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Resumen:

La Neoplasia Solido Pseudopapilar fue descrita por primera vez por Frantz el afio de 1952 reportandose hasta la fecha mas de 700 casos,
determinada su nomenclatura desde el afio de 1996 por la OMS con una incidencia de 0.13 % a 2,7 % (1,3,8,7), representando el 5 %
(1) de los tumores quisticos del pancreas, afectando con mayor frecuencia a nifios y con mas tendencia a personas jévenes del sexo
femenino que los hombres de 9:1 (1,8). Encontrando tumores de hasta 14 cm reportados en la literatura en adultos, el tratamiento es sin
duda quirdrgico ofreciendo en un 95 % (1) la cura y con un cuadro de 10 % a 11 % de metastasis (2,8) durante la cirugia,
recomendandose aun asi la reseccion del tumor y la metastasectomia ya que se aprecio mejor respuesta en tiempo y calidad de vida,
Donde se presenta en este articulo 3 casos clinicos de tumores gigantes pesudopapliar de pancreas mayores de 14 cm para presentar

nuestra experiencia el diagnostico, evolucién y manejo de los mismo con sus complicaciones.
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RESUMEN

La Neoplasia Solido Pseudopapilar fue descrita por primera vez por Frantz el afio de 1952
reportandose hasta la fecha méas de 700 casos, determinada su nomenclatura desde el afio de
1996 por la OMS, con una incidencia de 0.13 % a 2,7 %, representando el 5 % de los
tumores quisticos del pancreas, afectando con mayor frecuencia a nifios y con mas
tendencia a personas jovenes del sexo femenino que los hombres de 9 a 1. Se encontraron
tumores de hasta 14 cm reportados en la literatura en adultos, el tratamiento es sin duda
quirargico ofreciendo en un 95 % la cura 'y con un cuadro de 10 % a 11 % de metéastasis
apreciados con estudios previos y durante la cirugia, recomendandose aun asi la reseccion
del tumor y la metastasectomia ya que se aprecio una mejor respuesta en tiempo y calidad
de vida, Los objetivos del presente estudio son evaluar y describir los resultados obtenidos
en el manejo de esta patologia poco frecuente tomando en cuenta, la edad, sexo,
sintomatologia, diagnostico localizacion, cirugia realizada, complicaciones, tiempo de
estancia hospitalaria y  su mortalidad en nuestro Hospital . Se efectu6 un estudio
transversal, retrospectivo y descriptivo en 5 pacientes adultos operados en el Servicio de
Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro Meédico Nacional SXXI del 1°
enero del 2007 al 1° de enero del 2012. EI 70% de los pacientes pertenecid al sexo
femenino y la edad media fue de 53,5 afios. Pacientes con masa abdominal palpable y La
poca tolerancia a la via oral fueron las manifestaciones clinicas y entidades asociadas con
mayor frecuencia a esta enfermedad quistica de pancreas. La TAC y la RNM mostraron
sensibilidad y especificidad ademas de aportar valor predictivo y diagnostico.  El

abordaje quirurgico logro ser resecable y curativa a pesar del tamafio y la localizacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores solidos pseudopapilares son dentro de los tumores quisticos de pancreas muy
poco frecuentes con una incidencia de 0,13 a 2,7% reportada a nivel mundial, nuestro
estudio presenta 5 casos encontrados en nuestra unidad durante cinco afios y lo que se
desea demostrara es la experiencia obtenida hasta el momento con el manejo realizado asi

como los resultados obtenidos.



OBJETIVO GENERAL
Experiencia obtenida durante cinco afios con las variables mas relevantes y resultados para

una mejora en el manejo o reforzar el ya establecido para el manejo de esta patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Relacion de los tumores pseudopapilares de pancreas por edad, sexo y grupo atareo.
2. Relacionar el método diagnostico, el tamafio tumoral asi como su localizacién.
3. Relacionar las complicaciones durante los primeros 30 dias post operatorios,

morbilidad y mortalidad en el manejo quirargico de los pacientes con esta patologia.

JUSTIFICACION

Estos tumores son muy poco frecuentes con pocos caso reportados en nuestra unidad asi
como en la literatura y decidimos realizar este estudio al presentar durante los ultimos afios
un aumento de estos casos y poder exponer nuestra experiencia y que sirva como un medio
para poder valorar el manejo de estos pacientes a pesar del tamafio de estos tumores, su

localizacion y la resecabilidad de los mismo y compartir los resultados obtenidos.

