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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

En el Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” de Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social, recibe como centro de referencia aproximadamente entre 30 a 60
pacientes por afio con lesiones pancreaticas, dentro de las cuales se han llegado a detectar lesiones
benignas y malignas, asi como los tumores sélidos y quisticos del pancreas, dando oportunidad de
conocer su incidencia, asi como la experiencia diagnostica y prondstico de los pacientes con una
patologia la cual puede ser curable si es detectada de forma oportuna, asi como la deteccion de una
enfermedad rara a nivel mundial que existe en la poblacion de este centro médico y de la poblacién en

México. En esta unidad el primer caso reportado fue en 2004 2

MARCO TEORICO

TUMOR PAPILAR SOLIDO QUISTICO DEL PANCREAS

Los tumores papilares soélidos tienen muchos nombres, incluyendo tumores sdlidos y papilares,
tumores pseudopapilares sdlidos, tumores quisticos papilares, tumor epitelial sélido y quistico,
tumores de Frantz y Tumores de Hamaudi. SPN es el sinbnimo de los nombres anteriores en la
literatura. Casi todas las recopilaciones de casos se basan en pequefas series Unicas retrospectivas

de instituciones. Su incidencia representa 1 de cada 3, 200,000 personas.9

Inicialmente fue reportado por Frantz en 1959 quien report6é una descripcion patologica de 3 pacientes
con neoplasia pseudopapilar solida.® Hamaudi agrego a la literatura una paciente pediatrica en 1970
donde detallan el tumor con microscopia electrénica y comenta la presencia de material fibrilar fino en
la membrana basal de las células tumorales diferente a las células beta pancreaticas y presencia de
granulos intracitoplasmaticos en el interior de las células tumorales." El primer informe en la literatura
quirdrgica de una lesién pseudopapilar fue por Sanfey y asociados en 1983."2

El tumor papilar solido ha sido reportado histéricamente con varios nombres, la mayoria de las veces
ha sido descrito como tumor de naturaleza quistica y papilar, solida y quistica. Se ha reportado un
incremento en el diagndstico en la ultima década y esto puede estar relacionado con mejor

identificacion de caracteristicas clinico — patolc')gicas.13



En 1996 la Organizacion Mundial de la Salud clasifico a estos tumores como Tumores
Pseudopapilares Solidos y TSP con potencial maligno aquellos que presentaran angioinvasion,
invasion perineural o con invasién en el parénquima pancreético.9

Estos tumores representan del 0.13% al 2.7% de los tumores pancreaticos y 5.54% al 12% de las
neoplasias quisticas del pémcreas.13 Se han notificado mas del 90% de los casos en mujeres jovenes
por debajo de los 35 afios de edad con media de 20 afios, de predominio en raza asiatica o
afroamericanos.' Con solo 6% mayores de 50 afios." También se ha reportado en nifios de 2 afios de
edad.’

El tumor es de crecimiento lento y puede causar poca o ninguna molestia hasta ser grandes. Debido a
su naturaleza indolente, la neoplasia epitelial sélida y quistica es a menudo diagnéstica cuando se ha
alcanzado un tamafo considerable (en promedio mayor de 10 cm).1 Generalmente son de bajo
potencial maligno y se ha reportado supervivencia de 2 a 5 afios de 97 y 95% respectivamente. Se ha
reportado metastasis a higado en 5% o invasion local como duodeno, vena porta, bazo en 19.5% y
como enfermedad recurrente en 6.6%."° Las metastasis a ganglios linfaticos son muy poco frecuentes,
asi como al final de la enfermedad." Generalmente los pacientes experimentan supervivencia
favorable a largo plazo.

Los pacientes se presentan con sintomas abdominales no especificos, como dolor abdominal (47%),
distensién, saciedad precoz, malestar, ndusea y vémito (40%-60%), aumento en el perimetro
abdominal, masa palpable (35%). Los tumores se descubren como una masa palpable en el examen
fisico en un paciente asintomatico o con estudios de imagen realizado por otras indicaciones. Se han
notificado casos con pancreatitis, coledocolitiasis, hemoperitoneo por ruptura del tumor.% 3

Es una masa bien circunscrita hipovascular, se localiza con mayor frecuencia en cuerpo y cola del
pancreas. Dependiendo de la extension de la necrosis y la hemorragia dentro del tumor, una neoplasia
epitelial sélida y papilar puede aparecer casi por completo como sélida o quistica, aunque la presencia
de necrosis dispersa en el centro es un hallazgo caracteristico.' Se han reportado hasta de 25 cm de
tamafo, aunque el tamafo promedio es de 6 a 7 cm. Se localizan con mas frecuencia en el cuerpo y

cola del pancreas.™



Los estudios de laboratorio no son utiles en el diagnéstico ya que es raro que presenten elevaciones
de enzimas pancredticas o hepaticas y no se han identificado marcadores séricos tumorales
especificos. Se han detectado niveles normales de alfa feto proteina, antigeno carcinoembrionario,
antigeno Ca 19-9, antigeno del cancer 125 en series de pacientes.'*"®

El USG abdominal muestra una masa heterogénea, con componentes encapsulados soélidos
ecogénicos y quisticos hipoecogénicos con calcificaciones periféricas, refuerzo posterior vy
desplazamiento de estructuras periféricas. 1817

En la Tomografia computada se puede apreciar desde apariencia solido hasta apariencia quistica. Asi
como, mostrar una masa bien definida, encapsulada de baja atenuacion con realce periférico y
componentes quisticos complejos con areas de necrosis y hemorragia interna, puede presentarse
calcificacion central y/o periférica. La Resonancia Magnética muestra intensidad variable de las
sefiales en fase T1y sefales de alta intensidad en fase T2."

