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Cartas al Director

Quiste linfoepitelial: una causa muy
infrecuente de masa pancreatica
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Los quistes linfoepiteliales del pancreas son lesiones benig-
nas, infrecuentes, de etiologia indeterminada y cuya morfologia
puede aparentar desde una lesion pseudoquistica hasta una le-
sién neopldsica de origen pancredtico.

Caso clinico

Se presenta el caso de un varén de 68 afios asintomatico, sin
antecedentes de interés, remitido para estudio de una lesién a
nivel del proceso uncinado del pancreas. La misma fue detecta-
da incidentalmente por ecografia abdominal realizada para el
estudio una de lumbalgia (Fig. 1).

En la imagen de la tomografia computerizada de abdomen
se describe una masa inhomogénea a nivel del proceso uncina-
do con un didmetro en sentido anteroposterior de 3,6 cm, borro-
sidad de la grasa peripancredtica y dilatacién del conducto pan-
credtico principal (Fig. 2).

Se procede a una exploracién con equipo lineal de ecoen-
doscopia (PENTAX UX 3630) donde se excluye la invasion de
via biliar y estructuras adyacentes. El estudio citoldgico del
material obtenido por PAAF guiada por ecoendoscopia fue ne-
gativo para malignidad.

Con la sospecha de adenocarcinoma se realiza una duodeno-

Fig. 1. Imagen anecogénica a nivel del proceso uncinado de pancreas.

pancreatectomia cefdlica con diseccién de ganglios linfaticos.
Macroscépicamente se describe una lesion grisdcea bien deli-
mitada de 1,8 cm x 1 cm de consistencia blanda con aspecto ne-
crético en su centro con diagndstico histopatoldgico de quiste
linfoepitelial.

Discusion

Las lesiones quisticas de pancreas se dividen en quistes y
pseudoquistes, en funcion de la presencia o ausencia de revesti-
miento epitelial, siendo la pared del pseudoquiste completa-
mente fibrosa (1-3).

Los quistes verdaderos representan el 25% de estas lesiones
y se dividen en congénitos, adquiridos o neopldsicos —quiste
mucinoso, cistoadenoma seroso (4,5), intraductal papilar muci-
noso e intraductal oncocitico papilar mucinoso—. Estas ultimas
representan un 10-15% de las lesiones pancredticas (2).
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Fig. 2. Masa inhomogénea a nivel de proceso uncinado, borrosidad de
la grasa peripancreatica y dilatacion del conducto pancreético princi-
pal.

Los quistes linfoepiteliales han sido descritos en la glandula
parétida, glandulas submandibulares, pulmén, region intratora-
cicay sobre todo en la region lateral del cuello, siendo la locali-
zacién pancredtica inusual. Se desconoce su origen, siendo la
hip6tesis mds aceptada la formulada por Truong y cols. (4)
donde se afirma que la lesién que invade el pancreas deriva de
la metaplasia que experimenta la inclusion benigna de tejido
pancredtico ectdpico en un nédulo linfitico peripancredtico. El
mecanismo por el cual se produce la migracion del tejido pan-
credtico y la invasion desde los nédulos es atin desconocido. El
epitelio que rodea el quiste derivaria de los conductos pancrea-
ticos, lo que justificaria las elevaciones de Ca 19.9 observadas,
en ocasiones, en suero y liquido quistico. Microscépicamente,
se observan nidos de cé€lulas aislados dispersos, rodeados por
un epitelio escamoso estratificado y relleno de queratina (5).

Los quistes linfoepiteliales del pdncreas se presentan con
mayor frecuencia en varones (4:1) de mediana edad (2,5-8). La
cabeza de la gldndula suele ser la localizacion mds habitual, se-
guida del cuerpo (principalmente en su cara anterior) y cola.
Histoldgicamente, se trata de verdaderos quistes adquiridos y
revestidos habitualmente por un epitelio escamoso estratifica-
do, sin células atipicas y con queratina en su interior, rodeado
todo ello por un intenso estroma de tejido linfoide, frecuente-
mente con presencia de algin foliculo prominente (7,9). Hasta
en un 18% de los casos pueden presentar diferenciacion seba-
cea consistente en la presencia de pequefias glandulas sebaceas
en el epitelio (3).

Suele cursar de forma asintomdtica motivo por el que se
diagnostican al realizar una ecografia o una TC por otro moti-
vo. En caso de presentar clinica, el dolor abdominal, secunda-
rio a la compresion del conducto pancredtico principal, es la
manifestacion mds habitual pudiendo acompanarse de diarrea,
nduseas, vomitos, pérdida de peso y fiebre.

En la TC se identifican como lesiones redondeadas y bien
delimitadas de baja densidad que protuyen en la superficie del
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pancreas, siendo el resto de parénquima pancredtico de aspecto
normal (10). En la resonancia magnética la lesién se presenta
como hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, mientras el con-
tenido en queratina es hiperintenso en T1 desapareciendo en la
fase de atenuacion grasa.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con otras lesiones
pancredticas, siendo particularmente dificil con procesos neo-
plasicos en general, y con el cistoadenoma seroso o el mucino-
so en particular. Aunque el estudio del material obtenido por
biopsia con aspiracién de aguja fina podria obtener un diagnés-
tico de benignidad, tanto la dificultad para diferenciar entre la
naturaleza benigna o maligna de la lesion como la posibilidad
de presentar marcadores tumorales elevados hace que la resec-
cién quirdrgica sea la opcién diagnéstico-terapéutica comun-
mente adoptada (3).

Las opciones quirtirgicas varfan desde una enucleacion o ex-
tirpacion limitada de la lesion a técnicas quirtdrgicas mds com-
plejas en funcién de la localizacién de la lesién. Su prondstico
es bueno no habiéndose descrito malignizacién de la lesién ni
mortalidad postoperatoria (6,7).

En conclusién, la importancia de esta lesion pancredtica be-
nigna radica en la dificultad para el diagndstico diferencial con
las neoplasias malignas en esta localizacién, obligando, por re-
gla general, a la reseccidn quirtrgica para su confirmacion defi-
nitiva.
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