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Paciente femenino de 70

años que consulta por dolor

abdominal en hipocondrio iz-

quierdo y pérdida de peso de

15 kgs aproximadamente en

los últimos 6 meses. Antece-

dentes de apendicectomía a

los 15 años e histerectomía a

los 56 años. Como anteceden-

te familiar se destacan el cán-

cer gástrico de su padre y un

hermano con hepatocarcino-

ma, ambos falle-

cidos.

Se realizó he-

mograma, hepa-

tograma, protei-

nograma, coa-

gulograma, antí-

geno carcinoem-

brionario, alfa-

fetoproteína, to-

dos con valores

normales, pre-

sentando au-

mento de eritro-

sedimentación a 46 y antígeno CA 19-9 de 253

UA/dl valor normal <30 UA/dl.  Elisa y arco 5 para

hidatidosis negativo.

Se realizó la siguiente ecografía que informa: híga-

do heterogéneo con imágenes quísticas, la mayor de

30 x 35 mm de diámetro (Figura 1). El bazo presen-

ta formación quística multiloculada, bordes lisos y

definidos, con sedimento en su interior de 154 x 156
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Figura 1. Lesión quística hepática Figura 2. Lesión quística espleno-pancreática.

Figura 3. Lesión multiloculada esplénica Figura 4. Lesión pancreático esplénica.

mm de diámetro, con otra lesión en cola de páncreas

de iguales características de 35 mm (Figura 2).

Se realiza Tomografía axial computarizada que in-

forma múltiples quistes hepáticos de volumen varia-

ble, marcada esplenomegalia con imagen quística de

gran volumen, multi-tabicada. Se observa lesión de

aspecto quístico con deformación y alteración de den-

sidad del cuerpo y cola del páncreas (Figuras 3 y 4).

¿En qué diagnóstico piensa?
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La paciente se intervino quirúrgicamente con diag-
nóstico de quiste espleno-pancreático de probable ori-
gen esplénico y quistes serosos simples de hígado. En
laparotomía exploradora se halló tumor quístico de
páncreas con compromiso esplénico, comprometiendo
asa fija de yeyuno y ángulo esplénico de colon. Se rea-
lizó esplenopancreatectomía corporocaudal, resección
de colon izquierdo con ostomía y resección intestinal
con anastomosis de la misma. 

La anatomía patológica informó: cistoadenocarcino-
ma mucinoso papilar que compromete cuerpo y cola de
páncreas y se extiende al parénquima esplénico, infiltra-
ción de serosa yeyunal y colónica, márgenes de resección
libres; se aislaron 23 ganglios de los cuales 8 presentaron
metástasis masiva de adenocarcinoma (Figura 5). 
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Es frecuente en la práctica diaria al realizar una eco-
grafía abdominal hallar incidentalmente lesiones quís-
ticas múltiples en hígado y riñón debido a la presencia
de poliquistosis hepática múltiple o quistes hepáticos
serosos simples. Menos frecuentemente se observan le-
siones quísticas simples aisladas o asociadas en otros ór-
ganos como bazo y páncreas.  El presente caso clínico
muestra la siguiente particularidad: teniendo un crite-
rio unicista deberíamos pensar en patologías que pu-
dieran originar la presencia de lesiones quísticas múlti-
ples en diferentes órganos, como la enfermedad poli-

Figura 5.

quística. Nuestra paciente no presenta compromiso re-
nal y la otra etiología que puede ocasionarla es la hida-
tidosis. La paciente presenta arco 5 y test de Elisa nega-
tivo, y no presenta endemia para la misma. La ecogra-
fía tiene característica de lesión tipo II de Gharbi. Si
consideramos los antecedentes y evaluamos el deterio-
ro del estado general por la pérdida de peso, y la pre-
sencia de un marcador tumoral positivo como el CA
19-9; ello nos obliga a pensar en patología tumoral. 

Dentro de los tumores quísticos de páncreas se de-
be descartar el más frecuente que es el pseudo quiste
luego de una pancreatitis aguda. 

Los tumores quísticos de páncreas representan un
15-25% del total de los tumores de páncreas. Según la
clasificación Kloppel las neoplasias son: A) benignas
(neoplasia intraductal papilomucinosa, cistoadenoma
seroso y mucinoso); borderline: (NIPM borderline, tu-
mor papilar quístico y cistoadenoma mucinoso borde-
line); B) malignas: (NIPM, carcinoma y cistoadeno-
carcinoma); y C) más raramente el linfangioma quís-
tico, el quiste verdadero simple de páncreas y el tumor
sólido papilar de Frantz.

Dependiendo de la sospecha clínica y el diagnósti-
co por imagen, la ecografía y la TAC permiten el diag-
nóstico, mientras que la pancreatorresonancia magné-
tica y la CPRE son importantes para evaluar el com-
promiso de órganos vecinos. La laparotomía explora-
dora es el mejor tratamiento y puede tener algún valor
la laparoscopía diagnóstica y estadificadora de la enfer-
medad.
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