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Resumen
Se presenta una cohorte retrospectiva de diez pacientes con tumores quísticos del páncreas, intervenidos en 
su mayoría –algunos por laparoscopia–, haciendo énfasis en su estudio, diagnóstico y tratamiento quirúrgico, 
mostrando algunas de las variables evaluadas en su manejo y con especial mención de su enfoque quirúrgico 
con base en una revisión sistemática de la literatura. 

Palabras clave
Tumores quísticos del páncreas (TQP), cistadenoma seroso (CS), cistadenoma mucinoso (CM), tumor papilar 
intraductal (TPI), tumor quístico papilar (TQP).

Abstract
We present a retrospective study of a cohort of ten patients with cystic tumors of the pancreas, most of whom 
underwent surgery. The study emphasizes study, diagnosis, and treatment of the four who underwent laparos-
copic surgery. It presents some of the variables analyzed in their management and pays special attention to 
their surgery treatment. A systematic review of the literature is also included.

Key words 
Cystic tumors of the pancreas, serous cystadenoma, mucinous cystadenoma, intraductal papillary tumors, 
cystic papillary tumors.

IntroduccIón

Recientemente, los tumores quísticos del páncreas (TQP) 
han recibido atención por cirujanos y gastroenterólogos 
por el avance de las imágenes diagnósticas que los detectan 
frecuentemente. La prevalencia de los tumores quísticos 
es incierta en la población general, solo son identificados 
aquellos que causan síntomas (1). En series de registros 
quirúrgicos y radiológicos de lesiones pancreáticas se iden-
tificó una tasa de 1,2% para TQP de los cuales la mitad eran 
asintomáticos (2). 

Cuando la lesión es sintomática el paciente puede mani-
festarse con pancreatitis recurrente, dolor abdominal cró-

nico o ictericia. Estos síntomas normalmente implican que 
hay compresión u obstrucción del ducto pancreático. 

Dentro de los TQP se encuentran el cistadenoma seroso 
(CAS), tumor quístico mucinoso (TQM), tumor muci-
noso papilar intraductal (TMPI) y el tumor sólido pseu-
dopapilar (TSSP) (3-15), neoplasias que varían en cuanto 
a su histología, potencial maligno, prevalencia, sexo y edad 
de presentación (tabla 1). La World Health Organization 
(WHO) describió y estableció su clasificación histológica 
(16, 17) (tabla 2).

La mayoría de los TQP son detectados por tomografía 
axial computarizada (TAC) o resonancia magnética (RM), 
en las lesiones dudosas o con diámetro menor o igual a 3 
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cm el ultrasonido endoscópico (UE) facilita su tipificación 
por punción con aguja fina (sensibilidad 50-60%) y el estu-
dio de marcadores en el líquido, sin ser un procedimiento 
inocuo (18-20). El nivel de antígeno carcinoembrionario 
(ACE) es mejor predictor de tumores mucinosos logrando 
una precisión del 79% con niveles superiores a 192 ng/ml 
(21). Se complementa el estudio con CA 19,9 y amilasa en 
el tumor y séricos, con baja sensibilidad pero alta especifi-
cidad (22) (tabla 3).

El manejo quirúrgico se define en términos del tipo his-
tológico, tamaño, localización de la neoplasia y riesgo del 
paciente, así: el CAS, por considerarse benigno se observa; 
sin embargo, en pacientes sintomáticos con lesiones > 4 
cms y duda diagnóstica debe pensarse cirugía (23, 24). El 
TQM, por tener potencial maligno, igual o mayor a 3cm se 
reseca (25). El TMPI tiene indicación absoluta de cirugía 
cuando se localiza en el ducto principal, los de ductos secun-
darios de 2 cm o mayores sin nódulos murales o menores 

Tabla 1. Características de los tumores quísticos de páncreas.

Tipo Grupo etario 
Género

Prevalencia Histología ACE Potencial maligno

CAS Mujeres
70-80 años

30,6% Células centro acinares Bajo Anecdótico

TQM Mujeres 
menopaúsicas

50%
1%*

Tejido columnar alto, productor de mucina Alto Correlación con ACE
6-27%

TMPI 70-80 años 
Igual sexo

24%
0,5-9,8%*

Sistema ductal pancreático. Epitelio columnar alto, 
contenido mucinoso con o sin proyecciones papilares. 

