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.  RESUMEN

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON

TUMORES PANCREATICOS EN UN HOSPITAL DE PEDIATRIA DE MEXICO
Aguilar Bello AC, Oliver Garcia EF, Barraza Tinajero AG, Nufiez Enriquez JC.

INTRODUCCION: Los tumores malignos de pancreas son una entidad rara en pediatria, lo que condiciona
que exista escasa informacion sobre la misma. Las opciones de tratamiento actuales incluyen manejo
quirdrgico y médico; siendo la cirugia la piedra angular del tratamiento. Sin embargo, dada la poca frecuencia y
heterogeneidad de estos tumores, son extremadamente dificiles de estudiar y tratar, con falta de pautas
estandarizadas para el tratamiento y estudio.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas, tratamiento y evolucion postquirdrgica de pacientes con
diagndstico de tumores malignos de pancreas en el Hospital de Pediatria, “Dr. Silvestre Frenk Freund”, del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio de serie de casos, retrospectivo y descriptivo. Se
incluyo a los pacientes en edad pediatrica con diagndstico de tumor maligno pancreatico, atendidos en el
Hospital de Pediatria - “Dr. Silvestre Frenk Freund”, del Centro Médico Nacional Siglo XXI de la Ciudad de
México, en el periodo comprendido del 1° de enero de 2015 y al 31 de diciembre 2022. Los datos de los
pacientes fueron obtenidos a partir de la revision de expedientes, reportes de estudios de laboratorio,
resultados de histopatologia e imagenes diagndsticas.

ANALISIS ESTADISTICO: Se empleé estadistica descriptiva, para el caso de las variables cualitativas se
emplearon frecuencias y porcentajes; y para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersion.

RESULTADOS: En el presente estudio se describen 3 casos de tumores pancreaticos que fueron
identificados durante el periodo de estudio, el total de ellos en mujeres entre los 11 y 17 afos. Entre
las manifestaciones clinicas de las pacientes se encontré la presencia de ictericia, dolor abdominal y
de tumoracion abdominal palpable. El ultrasonido fue el estudio de imagen inicial, seguido de
tomografia y en dos de los casos se realizé resonancia magnética. La imagen predominante fue una
lesion ecogénica, heterogénea, de bordes regulares; en los tres casos las lesiones tumorales
estuvieron localizadas en la cabeza del pancreas. Dada la ubicacion y tipo de tumoracion, la opcién
terapéutica en los 3 casos fue la reseccién quirurgica, en dos casos con procedimiento de Whipple
con preservacion pilérica y uno con reseccion y derivacion biliodigestiva en Y de Roux. Los tres casos
se reportan al momento de la finalizacion del estudio vivos, sin enfermedad residual ni recaida, sin
necesidad de tratamiento adyuvante, con una moda de seguimiento de 20 meses, con una minima de
17 y una maxima de 60 meses, entre las complicaciones a mediano plazo se reporta una paciente
con insuficiencia pancreatica exocrina y una con esteatosis y fibrosis hepatica.

CONCLUSIONES: La cirugia es la piedra angular del tratamiento de los tumores de pancreas en
pediatria. En el seguimiento entre uno y cinco afios posterior al tratamiento quirdrgico, nuestras
pacientes se mantienen sin enfermedad residual, recaida o muerte. Las complicaciones observadas
son similares a las descritas previamente en la literatura.

Palabras claves: tumores de pancreas, pediatria, tumor pseudopapilar solido y quistico,

pancreatoduodenectomia, procedimiento de Whipple.



I. ANTECEDENTES

Los tumores de pancreas son una patologia diversa entre neoplasias benignas y malignas provenientes
de células tanto endocrinas como exocrinas, que dada su baja incidencia y presentacion sutil, suelen
ser un problema para el equipo quirdrgico y pediatrico que trata este padecimiento, condicionando
una vaga experiencia en el mismo, y secundariamente resulta en que gran parte de la literatura
pediatrica se limite a presentacion de casos y series que solo orientan en el manejo médico y
quirurgico de la patologia, siendo limitados en resultados, tanto por la escasez de los casos como por
la severidad de algunos de ellos al momento del diagndstico.

Las opciones de manejo actuales en pediatria incluyen tratamiento quirirgico y médico; y se ha
relacionado la intervencion quirdrgica con una mejor supervivencia al término del tratamiento®. Sin
embargo, dada la poca frecuencia y heterogeneidad de estos tumores, son extremadamente dificiles
de estudiar y tratar, con falta de pautas estandarizadas para diagnoéstico y terapéutica, que pueden
condicionar repercusion en el resultado y prondstico relacionados con una derivacion tardia a los
centros de referencia.

En este trabajo se revisé la literatura disponible, y la experiencia de nuestro centro en cuanto a la
presentacion, diagndstico, tratamiento y resultados postquirirgicos de los pacientes con diagnéstico
de tumores pancreaticos, y se excluyeron los tumores endocrinos dado que estos ultimos se
encuentran con una epidemiologia, etiopatogenia, presentacién e incluso tratamiento, tanto médico
como quirurgico diferente3, clasificandose dentro de otro grupo de neoplasias pancreaticas y que

por ende no corresponde con los intereses del grupo investigador.

EPIDEMIOLOGIA

En la poblacion adulta, los tumores pancreaticos representan al menos el 3% de los tumores malignos,
y son predominantemente de origen ductal; en contraste, los tumores pancreaticos en pediatria son
raros, generalmente benignos y con histopatologia variable®.

Estos tumores, tienen un pico de incidencia en la adolescencia, excepto para el pancreatoblastoma
que predomina en la infancia. Se reportan incidencias variables a nivel mundial, una de las mas
relevantes es la de la North American Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) con 73
casos de neoplasias malignas en USA entre 1973 y 2007 en menores de 19 afios con una incidencia
de 0.02 casos por 100.000 personas/ afio" 4; en lItalia entre el 2000 y el 2009 se reportaron en el
proyecto TREP (Tumori Rari in Eta’ Pediatrica) un total de 21 tumores de pancreas en menores de 18
anos®, y en Reino Unido sdélo se informaron 41 casos en el Registro Nacional de Tumores Infantiles
entre 1971 y 2000. En cuanto a la prevalencia por género, se reporta relacion Mujer : Hombre
aproximadamente 1.7:1. Segun la clasificacion, en el reporte Inglés 11 de los tumores fueron
pancreatoblastomas, seguidos en frecuencia por los tumores pseudopapilares sélidos y los tumores
de células de los islotes®; en México el estudio mas representativo hasta el momento, es de Heftye
Sanchez y Palacios Acosta®, realizado en un solo centro, y revisé casos desde 2008 a 2018 con un
total de 15 pacientes, en el que prevalece el sexo femenino (relacion mujer/hombre 2.7:1), y la edad
adolescente (promedio 13-15 afios), siendo mas comun el tumor de Frantz (46%), seguido de

pancreatoblastoma (20%), el adenocarcinoma y el carcinoma de células acinares (7%); reportaron
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reseccion quirurgica total en el 66% de sus pacientes, con un 67% de complicaciones postquirdrgicas,
siendo las mas frecuentes las infecciosas (neumonias, colecciones intraabdominales, infecciones
asociadas a dispositivos vasculares); se utilizé terapia adyuvante con quimioterapia, radioterapia y
otras no especificadas en 26.7% de los pacientes, se reportd un porcentaje de recaidas en 13.3% de los
pacientes la mayoria a pancreas e higado, con mortalidad de 13% sin especificar el momento ni la

causa.

CLASIFICACION

Las neoplasias pancreaticas, previamente solian clasificarse en epiteliales y no epiteliales y estas a su
vez en exocrinas y endocrinas, también podian clasificarse como quisticas o soélidas y benignas o
malignas (Tabla 1); sin embargo, desde 2010, la clasificacién aceptada mundialmente es la de la
Organizacion Mundial de la Salud (Tabla 2)" 5, la cual divide los tumores segun la linea celular de
origen, configuracion histolégica y grado de displasia celular, y posteriormente su estadificacion se
basa en el sistema TNM (Tabla 3) y aplica los criterios usados en adultos. A pesar de la clasificacion
mas reciente, se encuentra en la literatura y publicaciones actuales que prevalece el uso de las
clasificaciones previas, por lo que, para mejor entendimiento, se describen ambas clasificaciones a
continuacion, y posteriormente una breve descripcion de las tumoraciones pancreaticas mas
frecuentes y de las cuales trataremos en nuestro estudio, recordando que para el presente trabajo se
han excluido las neoplasias endocrinas del pancreas tales como insulinomas, gastrinomas,

glucagomas y VIPomas, entre otros '-3.