Cuando el diagnostico por imagen no es definitivo, se debe diferenciar de los tumores
neuroendocrinos pancredticos, ya que suelen tener areas de degeneracion quistica.7 Cuando tiene
presentacion quistica debe diferenciarse de neoplasias quisticas mucinosas o serosas, cuando se
presenta con degeneracion quistica debera descartarse un tumor neuroendocrino pancreatico, linfoma
o cancer de células acinares, sobretodo en pacientes de edad avanzada."®

La citologia por aspiracion por aguja fina puede ser util cuando los estudios de imagen de rutina no
son concluyentes y existe incertidumbre, especialmente cuando el tumor es muy grande o requiere

una reseccién técnica dificil o extendida.*® Aunque, algunos autores no la consideran concluyente, ya

que solo se hizo diagnostico correcto en 62% de los casos.'

Patologia.

Ahora se sabe que la cavidades que forman estos tumores no son realmente quistes (no hay epitelio
que los recubra). Representan mas bien un proceso necrético degenerativo.“" 20

Se componen de células poligonales discohesivas que rodean los vasos sanguineos delicados y
forman una masa sélida con degeneracion quistica y hemorragia frecuente intraquistica.18

Las éareas quisticas a menudo contienen sangre, restos necréticos y grupos de macrofagos

espumosos. En la pared de la cavidad, las caracteristicas morfolégicas de estas neoplasias incluyen la
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arquitectura pseudopapilar, glébulos hialinos, grupos de células uniformes imitando a una neoplasia
neuroenddcrina (pero sin cromatina neuroendc')crina).21

Las caracteristicas citolégicas de estos tumores incluyen ramificaciones papilares compuestas de
tallos fibrovasculares cubiertos por células cubicas o cilindricas, celularidad elevada, apariencia
nuclear uniforme, inclusiones intracitoplasmaticas, con cromatina finamente punteada y pliegues
nucleares.”® Contienen glébulos eosinofilicos, células espumosas y con presencia de pliegues de

colesterol.'®

En el examen macroscépico, estos tumores son suaves, masas de color rojo con variables
componentes solidos y quisticos, con cambios hemorrégicos.“’ ' Los tumores generalmente son
rodeados por una capsula fibrosa, delimitada del resto del péncreas.22 La infiltracion a los tejidos
periféricos no es comun. Los tumores mas pequenos tienden a ser mas soélidos y en los tumores
grandes falta la caracteristica pseudocapsula. Histologicamente estos tumores tienen una apariencia
caracteristica con combinacién de componentes sélidos, compuestos por pseudopapilas con tallo
fibrovascular y los componentes quisticos con degeneracion variable y hemorragica. Junto a los
espacios quisticos, las células son espumosas, con cristales de colesterol y células gigantes de
cuerpo extrafio. Los tumores estan formados por células poligonales, monomorfas, con citoplasma
eosindfilo, vacuolar y un nucleo estriado que contiene un nucléolo y cromatina dispersa.®

El patrén de Inmunohistoquimica (IHC) de estos tumores es diferente a la de cualquier otro tumor del
pancreas. La mayoria de estos tumores se tifie con vimentina, enolasa neuroespecifica, CD10, CD56
y la alfa 1-antitripsina (AAT). Por lo general no expresan queratina, cromogranina, sinaptofisina,
enzimas pancreaticas, endécrinas o se llegan a encontrar de manera focal y permite diferenciar de
tumores de células acinares, epiteliales y neuroenddcrinos.™

Otros autores comentan que la cromogranina es un marcador especifico para estos tumores, pero
llega a ser negativo generalmente. Sugiriendo que pueda tratarse de una neoplasia enddcrina
pancreatica con degeneracion quistica.?'

Predomina fuertemente en mujeres por que presenta receptores de hormonas sexuales, la mayoria de

progesterona, los receptores de estrégenos es variable. Se ha comentado que en un estudio de 5
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pacientes con tumor papilar solido quistico se encontr6 la expresion de galectina-3 por
Inmunohistoquimica. La galectina-3 induce deteccion del ciclo celular por regulaciéon a la baja de la
ciclina E y A; con regulacion positiva de p21 y p27. También modula la adhesién celular y la
diseminacién durante la metastasis. Esta puede ayudar a detectar casos dificiles de tumores papilares
solidos-quisticos bajo luz microscopica no definida.™

Genética Molecular.