MATERIALY METODOS
DISENO DE ESTUDIO

Estudio clinico, retrospectivo y observacional

POBLACION DE ESTUDIO
Todos los pacientes con diagnostico de tumores sélidos pseudopapilares de pancreas

diagnosticado por histologia en un periodo determinado entre el 1° de Enero de 2007 al 31
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de enero del 2012.

AREADE ESTUDIO
Departamento de Gastrocirugia y Archivo en el Cetro Medico Nacional Siglo XXI,

Hospital de Especialidades del Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D.F.

FUENTE DE DATOS

La informacion de obtuvo de a traves de los registros en el departamento de Archivo en el
Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del Centro Médico Nacional Siglo XXI
con diagnostico de tumores solidos pseudopapilares de pancreas, en el periodo de estudio

determinado, llenado de cada paciente una ficha de recoleccién de datos.

CALCULO DE LAMUESTRA

Serie de casos consecutivos.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Grupo de estudio con identificacion histopatologica de tumores pseudopapilares de

pancreas del 1 de enero del 2007 al 1 de Enero del 2012.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que histolégicamente corresponde a otra variedad de tumores quisticos de
pancreas.
2. Pacientes operados fuera de nuestra unidad.



VARIABLES

a. Independientes:
Edad.
Sexo.
Diagnostico
Tratamiento quirurgico.
Malignidad
Metastasis
Mortalidad.

b. Dependientes:
Complicaciones.

Tamafio de Neoplasia.

Dias de estancia hospitalaria

ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis simple de los datos se utilizan medidas de tendencia central y dispersion.

Para el manejo de los datos se utilizara el programa estadistico SPSS (version 17.0).

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en
materia de investigacion en seres humanos, a la declaracion de Helsinki de 1975
modificada en Tokio en 1984, y de acuerdo a los criterios de NUremberg. La investigacion
de adhiere a las normas del Instituto Mexicano del Seguro Social en materia a la

investigacion cientifica. El estudio no atenta contra la integridad fisica, mental o moral de
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los participantes y procede de acuerdo a las normas nacionales e internacionales en materia

de investigacién biomédica ética en seres humanos.

RECURSOS
El estudio se realizara en pacientes del servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del Centro Médico Nacional Siglo XXI que

cumplan los criterios de inclusion y exclusién que sean aceptadas en el servicio.

FACTIBILIDAD

La realizacion del presente estudio de investigacion es factible. No existe problema para
reclutar a los pacientes, por la frecuencia en un centro de concentracion se presenta la
experiencia del manejo de tumores solidos pseudopapilares de pancreas en nuestra unidad.
Con un diagnostico definitivo confirmado por patologia, las muestras seran procesadas en
el laboratorio del hospital, para lo cual se usaran los recursos propios del hospital, el resto

del material como impresion de hojas, y material adicional correra a cargo del investigador
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INTRODUCCION

La Neoplasia Solida Pseudopapilar fue descrita por primera vez por Frantz el afio de 1952
reportandose hasta la fecha mas de 700 casos, determinada su nomenclatura desde el afio de
1996 por la OMS, antes conocido como solido quistico papilar, neoplasia epitelial papilar,
neoplasia quistica del epitelio, tumoracién solida quistica, es un tumor que tiene una
incidencia de 0.13 % a 2,7 % (1,3,8,7), representando el 5 % (1) de los tumores quisticos
del pancreas, afectando con mas tendencia a nifios y a personas jovenes, pero reportando
la literatura desde los 2 a 85 afios de edad con una tendencia mas del sexo femenino que los
hombres de 9 al (1,8). Este tumor tiene una tendencia genética y hormonal con estudios
que demuestran una relacion con el gen APC por acumulacion intracelular de la proteina B

catenina (4).