Tabla 1. Clasificacion de los tumores seqtn origen celular ':

-Linfomas
-Sarcomas
Tumores . .
. -Quistes dermoides
No Epiteliales . .
-Linfangioma
-Hemangioendotelioma
Células Ductales -Adenocarcinoma
. . ) -Carcinoma de células acinares
Exocrinos Células Acinares
-Pancreatoblastoma
Tumores Indeterminado -Tumor sélido pseudopapilar
Epiteliales Tumores Neuroendocrinos — Gastropancreaticos:
-Tumor neuroendocrino bien diferenciado
Endocrinos . . . . .
-Carcinoma neuroendocrino bien diferenciado
-Carcinoma neuroendocrino mal diferenciado




Tabla 2. Clasificacion de la Agencia Internacional para la Investigacién en Cancer, Organizacion

Mundial de la Salud *:

e Adenocarcinoma ductal invasivo e Neoplasia de las células acinares
o  Convencional o Cistadenoma
o Variantes histologicas atipicas o Carcinoma
e Neoplasia pancreatica intraepitelial (PanIN) o Cistadenocarcinoma
o 1A e Neoplasia serosa
o 1B o Cistadenoma
o 2 o Cistadenocarcinoma
o 3 o Adenoma sdlido seroso
e Neoplasias intraductales e Neoplasia endocrina pancreatica
o Neoplasia intraductal papilar-mucinosa o Bien diferenciada
= Con bajo, moderado o alto grado = Funcional
de displasia

= No funcional

. Carcinoma invasivo . .
o Pobremente diferenciada

Neoplasia intraductal tubular
© P e  Tumor sdlido pseudopapilar (tumor de Frantz)
= Con bajo, moderado o alto grado

de displasia e Pancreatoblastoma

. Carcinoma invasivo e Neoplasia mesenquimal

e Neoplasias cisticas mucinosas * Neoplasias secundarias

o Con bajo, moderado o alto grado de
displasia

o Carcinoma invasivo

Tabla 3. Sistema de clasificacion y estadificacion TNM de tumores pancreaticos:

T - TUMOR PRIMARIO

TX No evaluable ESTADIFICACION T N

TO Sin evidencia de tumor primario Estadio 0 Tis 0

Tis Carcinoma in situ
Estadio 1A 1 0

T1 Limitado al pancreas <2cm@

T2 Limitado al pancreas >2cm? Estadio 1B 2 0

T4 Tumor se extiende mas alla del pancreas Estadio 2A 3 0 0
Estadio 2B

T4 Tumor compromete tronco celiaco o AMS . 1,2,3 1 0
Estadio 3 4 Cualquiera 0

N- NODULOS LINFATICOS REGIONALES Estadio 4 d
Cualquiera Cualquiera 1

NX No evaluable
NO Sin metastasis nodulares

N1 Metastasis nodulares

M - METASTASIS A DISTANCIA

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia




Pancreatoblastoma

Es un tumor epitelial sélido con células que tienen diferenciaciéon celular acinar, positiva a inmuno-
tincion de lipasa y tripsina, y ocasionalmente ductal o endocrino; histologicamente, sus células se
dividen en lobulillos separados por bandas estromales y tienen un grupo de células fusiformes de
origen desconocido, patognomoénicas, llamado corpusculo escamoides. Su ubicacién mas frecuente
es en la cabeza del pancreas (60%) y un 40% entre el cuerpo y la cola, muy ocasionalmente puede ser
ectopico. Con una epidemiologia inversa a la mayoria de las tumoraciones del pancreas, es el mas
comun en nifios menores de 10 afios, con un pico de incidencia a los 4-5 afios y con una relacién
hombre: mujer4:1. Pertenece a los tumores embrionarios y surge de las células totipotenciales, tal
como el nefroblastoma, hepatoblastoma y neuroblastoma; lo que asocia la elevacion de la
alfafetoproteina en su presentacion (30% de los casos) y la asociacion con el sindrome de Beckwith-
Wiedemann en relacion con la mutacion del gen 11p15.5. Caracteristicamente se presenta con una
tumoraciéon abdominal incidental, y con menos frecuencia por dolor abdominal, muy raras veces se
asocia a ictericia o sindromes paraneoplasicos; hay reportes de presentaciones congénitas como
tumoraciones quisticas en pacientes con sindrome de Beckwith-Wiedemann. En cuanto al diagndstico
por imagen, elhallazgo mas comun es una tumoracién heterogénea, con calcificaciones, que puede ir
desde un tumor bien delimitado y lobulado, hasta algunos infiltrantes. El tratamiento de eleccion es la
reseccion quirirgica completa; cuando la tumoracion es infiltrativa e irresecable, puede optarse por
tratamiento neoadyuvante y posteriormente la cirugia; el tratamiento médico no esté protocolizado
aun, pero se haevidenciado adecuada respuesta a ciclos multiples de cisplatino y doxorrubicina, y en
casos de metastasis a distancia o tumor con baja respuesta a esquemas de primera linea se ha
reportado adecuada a respuesta a etoposido, ciclofosfamida/ifosfamida y cisplatino/carboplatinc®. La
radioterapia tampoco tiene protocolo o indicaciones claras, pero ha mostrado buena respuesta en
recurrencias locales y como adyuvante en irresecables. En general, el pancreatoblastoma tiene buen
prondstico cuando se logra reseccion completa y sin metastasis (60-70% de los casos, segun la
mayoria de las series reportadas), sin embargo, las recurrencias locales suelen ser frecuentes incluso
en los pacientes con extirpacion total macroscopica, y pueden presentar metastasis a distancia siendo
las mas frecuentes higado y pulmones; en los pacientes con diagnédstico en estadio IV la supervivencia

a 5 afloses menor al 50%. '-3.7:8

Tumor Solido Pseudopapilar

Reportado por primera vez en 1933 y posteriormente descrito por Frantz en 1959, como un tumor
quistico del pancreas en una adolescente femenina; por lo que recibié el nombre de tumor de Frantz,
posteriormente conocido como tumor sélido y papilar, tumor quistico y solido o tumor pseudopapilar
sélido y quistico del pancreas. Es un tumor sdélido, epitelial, que desarrolla una degeneracion quistica,
de linaje celular desconocido, negativo a la mucina, enzimas y hormonas, con areas sélidas y otras
de células poco cohesivas que forman pseudopapilas alrededor de vasos sanguineos delgados, raras
veces invade a vasos sanguineos y nervios; los marcadores tumorales séricos habituales son
negativos y carecen de expresion de cromogranina, lo que puede facilitar la diferenciacion de los
tumores neuroendocrinos pancreaticos® '°. Es la tumoracion pancreatica mas comun en la segunda

década de la vida, con una media de presentacion entre los 20 y 30 afos, y en pediatria durante la
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adolescencia con una media de 13 afios segun la Ultima revision sistematica de 2017-20187°,
prevalente en mujeres (10:1), en la mayoria de la literatura previa se reporta como sitios preferentes
de presentacion en cuerpo y cola de pancreas y raras veces en la cabeza, sin embargo en la misma
revision sistematica se menciona una frecuencia mayor en cabeza (45.6% de los casos).
Clinicamente se manifiesta con dolor abdominal o con la palpacién incidental de una tumoracion
abdominal, algunas veces se asocia a ictericia, en aquellos casos en los que se localizan en la cabeza
pancreatica. En cuanto a las imagenes diagnésticas, suelen ser tumoraciones grandes vy
heterogéneas, encapsuladas y bien delimitadas de las estructuras circundantes, con areas quisticas
y muy raras calcificaciones " & 1% 12| E| diagnéstico citologico puede ser mediante biopsia percutanea
0 endoscopica, pero solo tiene sensibilidad del 50 al 75%. El tratamiento de eleccion es la reseccion
quirdrgica completa; la enucleacion y la reseccidon parcial se asocian a mayores recurrencias y
comorbilidades. La afeccion ganglionar es rara por lo que no requiere linfadenectomia radical. El
tumor pseudopapilar sélido, es de comportamiento benigno, pero considerado maligno por la
capacidad de metastasis, las cuales se encuentran hasta en un 10-15% de los casos en el momento
del diagndstico, mas comunmente a higado y peritoneo, estas también pueden desarrollarse muchos
afios después (con medias de recaidas reportadas hasta en 10% y a 10 afios del tratamiento inicial)
de la reseccion inicial por lo que requiere seguimiento oncoldgico a largo plazo, y en caso de
encontrarse su tratamiento es también la escision quirdrgica completa, de no ser posible esta, se
optara por tratamiento médico con quimioterapia la cual aun no esta definida del todo. La radioterapia
y las terapias hormonales no han demostrado beneficios en el tumor primario ni sus metastasis. El
pronodstico suele ser favorable con una supervivencia superior al 90%, incluso en estadios IV al
diagnéstico; sin embargo, hay un subconjunto, con degeneracidon sarcomatosa, que suele invadir
6rganos adyacentes, vasos y nervios, que se presenta mayormente en hombres y puede ser extra
pancreatico, del cual se tiene menos informacién por ser extremadamente raro, pero se reporta un

porcentaje de malignidad de 7 al 16%."2 7 %11,

Neoplasias de células acinares

Son un grupo de tumores epiteliales, que incluyen lesiones quisticas (como el cistadenoma y el
cistadenocarcinoma) y solidas (como el carcinoma de células acinares y los carcinomas de
diferenciacion mixta acinar, ductal o endocrina), estos son originados de células que se asemejan a las
acinares normales, producen enzimas exocrinas pancreaticas, y a su vez, son positivas para dichas
enzimas, y marcadores similares, en la tincién de histoquimica® 2. El mas importante de estos en la
edad pediatrica, es el carcinoma de células acinares, dado que los demas son muy infrecuentes en
pediatria, este carcinoma se caracteriza por ser una neoplasia maligna y agresiva, que afecta
principalmente a hombres, es principalmente sélido, con células en disposicion acinar, casi siempre
positivas a tripsina, quimotripsina y lipasa, la mayoria ubicados en la cabeza del pancreas; suelen
cursar asintomaticos, otros con dolor abdominal y pérdida de peso, encontrarse como hallazgo
incidental y otros como resultado de la funcionalidad de las células con sindromes paraneoplasicos
como el Cushing y el sindrome de hipersecrecion de lipasa (necrosis grasa subcutanea, infartos 6seos
y poliartralgia); suele cursar con elevacion importante de la alfafetoproteina y suele asociarse a
alteraciones en el 11p, tal como el pancreatoblastoma; sin embargo la agresividad de el carcinoma de

células acinares es mucho mayor, encontrandose hasta un 50% con metastasis a distancia
8



(principalmente a higado) al momento del diagndstico, con mal prondstico incluso con reseccion
completa y uso de quimioterapia, con alta tasa de recurrencia local y a distancia, a pesar de esto
tiene mejor prondstico que el mismo tumor en la poblacion adulta (supervivencia <5% a 5 afios)' .