(Triada de Ohashi)

Alto Dependiente de tamaño y 
localización

TSSP 30-40 años
Mujeres

9%
1-2%*

Célula multipotencial (análoga ovárica) Bajo Maligno de baja 
agresividad

* Prevalencia dentro de los tumores exocrinos del páncreas.

Tabla 2. Clasificación histológica de los tumores quísticos pancreáticos WHO.

I. Tumores quísticos serosos (TQS) II. Tumores quísticos mucinosos (TQM)
Cistoadenoma seroso (CS)
    Adenoma seroso microcístico
    Adenoma seroso oligocístico
Cistoadenocarcinoma seroso

Cistoadenoma mucinoso (CM)
Cistoadenoma mucinoso con displasia moderada
Cistoadenocarcinoma mucinoso (CACM)
    No invasivo
    Invasivo

III. Tumor mucinoso papilar intraductal (TMPI) IV. tumores sólidos pseudopapilares (TSSP)
Adenoma mucinoso papilar intraductal
Adenoma mucinoso papilar intraductal con displasia moderada 
Carcinoma papilar mucinoso intraductal
    No invasivo
    Invasivo

Tumor sólido pseudopapilar
Carcinoma sólido pseudopapilar

Tabla 3. Composición del fluido según tipo histológico.

Enzima o marcador Tumor Sensibilidad Especificidad
Amilasa

< 250 U/L
CS
CM

CACM
44% 98%

ACE
< 5 ng

CS
PQ 50% 95%

ACE 
> 800 ng

CM
CACM 48% 98%

Ca 19,9
< 37 U/ mL

PQ
CS 19% 98%

PQ: pseudoquiste.
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con la presencia de ellos, también la tienen. Si no es posi-
ble, se manejan médicamente y se observan (26); aunque 
se ha descrito la ablación con etanol obteniendo buenos 
resultados (21, 27). El TSSP tiene potencial maligno inde-
pendientemente de su tamaño o localización, por lo que se 
recomienda tratamiento quirúrgico, encontrando beneficio 
en términos de supervivencia a largo plazo en grupos con 
experiencia (28).

Nuestro objetivo es presentar el enfoque, manejo quirúr-
gico y su resultado en los pacientes tratados.

Metodología

Se realizó un estudio de serie de casos, tomando una 
cohorte retrospectiva de pacientes que fueron tratados en 
la Fundación Cardioinfantil - Instituto de Cardiología entre 
los años 2006-2010 y que a la fecha tienen entre 24 y 78 
meses de seguimiento clínico con diagnóstico de neoplasia 
quística del páncreas.

Los datos fueron tomados directamente de la historia clí-
nica como documento fuente y guardados en una base de 
datos para su posterior análisis, que se planteó en estadística 
de tipo descriptivo teniendo en cuenta las variables usadas.

resultados

En total se incluyeron 10 pacientes, se muestra la presen-
tación clínica, evaluación, tratamiento y diagnóstico histo-
lógico definitivo. La edad promedio fue de 50 años (rango 
29-86), 8 de sexo femenino con tumores quísticos de pán-
creas de diferentes tipos y una más con un pseudoquiste 
pancreático como diagnóstico histológico en la pieza qui-
rúrgica sin sospecha clínica o paraclínica previa. El varón 
presentó un TMPI.

En su mayoría, los pacientes manifestaron inicialmente 
un cuadro clínico de dolor abdominal de severidad e inten-
sidad variables, uno con episodios de pancreatitis a repeti-

ción, otra debutó con abdomen agudo siendo intervenida 
extrainstitucionalmente y biopsiada con posterior remi-
sión para tratamiento completo, otra paciente en estudios 
de extensión para adenocarcinoma de sigmoide mostró 
incidentalmente lesión quística en la cabeza del páncreas 
(figura 1) con diagnóstico histológico de cistadenoma 
seroso (biopsia de páncreas) en la resección de su tumor de 
colon, presentando dos años después otro tumor metacró-
nico de colon derecho resecado. Su estudio, diagnóstico y 
tratamiento se presentan en las tablas 4 y 5.