Los tumores papilares solido quisticos no contienen mutaciones K-ras, no hacen anormalidades
genéticas en el DPCA4, y pocos tienen mutaciones en el p53."* Asi como se comenta silenciamiento
genético del gen DCP4."

Presentan anormalidades de la via Poliposis Adenomatosa coli (APC)/ [3—catenina.13 Asi como, se ha
encontrado expresion de CD10 y alteraciones de la ciclina-D1 en mas del 90% de los casos.?!

La acumulaciéon nuclear de B-catenina ha sido encontrada en 95% de estos tumores, teniendo
activacion mutacional en el exon 3." Esta activacion interfiere con los productos de la fosforilacion de
las proteinas. Las B-Cateninas son conocidas como regulador a la baja de sefalizacion wnit.
Cualquiera de las senales fisiolégicas o mutaciones patoldgicas que mejoran la estabilidad de las -
Cateninas o perturban la funcién de la APC resulta en la acumulacién de B-Cateninas en el
citoplasma. Esto facilita la traslacacion de B-Cateninas en el nucleo, donde funciona como regulador
transcripcional para unir los elementos reguladores del ADN. Se conoce que los objetivos de esta via
incluyen la regulacion creciente de genes de ciclina D1y c-myc. Ademas, la funcion anormal de las B-
Cateninas se puede explicar en la mal naturaleza cohesiva de los tumores papilares sélido-quisticos.
Se ha demostrado que las B-Cateninas interactian con las moléculas de adhesién celular E-
Caderinas, previniendo la formacién de interacciones intercelulares normales.®

Ademas, la ciclina D, un regulador a la baja de las B-cateninas se ha encontrado en un 50% de piezas
estudiadas, lo que sugiere, que el ciclo celular aberrante sefalizado a través de la via APC/B-
cateninas puede ser el responsable del origen de estos tumores.™

Se ha detectado la expresion de c-Kit (CD117) en una buena parte de estos tumores. Por otra parte,
se han detectado receptores de progesterona y de receptores 3 estrogénicos, lo que sugiere un papel

de las hormonas en el desarrollo de estas neoplasias. %'
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Patogénesis.

Es una de las pocas neoplasias en la que la direccidon de la diferenciacion de las células neoplasicas
auin no se ha establecido.?'

El origen de estos tumores es controvertido y los investigadores sugieren que se originan a partir de
células madre pluripotenciales del pancreas o de células embrionarias de cresta genital. Los tumores
papilares solido-quisticos expresan caracteristicas de varios linajes de células que apoya la hipétesis
de células madre. Sin embargo, hay factores que lo contradicen, como la fuerte presentacion ligada a
sexo, la baja actividad proliferativa y el hecho de que no hay evidencia de diferenciacion terminal o
semejanza con células normales del tejido pancreatico. Se ha sugerido que puede haber
incorporacion de células primitivas de ovario en el tejido pancreatico durante la embriogénesis del
pancreas en la séptima semana, cuando hay una estrecha aproximacion entre la cresta genital y el
primordio pancreético. Pero, sin embargo, la similitud de células ovéricas y tumores ovaricos con los
tumores papilares sélido-quisticos no se han observado; lo que podria sugerir que el ambiente
microcelular del pancreas pudiera estimular el desarrollo divergente de estas células de ovario

primitivas."

Tratamiento.

La reseccion quirurgica es pilar en la terapia, esto incluye reseccion de 6rganos adyacentes o cuando
se presenta metastasis. La Pancreaticoduodenectomia o la Pancreatectomia distal se realizan con
mayor frecuencia, aunque, en el Japon se ha realizado la enucleacion en el 35% de los tumores
papilares soélido-quisticos localizados en la cabeza del Pancreas."

Los tumores mas grandes desarrollan una pseudocapsula que permite la extirpacion simple, aunque
se han reportado desarrollo de fistulas con la enucleacion S,

Una minoria se presentan con matastasis ganglionares, por lo tanto, la linfadenectomia completa no
es esencial en el tratamiento. Mas del 95% de los pacientes con este tipo de tumores se curan con la
reseccion quirirgica completa con margenes negativos, con una tasa de recurrencia baja. La
enfermedad metastasica puede ocurrir hasta en 10% a 20% de los pacientes. Cuando se presentan,
se presentan con mayor frecuencia en higado, mesenterio y peritoneo. Existen pocos datos que

sugieren que la metastasectomia, ayuda a algunos pacientes a sobrevivir por mas de 5 afios.”
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Existen informes de casos con resultados favorables de metastasectomia y procedimientos de
disminucion de volumen.?'