En cuanto a los cistadenomas, los quistes estan revestidos de células acinares sin atipia; mientras que
los cistadenocarcinomas tienen atipia y cruzan la membrana basal con gran infiltracién, ambos son
extremadamente raros en pediatria, por lo que no tiene tratamiento estandarizado, y el tratamiento de

eleccion sigue siendo la reseccion total cuando sea posible’: 2.

Adenocarcinoma ductal invasivo

Es el tumor pancreéatico mas comun en adultos (90%), muy raro en nifios, la mayoria se diagnostican
en etapa IV, con escasa descripcion de manejo médico en la literatura debido a su escasez y fatalidad,
se presentan como tumores solidos, duros y firmes, histolégicamente hay proliferacion tubular dentro
de un estroma desmoplasico que infiltra los conductos no neoplasicos, los islotes de Langerhans y los
acinos; de predominio en la cabeza del pancreas, de invasion rapida y diseminacion temprana a
distancia (higado, pulmén, ganglios linfaticos y hueso), siendo irresecables al momento del diagnédstico
en 80% de los casos reportados; hasta un 10% pueden tener asociacion familiar, otros se asocian a
anemia de Fanconi, sindrome de Peutz-Jeghers (70%) y a pancreatitis hereditaria (40%). En las
imagenes se encuentran lesiones irregulares, heterogéneas, infiltrativas, hipodensas en la TAC e
hiperintensas en la RM. El tratamiento de eleccion es la cirugia, aunque rara veces se logra la reseccién
completa, se puede complementar con quimioterapia, pero su respuesta es baja y no esta
estandarizada en pediatria. La tasa de supervivencia es baja, menos de 20 meses desde el

diagnéstico.'3 78

Neoplasias mesenquimales

Son un grupo mixto de tumores derivados de las células mesenquimales, son extremadamente raras
en pediatria. Incluye: Schwannoma (proveniente de las células de Shwann, mas descrita en
adolescentes), linfagioma (quistico), Sarcoma de Ewing (adolescentes, descrita igualmente como
células pequefias, redondas y azules), y los linfomas. -3 78

Linfoma pancreatico, como sitio primario es extremadamente raro en pediatria, se han reportado
localizados principalmente en cabeza, con presentacion dada por dolor abdominal y pancreatitis,

responden a quimioterapia y es el tratamiento de eleccion con beneficio limitado para la cirugia.”> 78

CUADRO CLINICO

Como ya se describio previamente en cada uno de los tumores pancreaticos principales, los sintomas
suelen ser inespecificos, y son principalmente tumoracion abdominal palpable incidentalmente, dolor
abdominal inespecifico, nauseas, hiporexia, ocasionalmente emesis, ictericia y pérdida de peso, con
menor frecuencia, sintomas asociados a funcionalidad de las células de cada tumor, relacionadas con
la accion biolégica del secretor, incluidas hipoglucemia y convulsiones hipoglucémicas vy
caracteristicas cushingoides, y en otras asociandose a sindromes paraneoplasicos?®. Una revision
sistematica de tumor pseudopapilarde pancreas en nifios mostré que mientras el 78% de los pacientes

tenian dolor abdominal, solo el 28%tenia una masa palpable'® 13,



Cuando se presentan con metastasis, la extension local, incluye el duodeno, omento, estomago, colon
transverso y peritoneo. La invasion vascular, a la vena porta y vasos mesentéricos, ha sido descrita.
Las metastasis son reportadas en un 36%, siendo el higado y el pulmén, los sitios mas comunes; otros
sitios incluyen: ganglios pancreaticos regionales, hueso y mediastino posterior y usualmente no se

detectan en la presentacion inicial, pero pueden estar presentes cuando el tumor recurre localmente’

2,7,8

DIAGNOSTICO

Laboratorio clinico
En general, los tumores pancreaticos, no producen alteraciones especificas en las sustancias séricas,

si el tumor obstruye el conducto biliar suele asociarse con elevacion de las bilirrubinas y la fosfatasa
alcalina, algunas veces también pueden elevarse las transaminasas, pero en menor grado, amilasa y
lipasa suelen ser normales, excepto en aquellos tumores productores de las mismas. La
alfafetoproteina en el caso del pancreatoblastoma suele elevarse y disminuir posterior a tratamiento

médico y quirdrgico por lo que se utiliza como marcador de seguimiento™ 2 7-9.

Imagenes diagnésticas

El ultrasonido es la imagen menos invasiva, mas rapida, econdmica y accesible, no requiere
anestesia, y permite la identificacion del tumor primario hasta en el 70% de los pacientes al mismo
tiempo que puede identificar metastasis hepaticas, adenopatias locales y ascitis.

La tomografia abdominal contrastada es actualmente la imagen diagndstica de eleccion, la lesion suele
observarse como un area hipodensa dentro del parénquima pancreatico, muestra relaciones
vasculares, invasion, metastasis y ascitis, y puede predecir resecabilidad en el 80% de los casos'.
sin embargo, requiere anestesia en los pacientes mas pequefos y tiene limitaciones para el
diagnostico de lesiones y metastasis pequefias. Tanto el ultrasonido como la TAC pueden ser
utilizadas ademas para las biopsias percutaneas guiadas por imagenes.

La resonancia en tumores pancreaticos no suele ofrecer ventajas adicionales sobre la tomografia,

excepto en los casos en los que pueda requerirse evaluacion adicional de la via biliar' 2.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento de eleccidn es quirdrgico y constituye la reseccion completa del tumor en la mayoria de
los casos dado que se relaciona con mejores resultados y sobrevida y una menor tasa de
recurrencias a largo plazo, excepto Unicamente en el linfoma en los cuales su tratamiento es
principalmente médico, y la cirugia se reserva para el diagndstico y, en los casos de respuesta
incompleta, como tratamiento complementario®”'4. En general, el abordaje quirirgico, segun los
hallazgos clinicos y los estudios de complementacién diagndsticas como los marcadores tumorales e
imagenes, puede iniciarse desde la biopsia minimamente invasiva (percutdnea o laparoscopica),
hasta la reseccion de la lesiébn como primera intencién con diagndstico patolégico mediante el estudio

de la pieza completa.

De acuerdo con la localizacién del tumor, pueden llevarse a cabo diversos procedimientos quirdrgicos

en el pancreas y la via biliar, los cuales han ido avanzando con el paso del tiempo mejorando la
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evolucion postquirdrgica y reduciendo el nimero de complicaciones postquirurgicas''®. Dentro de estos
procedimientos podemos encontrar, siendo los mas relevantes: pancreatoduodenectomia
(procedimiento de Whipple), para tumores localizados en la cabeza del pancreas; pancreatectomia
distal, para los de localizacion en la cola; o pancreatectomiaregional/ parcial o escision de la lesion
cuando esta es de localizacion medial y es posible realizarla; y como ultima opcién la
pancreatectomia total'4; por afios se ha optado por la cirugia abierta, sin embargo, la tendencia, como
en el resto de los procedimientos en cirugia y en pediatria, es hacia la minima invasion, la cual en el
caso de los tumores de pancreas en pediatria se encuentra limitada en la experiencia y habilidad

derivado de la escasez de casuistica'®2!.

La pancreacticoduodenectomia cefalica o derecha, es la mas compleja de las técnicas dada la
cercania de la vascularidad, el sistema porta y la via biliopancreatica; es conocida como
procedimiento de Whipple, es la reseccion de la cabeza pancredtica y el segmento duodenal
comprometido por la tumoracion, la cual puede realizarse, segun exista compromiso o no del piloro
y/o la primera porcién del duodeno, de forma estandar sin preservacion pilérica o con preservacion
pilérica segun la técnica de Traverso y Longmire, esta Ultima realizada de preferencia dada la
preservacion del reservorio gastrico, su inervacién y motilidad, con lo que segun estudios mejora la

calidad de la nutricion y calidad de vida de los pacientes'#% 1921,

La pancreatectomia izquierda o distal, puede ser con o sin esplenectomia como se mencioné
previamente, esto dependera principalmente del compromiso extrapancreatico y de los ganglios y
vascularidad hacia el bazo. Por otro lado, la pancreatectomia central permite conservar
aproximadamente el 50% de la glandula reduciendo el riesgo de alteraciones metabdlicas, pero
aumentando e riesgo de la realizacion de una anastomosis pancreatico yeyunal, que al realizar una

pancreatectomia izquierda, con lo que se aumenta el riesgo de morbilidad asociada a fistulas'®-2".