Nueve de diez pacientes fueron manejados quirúrgica-
mente, 4 con lesiones de cuerpo y cola fueron intervenidos 
por laparoscopia. El tiempo quirúrgico en estos pacientes 
osciló entre los 165-210 minutos con un promedio de 
185 minutos en contraste con 105 minutos en el paciente 
reoperado convencionalmente por laparotomía. A los 
otros 5 pacientes con lesiones de cabeza y cuello de pán-
creas se les practicó pancreatoduodenectomía con preser-
vación de píloro, una paciente presentó sepsis por catéter 
(estafilococo), otra neumonía nosocomial por enterobacter 
cloacae y hemorragia de vías digestivas alta autolimitada y 
bacteriobilia a repetición. Estas situaciones cedieron con 
manejo médico (antibióticos dirigidos). No tuvimos fís-
tulas en ninguna de las anastomosis que secuencialmente 
realizamos así: pancreático yeyunostomía término lateral 
en dos planos, hepático yeyunostomía término lateral en 
un plano y duodeno yeyunostomía término lateral en dos 
planos. Tampoco hubo infección intrabdominal o del sitio 
operatorio, ni mortalidad. La paciente con el CAS continúa 
en observación por más de 60 meses sin que haya crecido 
o requerido cirugía, los marcadores tumorales séricos per-
manecen normales. A la paciente intervenida por CAS, 
se le practicó una ecoendoscopia que informó una lesión 
quística de 2 cm con lesión papilar intraductal de 0,5cm, lo 
que motivó su cirugía; el reporte final de patología mostró 
un cistadenoma seroso con una calcificación intraductal 
(figuras 2A y 2B).

Tabla 4. Marcadores tumorales y amilasa según el tipo de tumor.

# DX 
Amilasa

sérica (S) ng/l
ACE 

S ng/l
Ca 19,9
S ng/l

Amilasa
tumor(T) ng/l

ACE
T ng/l

Ca 19,9
T ng/l

1 TQM 40 55 55 - - -
2 TQM + PA 69 N N 104 - 50.000
3 TQM 76 17,8 23,05 156 - -
4 PQ+PC 73 - 9,14 - - -
5 TSSP 23 - < 2 - - -
6 CAS N N 11
7 TSSP 757 0,5 4,69 - - -
8 TSSP N N - . -
9 CAS N N 1 - - -

10 TMPI 54 54 10.000 - - -
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Tabla 5. Correlación patológico-quirúrgica y radiológica.

PTE Edad Procedimiento Patología Imagen diagnóstica
1 29 Pancreatectomía ST. Esplenectomía. 

Colecistectomía. Adhesiólisis (T)
Cistadenoma mucinoso
(CM)

Quiste complejo heterogéneo cola
13 x 10 x 8,5 cm (figura 1)

2 43 Pancreatectomía ST. Esplenectomía (L) Cistadenoma mucinoso. 
Pancreatitis aguda (PA).

Lesión quística
Cuerpo 12 x 10 cm

3 48 Pancreatectomía ST. Esplenectomía. 
Adhesiólisis (L)

Cistadenoma mucinoso. 
Malignidad límite (figura 6)

Masa quística compleja 
10 x 8 cm (figura 5)

4 47 Pancreatectomía distal. Esplenectomía (L) Pseudoquiste. Pancreatitis C 
(figura 4)

Lesión quística cola 
3,5 x 2,5cm (figura 3)

5 30 Pancreatectomía ST. Esplenectomía (L) Tumor pseudopapilar Masa en cola 2,4 x 2,3 cm
6 86 Sigmoidectomía anastomosis T-T (T) Cistadenoma seroso Lesión microquística

2,1 x 1,6 cms (figura 7)
7 37 Pancreatoduodenectomía con 

preservación de píloro - colecistectomía (T)
Tumor pseudopapilar
(figura 10)

Lesión quística cabeza 4 cm

8 35 Pancreatoduodenectomía, preservación 
del píloro - colecistectomía (T)

