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INTRODUCCION

Se presenta el caso de una paciente de 21 afios de edad, portadora de un tumor sélido quistico pseudopa-
pilar del pancreas. Se hace una revision de los aspectos clinicos, diagnosticos y terapéuticos de esta rara
neoplasia; al mismo tiempo, se hace énfasis en la anatomia patoldgica y en su diagnéstico diferencial. Esta
es una entidad propia de mujeres jovenes, sin embargo, en la actualidad ha incrementado su frecuencia, con
variacion en los aspectos clasicos del comportamiento clinico.
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Abstract

The case of a 21-year female patient with a solid-pseudopapillary tumor of the Pancreas is presented. Clinical,
histopathological, diagnostic and therapeutic features of this rare tumor are presented and discussed with
emphasis on pathology and differential diagnosis. This rare entity most frequently affects young women, but
its incidence has increasing, and there have been changes its clinical behavior from those classically reported.
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Segtin la OMS (4), las NQP se clasifican en primarias y
secundarias. Dentro de las primarias se encuentran las exo-

La patologia tumoral pancredtica representa la cuarta causa
general de muerte por cincer y la segunda después del can-
cer colorrectal entre los tumores digestivos (1). El adeno-
carcinoma ductal constituye el 90% de todos los tumores
de dicho 6rgano y el 10% restante, los tumores endocrinos
y los tumores quisticos del pancreas, pequeno grupo con
identidad propia y tradicionalmente “olvidados” (2). Las
neoplasias quisticas del pancreas (NQP) son procesos
raros, ya que solo representan el 10-15% de todas las lesio-
nes quisticas del pancreas y el 1% de las neoplasias benignas

o malignas de dicha glandula (3).

crinas. Entre las exocrinas, las mds importantes son las benig-
nas, las “borderline” y las malignas. Dentro de los tumores
exocrinos “borderline”, llamados asi por tener cierto poten-
cial maligno, existen a su vez dos variedades fundamentales:
el tumor mucinoso papilar intraductal y el tumor sélido pseu-
dopapilar (4); este tltimo tiene una gran variedad de nom-
bres, recibiendo también el epénimo de tumor de “Frantz’,
yaque el primer reporte de esta entidad fue realizado por este
investigador en 1959, quien le llamé tumor papilar benigno
o maligno del pancreas y establecié que su diagndstico seria
realizado fundamentalmente por el patélogo (5).
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El motivo de este trabajo es la presentacién de una
paciente con una NQP, la cual constituye el primer reporte
en nuestro pais.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo femenino, de 21 afios de edad, sin antece-
dentes patoldgicos personales o familiares de interés, que
refiere que desde hace aproximadamente tres anos comenzd
a presentar dolor en la regién superior del abdomen, acom-
panado de dispepsia e intolerancia a variados alimentos,
por lo cual acudié en este periodo a diferentes facultativos,
llevando a cabo multiples tratamientos sin obtener mejoria.
El dolor fue incrementdndose progresivamente, por lo que
el ano pasado acudi6 al servicio de urgencias con el fin de
aliviarlo. Hace 6 meses se realizan investigaciones y recibe
nuevamente atencion médica manteniéndose en el mismo
estado. Desde hace mds o menos 30 dias comienza a pre-
sentar intenso dolor en epigastrio e hipocondrio derecho,
acompanado de nduseas, vomitos, astenia e ictericia, por lo
que la paciente es ingresada para estudio._

Examen fisico

Afectacién del estado general, piel y mucosas ictéricas con
ligeros signos de deshidratacion.

Aparato cardiorrespiratorio: Normal. Frecuencia respirato-
ria: 18 resp/min. TA: 130/70 mm Hg. Frecuencia cardiaca
central: 84 lat/min. Abdomen: Dolor en epigastrio e hipo-
condrio derecho, en donde se palpa una masa de aproxi-
madamente 10 cm, circunscrita, fija, de contornos algo
irregulares. No se detectan otras tumoraciones ni signos de
hipertension portal o de insuficiencia hepatica. Tacto rectal
y vaginal: Sin alteraciones. El resto del examen fisico por
aparatos y sistemas es normal.