La enucleacién es una técnica reconocida para lesiones de pequefio tamafio, benignas y que no
afectan al conducto pancreatico, sin embargo, se ha relacionado con mayor prevalencia de recidivas

de lesién, por lo que se encuentra actualmente en desuso' 1921,

QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA

El papel de la quimioterapia adyuvante para un tumor resecable es incierto. La quimioterapia
preoperatoria ha sido reportada para tumores irresecables, para convertirlo en un tumor resecable, con
el retardo del tratamiento quirargico; en algunos casos con reporte de disminucién del tamafio de tumor,
permeabilidad de la vena porta, y disminucion de la AFP, con lo que se logré la reseccion tumoral. El
pancreatoblastoma parece ser un tumor quimiosensible, aunque no hay datos suficientes que apoyen
un esquema de quimioterapia apropiado, existen reportes de buena respuesta con algunos agentes
quimioterapéuticos como: Cisplatino, vincristina, adriamicina y ciclofosfamida." 2

La radioterapia y la quimioterapia se utilizan para tratar enfermedad recurrente o metastasica. En los
pacientes con tumor resecable marginalmente o con tumor en espiga, presentan un dilema a causa de
la frecuencia de recurrencia local y metastasis, especialmente en tumores como el

pancreatoblastoma.” 278
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COMPLICACIONES
En general, las complicaciones postquirurgicas se definen como una alteraciéon o desviacion en el

proceso quirurgico que tiene una implicaciéon en el resultado esperado posterior a la realizacion de
este. Segun el momento de la aparicion, se dividen en inmediatas (correspondientes a las que se
presentan en las primeras 24 horas del evento quirirgico), mediatas (aquellas que se presentan en
las siguientes 24 horas a 7 dias de la cirugia) y tardias (todas las que se presenten después de los
primeros 7 dias posquirdrgicos. Para todas estas complicaciones quirdrgicas, se utiliza la
clasificacion internacional de Clavien- Dindo, la cual se define como: 1) Cualquier desviacion en la
normalidad, que altera el curso natural del posoperatorio sin necesidad de tratamiento
farmacolégico, quirdrgico, endoscoépico ni intervencionista, incluye dehiscencia de herida y
medicamentos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia; II)
Complicaciones que requieren tratamiento farmacolégico con medicamentos no incluidos en |,
transfusiones y nutricion parenteral total; 1ll) Complicaciones que requieren tratamiento quirdrgico,
endoscopico o intervencionista, Illa) intervencion que no requiere anestesia general, llIb)
intervencion que requiere anestesia general; IV) Complicacion que compromete la vida del paciente
y requiere manejo en UTIP, e incluye complicaciones a nivel del sistema nervioso central, 1Va)
Disfuncion de un solo 6rgano, incluye didlisis, IVb) Disfuncion multiorganica; V) Muerte del
paciente?24,

Previamente la mortalidad asociada a resecciones pancreaticas era muy elevada, hasta 25%; sin
embargo, en la actualidad, los centros de alto volumen informan rutinariamente tasas de mortalidad
perioperatoria del 2 % al 4 % en adultos. A pesar de esto, la morbilidad sigue siendo alta, entre el 30
% al 40 %, incluso en centros de alto volumen. La fistula pancreatica sigue afectando a los
cirujanos pancreaticos y se presenta en el 5% al 15% de los pacientes después de la duodeno-
pancreatectomia y en el 5% al 30% después de la reseccion distal. El retraso en el vaciado gastrico
ocurre en 10% a 20% de los pacientes sometidos a pancreatico-duodenectomia; el agonista de
motilina eritromicina y la metoclopramida han demostrado ser utiles en el tratamiento de esta
complicacion. La hemorragia es una complicacion menos comun, pero potencialmente letal, después
de la reseccion pancreatica' %1920,

En cuanto a las complicaciones tardias, la insuficiencia pancreatica (IPE) se define como la
incapacidad del pancreas exocrino para realizar una funcién digestiva normal. Habitualmente, la IPE
es consecuencia de una reduccion grave de la secrecion pancreatica, inferior al 10% de la
considerada como normal. Por definiciéon, la IPE siempre se asocia a mal digestiéon, con la
consiguiente malabsorcion de los alimentos no digeridos que desencadena un estado de malnutricién.
En cuanto a la recaida tumoral se describe como la reaparicion de una enfermedad o de los signos y
sintomas de una enfermedad después de un periodo de mejoria, la cual se reporta hasta un 10%
posterior a 10 afios del tratamiento inicial?®> 2%, en nuestro estudio vigilamos los mismos hasta el

tiempo actual de los pacientes detectados y tratados en la institucién.

PRONOSTICO
El pronéstico es bueno para los pacientes con enfermedad localizada quirirgicamente resecable. La
revision de la literatura demuestra que la sobrevida a 5 afios es de 43% e incrementa a mas de 75%

después de la reseccion radical’2.
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lll. JUSTIFICACION

Los tumores de pancreas, tanto benignos como malignos, en la edad pediatrica suponen un reto
diagnostico y terapéutico para los equipos médicos que los enfrentan, dado tanto por la complejidad
per se de la patologia pancreatica, como por la baja frecuencia de los mismos, asociado a una
presentacion clinica habitualmente insidiosa e inespecifica, que condicionada por la escasa frecuencia
dificulta su diagnéstico y tratamiento oportuno, adicionalmente plantea un reto para los cirujanos que
la enfrentan, dada la poca experiencia que puede acumularse al respecto.

Siendo nuestra institucion un hospital de referencia nacional para la atencion de tumores, incluyendo
pancreaticos, se pretende, a partir de nuestra experiencia, informar sobre la patologia, su diagnostico,
tratamiento y evolucién postquiridrgica, con lo que esperamos pueda orientar hacia la minimizacion de
los riesgos de morbilidad y mortalidad en los pacientes y que a mediano plazo permita la

implementacién de estrategias de avances en técnicas quirurgicas.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores de pancreas son una patologia poco frecuente en pediatria, lo cual dificulta su diagnostico
y tratamiento, haciendo que los equipos médicos de los niveles de atencién primaria y secundaria
puedan llegar a tener retrasos en el diagnéstico y secundariamente en la atencién y tratamiento
adecuados y oportunos para estos pacientes; dada la complejidad de la patologia pancreética, requiere
manejo en centros hospitalarios con personal multidisciplinario para su tratamiento, por lo que nuestra
institucion se ha convertido en un centro de referencia para el manejo de estos pacientes, sin embargo
no se cuenta actualmente con reportes de los resultados de las intervenciones diagndsticas vy
terapéuticas, o de la evolucion postquirurgica de estos pacientes que permitan una guia en la atencion

de futuros casos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas, tratamiento y evolucion postquirirgica de pacientes con diagnostico
de tumores de pancreas en el Hospital de Pediatria, “Dr. Silvestre Frenk Freund”, del Centro Médico Nacional

Siglo XXI en los ultimos 8 afos?

V. HIPOTESIS

Por el tipo de disefio de investigacion no es necesaria la redaccion de una hipétesis.
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas clinicas, tratamiento y evoluciéon postquirirgica de pacientes con
diagnostico de tumores de pancreas en el Hospital de Pediatria, “Dr. Silvestre Frenk Freund”, del

Centro Médico Nacional Siglo XXl en los ultimos 8 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y paraclinicas de los pacientes con tumores

pancreéticos exocrinos, incluyendo laboratorios y estudios de imagen.

2. Describir los hallazgos quirurgicos de las tumoraciones (localizaciéon en el pancreas vy
caracteristicas de la lesién), cirugia realizada y evolucion postquirargica (controles de
laboratorios, ayuno, estancia hospitalaria, necesidad de terapia intensiva, uso de nutricién

parenteral, complicaciones asociadas) y evolucioén al egreso.

3. Describir los hallazgos histopatolégicos de los tumores pancreéticos revisados y correlacionar los

mismos con la presentacion clinica y hallazgos paraclinicos.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

a) LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:

Departamento de Cirugia Oncolégica de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria
“Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, centro de tercer nivel de atencion,
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social en donde se atiende a la poblacion
derechohabiente correspondiente a la delegacién Sur del DF, asi como a la regién Sur de la Republica

Mexicana, abarcando los estados de Morelos, Querétaro, Guerrero, Chiapas y Veracruz.

b) POBLACION Y TIEMPO DE ESTUDIO:

Se incluyeron expedientes de pacientes con edad menor de 18 afios, con diagndstico histopatolégico
de tumor de pancreas, intervenidos en elHospital de Pediatria, “Dr. Silvestre Frenk Freund”, del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, en el periodocomprendido del 1° de enero de 2015 a 31 de diciembre de
2022.

c) DISENO DE ESTUDIO: Serie de casos

* Por la maniobra: observacional.
* Por el nimero de mediciones: longitudinal
* Por el nimero de grupos: descriptivo

* Por la forma de recoleccién de datos: retrospectivo.

d) CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:
1. Pacientes de cualquier género en edad pediatrica con diagndstico histopatologico de tumor de
pancreas intervenidos quirirgicamente en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI, en el
periodo comprendido del 1° de enero de 2015 a 31 de diciembre de 2022, que contaran con

expediente clinico completo para su revision y analisis.

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes con diagnéstico de lesiones no tumorales y neoplasias endocrinas de pancreas.

2. Pacientes que no contaran con expediente completo para el anilisis.
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e) CALCULO Y TAMARNO DE LA MUESTRA
No se requirié calculo de tamafio de muestra; dado que se incluyeron a todos los pacientes

que cumplian los criterios de inclusién.