Tumor pseudopapilar Lesión en cuello de 31 mm
(figura 9)

9 43 Pancreatoduodenectomía, preservación 
del píloro - colecistectomía (T)

Cistadenoma seroso
(Figuras 2A y 2B)

Lesión quística uniloclar en cabeza de páncreas de 28 
x 15 x 18 mm compatible con pseudoquiste

10 36 Pancreatoduodenectomía, preservación de 
píloro (T)

Neoplasia papilar intraductal 
quística del páncreas

Lesión en proceso uncinado
(figura 8)

ST: Subtotal; T: Tradicional; L: Laparoscópica.

Figura 1. Cistadenoma mucinoso del páncreas. En adquisición T1 
se evidencia compromiso de la cola del páncreas, se identifica lesión 
ovalada, bien definida de paredes gruesas de 13 x 100 x 85 mm la cual 
demuestra en los cortes en fase arterial y portal algunos septos delgados 
en tu interior.

El tiempo de estancia hospitalaria fue menor para la 
paciente intervenida convencionalmente de pancreatecto-
mía distal, con 7 días y los de cirugía mínimamente invasiva 
oscilaron entre los 6 a 12 días con un promedio de 9 días. 

Las complicaciones se consideraron como menores en 
la mayoría de los casos siendo el dolor postoperatorio el 

más frecuente. Dentro de los mayores, 2 pacientes presen-
taron episodios de obstrucción intestinal, uno intervenido 
inicialmente por laparoscopia requirió drenaje percutá-
neo postoperatorio por colección y posterior colectomía 
izquierda convencional por estenosis del ángulo esplénico 
del colón por isquemia, con evolución postoperatoria ade-
cuada. En ninguno de los casos se presentó mortalidad.

El estudio anatomopatológico reportó cistadenoma 
mucinoso en 3 de los casos de los cuales uno presentaba 
cambios inflamatorios por pancreatitis, 3 reportados como 
tumor pseudopapilar sólido quístico, 2 cistadenoma seroso, 
uno en biopsia de lesión intervenido por otra causa y otro 
por duda diagnóstica entre tumor mucinoso intrapapilar y 
pseudoquiste de páncreas; uno como papiloma intraduc-
tal y otro como pseudoquiste pancreático (tabla 5). Toda 
la serie de pacientes obtuvo resección completa y márge-
nes negativos del tumor. No se documentó ninguna lesión 
maligna e infiltrante.

Como parte del estudio prequirúrgico se le realizó pun-
ción a 3 de los pacientes y se estudió el líquido para marca-
dores tumorales y amilasa. El CA 19,9 fue reportado solo 
en 1 de los pacientes como positivo con un valor de 50.000 
(tabla 5).

dIscusIón

En nuestra experiencia en lesiones tumorales, el estudio 
imagenológico con escanografía es el primer paso dentro 
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Figuras 2A y B. Cistadenoma seroso con calcificación ductal.

Figura 3. Pseudoquiste en cola del páncreas. Escanografía abdominal. 
En la cola del páncreas se observa una imagen ovalada bien definida 
con densidad líquida de 35 x 25 mm de diámetro mayor con una 
calcificación en su periferia y mínima alteración en la densidad de la 
grasa peripancreática.

Figura 4. Pieza quirúrgica de pseudoquiste pancreático.

Figura 5. Cistadenoma mucinoso. Escanografía abdominal. Dependiente 
de la cola del páncreas se observa una imagen quística redondeada de 
pared gruesa, bien definida que mide 8,5 x 9,0 cm (AXT), presenta una 
calcificación gruesa heterogénea en su pared lateral izquierda de 14 x 20 mm.

Figura 6. Pieza quirúrgica de cistadenoma mucinoso de páncreas.
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Figura 7. Cistadenoma seroso del páncreas. Tomografía de abdomen que 
evidencia lesión hipodensa bien definida de 21 x 16 mm, con múltiples 
quistes en su interior con septos que realzan con el medio de contraste.