Clinicamente se reportan un 9 % a 15,5 % (1,2) de pacientes asintomaticos (8), con dolor
abdominal fue superior mas del 46,5 % al 84 % (1,2), de masa o tumor palpable del 34,8
%, vomito y nauseas del 19 %. Encontrando tumores reportados de hasta 14 cm en la
literatura en adultos y en nifios de 8 cm promedio. El diagnostico por imagen se inicia con
USG, USG endoscopico, TAC y RNM, siendo estos ultimos los cuales no orientaran a un
diagnostico sugestivo de esta patologia por los rasgos tomograficos de calcificaciones
heterogeneceidad en su interior de componentes solido y quistico del que venia su nombre
asi como de una hipervascularidad y de informarnos de la enfermedad avanzada con
metéastasis o0 hasta la vigilancia postoperatoria de la recurrencia reportada hasta en 20 afios
dada por el crecimiento lento de esta enfermedad, referente a la biopsia PAAF solo fue
concluyente en un 62 % donde pudiera ser uno de los medios diagndsticos exactos de esta

enfermedad al aportar con le mismo el estirpe histolégico, pero actualmente no se desea
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como parte de un protocolo ya quede primera intencion y por el procedimiento quirtrgico
inevitable de esta patologia se puede omitir el mismo, el tratamiento es sin duda quirargico
ofreciendo en un 95 % (1) la cura, aunque se reporta vigilancia hasta en tumores de 4 cm de
didmetro pero como comentamos la resecabilidad oportuna y al diagnostico puede
disminuir la morbilidad, dentro de estos tumores se pudo observar que en un 39 % se
localizaban en cabeza de pancreas y mas frecuente esta localizacion en menores de edad,
en el cuerpo de pancreas 19 % a 62 %, cola de pancreas 39 % a 69,4 %, cabeza y cola de
pancreas 3% (2,5), el procedimiento laparoscopica se reporta en un estudio comparativo de
159 cirugias, 59 laparoscépicas con conversion de 50 % para los tumores solidos y 35 %
para los quisticos, resecando un 56 % de los quisticos y 36 % de los sélidos pero aun asi en
tumores muy grandes la movilizacion y la ruptura de los quisticos son contratiempos que
pueden ocurrir y se debe tomar en cuenta (11). Las complicaciones de la cirugia se
presentaron en un 30,6 %, fistula pancreatica en un 20 %, vaciamiento gastrico de un 10%,

pancreatitis de un 10% (2) con una estancia promedio de 9 dias.

En patologia se pudo apreciar un 10 % a 15 % de malignidad (1,6) con un cuadro de 10 %
a 11 % de metastasis (2,8). Lesiones del higado metastasico puede ser multiples, pero son
generalmente solitarias y existen raros casos de metastasis en ganglios linfaticos y
peritoneo, pero a pesar de esto se aprecio un buen pronostico después de la reseccion
quirurgica del tumor primario, incluso en la presencia de metéstasis residuales, La
quimioterapia indicada y segun revisiones la ciclofosfamida, cisplatino y doxirrubicina no
obtuvo los resultados deseados (5). Hemos observado que las caracteristicas
histomorfoldgicas de este tumor son el diagndstico mas caracteristico y diferencial a través

de técnicas de inmunohistoquimica. Aunque las caracteristicas capsulares, invasion
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vascular, la vaina del nervio, pleomorfismo nuclear, y la importancia de actividad mitotica
puede sugerir un comportamiento agresivo, la prolongada historia natural y la relativa
rareza de los tumores hacen que sea dificil establecer criterios histopatologico predictivos
de potencial agresivo. Sélo la metéstasis a distancia puede ser aceptada como un criterio de
malignidad. Creemos que comentando
sobre la presencia o ausencia de invasion capsular es bastante dificil y un criterio subjetivo,
en algunas zonas se carece de una capsula por la hemorragia, degeneracion quistica, islas
celulares y la existencia de zonas recurrentes de
la fibrosis y la hemorragia. Por tanto, creemos que la definicion de invasion capsular como
un criterio de malignidad no parece significativa. La invasion local, metastasis a distancia y
la recurrencia son muy raros. La tasa de notificacion de
metéstasis es del 10 al 11% como ya habiamos mencionado y la recurrencia del 2,6%.
El diagndstico diferencial incluye adenocarcinoma ductal, los tumores neuroendocrinos y
pseudoquistes del pancreas, el muestreo insuficiente del
del tumor y la ausencia de hallazgos clinicos la escision quirurgica es el diagnostico
curativo, diferencial de adenocarcinoma ductal y tumor neuroendocrino
(2, 6, 8). Las caracteristicas macroscopicas y microscopicas del tumor solido pseudopapilar
de pancreas con el adenocarcinomas ductal se ve sobre todo en hombres de edad avanzada.
Son mucho mas pequefios y estructuras ductales y glandulares estan formando el tumor.
Crecen en forma infiltrativa con circunscripcion capsular. Los tumores neuroendocrinos
generalmente se presentan con un patron solido o microacinar con areas Hemorragicas y
pseudoquisticas. Los nucleos son pequefios, redondos y poseen estructura de la cromatina

fina. La inmunohistoquimica se utilizan anticuerpos disponibles como: vimentina, alfa-1-
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antitripsina, enolasa neuronal especifica, cromogranina,

sinaptofisina, CD10, CD56, CK20, S-100, CEA, ER y PR.