Tipo de muestreo: No probabilistico y de casos consecutivos.
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f) DEFINICION DE VARIABLES

TIPOY
CATEGORIA
VARIABLES DEFINICION DEFINICION DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
VARIABLE
Edad del paciente desde el
El tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento al
nacimiento de un individuo hasta momento del diagnostico Cuantitativa AR
flos
EDAD el momento del estudio. asentada en el expediente Discreta
clinico.
Fenotipo de las caracteristicas
Sexo biolégico con el que se sexuales, asi como de los ol -Femenino
; ; ualitativa
SEXO nace, sea masculino o femenino 6rganos genitales externos Masculino
. . Dicotémica
en la especie humana. asentado en el expediente
clinico.
-Dolor abdominal
Conjunto de sintomas y signos »
caracteristicos deuna enfermedad Sintomas o signos descritos en | Cualitativa -Tumoracién palpable
PRESENTACIONN que suelen aparecer en notas médicas amomento del Nominal Vomitos
CLINICA quienes la padecen diagnéstico de la enfermedad. politémica -Anorexia
-Otros
o . Porcién pancreéatica afectada por -Cuerpo
Localizacion de la tumoracion | o de t y Cualitativa Col
a presencia de tumoracion -Cola
UBICACION DELA respecto de la distribucién anatémica . . Nominal
LESION ) segun los hallazgos radiologicos -Cabeza
del pancreas. _ politomica -
y quirdrgicos. -Multiple
-Pancreatoblastoma
-Tumor soélido
Tipo de neoplasia del pancreas que pseudopapilar
se encuentra dentro de la clasificacién | Tipo de neoplastia identificada en o -Neoplasia de células
CLASIFICACION Cualitativa
HISTOLOGICA DEL [histopatolgica mencionada y la revision histopatologica de la Nominal acinares
TUMOR reconocida por la Organizacion tumoracion. politomica -Adenocarcinoma ductal
Mundial de la Salud. invasivo
-Neoplasias
mesenquimales (linfomas)
Pruebas exploratorias en las que
se toman muestras bioldgicas de
pacientes para su posterior analisis Resultados de las pruebas de
HALLAZGOS DE en laboratorio; brinda un resultado laboratorio clinico con elevacion Cualitativa 1 sl
LABOI'?ATORIO objetivo, que puede ser por encima de los niveles Nominal 2. NO
CLINICO cuantitativo ocualitativo (positivo o séricos normales de acuerdo dicotémica
negativo) y que forma parte del con los valores de referencia.
proceso de atencion al paciente.
Es toda imagen que se observa encia: Solida/
durante un examen radiolégico Caracteristicas especificas de la 1. Apariencia: Sélida
. - Quistica/ Heterogénea
HALLAZGOS (USG, TAC, RMN) y que tumoracion pancreatica de los Cualitativa _ 9 S/
RADIOLOGICOS Refleja las caracteristicas casos encontrados y reportados ~ Nominal > Vascularizado: Si/No
politomica 3. Capsula Si/ No

anatdmicas alteradas de un 6rgano

especifico.

en el expediente clinico y software

de radiologia del hospital.

4. Calcificaciones: Si/ No
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TRATAMIENTO
MEDICO ADYUVANTE

Terapias y farmacos que se
ladministran de manera
complementaria después del

tratamiento principal.

Tratamientos administrados alos
pacientes con tumores

pancreaticos, diferentes a cirugia.

ICualitativaNominal
dicotémica

1. Quimioterapia
2. Radioterapia

Procedimiento que implica la
manipulaciéon mecanicade las

estructuras anatémicas con un fin

Procedimiento quirdrgico
realizado sobre el pancreas

ICualitativaNominal

1. Procedimiento de
\Whipple con o sin
preservacion pilérica

2. Pancreatectomiadistal
3. Pancreatectomia

CIRUGIA REALIZADA | médico, bien sea diagndstico, enfermo para tratamiento de la  |5litomica central o parcial
terapéutico tumoracién descrito en la nota 4. Pancres_i‘gectomiat_qtal
N . 5. Reseccion de lesion y
o prondstico. postquirirgica del expediente. derivacion biliodigestiva
6. Enucleacion
Alteracion o desviacion en el
proceso quirdrgico que tiene una
implicacion en el resultado
esperado posterior a la realizacion
de la cirugia pancreatica. Para
clasificar las complicaciones se
utilizé la escala internacional de
Clavien- Dindo, la cual las divide
en: |) sin necesidad de tratamiento
quirurgico, endoscopico N lalteracion  del postquirirgico
intervencionista, e incluye inmediato y mediato y tardio,
dehiscencia de herida y uso de . .
registradas en el expediente,
medicamentos como antieméticos, . . .
donde se incluyen complicaciones
antipiréticos, analgésicos, . . .
como: hemorragia, fistula . )
diuréticos, electrolitos y » 1. Clavien y Dindo |
pancredtica, retraso en el 2. Clavien y Dindo Il
fisioterapia; 1l) las que requisren vaciamiento gastrico, insuficiencia 3. Clavien y Dindo IlI
COMPLICACION tratamiento  farmacolégico con - ) ) . - I
. pancreadtica  exocrina, fibrosis [Cualitativa a
POSTQUIRURGICAS medicamentos no incluidos en | Ordinal b
INMEDIATAS '’ |hepatica, estenosis de la olitbmica . )
transfusiones y nutricion parenteral . ) . P 4. Clavien y Dindo IV
anastomosis, dehiscencia de la Va
total; Ill) las que requieren . " .
anastomosis, pancreatitis, recaida IVb
tratamiento quirurgico, 5 Clavien y Dindo V

endoscopico 0 intervencionista,

Illa) que no requiere anestesia
general, Illb) que requiere
V)

Complicaciéon que compromete la

anestesia general;

vida del paciente vy
UTIP,

complicaciones a nivel del sistema

requiere

manejo en incluye

nervioso central, 1Va) Disfuncion

de un solo o¢rgano, incluye
dialisis, 1IVb) Disfuncion
multiorganica; V) Muerte del

paciente

tumoral, sepsis, disfuncion

organica, dehiscencia de herida y
clasificadas

muerte; segun

corresponda a la escala de

Clavien y Dindo.
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g) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. El estudio se realizé en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre
Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, unidad de tercer nivel que atiende pacientes
de la zona Sur del valle de México y de los estados de Morelos, Querétaro, Guerrero, Chiapas y

Veracruz.

2. Con la previa aprobacion del comité de ética local del Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se identificaron los expedientes de los casos
estudiados, mediante la revision de los registros de quiréfano, patologia y consulta externa;
incluyendo pacientes de cualquier sexo, en edad pediitrica, con diagndstico de tumor
pancredtico, intervenidos quirdrgicamente, que contaban con expediente completo para su
analisis y revision, y que fueron atendidos en el periodo comprendido entre el 1° de enero de
2015 al 31 de diciembre de 2022.

3. Se busco en los expedientes la informacién requisitada en la hoja de recoleccién de datos (Anexo

A), para posteriormente vaciarlos en una base de datos para su anilisis estadistico.

4. Se redacto el reporte escrito formal y previa aprobacion, presentando el trabajo, los resultados y

conclusiones obtenidas.

h) ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva, para el caso de las variables cualitativas se emplearon frecuencias y

porcentajes; y para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion.

i) FACTIBILIDAD

El presente estudio fue factible de realizarse, dado que La Unidad Médica de Alta especialidad Hospital
de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, Servicio de Cirugia Oncoldgica es un centro de

referencia a nivel nacional para el manejo quirargico de pacientes con tumores de pancreas.

j)  ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apegd a lo sefialado por la Declaracién de Helsinki (1964) donde se sefiala que el
bienestar de los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la
sociedad, y nos apegamos al reglamento en materia de investigacion de la Ley General de Salud
segun lo cual el estudio corresponde a un protocolo sin riesgo por tratarse de un estudio observacional,
donde se colectara informacién existente, y no se realizaran intervenciones en los sujetos. Toda la
informacion se manejé de manera confidencial, y los autores se comprometen a no divulgar la
identidad de los participantes en presentaciones o publicaciones. A cada paciente se le asignd un
numero de folio consecutivo y no se usaron identificadores como el nombre, el nimero de afiliacion,
ni CURP. La informacidon recabada sera resguardada durante 5 afios y custodiada por la
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investigadora responsable la Dra. Aura Cristina Aguilar Bello en la computadora del servicio de

cirugia.

Citando la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud cuyos lineamientos y
principios son a los que todos los investigadores de la salud deben someterse. Refiriéndose en el titulo
segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos articulo 17, se considera como
riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. Clasificando este estudio con una investigacion sin riesgo
debido a que no se realizara ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables
fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. Es asi como
cumpliendo con los codigos y leyes generales que rigen la investigacion se cumplen y se respetan cada
uode sus lineamientos en nuestro estudio. De acuerdo con el apartado 20 de la Ley General de Salud
se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de
investigacién o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con
pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna. Sin embargo, debido a que nuestro estudio es

retrospectivo, mediante revision de expedientes no amerita carta de consentimiento informado.

k) RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Recursos humanos

Alumno:

Dra. Aura Cristina Aguilar Bello

Actividad Asignada: Revision bibliografica y elaboracion de protocolo.
Obtencion de datos de los expedientes clinicos.
Analisis estadistico.

Redaccion del documento final.

Investigadores Responsables:
Dr. Juan Carlos Nufiez Enriquez Actividad
Asignada: Direccion de tesis

Revisién de protocolo.

Analisis estadistico.

Recursos materiales

Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion se utilizaran los siguientes materiales en
diferentes etapas del proceso de la investigacion:

*  Computadora portatil.

