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Tumor solido seudopapilar del pancreas.
Reporte de un caso.

Solid-pseudopapillary tumor of pancreas. A case report.
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RESUMEN

El tumor sélido seudopapilar del pancreas es poco frecuente y de baja agresividad biologica. Afecta con mayor
frecuencia a mujeres jovenes y su prondstico suele ser bueno después de la reseccion quirdrgica. Se presenta el caso
de una mujer de 19 afios, con tumor s6lido pseudopapilar de pancreas, quien fue tratada mediante pancreatectomia
distal con conservacion esplénica.
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SUMMARY

Solid pseudopapillary tumor of the pancreas is very rare, of low malignant potential and unknown origin. It generally
occurs in young women and the prognosis is usually good after complete surgical removal. A female patient of 19
years is reported, with Solid-pseudopapillary tumor of the pancreas, who was treated by distal pancreatectomy with

spleen preservation.
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INTRODUCCION

Las lesiones quisticas del pancreas deben ser bien
estudiadas dado que a diferencia de lo que ocurre en
otros Organos, podrian corresponder a una neoplasia

(1.

El tumor soélido seudopapilar del pancreas es poco
frecuente, de baja agresividad biologica y de origen
incierto, cuya linea celular ain no ha sido bien aclarada
(2,3,4). Es un tumor de células epiteliales primitivas

con capacidad de diferenciacion endocrina y exocrina
y afecta con mayor frecuencia a mujeres jovenes. La
patogénesis del tumor no es conocida; sin embargo, la
tendencia a afectar mujeres jovenes ha sugerido que su
origen puede tener relacion con las hormonas sexuales
(5,6).

Se presentan las caracteristicas clinicas,
morfologicas, y el tratamiento efectuado en una
paciente con diagndstico de tumor seudopapilar del
péncreas.
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Cuaso clinico

Mujer de 19 afios sin antecedentes de importancia,
acudié con historia de aproximadamente 7 afios
de malestar abdominal y dolor intermitente en el
hipocondrio izquierdo y que se incrementaba con la
deambulacion. Concomitantemente noté tumoracion
abdominal que aument6 progresivamente de tamafio.

Al examen fisico se encontraba en buen estado
general y de hidratacion, adolorida, colaboradora,
ansiosa. No presentaba disnea ni ictericia. En abdomen
se palpaba tumoracion de 15 x 15 cm en epigastrio,
doloroso, mdvil, no adherida a planos profundos y de
bordes lisos.

Los analisis de laboratorio fueron normales y los
marcadores tumorales y la prueba de Western Blot para
quiste hidatidico, negativos. La radiografia de torax
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Figura 2. A: Tumor de cola del pancreas; B: pieza operatoria (flecha blanca) y exposicion del muiion

fue normal, y en la tomografia se evidencié imagen
ovoidea heterodensa proyectada anterior e inferior a
la cola del pancreas, de 68x108x119 mm con tabiques
internos tenues delgados y densidad interna entre 26 y
45 UH con captacion tenue del contraste; desplazaba
las asas intestinales (Figura 1).

En el acto quirtirgico, se encontré una gran
tumoracion en la cola del pancreas de consistencia
dura con adherencias al colon transverso. Se realizo
pancreatectomia distal sin esplenectomia (Figura 2).

El informe de anatomia patologica fue: “Tumor
encapsulado renitente, pardo oscuro, de 420gr y
10x9x8 cm. Al corte, presencia de multiples cavidades
quisticas de contenido sanguinolento, siendo Ia
mayor de 3,5 cm de didmetro, con areas amarillentas
y necrosis. A la microscopia Optica: pared quistica
y septos fibrosos con amplias areas de necrosis
coagulativa. Presencia de areas compactas de células
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pancredtico (flecha negra).
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Figura 3. A: En el lado derecho de la imagen se observa area pseudo quistica del tumor (HE 100X).
B: Las areas solidas muestran sabanas de células epiteliales de nticleos redondeados con nucléolo
rojo prominente (flecha) y citoplasma vacuolado eosinéfilo no muy abundante. No se observa mitosis
ni atipia nuclear (HE 400X).

Figura 4. A: Las células monomorfas de pequefio tamano, estan separadas por finos capilares
(HE 400X). B: Histiocitos xanticos fagocitando pigmento hematico (hemosiderina)(HE 400X).

monomorfas en tamafio, con patréon pseudopapilar,
nicleos redondos con citoplasma eosinofilico de
moderado tamafo, asociados a histiocitos xantinicos y
otros fagocitando pigmento hematico. No se observo
mitosis incrementada. Hallazgos compatibles con
Tumor so6lido pseudopapilar de pancreas.” (Figuras 3

y4).

La paciente permaneci6 hospitalizada 10 dias, sin
presentar complicaciones.