Figura 8. Tumor papilar intraductal del páncreas. Tomografía de 
abdomen que muestra dilatación sacular del colédoco en su tercio medio 
con diámetro de 14 mm. Lesión quística en cabeza de páncreas.

Figura 9. Tumor sólido pseudopapilar del páncreas. Tomografía 
abdominal en adquisición T2 que muestra tumor de 31 mm de diámetro 
en el cuello del páncreas de contornos regulares y definidos con densidad 
interna heterogénea. No se evidencian calcificaciones.

Figura 10. Pieza quirúrgica de tumor pseudopapilar en cabeza de 
páncreas.

de la evaluación de la masa ya que permite el estudio de 
las características del tumor y su diagnóstico. La punción 
percutánea o por endosonografía es una alternativa para la 
tipificación de la masa en los casos dudosos o cuando se 
considere relevante para tomar una decisión quirúrgica. La 
técnica puede ser transpapilar o transgástrica guiado por 
endosonografía (29, 30). Hubo dos casos intervenidos con 
lesiones menores a 3 cm, a quienes se les practicó pancrea-
tectomía distal laparoscópica y pancreatoduodenectomía, 
el primero sin ecoendoscopia y el segundo con ella, que 
planteó la duda con la colangiorresonancia a favor de un 
TMPI; en ninguno de los dos se practicó punción citoló-
gica y estudio de marcadores de la lesión, tal vez con estas 
pruebas hubiésemos cambiado la conducta a favor de la 
observación, evitando la morbimortalidad de un proce-
dimiento mayor como es la pancreatoduodenectomía. La 
fundación no cuenta con ecoendoscopia, es por eso que 
son pocos los pacientes a quienes se les practicó, teniendo 
en cuenta todas las dificultades que argumentan las EPS y 
los tiempos prolongados para realizar procedimientos diag-
nósticos de alto costo no incluidos en el POS, tanto ambu-
latorios como durante la hospitalización.

En esta cohorte, el estudio del líquido no proporciona 
mucha información acerca del diagnóstico y los valores de 
ACE y amilasa no se correlacionaron con el tipo de tumor 
como está descrito en la literatura, a pesar de lo cual conside-
ramos que es una ayuda diagnóstica que no se debe desechar 
en casos específicos como lo mencionamos anteriormente.

El tratamiento quirúrgico convencional no es tema de 
debate en lesiones quísticas neoplásicas confirmadas o alta-
mente sospechosas de potencial maligno, debe tenerse en 
cuenta tanto el tipo de tumor quístico como su localización 
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y el riesgo del paciente (31). El tratamiento mínimamente 
invasivo ha adquirido fuerza como opción terapéutica. 
Igualmente, la pancreatectomía distal o subtotal ha sido 
reportada con buenos resultados en cuanto a baja recurren-
cia y morbimortalidad preservando el bazo en pacientes 
con tumores hasta de 5 cms (30).

Los 4 pacientes intervenidos por laparoscopia son parte 
del inicio de la experiencia en nuestra institución, aparte de 
uno que se intervino en forma convencional por cirugía pre-
via reciente; aunque no encontramos una disminución obje-
tiva del tiempo de hospitalización y tiempo quirúrgico, fue 
evidente el menor dolor postoperatorio, la ingesta oral tem-
prana, no hubo necesidad de transfusiones sanguíneas trans 
o postoperatorias. En la literatura hay clara evidencia de que 
el procedimiento laparoscópico disminuye la pérdida sanguí-
nea durante la cirugía, disminuye la estancia hospitalaria, las 
complicaciones globales son menores incluida la infección 
del sitio operatorio, sin detrimento del tiempo operatorio, la 
intención oncológica (márgenes positivos en casos de neo-
plasias malignas), incidencia de fistula pancreática y morta-
lidad como lo muestra un metanálisis publicado en Annals 
of Surgery de 2012 (32). No hubo conversión en ningún 
paciente a pesar del tamaño de algunas lesiones superiores a 
10 cm; creemos que esto influyó en la complicación obstruc-
tiva del colon por íntima adherencia de la masa al mesocolon 
que probablemente se traumatizó en la liberación y generó 
isquemia y posterior estenosis. En la literatura se reportan 
tasas de conversión entre el 0%-30% (32). No tuvimos fís-
tulas pancreáticas en ninguno de los pacientes, considera-
mos el refuerzo con polipropilene del muñón del páncreas 
posterior a la sección con sutura mecánica recarga verde, 
una medida relevante en este sentido. En el mismo metaná-
lisis hay tasas de fístula clasificadas por gravedad que oscilan 
entre el 12,5%-19,1% de acuerdo al Grupo Internacional 
para el Estudio de la Fístulas Pancreáticas (ISGPF por sus 
siglas en inglés) (33). No tuvimos complicaciones infeccio-
sas intrabdominales o del sitio operatorio lo que coincide 
con lo reportado en la literatura.