Debido a que estos tumores son raros y la reseccion quirirgica es generalmente exitosa, un
tratamiento estandar no ha sido establecido.™

El papel de la quimioterapia o quimioradioterapia en el tratamiento de estos tumores aun no esta
claro."® Existen casos anecddticos descritos tratados con cisplatino, 5-fluorouracilo y gemcitabina y de
otros que no han respondido a multiples agentes. También se ha sugerido que estos tumores son
sensibles a las radiaciones, incluyendo a un paciente con un tumor irresecable el cual respondi6 con
40 Gy en 6 semanas, permaneciendo el paciente asintomatico en un seguimiento de 3 afios." solo un
caso se ha reportado ha respondido a radioterapia en enfermedad localmente avanzada con invasién
de la vena porta.?

Aunque la mayoria de los pacientes tienen un prondstico excelente con cirugia, no se descarta que
pueda presentarse un tumor agresivo. Se han llegado a describir 4 casos de tumor papilar soélido-
quistico agresivos en la literatura, todos con caracteristicas histolégicas inusuales, como atipia celular
y alto grado de mitosis. Sin embargo, por la rareza de la enfermedad, no se han podido determinar
factores clinico — patoldgicos que sean utiles en la prediccién de la agresividad, recurrencia o
supervivencia en la presentaciéon de estos tumores."

En el seguimiento postoperatorio no es necesario se agresivo, se sugiere un examen anual con
imagenes de corte transversal.”

Se puede considerar como caracteristicas clinico-histopatoldgicas como predictores de recurrencia o
metastasis tumor mayor de 5 cm, invasién venosa, diferenciacién nuclear, grado de necrosis, pero

estas caracteristicas no se reportan constantemente en todos las series de estudios.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢.Es la Enfermedad Papilar Sélido Quistica del Pancreas una patologia pobremente
diagnosticada o con poca incidencia en el Hospital de Especialidades “Bernardo

Sepulveda” CMN SXXI?

HIPOTESIS:

En el Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” CMN SXXI existe una incidencia
no reportada de casos de Tumor Papilar Solido Quistico de Pancreas la cual podria ser
considerada dentro de las patologias con alto potencial de curacion si se diagndstica de

forma oportuna.

OBJETIVOS:

- Conocer la incidencia del Tumor Papilar Solido Quistico de Pancreas en los servicios de

Gastrocirugia y Patologia en el Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” CMN SXXI.

- Conocer los métodos diagndsticos mas confiables para detectar el Tumor Papilar Solido Quistico

de Pancreas en el Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” CMN SXXI.

- Conocer el pronéstico de curacion en relacion al momento del diagnéstico del Tumor Papilar

Solido Quistico de Pancreas en el Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” CMN SXXI.

- Conocer los procedimientos quirargicos de reseccion del Tumor Papilar Solido Quistico de
Pancreas realizados por el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda” CMN SXXI.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

Diseno del estudio:

Trasversal, descriptivo, retrospectivo y observacional.

Universo de trabajo:

Se realiza una revision de expedientes clinico, radiolégico y del departamento de Anatomia
Patologica de los pacientes del Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda G” de CMN

Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, de Junio del 2004 a Junio del 2010.

Variables:

= Propias del paciente:
e Género: si es masculino o femenino (Cualitativa nominal)
e Edad: en afos (cuantitativa discreta), se acomodara por grupos de

edad, de 0-15 afios, de 16-30 afos, de 30-45 afnos, > 45 anos.

= Estudios de Imagen diagndsticos: a quienes se les realizd el procedimiento,
(cualitativa nominal).
e Tomografia Computada
¢ Resonancia Magnética
e Ultrasonido Endoscépico
e Otros.
= Localizacién de la Lesién Quistica: en que parte del pancreas se presenté la
lesién en los pacientes en estudio ( cualitativa nominal)
e Cabeza

e Cuerpo

15



e Cola

e Mixta o Multiple

= Tamafio de la Lesion Quistica: en centimetros (cuantitativa discreta)

e <2cm
e 2-5cm
e 510cm
e >10cm

= Procedimientos Quirlurgicos: A quienes se les realizé un procedimiento
especifico. (Cualitativa nominal)
¢ Pancreatectomia Total
e Pancreatoduodenectomia
e Pancreatectomia distal
e Enucleacién

e Pancreatectomia con reseccion de otro 6rgano intraabdominal

= Sobrevida: en afios. (Cualitativa ordinal)
e A1afio
e Alos 2 afos
e Alos 5 afios

Seleccion de la muestra:

a) Tamafo de la muestra:
Se incluyen a todos los expedientes de pacientes con diagnostico de Tumor Papilar
Sdlido-Quistico de Pancreas del servicio de Gastrocirugia en el Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda“ en el periodo de Junio del 2004 a Junio del

2010.
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b) Criterios de seleccion:

Procedimientos:

Criterios de inclusion:
Se incluiran a todos expedientes de pacientes que cursaron con dx. de Tumor
Papilar Sdlido- Quistico de Pancreas con reporte histopatoldgico

confirmatorio.

Criterios de no inclusién:

Expedientes que no cuenten con datos clinicos completos, sin algun estudio
de imagen o reporte histopatolégico.

Expedientes de los pacientes que hayan sido referidos a otra unidad médica o

que no se encuentren en el departamento de archivo clinico.