alfa-1-antiquimotripsina,
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RESULTADOS
Se analizaron 5 pacientes de los cuales 3 correspondieron al género femenino (60%)

y 2 al masculino (40%).

SEXO

MUIERES
60%

o

El rango de edad fue de 25 a 83 afios, promedio de 53.5 afios.

EDAD

m20A 40 ANOS
m40A 60 ANOS
B MAS DE 60 ANOS

S 40A 60
ANOS N
ANOS MAS DE 60

ANOS

Hubo dos pacientes con comorbilidades, uno con Diabetes Mellitus tipo 2 e HAS y

otra de panhipopitutitarismo representando el 60%.
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COMORBILIDADES

WS ENO

Se encontr6 que el 9% de los pacientes fueron asintomaticos al momento del
diagndstico. La manifestacion clinica mas frecuente fue nauseas y vomitos (28%), se
encontraron con perdida de peso, dolor abdominal en un 27% y con un 9% en pacientes con

sangrado de tubo digestivo alto por hipertension portal por compresion tumoral.

SINTOMAS

NUMERO DE PACIENTES

B ASINTOMATICOS B NAUCEASY VOMITOS m PERDIDA DE PESO
B DOLORABDOMINAL mOTROS

La tomografia se realizé en 5 pacientes al igual que la RNM con un resultado de
100% de los pacientes que se realizo y aporto en el diagnostico de esta patologia Se realizo
biopsia en solo 1 paciente con un 8% del total de estudios solicitados y con negatividad en

su resultado por muestra insuficiente.
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PACIENTES

USG METAC RNM  m BIOPSIA

TAC — /

——

BIOPSIA

La localizacion del tumor en la glandula pancreética fue de un 60% en cuerpo y cola, 20%

en cabeza y 20% en cuerpo de pancreas.

LOCALIZACION DEL TUMOR

CABEZA DE PANCREAS B CUERPOY COLA DE PANCREAS

B CABEZAY CUERPO DE PANCREAS
3

CABEZA DE I

PANCREAS  CUERPOY COLA
DE PANCREAS CABEZAY

CUERPO DE

PANCREAS

La cirugia realizada en estos pacientes fue en un 20% pancretectomia distal en un 40%

Tumorectomia y pancretectomia distal mas esplenectomia en un 40%.
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CIRUGIA REALIZADA

PANCRETECTO
MIA DISTAL

Hubo complicaciones en un 60% con Colecciones intra abdominales que amerito un

reingreso reportado hasta en un 40% , asi como descontrol metabdlico y agudizacién de una

insuficiencia renal cronica que causo la muerte del paciente con vigilancia a 30 dias del

postoperatorio.

COMPLICACIONES
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REINGRESOS

HSI ENO

PACIENTES

NO

La mortalidad reportada en este estudio fue de un 1 paciente que representa un 20%, No se

reportaron metastasis durante la cirugia y en sin reporte final de histopatologia.

MORTALIDAD

NO
80%
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DISCUSION

La Neoplasia Solida Pseudopapilar es una de las variedades de tumores quisticos muy poco
frecuentes por ahi el deseo de querer presentar este trabajo, donde encontramos 5 casos en
el archivo del hospital en 5 afios, determinada su nomenclatura desde el afio de 1996 por la
OMS, un tumor que tiene una incidencia de 0.13 % a 2,7 % representando el 5 % de los
tumores quisticos del pancreas, afectando en nuestro estudio a paciente de entre 25 a 83
afios con mayor tendencia a mujeres en un 60%.