Se practicaron 4 pancreatoduodenectomías todas con pre-
servación de píloro, hubo morbilidad en 3 de ellas, relaciona-
das con infección nosocomial sin origen en la cirugía en dos 
(neumonía y bacteremia por catéter) y un caso de bacterio-
bilia sin documentarse estenosis de la anastomosis bilioen-
térica por lo que no requirió reintervención, mejorando con 
manejo médico. Como vemos, este procedimiento supone 
riesgo, en series publicadas oscila entre el 30 a 40% (34, 35) 

y aunque la mortalidad en estos pacientes fue 0, asociada a 
un grupo etario joven, sin comorbilidades y técnica quirúr-
gica adecuada, no es despreciable, como lo demuestran otros 
estudios (36, 37). De ahí la importancia de un diagnóstico 
preciso e indicación quirúrgica correspondiente. Ya hay 
reportes en la literatura que muestran la factibilidad de reali-

zar este procedimiento en forma totalmente laparoscópica o 
video asistido con buenos resultados en términos de morta-
lidad, tiempo operatorio, pérdida de sangre transoperatoria, 
recuperación rápida y seguridad oncológica (38).

conclusIones

Los tumores quísticos de páncreas continúan siendo una 
patología rara dentro de nuestra población, aunque el diag-
nóstico cada día se hace más frecuente debido a la evolución 
y resolución de los métodos diagnósticos. En nuestra serie, 
la escanografía abdominal contrastada fue suficiente para 
lograr un diagnóstico y manejo adecuado en las lesiones 
mayores a 3 cm, en las menores consideramos pertinente 
el uso de ecoendoscopia sumado al estudio histológico y de 
marcadores en la lesión con el fin establecer un diagnóstico 
certero, que no siempre es fácil. 

El tratamiento laparoscópico continúa evolucionando y a 
medida que se va adquiriendo experiencia, procedimientos 
de mayor complejidad como pancreatectomías se logran 
hacer de forma mínimamente invasivas sin perjuicio de 
principios oncológicos. Los cuatro casos intervenidos por 
laparoscopia demostraron una resección completa, con 
mínimas complicaciones, y algunos beneficios de la mínima 
invasión. De cualquier manera, es un procedimiento que 
demanda experiencia y habilidad en laparoscopia avanzada 
y en el inicio de la experiencia no obtuvimos ahorro de 
tiempo quirúrgico ni de estancia hospitalaria.

Aunque está descrita la preservación del bazo en pan-
createctomía distal, no se recomienda para lesiones mayo-
res de 5 cm, y puede ser aún más exigente intentarla en la 
fase inicial de la curva de aprendizaje.

Esta experiencia inicial nos alienta a persistir en la prác-
tica de la mínima invasión en el manejo de estas neoplasias 
de cuerpo y cola, independientemente del tamaño de las 
mismas, con la idea de evaluar en forma prospectiva y más 
específica las diferentes variables a tener en cuenta y los 
resultados a mediano y largo plazo.

La pancreatoduodenectomía por laparoscopia viene 
realizándose en forma progresiva por grupos americanos, 
franceses e hindúes con gran volumen, experiencia en ciru-
gía pancreática y laparoscópica avanzada y disponibilidad 
tecnológica de punta, permitiendo resultados comparables 
a los centros de excelencia en cirugía convencional, lo que 
plantea el interrogante si estos desenlaces favorables pue-
den reproducirse en condiciones diferentes. 
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