Criterios de exclusion:
Expedientes de pacientes con diagndstico diferente al Tumor Papilar Sélido

Quistico del Pancreas.

Se realiza la busqueda de los pacientes en los registros del servicio de
Gastrocirugia del periodo de Junio 2004 a Junio, 2010.

Se solicita en el archivo clinico los expedientes de los pacientes candidatos,
se revisan los mismos verificando que cumplan con los criterios de seleccion
previstos.

Se revisa la base de datos electronica del servicio de Radiologia e Imagen del
HE CMN SXXI.

Se solicita al Servicio de Anatomia Patoldgica el acceso a los registros de
Folios de Reporte Histopatoldgico.

Se recolectaran los datos en la hoja de datos anexa y se analizaran los datos

obtenidos.
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Analisis estadistico:

Se realiza estadistica descriptiva, usando medidas de tendencia central como media,

mediana y moda. Se usa conteo simple para las variables cualitativas.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Es un estudio retrospectivo, observacional, anénimo que no representa ninguna posibilidad de

riesgo para los pacientes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

Recursos humanos: Investigador y Asesor

Recursos materiales: Uso de registros de servicios de gastrocirugia,

anatomia patoldgica y archivo clinico, hojas para recoleccién de datos,

computador con programas de Microsoft Office.

Recursos Financieros: no se requieren.
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RESULTADOS.

Se encontraron seis registros de pacientes en los servicios de gastrocirugia y el departamento de
anatomia patoldgica con diagnéstico de tumor papilar sélido y quistico del pancreas en el periodo de
enero del 2005 a junio del 2010, sin embargo, se encontraron expedientes completos de cuatro del
total de los seis pacientes iniciales en departamento de archivo clinico, por lo que se excluyeron dos
casos del estudio.

Se recabaron los datos de los expedientes de los pacientes encontrados, vaciandose en la hoja de
recoleccion de datos (anexo 1), en la cual se incluyeron datos del paciente, genero, edad,
antecedentes de importancia, datos clinicos, estudios de laboratorio, estudios de imagen, dias de
estancia hospitalaria, datos especificos de la lesidon pancreatica, tipo de procedimiento quirurgico,
complicaciones postoperatorias y sobrevida.

Se encontré un predominio del sexo femenino en nuestra serie de cuatro pacientes, representando el

75% de los casos y un varon representando el 25% de los casos.

PACIENTESN=4

W Masculino ™ Femenino

En cuanto a la edad encontramos un rango de 16 a 50 afios, con una mediana de 36 afios y media de

27.2 anos.

EDAD

=0-15 ANOS
o 2 16-30 ANOS
30-45 ANOS

e 1 m>45 ANOS

0 4 . . ; v

0-15 ANOS 16-30 ANOS 30-45ANOS >45ANOS

19



No se encontraron enfermermedades cronico degenerativas en ninguno de los pacientes, sin
embargo, el paciente varon presentd previo a su tumor pancreatico un procedimiento quirdrgico
neurolégico por un hematoma frontoparietal derecho asociado.

En cuanto a los sintomas y signos se catalogaron de la siguiente manera: asintomatico, dolor
abdominal, perdida de peso, plenitud abdominal, distension abdominal, hiporexia, masa palpable. Los
resultados fueron los siguientes: asintomatico 1 paciente, dolor abdominal 3 pacientes, perdida de
peso, plenitud abdominal, distensién abdominal, hiporexia, masa palpable un solo paciente (varon).

Predominé el dolor abdominal.

SINTOMAS Y SIGNOS

En cuanto a estudios de laboratorio ninguno tuvo alteraciones significativas en la hemoglobina o
hematocrito, asi como estado nutricional o con datos de respuesta inflamatoria. Todos tenian
marcadores sérico tumorales, de los cuales solo uno presento elevacion del Ca 19-9, el resto se

comportaron como normales. Solo a uno se le realiz6 el Ca 125 y salié normal.

MARCADORES TUMORALES

4

35
— 3 1
ﬁ = ——
£ 2.5 1 m MARCADOR TUMORAL
E 2 4 NORMAL
2 15 17 MARCADOR TUMORAL
£ ELEVADO

05 -

0

ACE CA-125 CA-19-9 AFP
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En cuanto a los estudios de imagen, se documentaron aquellos quienes contaban con estudio

radiolégico simple, ultrasonido (USG), tomografia computada (TAC), resonancia magnética (RM),

ultrasonido endoscoépico (USE) o colangiopancreatografia (CPRE). En donde se observé mayor uso

de la tomografia computada (3 pacientes), el ultrasonido endoscopico (2 pacientes) y ecografia

abdominal (2 pacientes) como procedimientos diagnésticos de la lesion.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

T3

= 2

3

€ 1

.3 0

&

Pacientes (n=4)
RM
USE  cpre
RX usG TAC RM USE CPRE

M Pacientes (n=4) 1 2 3 1 2 1
MW ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