El cuadro clinico se reporto un 9 % de pacientes asintomaticos, con dolor abdominal y
tumor palpable fue de 27%, vomito y nauseas del 27 %. En nuestro estudio se aprecia
tamafo tumoral hasta de 30 a 40 cm, con localizacién de tumor en cuerpo y cola hasta en
un 60%, ademas en 20% en cabeza y cuerpo solamente el diagnostico y pronostico se
realizo con la TAC y RNM, la biopsia PAAF no fue concluyente en este estudio realizado
solo en un paciente que representa el 8% de todos los estudios realizados, el tratamiento es
sin duda quirargico ofreciendo en un 100% % la cura, con un 40% de pacientes con
reseccion de pancretectomia distal y esplenectomia, 40% de tumorectomia y solo 20% de
pancretectomia distal, sin complicaciones transoperatorias, los pacientes presentaban
comorbilidades en un 40% y con una defuncién secundario a una agudizacion de patologia
cronica postoperatoria el cual genero descompensacion y defuncion del mismo. No se
reporto en este estudio malignizacién ni metastasis por estudios transoperatorios y ni en el
definitivo, presentando una estancia promedio de 9 dias y con 2 reingresos por colecciones

e IRA. No se realizo ningun estudio de inmunohistoquimica por patologia.
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CONCLUSIONES.

Durante nuestra experiencia y la evolucion de estos pacientes que se manejo en
Centro Medico Nacional Siglo XXI pudimos apreciar una excelente evolucién vy
pronostico siendo los tumores reportados en esta tesis de tamafios hasta mas grandes que
los reportados en la literatura y generando hasta hipertension portal en uno de los casos por
la misma compresion del tamafio tumoral, estamos seguros que el tratamiento quirtrgico
es la mejor alternativa para el manejo y curacién de estos pacientes, dando una buena
sobrevida a los pacientes con ningln caso de metastasis a pesar del tamafio por la tendencia
baja de malignizacion y crecimiento lento del tumor, existen actualmente articulos que
mencionan la vigilancia y monitorizacion de tumores hasta de 4 cm, pero consideramos que
si la evolucion es con tendencia baja pero presente de la malignizacion y crecimiento del
tumor es inevitable, se valore de primera instancia el tratamiento quirdrgico lo mas antes

posible y disminuir la morbimortalidad.
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ANEXOS

CASO 1

Mujer de 34 afios enviada a esta unidad, por presencia de dolor de 1 mes de evolucion en
epigastrio intermitente tipo urente con irradiacion a hipocondrio izquierdo de predominio
nocturno, se agrego posteriormente saciedad temprana y plenitud postprandial,
detectandose aumento de volumen en regidn epigastrica. En la exploracion fisica con tumor
palpable en epigastrio e hipocondrio izquierdo de 15 cm, solido, mdvil, no doloroso a la
palpacion. Los examenes de laboratorio demostraron niveles normales de enzimas
pancreaticas y de funcion hepatica. Los marcadores tumorales tales como Antigeno
carcinoembrionario (ACE), Antigeno carbohidrato 19-9 ( Ca 19-9), antigeno carbohidrato
125 ( CA 125), dentro de parametros normales. Tomografia contrastada (TAC), imagen
hiperdensa, heterogénea, lobulada de 124 x 137 mm localizada en cuerpo y cola de
pancreas, el cual desplaza el estomago, duodeno, cerca de vena renal sin invadirla

(Figural).

31/08/2011
000D
M

Figura 1.- Tomografia axial computarizada se demuestra un tumor heterogéneo, lobulado, bien

delimitado, multilobulada, bien delimitado cerca de cuerpo y cola de pancreas
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Se someti6 a paciente a laparotomia electiva se identifico un tumor bien circunscrito
localizado en cuerpo y cola de pancreas de 25 x 35 cms. Se realizo reseccion en bloque del
tumor, ademas de pancretectomia distal y esplenectomia. No se observo linfadenopatia
regional durante la operacién. La recuperacion postoperatoria fue favorable dada de alta 12
dias después de la cirugia.

Macroscopicamente tumor ovoide con peso de 1100 gramos, tamafio 16.5 x 13.5 x 5.5 cms,
la superficie externa es café , rojiza. Al corte consistencia blanda y la superficie es
homogénea, rojo vinosa, granular y opaca. Adyacente a la tumoracion se identifica bazo

que mide 12 x 3.5 x 2.5 cms y pesa 99 gramos (Figura 2).