* Internet Inaldmbrico.

*  Programa Microsoft Office para captura y andlisis estadistico de los datos.

* Hojas de recoleccién de datos.
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» Utensilios de escritorio como: boligrafos, portaminas, marca textos y corrector.
*  Calculadora.

* Libreta de apuntes.

Recursos financieros

El presente protocolo no requirié financiamiento adicional para su realizacion, puesto que se utilizaron
los recursos financieros y materiales habituales del hospital; y los recursos financieros considerados

como gastos de papeleria entre otros, fueron cubiertos por el investigador principal.

22



VIIl. RESULTADOS

Se realizd una revision de los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de tumores de
pancreas, en el periodo del 1° de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2022, con un total de 8 afos.
Se encontré un total de 3 casos. Se recolectaron los datos demograficos de los pacientes, la
presentacion clinica, la localizacion y tamarfio del tumor y el tratamiento quirargico. Se analizaron los
datos pre, trans y posoperatorios, la supervivencia global y libre de enfermedad hasta el momento del
seguimiento, asi como el desarrollo de complicaciones después del tratamiento. Se abrevian los
resultados en la tabla 2, en los anexos; y a continuacion, se describen cada uno de los casos con sus

respectivos hallazgos.

CASO1

Femenino de 11 afios de edad, previamente sana, sin antecedentes personales ni familiares de
importancia.

Se presenta con cuadro clinico de 1 mes de diarrea enteriforme de bajo gasto, asociado a prurito
generalizado, a los 15 dias asocia astenia, adinamia e ictericia de escleras, se considera cuadro de
hepatitis A y se indica manejo sintomatico con antihistaminicos y antiinflamatorios sin mejoria.
Presenta progresién del cuadro, asocidandose a dolor abdominal tipo cdlico, persistente, no irradiado,
localizado en cuadrante superior derecho, que mejora con antiinflamatorios y no tiene exacerbantes;
persiste tinte ictérico y se asocia coluria y acolia 5 dias después, asiste a su hospital de segundo nivel
donde se realizan pruebas de funcién hepatica con evidencia de hiperbilirrubinemia directa, elevacion
de enzimas hepaticas e imagenes de USG con evidencia de tumoracion abdominal de origen a
determinar, envian a nuestra institucion para valoracién y manejo.

Laboratorios de ingreso: glucosa 133.2, Creatinina 0.48, Bilirrubina total 24.5, Bilirrubina directa 14.4,
Bilirrubina indirecta 10.1, AST 52.6, ALT 44.3, DHL 746, GGT 1133, PCR 2.8, Amonio 76.2, Proteinas
totales 6.6, Albumina 3.85, Amilasa 56, Lipasa 129.6, Leucocitos 11.760 (Neutrofilos 9.480),
Hemoglobina 12.3, Hematocrito 35.1%, Plaquetas 355.000, TP 18.8, TPT 28.8, INR 1.78, serologia
para virus hepatotropos negativa.

Angio-TAC de abdomen: tumoracion dependiente de cabeza de pancreas de aspecto sdlido de 9.7 x
9.3 x 9.5cm, que se asocia a dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica, el conducto pancreatico y
el colédoco, con estdbmago colapsado y desplazamiento del duodeno.

Colangio-RMN: dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica hasta el colédoco y el conducto
pancreatico, desplazada en sentido anterolateral derecha, lesion de aspecto redondo en cabeza y
proceso uncinado del pancreas, de aspecto solido, hipointenso en T1 e hiperintenso en T2; con
dimensiones de 10.5 x 9.3cm, que desplaza el duodeno.

Biopsia prequirurgica: no.

Cirugia: reseccion tumoral, derivacion biliodigestiva en Y de Roux con colecistectomia, se encontro
asociado hidrocolecisto, tumoracion que compromete el colédoco y desplaza la segunda porcién del
duodeno y la via biliar extrahepatica, sangrado trasnquirdrgico 150ml. Tiempo quirurgico 320 minutos.
Histopatologia: tumor papilar sélido y quistico de la cabeza del pancreas.

Estancia en UTIP 24 horas, sin requerir tratamiento vasoactivo ni soporte ventilatorio, uso de sonda
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nasogastrica 6 dias, tiempo de ayuno total 7 dias, estancia hospitalaria 10 dias.
Complicaciones: postquirdrgicas inmediatas ninguna.
Seguimiento a 5 afios (60 meses) con evidencia de esteatosis y fibrosis hepatica confirmada con

biopsia hepatica, en tratamiento médico por gastroenterologia, sin recaidas ni tratamiento adyuvante.

CASO 2

Femenino de 15 afios, previamente sana, antecedente de mononucleosis infecciosa a los 10 afos,
sin antecedentes familiares de importancia.

Clinica: Inicia 15 dias previo a valoracion, se palpa por si misma aumento de volumen en hipocondrio
derecho, de consistencia dura, asociado a pérdida de peso de 1.5kg en 3 meses, no asociado a otros
sintomas. Consulta a su unidad y se inician estudios. Al examen fisico inicial en buen estado general,
anictérica, abdomen sin distensién, con tumoracion palpable a 5cm del reborde costal derecho, dura,
no dolorosa y de borde liso.

Laboratorios de ingreso: glucosa 96, Creatinina 0.71, Bilirrubina total 0.36, Bilirrubina directa 0.14,
Bilirrubina indirecta 0.2, AST 19.2, ALT 9.2, DHL 161, GGT 44, PCR 0.46, Proteinas 8.2, Albumina 5,
Amilasa 326, Lipasa 618, Leucocitos 6.370 (NA 3.580), Hb 13, Hto 38.8%, Plaquetas 249.000, TP
11.8, TPT 30.7, INR 1.11.

AFP: 0.675iu/ml (0.00-5.80); Ag carcinoembrionario: 1.22ng/ml (0.000-4.70); CA-125: 11.44u/ml (0.0-
35.0), B-hCG: 0.100< nlu/ml (0.0-1.0)

USG higado y vias biliares: presencia de tumor ocupante del I6bulo hepatico derecho, isoecoico de
dimensiones 90x87x101 mm, con vascularidad periférica, vias biliares sin alteraciones.

TAC: Se identifica prominente lesion tumoral, bien definida, ovoidea y de aspecto "encapsulado” que
mide108 x 91 x 91 mm en sus ejes longitudinal, AP y transverso respectivamente para volumen
calculado de 467cc, de aspecto solido, con zonas de menor densidad y presencia de calcificaciones
periféricas, presenta valores de tejidos blandos con 37 UH en promedio, posterior a la administracion
de medio de contraste IV mostré reforzamiento heterogéneo de hasta 70 UH (en la fase tardia se
observa persistencia del reforzamiento), se observa dependiente aparentemente de estructuras
retroperitoneo, condiciona compresion principalmente de la vena cava inferior, desplazamiento y
compresion del bulbo duodenal y primeras porciones, vesicula biliar, el rindn derecho principalmente
del hilio (con minima dilatacion del tercio superior del uréter correspondiente), y asas de intestino
adyacentes (principalmente colon ascendente). Conclusion; Lesion tumoral de aspecto solido y
encapsulada, aparentemente dependiente de estructuras del retroperitoneo.

Colangio-RMN: lesion hiperintensa en T2 e hipointensa en T, redondeada que realza escaso en el
contraste vascular en fase venosa, de localizacion retroperitoneal en la cabeza del pancreas y
proceso uncinado, de componente heterogéneo mixto, liquido y sodlido, que comprime el rifidn
derecho, la vesicula biliar y desplaza el duodeno hacia anterior sin dilatar la via biliar en la
colangioresonancia.

llustraciéon 1. Resonancia magnética con contraste intravenoso en T1 con supresion grasa y con
contraste intravenoso de la tumoracion de pancreas, en cortes axiales (1-A y 1-C) y coronales (1-B y
1-D).
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llustracién 1-C A llustracién 1-D

Por lo raro de la patologia, se realiza biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) guiada por

ultrasonido, que reporta tumor papilar y quistico del pancreas.

Cirugia: Procedimiento de Whipple con preservacion pildrica. Tiempo quirdrgico 720min, sangrado
600ml.

Histopatologia: tumor pancreatico pseudopapilar solido y quistico (tumor de Frantz) de 600gr, con
bordes negativos para infiltracion neoplasica, 3 ganglios negativos para infiltracion neoplasica,
intestino delgado libre de lesion neoplasica.

Hospitalizada 48 horas en terapia intensiva, requirié 12 horas de ventilacién mecanica, sin apoyo
vasoactivo, transfusional ni datos de respuesta inflamatoria sistémica; sin alteraciones de la glucosa,
se mantiene ayuno con nutricion parenteral total por 10 dias, sonda nasogastrica por 8 dias, se inicia
dieta progresiva con adecuada tolerancia, control de amilasa, lipasa y glucosa dentro de limites
normales, estancia hospitalaria 16 dias.

Complicaciones: Clavien y Dindo IIIA (Derrame pleural izquierdo, requirié toracocentesis diagnostica y
terapéutica al 3er dia postoperatorio).

Seguimiento a 20 meses, sin complicaciones, libre de enfermedad, sin necesidad de tratamiento

oncoldgico.

CASO 3

Femenino de 17 afios de edad, previamente sana, sin antecedentes personales de importancia, CA
de mama en abuela materna.