En todos los pacientes se realizaron procedimientos quirdrgicos los cuales fueron heterogéneos y

adecuados a cada paciente, en la grafica siguiente se documentan los procedimiento quirirgicos

realizados. A uno se le realizé enucleaciéon mas duodenotomia, coledocotomia y colocacién de sonda

T por estenosis del conducto biliar comun. Una pancreatectomia total con reseccion del tumor gigante

y la pancreatoduodenectomia se describié como procedimiento de Whipple.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

ENUCLEACION PAN

25%

CREATECTO

+OTROS MIA TOTAL

25%

PANCRATODUO

DENECTOMIA
25%
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En relacién al tamafo de la lesién 2 pacientes presentaron una lesion de entre 5 y 10 cm de didmetro
ocupando el 50% de la estadistica, la lesion de mayor tamafo fue de 25 cm en su diametro mayor en

un varon de 50 afios.

TAMANO DE LA LESION

H<2CM
m2-5CM
m5-10CM
H>10CM

De acuerdo a la localizacion de la lesién, por frecuencia se encontré6 mas en la cabeza del pancreas
ocupando el 50% de los casos, otra lesién se considero gigante y ocupaba todo el tamafio de la

glandula pancreatica.

LOCALIZACION ANATOMICA
DE LESION PANCREATICA

PACIENTES (N=4)
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Conducto colédoco

Escotadura pancreatica

Conducto pancreatico
(principal) (de Wirsung)

Conducto pancreatico accesorio /
(de Santorini)

Posterior al procedimiento quirdrgico, se presentaron complicaciones en el 100% de los pacientes.
Una paciente present6 pancreatitis aguda leve 15 dias después de su egreso, otra paciente presentd
colangitis de repeticion y pseudoquiste pancredtico 3 afios posteriores al primer procedimiento
quirurgico, un paciente presentd sepsis abdominal con infeccion y dehiscencia de la herida quirargica,
dejandose colostomia y otra paciente presentdé sangrado que condiciono choque hipovolémico y
finalmente la muerte.

Finalmente 3 pacientes evolucionaron hacia la mejoria y se les da seguimiento como pacientes
ambulatorios.

La sobrevida registrada al momento es de 2 afios en el 50% de los pacientes estudiados y a 1 afio en
el 25% de esta estadistica. No es posible determinar si llegan a los 5 afios, ya que se ha perdido el

seguimiento de los pacientes mas antiguos.
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SOBREVIDA

1ANO

2ANOS  >5ANOS DEFUNCION

m1ANO
m2ANOS
m>5 ANOS

B DEFUNCION

Los dias de estancia hospitalaria fueron variables para cada paciente, en promedio se determinaron

16 dias de estancia hospitalaria, la paciente quien menores dias de estancia hospitalaria tuvo término

en defuncion, el paciente quien mayor tiempo de estancia hospitalaria tuvo se le dio manejo para las

complicaciones.

No. Dias

DEIH
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60
50
40

30
20

B

N N
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PACIENTES
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DISCUSION.

El presente estudio se realizd para conocer la experiencia de 5 anos en el diagnéstico, tratamiento y
prondstico del Tumor papilar sélido y quistico del pancreas en el servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades en CMN SXXI IMSS. Durante el procedimiento de busqueda de casos, se
detectaron a 6 pacientes con diagndstico histopatoldgico confirmatorio para tumor papilar sélido y
quistico a quienes a todos se les realiz6 protocolo diagnéstico y manejo quirurgico en esta unidad, sin
embargo, los dos casos mas antiguos se tuvieron que

Descartar debido a que no se contaba con informacion suficiente para conocer su evolucién al no

contar con el expediente clinico existente.

En relacién al sexo encontramos mayor presentacion del sexo femenino en un 75%, tal y como se
describe en la literatura revisada.

Se observo en estos pacientes una mayor presentacion en la edad adulta en la cuarta década de la
vida, pero también se observaron casos en edad de la juventud y por arriba de los 50 afios. Con una
mediana de 36 afios. Aunque no es una serie grande casos, la mayoria de las series de casos
revisada se encuentra una edad de presentacion entre los 15 y los 30 afios de edad. En esta ocasién
se presentaron casos por arriba de la edad de presentacion reportada a nivel mundial.

No se encontraron comorbilidades asociadas en la mayoria de los pacientes. Solo se encontré en un
paciente una patologia vascular neuroldgica la cual requiri6 manejo quirirgico como precedente al
diagnéstico del tumor abdominal en relacién de semanas y motivo de envié a esta unidad médica,
aparentemente no hay relacién causal entre estas dos patologias en el mismo paciente. Y no hay
casos reportados en la literatura de asociacion de estos tumores a algun proceso patoldgico crénico
degenerativo.

Los sintomas y signos relacionados a este tipo de tumores se encontr6 mayor presentacion de dolor
abdominal de leve a moderado en el 75% de los pacientes, esto quiza relacionado al tamafio del
tumor mayor de 5 cm que pudiera estar comprimiendo estructuras vecina, sin embargo, un caso en el

cual el tumor era demasiado grande por arriba de 20 cm, el paciente se referia asintomatico, pero
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tenia otros datos clinicos que el resto de los pacientes no manifestaba como plenitud abdominal,
pérdida de peso, hiporexia, masa palpable; ya que el resto no manifestaba otros datos sugestivos
compresioén de estructuras abdominales por un tumor abdominal.

