cuanto a que ayuda a definir las caracteristicas de
la pared tumoral y permite realizar un examen
citoldgico del contenido por aspiracion con aguja
fina, sobre todo en pacientes sin lesiones de
riesgo, pero que tampoco cumplen criterios de
cistoadenoma seroso. (4) Aunado a esto, la
citologia tiene una especificidad mayor o igual al
96% para diagnosticar malignidad, lo que
permite realizar un plan de tratamiento
preoperatorio. (4) Asimismo, se ha propuesto a
el antigeno carcinoembrionario medido en el
liqguido del quiste, como un biomarcador con un
valor predictivo positivo de 94% para
diagnosticar cistoadenomas y
cistoadenocarcinomas mucinosos, con un valor
de corte de 192 ng/ml. (8) Se recomienda la
reseccion de lesiones quistica de pdncreas
mayores a 3 cm de diametro en pacientes aptos
fisicamente, por el riesgo de degeneracion
maligna. (9) La tasa de supervivencia se aproxima
al 100% a 5 afos, si se acompafa de una
reseccion con bordes libres, a diferencia de una
enfermedad invasora, cuya tasa de supervivencia
es de aproximadamente 28% a 5 aifos. (7) El
seguimiento postquirdrgico de rutina no se
recomienda en lesiones resecadas con bordes
libres y sin displasia de alto grado o malignidad
en la pieza quirurgica. (10)

No se encuentra reportado en la literatura
nacional o internacional una asociacidn de
quistes mucinosos de pancreas y cistoadenoma
seroso ovarico por lo que seria interesante
estudiar en este tipo de pacientes factores que
pudieran predisponer a la coexistencia de ambas
patologias para hacer un abordaje diagndstico y
terapéutico eficiente.

Las lesiones quisticas de pancreas requieren un
protocolo de estudio minucioso, y una conducta
radical en cuanto al tratamiento. Aunque el
ultrasonido endoscépico estd indicado como
parte del protocolo de estudio, en los centros
donde no se cuenta con dicho recurso, es posible

36



Mora-Mufioz V., et al

valerse de otros estudios radioldgicos para tomar
una decision terapéutica en pacientes
seleccionados. En este caso, se traté de un
paciente joven con riesgo quirdrgico bajo vy
hallazgos tomograficos de riesgo alto (lesidn
sintomatica, tamafio >3cm y crecimiento
acelerado), por lo que se tomd la decisidon de
tratamiento quirdrgico, con buenos resultados
postoperatorios.
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