Clinica: inicia un mes previo a valoracién, con dolor en hemiabdomen superior, tipo cdlico,

intermitente y progresivo, asociado a emesis de contenido gastroalimentario, consulta a hospital de su
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localidad, se realiza USG abdomen con sospecha de lesion pancreatica, valorada por cirugia general
decidiendo realizar laparotomia exploradora mediante incisién de linea media supraumbilical, con
hallazgo de tumoracion de la cabeza del pancreas y adenomegalias mesentéricas perilesionales,
toman biopsia ganglionar y envian a nuestra unidad para complementacion diagnostica y manejo
especializado. Al examen fisico inicial con dolor abdominal en meso y epigastrio, con herida en linea
media de laparotomia reciente sin cambios inflamatorios locales ni dehiscencia, se palpa tumoracién
sélida, movil entre epigastrio y mesogastrio, de aproximadamente 8x8cm de diametro, de bordes
regulares, no asociada a cambios en piel.

Laboratorios de ingreso: glucosa 90.7, Creatinina 0.62, Bilirrubina total 0.35, Bilirrubina directa 0.15,
Bilirrubina indirecta 0.21, AST 25, ALT 14.5, DHL 313, GGT 12, PCR 130.3, PT 8.17, Albumina 4.14,
Amilasa 58, Lipasa 27.5, Leucocitos 10.090 (NA 7.200), Hb 11, Hto 34.3%, Plaquetas 157.000, TP
12.5, TPT 32.4,INR 1.18

USG abdomen: Higado de tamafio, ecogenicidad y morfologia normal, sin lesiones focales o difusas,
via biliar intra y extrahepatica sin dilatacion, vesicula biliar sin evidencia de alteraciones. Colédoco y
vena porta permeables y de calibre normal. El pancreas muestra una masa solida con reforzamiento
acustico posterior mide 70,2 x 69,6 x 69,1 mm con un volumen de 176,5cc. Conclusion: Tumoracion
solida de la cabeza del pancreas con vascularidad periférica y escasa vascularidad venosa central.

(llustracion 2)

llustracion 2. Imagenes de Ultrasonidos: 2-A- Corte longitudinal de la tumoracién, 2-B corte longitudinal de la con

modo Doppler color.
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TAC: En cabeza y proceso uncinado del pancreas, se identifica lesién redondeada, de bordes
definidos, contenido heterogéneo de predominio hipodenso (24 UH), asi como zonas hiperdensas
lineales gruesas en su interior (60 UH) y algunas lesiones nodulares periféricas en el borde inferior,
con dimensiones de 77 x 74 x 78mm en sus ejes longitudinal, anteroposterior y transversal
respectivamente. Posterior a la administracion de medio de contraste endovenoso, presenta realce
moderado periférico. Ademas, condiciona desplazamiento de las estructuras adyacentes, compresion
de la vena cava inferior, y estriacion de la grasa mesentérica, acompafado de liquido en espacio
retroperitoneal derecho. En térax, se identifica liquido laminar bilateral en espacio pleural. Conclusion:
tumor dependiente de cabeza y proceso uncinado de pancreas, a descartar tumor sdlido

pseudopapilar. (llustraciéon 3). Derrame pleural laminar bilateral.
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llustracion 3. Imagenes de tomografias computarizadas de la tumoracion del caso 3, que muestra una
tumoracion pancreatica encapsulada, localizada en la cabeza del pancreas que no realza con medio de contraste
y su relacién y desplazamiento de las estructuras vecinas. 2-A Corte coronal de la tumoracion. 2-B Corte axial de

la lesion.

llustracion 3-A s llustracion 3-B |

Se realizé biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) guiada por ultrasonido, que reporta tumor
papilar y quistico del pancreas.

Cirugia: procedimiento de Whipple con preservacion pilérica. Tiempo quirirgico 600 minutos,
sangrado quiruargico 400ml.

Histopatologia: tumor pseudopapilar sélido y quistico del pancreas, infartado con viabilidad neoplasica
de menos del 1% con capsula integra, bordes quirdrgicos negativos, pancreatitis crénica moderada.
Estancia postquirdrgica en UTIP por 48 horas, sin ameritar soporte hemodinamico ni transfusional,
tolera el retiro de la ventilacibn mecanica a las 12 horas, se mantiene en ayuno con sonda
nasogastrica por 7 dias, sin complicaciones inmediatas asociadas, con estancia hospitalaria total de
12 dias. Actualmente en seguimiento a 17 meses sin necesidad de tratamiento oncolégico ni
evidencia de recaidas.

Complicaciones: insuficiencia pancreatica exocrina en manejo médico por gastroenterologia.

En resumen, el 100% de los casos corresponde al sexo femenino, todas ellas adolescentes, con una
media de edad de 14.3 afios (Grafica 1).
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Gréfica 1: Edad de presentacion. TPSYQ: tumor papilar sélido y quistico.
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De las formas de presentacion clinica, 2 pacientes presentaron dolor abdominal, uno de ellos
asociado a otros sintomas (ictericia, astenia, adinamia y diarrea), y la ultima paciente se presento6 con
solo tumoracion abdominal palpable; los demas sintomas descritos fueron inespecificos para la

patologia. (Grafica 2).

Gréfica 2. Presentacion clinica
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En el total de las pacientes la tumoracién estuvo localizada en la cabeza del pancreas, y la
histopatologia se reportdé compatible con tumor del tipo papilar sélido y quistico de la cabeza del
pancreas.

En cuanto a los resultados de laboratorio, no hay alteraciones especificas para el tipo de tumor, en el
100% de las pacientes se tomaron marcadores tumorales los cuales fueron negativos, como esta

descrito en la literatura. (Grafica 3).
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Gréfica 3: resultados de pruebas de laboratorio.
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En cuanto a las imagenes, en el caso 1 no fue posible recuperar las imagenes diagnodsticas y el
resultado obtenido se basé en la descripcion de estas segun el reporte oficial de radiologia y lo
consignhado en el expediente clinico. En las 3 pacientes se realizé ultrasonido como estudio inicial,
describiéndose como hallazgo principal lesién redondeada, de bordes lisos, ecogénica al resto del
parénquima pancreatico, en 2 de ellas con zonas heterogéneas, 1 de las 3 con reporte de
vascularidad periférica y escasa vascularidad central, y 2 con calcificaciones, sin que ninguno de
estos hallazgos sea constante a pesar de que corresponden a la misma histopatologia y localizacion
(llustracion 1). En cuanto al uso de tomografia y resonancia magnética como estudios
complementarios, en solo una de las pacientes fue necesaria la resonancia sin que esta aportara mas
informacion a la obtenida con tomografia, por lo que se puede inferir que el uso de USG y TAC suelen
ser suficientes para orientar el diagnostico, localizacion, compromiso de estructuras vasculares y/o
adyacentes a la tumoracion y la toma de decisiones quirdrgicas en estos pacientes.

Con relacién a las intervenciones quirurgicas, en 2 de las pacientes se llevd a cabo biopsia

prequirdrgica guiada por ultrasonido (llustracién 4), en una de ellas fue suficiente para el diagnéstico.

llustracion 4. Imagen de ultrasonido durante biopsia guiada con aguja fina en la paciente del caso 2.

El tratamiento quirurgico, en el total de los casos se llevo a cabo reseccion total de la tumoracion con

bordes quirurgicos libres tanto macro como microscépicamente, en la primera paciente se realizd
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derivacion biliodigestiva en Y de Roux, de acuerdo con la experiencia del equipo quirurgico, y en las
Ultimas 2 se optd por el procedimiento de Whipple tal como se recomienda actualmente en la
literatura, dado menor riesgo de complicaciones relacionadas con la cirugia a mediano y largo plazo.
(llustracion 5)

El tiempo quirurgico el tiempo quirdrgico se cuantificé entre 320 y 720 minutos, con una media de
546.6 minutos (9 horas), en cuanto al sangrado se report6 entre 150 y 600ml totales, con un promedio
de 383ml, tanto para el tiempo como para el sangrado fueron mayores los reportes en los
procedimientos de Whipple que en la derivacion biliodigestiva en Y de Roux, sin que se encontrara

una relacion especifica con la técnica quirurgica.

llustracién 5. Imagenes del procedimiento de Whipple durante la quirdrgica de la paciente del caso 3.

El total de las pacientes se trasladé posterior a su cirugia a la unidad de cuidado intensivo pediatrica
para vigilancia, sin que requiriera soporte hemodinamico ni se reportaran complicaciones ventilatorias
que condicionaran ventilacién mecénica mayor a 12 horas del postquirurgico.

El promedio de ayuno postquirtrgico fue de 8 dias, con un intervalo entre 7 y 10 dias, sin que se
reporte relacion con ileo, fuga de anastomosis o condiciones clinicas, en la totalidad de las pacientes
se inicié apoyo de nutricion parenteral en las primeras 24 horas después de la cirugia y se mantuvo
hasta la tolerancia adecuada y completa de la via enteral. La media de estancia hospitalaria se
reporté en 12.6 dias (minimo 10 dias y maximo 16 dias).

En cuanto a las complicaciones, solo una paciente present6 una en el postquirdrgico inmediato, dada
por derrame pleural tipo trasudado que resolvid con toracocentesis. Adicionalmente, en el primer
caso, en el seguimiento a largo plazo, se reporta a la paciente con fibrosis y esteatosis hepatica; sin
embargo, dado que no se reportan en el expediente hallazgos hepéaticos macroscopicos ni

histopatolégicos al momento del diagndstico inicial, no es posible determinar si la complicacion esta
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relacionada con la compresién de la via biliar por la tumoracion o con la cirugia realizada.