Se revisaron estudios de laboratorio habitual como biometria hematica, quimica sanguinea y pruebas
de funcionamiento hepatico asi como de estado nutricional y no se encontraron cambios significativos
en relacion a un proceso inflamatorio crénico o estado de desgaste fisiologico como se observa en
procesos oncolégicos. También se revisaron que los pacientes tenian marcadores séricos tumorales
como el Ca 19-9, Ca 125, AFP, ACE, en el cual se encontré una elevacion no muy significativa del Ca
19-9 en una paciente, no se repitio el estudio posteriormente. Como se ha mencionado anteriormente
con revision en la literatura este tipo de tumores no presenta de forma habitual elevacion de algun
marcador tumoral sérico especifico.

En relacion a los estudios de imagen se encontré un expediente con amplio protocolo de estudio,
desde radiografias simples de abdomen hasta resonancia magnética. Se detectd que en el 50% de los
casos se uso la ecografia endoscopica como estudio inicial y la tomografia computada en el 75% de
los casos para confirmar la ecografia endoscopica o colangiopancreatografia, asi como; para delimitar
la lesién y planear el abordaje quirirgico. Se ha comentado en la literatura que el ultrasonido
abdominal y la tomografia computada son los estudios que pueden orientar mas hacia la sospecha de
los tumores papilares solidos y quisticos, en esta unidad, el método mas usado ha sido la tomografia

computada abdominal.

Los procedimientos quirargicos empleados no han sido estandarizados hasta el momento, a cada
paciente se le realizé un procedimiento quirdrgico diferente y de acuerdo a su estado morboso. En dos
casos se abordé por dolor abdominal, en otro por datos de oclusién y en otro por ictericia obstructiva.
Se reportaron dos enucleaciones, pero una de ellas con otros tipos de procedimientos. Como se
menciona en la literatura, no existe al momento en esta unidad y no se demuestra un procedimiento
quirurgico de eleccion.

En relacion al tamafio de la lesién en nuestra serie se presento en un 50% de los casos entre 5y 10

cm. Pero se debe tomar en cuenta, que en un paciente varén en la sexta década de la vida se
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presentd una lesion de 25 cm en su eje mayor, ya que no hay antecedentes en la literatura de tumores
gigantes en pacientes varones y que cursan con minimos sintomas.

De acuerdo a la localizacién anatémica del la lesion del pancreas se detectd6 mayor presentacion a
nivel de la cabeza del pancreas. Diferente a lo que se ha reportado en la literatura, ya que mencionan

mayor presentacion en el cuerpo y cola del pancreas.

Todos los pacientes posterior al manejo quirurgico presentaron alguna complicacion, lo que sugiere
que la morbilidad estd asociada mas al abordaje quirurgico que en si al tumor, ya que en ningun caso
se reporto que el tumor tuviera alguna invasion local cercana o diseminacion a distancia. En este
estudio se reporta un morbilidad alta del 100% con mortalidad del 25%, ya que en un paciente

presentd defuncion por choque hipovolémico posterior a la intervencién quirdrgica.

Los dia de estancia hospitalaria fueron muy variables para cada paciente, con un promedio de
estancia de 16 dias para este estudio, el paciente quien presenté mayores dias de estancia de casi 60
dias, a quien se le reseco el tumor gigante y la hospitalizacion prolongada se debié a manejo de
sepsis abdominal, complicaciones de la herida quirdrgica, asi como descontrol metabdlico por

deficiencia en la produccién de insulina.

La mayoria de los pacientes en un 75% fueron egresados por mejoria clinica y actualmente se les da
seguimiento como pacientes ambulatorios.

En relacién a la sobrevida, el estudio no completa seguimiento de pacientes a cinco afos, lo que limita
la informacion en esta unidad, sin embargo, se ha encontrado una sobrevida a dos afos en el 50% de
los pacientes, lo cual hasta el momento no es desfavorecedor para el manejo de esta patologia en

esta unidad médica.
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CONCLUSIONES