DISCUSION

El cuadro clinico se caracteriza por malestar
y dolor abdominal dependiendo del tiempo de
evolucion, producido por una tumoraciéon abdominal
que aumenta progresivamente de tamafio. No se asocia
a enfermedades, ni a sindromes paraneoplasicos de

secrecion hormonal ni marcadores séricos especificos.
Los analisis del laboratorio incluyendo los marcadores
tumorales son normales.

El estudio morfoldgico es fundamental para decidir
el tratamiento. El aspecto anatomico debe diferenciar
un tumor, de un seudoquiste pancreatico y ademas
sugerir si es de naturaleza benigna o maligna. Por esto,
el diagnostico correcto es dificil antes de la operacion
y en la mayoria solo el estudio histologico de la pieza
quirdrgica nos da el diagndstico definitivo.

El tumor generalmente es de tamafio considerable
(8-10 cm) redondeado, con margenes bien definidos
pudiendo tener una apariencia solida, solida-quistica o
quistica. La hemorragia intra-tumorales es frecuentes
y también se ha descrito calcificaciones periféricas en
el 30% de los casos (6). El tratamiento habitualmente
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es quirargico y la reseccion completa del tumor es
el tratamiento de eleccion, preservando la mayor
cantidad de tejido pancreatico que sea posible (7). En
general el pronostico es bueno.

El tumor solido seudopapilar del pancreas fue
descrito por Frantz (8), en 1959; pero recién en 1996,
la OMS defini6 sus caracteristicas y lo incluy6 en la
Clasificacion Histologica Internacional de Tumores
Pancreaticos Exocrinos. La denominacion refleja
correctamente las dos caracteristicas histologicas
encontradas con mas frecuencia, las areas sélidas y las
pseudopapilares (9,10).

Nuestra paciente era joven de sexo femenino, y la
sintomatologia de presentacion fue la clasica con dolor
abdominal producto de la tumoracion pseudopapilar y
del aumento progresivo de su tamafio, coincidiendo
con lo descrito (11).

Dentro de las caracteristicas morfologicas destacan
el tamafio medio de 11 cm, muy similar a la de nuestra
paciente, ser unicéntricos e histologia que varia en
las diferentes regiones del tumor segun su tiempo
de evolucion: las areas quisticas y seudopapilares,
resultan de cambios degenerativos (12,13).

A pesar de poder alcanzar gran tamafio, el tumor
seudopapilar del pancreas se clasifica dentro de las
neoplasias de bajo potencial de malignidad y no
suele dar metastasis; por esto, la escision quirirgica
es mandatoria. Son de color pardo amarillento, de
consistencia blanda y en cuya superficie de corte
presenta areas solidas hemorragicas, necrdticas y
quisticas, y compromete principalmente la cola de
pancreas (14,15).

El diagnoéstico diferencial incluye, otros tumores
quisticos como el cistoadenoma seroso, cistoadenoma
mucinoso quistico y el pancreatoblastoma, entre otros.
La inmunohistoquimica ayuda para diferenciar de
tumores malignos (16), puede ayudar a diferenciar el
tumor solido seudopapilar de blastomas; sin embargo,
la dificultad mayor es que no todos los hospitales
cuentan con estas pruebas.

Es necesario tener siempre presente los criterios de
malignidad: invasion pancredtica y extrapancreatica,
metastasis a distancia, metastasis ganglionar e invasion
vascular o perineural.

Dada la dificultad para diferenciar la naturaleza del
tumor, es necesario realizar la cirugia en forma precoz.
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El tipo de intervencion dependera de la naturaleza y
de la ubicaciéon del tumor. En nuestra paciente, se
plante6 la pancreatectomia distal con preservacion
esplénica, al estar el tumor situado a la izquierda de
la linea media. Esta cirugia se puede realizar mediante
dos técnicas: La primera, descrita por Mallet-Guy
en 1943, consiste en dividir los vasos del pancreas y
del bazo con mucho cuidado llegando hasta el plano
posterior del pancreas, donde se procede a identificar
y ligar los pequefios y cortos vasos pancreaticos que
son ramas de la vena y arteria esplénica (17). La
segunda, descrita por Warshaw en 1988, consiste en
ligar los vasos esplénicos, dejando el bazo irrigado por
los vasos cortos y los gastroepiploicos izquierdos; la
conservacion esplénica mediante ambas técnicas es
segura en cuanto a la viabilidad del bazo (18,19).

En general, se debe tratar de conservar el bazo
como técnica de eleccion en lesiones benignas del
cuerpo y cola del pancreas. Varios estudios muestran
que la esplenectomia se asocia a mayor morbilidad
en comparaciéon con la cirugia conservadora. Los
pacientes sin bazo, tienen mayor riesgo de presentar
infecciones graves, como sepsis postesplenectomia
(20-23).

Tagaya et al en 2003, publico las indicaciones para
la pancreatectomia distal laparoscdpica, alternativa
que se debe tener presente en este tipo de pacientes
(24,25).

No se ha reportado recurrencia del tumor, cuando
se efectiia la reseccion completa del tumor (26).
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