Figura 2.- Tumor solido-pseudopapilar de 16.5 cms de didmetro localizado en cuerpo y cola de

pancreas. Bazo con congestion aguda
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CASO 2

Masculino de 50 afios de edad, con cuadro clinico de 8 dias de evolucion con presencia de
cefalea holocraneal de tipo pulsétil de gran intensidad, parestesias en hemicuerpo izquierdo
y disartria motivo de envidé a esta unidad valorado por neurologia con diagnostico de
hematoma frontoparietal derecho cronico se realizo craneotomia frontoparietal derecha, se
detecta durante estancia intrahospitalaria tumor abdominal localizado en epigastrio que se
extiende a hipogastrio, hipocondrio derecho e izquierdo de aproximadamente 30 x 20 cm de
diametro, fijo, no doloroso a la palpacion. Estudios de laboratorios dentro de parametros
normales. Se tomo ultrasonido abdominal con presencia de tumor abdominal de 30 cms.
aproximadamente con necrosis en su interior, se toma Tomografia axial computarizada
contrastada (TAC), imagen de aproximadamente 225.9 x 141.3 mm, bien delimitada,
heterogenea, lobulada, de bordes bien circunscritos, localizada desde hipocondrio izquierdo

hasta hueco pélvico. (figura 3).

4209590532 09:49:21

Figura 3.- Tomografia axial computarizada contraste Intravenoso, imagen heterogénea, de bordes

delimitados, lobulada en su interior de 225.9 mm x 141.3 mm la cual desplaza érganos abdominales.

Se realiza laparotomia encontrandose tumor retro peritoneal dependiente de pancreas se

toma biopsia, presentando como complicacion des pulimiento y hematoma de en angulo
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esplénico de colon que amerita reseccion intestinal y colo- colo anastomosis latero lateral,
se revalora paciente decidiendo someterse a nueva Laparotomia exploradora identificando
tumor abdominal retro peritoneal a expensas de cabeza de pancreas de 30 x 40 cms
tomando vena esplénica y vena mesentérica inferior, higado, bazo, estomago e intestino
delgado. Fuga entérica a nivel de anastomosis 0.5 cms con material purulento en peritoneo.
Se realiza reseccion de tumor abdominal en bloque, reseccién intestinal con colostomia
terminal y cierre distal.

Paciente con buena evolucién, dado de alta 25 dias posterior a procedimiento quirdrgico.
Seguido en la consulta externa, programandose restitucion del transito intestinal un afo
después, con adecuada respuesta.

Macroscopicamente se observa tumor ovoide de 25 x 23 x 15 cms, peso 5 200 grm de
superficie heterogénea blando gris. Al corte se observa capsula fibrosa integra de 0.2 cms

de espesor, el 60 % corresponde a tejido necrotico ( Figura 4)

Figura 4.- Capsula fibrosa, 60 % con presencia de necrosis, con zonas quisticas y hemorréagicas.

CASO 3

Se trata de paciente masculino de 83 afios de edad asintomatico, se realiza Ultrasonido
abdominal (USG) encontrandose como hallazgos tumor pancreatico, motivo por el cual es
enviado a esta unidad para su protocolo y tratamiento. Se toman laboratorios dentro de
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pardmetros normales, Tomografia axial computarizada (TAC), tumor localizado en cuerpo
y cola de pancreas , heterogéneo, de bordes bien definidos de 16 x 10 x 13 cms, con realce
heterogéneo, con desplazamiento del Bazo y arteria esplénica e infiltracion a la curvatura
menor del estomago. Se programa para Laparotomia exploradora realizandose

Pancretectomia distal, como hallazgo transoperatorio tumor de aproximadamente 25 x 15

cm. dependiente de cuerpo y cola de pancreas, vena esplénica de 3.5 cm. (Figura 5)
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Figura 5.- Tomografia axial computarizada contrastada, se observa una imagen heterogénea, bien

delimitada, adyacente a la arteria esplénica de 16 x 10 cm. adyacente a cuerpo y cola de pancreas

Se encuentra paciente con buena evolucién, egresado del hospital 9 dias posterior a
procedimiento quirdrgico. Paciente quien posterior a egreso, presenta insuficiencia renal
aguda, con mala evolucion con fallecimiento durante su hospitalizacion y manejo.