Como se ha mencionado anteriormente, el tumor papilar sélido y quistico de pancreas es un tumor de
presentacion rara, aun naciones en desarrollo, esto puede ser debido al diagndstico no adecuado o
inoportuno en este medio, asi como a falta de recursos para optimizar el esudio y tratamiento de estos
tumores en la poblacién de este pais, sin embargo, gracias e unidades medicas de tercer nivel como
en donde se hizo el estudio, la presentacion de casos va en aumento y eso favorece a la poblacion y a
la comunidad médica para la ensefianza de estas lesiones. EI mismo comportamiento que ha tenido a
nivel mundial al aumentar el diagnostico de estos tumores en las uUltimas dos décadas. Aun se discute
el perfil genético de este tipo de tumores, ya que es diferente al resto de tumores pancreaticos. La
edad promedio del diagndstico es a los 30 afios, en nuestra serie pasamos por ligeramente por arriba
del promedio en la edad, sin embargo, coincidimos con la presentacion de casos en relacion al género
con mayor proporcién en mujeres 3:1 en relacion a varones. El diagnéstico preoperatorio se basa mas
en la sospecha clinica en la que la tomografia computada puede ser la mejor herramienta, pues ayuda
a delimitar la lesion, se pueden determinar caracteristicas particulares de este tipo de lesiones
pancreaticas y planear el abordaje quirargico, ya que el ultrasonido abdominal aunque es de utilidad,
puede generar inconvenientes previos a la cirugia y el ultrasonido endoscoépico es discutido, ya que en
esta unidad quienes realizan el estudio se ven tentados a realizar tomas de biopsias, las cuales si se

llegara a tratar de una lesién maligna con alta probabilidad de diseminacion, se facilita este proceso.

Estas neoplasias generalmente no se comportan de forma agresiva, aunque no se descarta la
probabilidad de hacerlo con metastasis local o a distancia de un 10%-15% de los casos al momento
de la reseccién o como enfermedad avanzada y la mayoria de los pacientes se han beneficiado con

cirugia esto debido a su bajo potencial maligno.
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La reseccion quirdrgica formal de este tipo de tumores se puede realizar de manera segura
debiéndose favorecer a los pacientes, aunque no se cuente hasta el momento de un abordaje
quirargico ideal, aunque se ha sugerido mas la enucleacién, sin embargo; la elevada morbilidad
debido al procedimiento quirdrgico puede afectar la evoluciéon y el prondstico del sobrevida de los
pacientes. El papel de la quimioterapia y la quimioradioterapia aun es incierto, ya que no hay estudios

a largo plazo que demuestren su beneficio en relacion a la cirugia.

No se han determinado factores clinico — patoldgicos que pudieran modificar el manejo y prondstico
de este tipo de lesiones que afecten en la sobrevida del paciente. Se ha considerado que factores que
favorecen la recurrencia y la metastasis son el tamafio del tumor mayor de 5 cm, invasién venosa,
diferenciacion nuclear, lesiones necroticas prominentes. Pero, hasta el momento no se ha demostrado

una sobrevida pobre o qué condicione secuelas en los pacientes.

Si bien, nuestro serie de casos es muy pequefia como para hacerse un estudio estadistico
significativo, si sirve como base para futuros estudios de tipo prospectivo para estudiar una patologia
que a pesar de rara a nivel estadistico, si puede aprenderse aun sobre el mejor manejo de esta asi
como, dar la oportunidad a los pacientes de ser abordados de otras maneras y a la comunidad médica
aprender mas sobre este tipo de neoplasias. La uUnica desventaja, que al ser esta unidad médica un
centro de concentracion, la mayoria de los pacientes que llegan a esta unidad ya han sido estudiados
y manejados en otra unidad médica, lo cual modifica la historia natural de la enfermedad, la evolucion
y el pronéstico del paciente con respecto a la enfermedad y a sus complicaciones. Ademas, tener
limitada informacién del expediente clinico para estudios retrospectivos de mas de 3 afos y asi

aprender de errores pasados.
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ANEXOS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "BERNARDO SEPULVEDA G."
HOJA DE RECOLECCION DATOS PARA TESIS
“EXPERIENCIA DIAGNOSTICA DEL TUMOR PAPILAR SOLIDO QUISTICO DE PANCREAS”

Nombre: Afiliacién:
Sexo: Masc Fem Edad:
Antecedent: Cronicodeg: DM HTAS Otros:

Quirurgicos:

Otros: + Plenitud + Hiporexia

Sintomas: + asintomatico + Pérdidade + distension + Masa

+ Dolor abdominal peso abdominal palpable

Ingreso: Fecha inicio de sintomatologia:

Labs: Albumina: Gab: Rx.:

Hb: amilasa: USG:

Hto: HDL.: TC:

RM:

Ca-125: Ca 19-9: USE:

ACE:
Enfermedades asociadas:
Fecha de ingreso:
Fecha de egreso:
Dias de estancia:
Localizacion de la Lesion:

Cabeza Cuerpo Cola Mixta Multiple
Tamafo de la lesion: <2cm 2-5cm 5-10 cm >10 cm >20 cm

Vena

Diseminacion: Higado: Bazo: V. esplénica V. Porta mesenterica
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Tipo de Procedimiento:

Complicaciones
Postoperatorias:

Desarrollo sepsis relacionada a:

Sobrevida:
1 ano

Egreso por: Mejoria

2 afios

Pancreatecto | Pancreatecto |Pancreatoduo
mia total mia distal denectomia Enucleacion
De la Herida: | Sangrado Infeccion
De la cavidad: | Abscesos Colecciones
Sepsis Muerte
Ventilatorias Otras:

A los 5 anos

Defuncidén
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