Estudio analitico y evolucion

Hemoglobina, hematocrito, conteo de plaquetas y conteo de
leucocitos con férmula diferencial: todos dentro de limites
normales; eritrosedimentaciéon: 61 mm/12 h. Glucemia,
creatinina sérica, lipidograma, dcido trico e iones: todos
normales. Bilirrubina total: 45 pmol/L (N<17 pmol/ L),
bilirrubina directa: 36 pmol/L (N<3 pmol/L), TGP (ALT):
82 U/L (N<31 U/L), GGT: 41 U/L (N: 7-32 U/L), LDH:
280 U/L (N: 230-460 U/L), fosfatasa alcalina: 139 U/L
(N: 39-112 U/L), amilasa sérica: 280 U/L (N<220 U/L).
Tiempo de coagulacion, sangrado y protrombina: todos nor-
males. Alfafetoproteina: dentro de la normalidad.

Ag HVB y anticuerpos contra el virus de hepatitis C:
negativos. Frotis yeyunal y drenaje biliar en busca de pard-
sitos: negativos.
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Electrocardiograma: taquicardia sinusal. Radiografia de
térax: Normal. Ultrasonografia abdominal: Higado normal,
vesicula de paredes finas, sin litiasis. Se observa imagen de
densidad mixta, bien definida, de cdpsula gruesa, de 103 x
94 mm. Tomografia axial computarizada (TAC) de abdo-
men: Higado de densidad homogénea. Existe imagen de
densidad mixta con cdpsula gruesa, de 106 x 92 mm, con
zonas hiperdensas en su interior, en proyeccién de la cabeza
pancredtica, conducto pancredtico dilatado de 6 mm. No
se aprecian modificaciones después de la administracién
de contraste endovenoso. Colangiopancreatografia retré-
grada endoscdpica (CPRE): No se pudo realizar ante falta
de cooperacién de la paciente. Biopsia por aspiracién con
aguja fina (BAAF) guiada por ultrasonografia: Se observa
un extendido con marcada celularidad, con células de
pequeno a mediano tamarfio, poligonales y elongadas, con
nucleos ovoides, a veces indentados; nucléolo inconspicuo
y citoplasma claro, escaso y eosinoéfilo. Las células forman
un patrén discohesivo, a veces con pequenas micropapilas
o pseudopapilas. Se informa como compatible con una
neoplasia epitelial de bajo grado. Se sugiere biopsia.

La paciente fue sometida a cirugfa, y se le practicé una
pancreatoduodenectomia en la que se encontrd una tumo-
racién de 10 x 9 cm, bien delimitada, encapsulada, de con-
sistencia blanda, con superficie abigarrada por la presencia
de zonas de hemorragia y necrosis, con dreas quisticas y
parches amarillentos. El extendido o raspado citolégico
transoperatorio y el estudio histopatoldgico posterior
informaron la presencia de una neoplasia epitelial sélida
quistica del pancreas (figuras 1,2, 3,4, S, 6).

Figura 1. Citologia a un lente de menor aumento. Obsérvese un
extendido muy celular con células de pequeno a mediano tamano,
con nicleos ovoides, nucléolo inconspicuo y citoplasma ligeramente
eosinéfilo (H/E 10x).

La paciente fue dada de alta hospitalaria a los 30 dias de
su operacién, con buen estado de salud, y es asistida en
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estos momentos en la consulta de Medicina Interna, encon-
trandose clinicamente bien, después de 10 meses de segui-
miento. Hasta el momento, los controles mediante exdmenes
de laboratorio y de imagenologia son todos normales.

Figura 2. Extendido citoldgico anterior a un lente de mayor aumento,
mostrando una disposicién celular pseudorocetoide o pseudopapilar
con escasas mitosis (H/E 40x).

Figura 3. Citologia de otros campos del extendido donde se aprecian la
formacién de papilas y la gran celularidad (H/E 10X).

DISCUSION

Desde 1959 al 2005 solamente se han reportado 157 casos
de este tipo de tumor, por lo que se considera una entidad
poco frecuente, constituyendo el 0,2-2,7% de los tumores
exocrinos del pancreas (6). El caso que exponemos en este
trabajo es el primero reportado en nuestro pais.

Esta entidad afecta casi exclusivamente a adolescentes y
mujeres jovenes (95%), con una edad promedio de 20 afios

(rango de 2-47 afios); mas del S0% ocurre en mujeres de 20
afios de edad (2, 3), aunque algunos autores (7) sefialan la
entidad en hombres mayores de 50 afios, sin embargo estas
son casuisticas con pequeiio nimero de casos.

Figura 4. Microfotografia de una de las dreas de la tumoracion.
Obsérvese la formacién de estructuras pseudopapilares (H/E 20x).
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Figura S. Imagen a gran aumento mostrando las estructuras
pseudopapilares con un soporte vascular fino y un tejido conectivo
central mixoide (H/E 40x).