Macroscopicamente tumor papilar solido quistico de pancreas de 16 x 11 .5 cm., peso 1090
gr., congestiébn pasiva cronica del bazo. Al corte se identifica lesion neoplasica,
encapsulada, solida con necrosis central (menos 10%), de caracteristicas firmes, con focos

de calcificacion. ( Figura 6).
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Figura 6.- identifica lesion neoplasica, encapsulada, solida con necrosis central (menos 10%o), de

caracteristicas firmes, con focos de calcificacion

CASO 4

Se trata de paciente de sexo femenino de 25 afios de edad que ingresa al servicio de de
gastroenterologia con el Dx de STDA secundario a Hipertension portal tras estudios de
extension con una tumoracion de abdomen dependiente de cuerpo y cola de pancreas que
se reporta e USG de 14 cm aproximadamente de didmetro con el antecedente de ser
portador de pan hipopituitarismo donde se realiza una TAC (figura 7) que reporta tumor
retro peritoneal de 20x15x13 con componente solido y quistico en su interior y zonas de
necrosis que desplaza bazo posterior y comprime curvatura gastrica mayor de manera

cefalica al igual que una angiotomografia (figura 8)con mismo diagnostico.
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Figura 7.- Tomografia axial computarizada contrastada, se observa una imagen heterogénea, de 20 x 14
cm dependiente de cuerpo y cola.
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Figura 8.- Angiotomografia que reporta tumoracién e hipertension portal.

Se solicita marcadores tumores los cuales salieron negativos y con probable tumor
Pseudopapilar de pancreas se programa a paciente para cirugia la misma que se realiza sin
eventualidades observandose una tumoracion encapsulada heterogénea con contenido
quistico y solido (figura 9), dependiente de cuerpo y cola de pancreas con datos de
hipertension portal en cavidad, realizando la reseccion del tumor con pancretectomia distal

y esplenectomia, enviando a patologia el cual reporta tumoracion de 20 x 14 cm, con 4000
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grm con diagnostico de tumor pseudopapilar de péancreas presentando una adecuada

evolucion y siendo egresada al quinto dia sin complicaciones.

Figura 9.- Capsula fibrosa, 40 % con presencia de necrosis, con zonas quisticas y solidas. Bazoy
epiplon
CASO 5

Mujer de 49 afios de edad, sin antecedentes de importancia, que durante los Gltimos seis
meses presento sensacion de plenitud gastrica postprandial, nausea y vomitos de contenido
gastroalimentario, dolor abdominal en epigastrio, urente de modera intensidad, sin
irradiaciones, constante gque acentuaba con la ingesta del alimentos, asociado a perdida
ponderal de 6 Kg en el mismo lapso de tiempo en exploracidn fisica observamos distencion
abdominal moderada de dolor difuso a la palpacién profunda en epigastrio sin evidenciarse
tumor ni adenomegalias abdominales, sin datos de irritacion peritoneal, como estudios
diagndsticos se realiza pan endoscopia, la cual mostro compresion extrinseca de la primera
y segunda porcién el duodeno por este motivo se solicito Colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica que evidencio tumor dependiente de la cabeza y cuerpo de pancreas

sin alteraciones de la via biliar y sin compromiso del conducto pancreético principal, la
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tomografia demostrd tumor en la cabeza y cuerpo del pancreas que mide 9,29 cm por6,49
cm heterogéneo y se complemento el diagnostico mediante RNM para establecer sus
relaciones y vascularidad. Una vez establecido el diagnostico se sometié a la laparotomia
exploradora se encontrd un tumor en | cabeza y cuerpo del pancreas de 10x 7 cm (figura
10), encapsulado sin presencia de adenomegalias regionales ni compromiso metastasico a
higado o tejidos adyacentes, facilmente resecable, siendo técnicamente posible su reseccion
completa, por lo que se decidi6 realizar tumorectomia en un lugar de procedimiento de
whiplle se realiza anastomosis primaria del conducto de Wirsung el cual se encontraba
discretamente dilatado con un diametro de 5 mm se ferulizo la via biliar con colocacion de
sonda en T en el conducto colédoco debido al tamafio de la lesion y su localizacion cercana
al ampula de Vater, ademas de la colocacion de drenajes. La evolucion fue favorable no
presento ninguna complicacion y fue dada de alta a los 13 dias después del procedimiento
quirurgico el analisis histopatoldgico confirmo tumor solido pseudopapilar de bajo grado de
malignidad no se realizaron estudios de inmunohistoquimica se mantuvo en vigilancia sin

complicaciones.

Figura 10.- resonancia magnetica que aprecia tumor en cabeza de pancreas de 14 cm con contenido

heterogeneo.
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