La relacién para esta entidad entre mujeres y hombres
es de 13:1, con una edad promedio de 27 afios (6), y aun-
que se ha diagnosticado en todas los colores de piel, algu-
nos investigadores (7) han sefialado predileccién por los
pacientes negros. Nuestra paciente era una mujer blanca de
21 anos de edad.

Existen sintomas poco definidos que pueden durar varios
ailos, como es el caso del dolor, el cual puede localizarse
en el epigastrio o en cualquier sitio del abdomen y se pre-
senta en el 25% de los casos; un 10% de los pacientes son
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asintomaticos, pero en el 60% de ellos puede evidenciarse
una masa palpable (3, 7). El crecimiento de este tipo de
tumores es lento; la ictericia y la obstruccion biliar son
raras, haciéndose evidentes en las localizaciones cefilicas
de la tumoracién (3, 8). Todas estas alteraciones fueron
encontradas en nuestra paciente.
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Figura 6. Histologia a gran aumento de un drea solida. Obsérvese la gran
celularidad y las estructuras trabeculadas (H/E 40x).

Esta neoplasia se presenta como quiste, que suele medir
entre 2-20 cm, con un promedio de 10 cm, localizado mas
frecuentemente en la cabeza del pancreas en el 30-40%,
seguido en orden de frecuencia por la cola y mds raramente
se halla en el cuerpo (2, 3, S, 7); el caso que nos ocupa
estaba situado en la porcidn cefdlica de la glindula.

Pueden ocurrir complicaciones como la ruptura espon-
tanea del tumor, hemoperitoneo, y en ocasiones se halla un
tumor irresecable con multiples metéstasis (2).

El estudio analitico de estos pacientes no es de gran sig-
nificacién (6), como lo pudimos comprobar con nuestra
paciente; mientras que los estudios de radiologia, ultra-
sonografia, y la TAC demuestran mds frecuentemente
una masa con patrén quistico antes que un tumor sélido,
debido a la presencia de hemorragias y necrosis, incluso
con la existencia de una cépsula gruesa (8, 9). Esta neopla-
sia puede observarse como un tumor quistico Ginico o mul-
tiloculado, indistinguible de cualquier masa quistica en los
estudios radiolégicos (10). Los estudios imagenoldgicos
de nuestra enferma fueron compatibles con un patrén de
tipo multiloculado.

El estudio citoldgico mediante puncién aspirativa con
aguja fina puede ser muy importante, pero sobre todo si
se indica al citopatélogo la sospecha de este tumor (11).
En nuestro caso no fue asi, pues careciamos de la experien-
cia en este tipo de tumores. El frotis puede ser altamente
celular, con una poblacién monétona de pequenas células
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epiteliales que se presentan aisladas o en acumulos, con
pequeias estructuras papilares; con nucleo redondeado u
oval, con caracteres de buena diferenciacién y a veces un
pequeiio nucléolo (2, 6, 11), tal como lo pudimos observar
en el estudio practicado a nuestra enferma.

Estos tumores son bien delimitados y pueden presentar
dreas solidas, quisticas y papilares, con o sin focos necroti-
cos 0 hemorrégicos; cuando estos son grandes se asemejan
a los pseudoquistes (3, 9); esta neoplasia debe su nombre
al aspecto microscépico (5-7), lo cual se pudo apreciar en
nuestro caso.

El diagnoéstico diferencial fundamental incluye las lesio-
nes solidas y quisticas del pancreas, tales como el carcinoma
de células acinares, el carcinoma no funcionante de islotes
celulares, el cistadenocarcinoma, los tumores vasculares y
el pancreatoblastoma (3).

En general, la reseccién es el mejor tratamiento de los
tumores quisticos del pancreas y los procedimientos de
drenaje son inadecuados (1, 3).

Los tumores pancredticos de cola y cuerpo son reseca-
bles mediante una pancreatectomia parcial o distal con
esplenectomia; mientras que en los de la cabeza se realiza
pancreatoduodenectomia (1, 3), tal y como se practicé en
nuestra enferma.

Los pocos casos tratados con radioterapia y quimiote-
rapia han presentado recurrencias en un tiempo de cuatro
afios posterior al diagndstico (6, 7, 12). La enucleacién en
lugar de una reseccion constituye un tema de controversia
en la actualidad (12).

La curacién por cirugia ocurre en un 95-96% de los casos
y en el momento actual se estima que puede haber metésta-
sis en el 6% y muerte en el 4% (6).

Concluimos que esta neoplasia es de bajo grado de
malignidad en el limite con las benignas (borderline),
requiriendo estudios méds amplios para definir su potencial
agresivo.
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