El 100% de los casos se reportan al momento de la finalizaciéon del estudio vivos, sin enfermedad
residual ni recaida, sin necesidad de tratamiento adyuvante, con una media de seguimiento de 31
meses, con una minima de 17 y una maxima de 60 meses. La Unica complicacion relacionada
directamente con la cirugia realizada es insuficiencia pancreatica exocrina la cual se presento a los

11 meses posterior a procedimiento de Whipple.

IX. DISCUSION

Los tumores sélidos pseudopapilares son neoplasias de bajo grado de malignidad, muy raros, que
generalmente se presentan como lesiones solidas y quisticas en mujeres jovenes (89%)'3, en
nuestra epidemiologia institucional, se presentaron en 8 afios un total de 3 casos de tumores
pancreaticos, el total de los cuales fueron tumores pseudopapilares del pancreas segun la
histopatologia; llama la atencion la ausencia de tumores del tipo de pancreatoblastoma dada la
frecuencia reportada en la literatura mundial, sin embargo en el caso de la epidemiologia mexicana,
segun publicaciones previas como la de Heftye y Palacios, sigue siendo el tumor sélido y quistico el
mas comun®. En cuanto al género y edad de presentacion, nuestra casuistica se relaciona con la
reportada en la literatura general presentandose el total de nuestros casos en mujeres adolescentes.
En cuanto a la presentacion clinica, nuestro centro cuenta con caracteristicas variadas,
presentandose cada una de las pacientes con un cuadro clinico diferente, evidenciando de esta forma
la particularidad de los tumores pancreaticos en la edad pediatrica que suele causar retrasos en el
diagnostico de las mismas'®, el tiempo promedio desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico
definitivo fue de 27 dias, y se baso en el cuadro clinico y las imagenes diagnésticas. En el total de los
casos se realizé ultrasonido como estudio inicial no invasivo, seguido de una tomografia de abdomen
contrastada como complementacion, la imagen prevaleciente fue la tumoracion de aspecto ecogénico
sugestivo de tumoracioén sdlida, que en 2 de los 3 casos se asocié en alguna medida a algunas zonas
heterogéneas y en una de las pacientes a microcalcificaciones, ninguna de las pacientes tuvo
evidencia de metastasis al diagnéstico. El total de nuestros casos se localizaron en la cabeza del

pancreas, lo cual se describi6 en la revision de Bender y colaboradores®.

En relacién a los estudios de laboratorio, un caso se presentd con obstrucciéon de la via biliar y
dilataciéon secundaria de la misma, condicionando un patrén colestasico en los niveles de bilirrubina
sérica, uno de los casos se asocioé a elevacion significativa de las enzimas pancreaticas (lipasa y
amilasa séricas) y sus niveles se normalizaron posterior al evento quirirgico; los marcadores
tumorales, como era de esperarse por lo descrito en la investigacion, segun el tipo de tumor, fueron

negativos en la totalidad de los casos.

En cuanto a la intervencion quirdrgica, como se ha reportado en la literatura, lo poco comun de la
patologia puede condicionar la realizacion de biopsias prequirirgicas, en el caso de nuestra
institucion se realizé biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido en 2 de los 3 casos,
en el 50% de estos el diagndstico fue posible mediante esta intervencion y la reseccion de la lesién
fue realizada posterior al reporte de histopatolégico.
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Como tratamiento, en los 3 casos las pacientes fueron valoradas y manejadas en conjunto con
oncologia clinica y gastroenterologia y continian su seguimiento multidisciplinario; en ninguno de los
casos se reportaron metastasis al diagnostico o tumoraciones irresecables segun imagenes, ninguna
requirid o ha requerido posteriormente tratamiento médico adyuvante; el tratamiento definitivo fue la
reseccion total de la lesion, confirmandose bordes quirurgicos negativos en los 3 casos mediante
histopatologia, en 2 de los casos se realiz6é procedimiento de Whipple con preservacion pilérica, en el
primer caso reportado (mas antiguo encontrado en el hospital en el periodo de estudio) se realizé una
derivacion biliodigestiva en Y de Roux, las 3 pacientes fueron intervenidas de forma abierta. Como
complicaciones postquirurgicas inmediatas y mediatas, ninguno de los casos reporté hemorragia, la
cual se reporta en la literatura como la principal y mas asociada a morbi-mortalidad perioperatoria; en
un solo caso se requirid intervencidn postquirirgica relacionada con derrame pleural de tipo

trasudado relacionado con la patologia.

Como complicaciones a largo plazo, una de las pacientes operada de procedimiento de Whipple,
cursa con insuficiencia pancreatica exocrina en manejo y seguimiento por gastroenterologia con
buena respuesta al manejo médico, sin repercusién en su crecimiento y desarrollo y sin compromiso
endocrino pancreatico hasta el momento; la paciente operada de derivacion biliodigestiva cursa con
fibrosis y esteatosis hepatica posterior a 4 afios de la cirugia, hasta el momento en manejo y

seguimiento por gastroenterologia.

Los 3 casos continuan seguimiento en nuestro hospital hasta el momento, el primero a 60 meses, el
segundo a 20 meses y el tercero a 17 meses, ninguno de los casos ha reportado mortalidad, recaida

ni necesidad de tratamiento adyuvante.

X. CONCLUSION

La presentacién de estos casos en nuestra institucion nos permitié revisar y tratar esta patologia
pediatrica de baja frecuencia. La sospecha, diagnostico y referencia oportuna a los centros de
concentracién con experiencia en cirugia oncoldgica y biliopancreatica pediatrica, permite un abordaje
interdisciplinario y completo de estos casos y un tratamiento quirdrgico oportuno y de calidad. La
cirugia es la piedra angular del tratamiento de los tumores de pancreas en pediatria. En el
seguimiento entre uno y cinco afnos posterior al tratamiento quirdrgico, nuestras pacientes se
mantienen sin enfermedad residual, recaida o muerte. Las complicaciones observadas son similares
a las descritas previamente en la literatura. Persiste la necesidad descrita durante la revision de la
literatura de ampliar nuestros estudios a nivel multicéntrico y posteriormente internacional con
intencion de mejorar la informacién disponible y con esto ampliar el conocimiento con respecto a la

patologia en el &mbito local y mundial.
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Xl ABREVIATURAS
USA: Estados Unidos de América

Sistema TNM: sistema de estadificacion tumor, ganglio linfatico, metastasis

USG: ultrasonido

TAC: tomografia axial computada

RM: resonancia magnética

AFP: alfafetoproteina

IPE: insuficiencia pancreatica exocrina

FA: fosfatasa alcalina

BT: bilirrubina total

BD: bilirrubina directa

BID: bilirrubina indirecta

Hb: hemoglobina

Hto: hematocrito

NA: neutréfilos absolutos

TP: tiempo de trombina

TPT: tiempo parcial de tromboplastina

INR: indice internacional normalizado (International Normalized Ratio)
AST (GOT): Aspartato transaminasa

ALT (GPT): Alanino transaminasa

DHL: deshidrogenasa lactica

GGT: Gamma-glutamil tranferasa

PCR: proteina C reactiva

Ag: Antigeno

CA-125: Antigeno de cancer 125 (cancer antigen 125)
B-hCG: fraccion beta de la gonadotropina coriénica humana
cc: centimetros cubicos

mm: milimetros

UH: unidades Hounsfield

ml: mililitros

UTIP: unidad de terapia intensiva pediatrica

CURP: clave unica de registro poblacional
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XIV. ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Recoleccién de datos

Folio
CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON
TUMORES PANCREATICOS EN UN HOSPITAL DE PEDIATRIA DE MEXICO Fecha
Dia Mes Ano
A DATOS DEMOGRAFICOS
Edad en afios: Genero: Peso: Talla:
1) Masculino 2)
Femenino

B DATOS PREQUIRURGICOS

CUADRO CLINICO:

Dolor abdominal____
Tumoracién abdominal____
Voémitos___

Anorexia____

Otros

UBICACION DE LA LESION:
Cuerpo___ Cola___ Cabeza___ Otras____

CLASIFICACION HISTOLOGICA:
Pancreatoblastoma ____

Tumor solido pseudopapilar
Neoplasia de células acinares ____
Adenocarcinoma ductal invasivo____
Neoplasias mesenquimales (linfomas)

PRUEBAS DE LABORATORIO
-Alfafetoproteina, elevada: Si__ No__

-Amilasa, Elevada: Si_ No__
-Lipasa, elevada: Si_ No__
-Hiperbilirrubinemia: Si_ No__
-Glucosa sérica: Si_ No__

IMAGEN RADIOLOGICA:

1. Apariencia: Solida __ Quistica ___ Heterogénea __
2. Vascularizado: Si __No__

3. Capsula: Si__No__

4. Calcificaciones: Si__ No__

TRATAMIENTO MEDICO ADYUVANTE
Quimioterapia ____ Radioterapia____

Cc DATOS TRANSQUIRURGICOS

Tipo de procedimiento:

- Procedimiento de Whipple: ____ preservacién pilérica: Si__ No___
- Pancreatectomia distal ____

- Pancreatectomia parcial ____

- Pancreatectomia total ____

- Biopsia diagnéstica ____

- Reseccion de lesion

Tiempo quirirgico en Minutos: Sangrado trasnquirurgico en mililitros:

D DATOS POSTQUIRURGICOS

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:
Clavieny Dindo! __ ClavienyDindo Il ___ Clavieny Dindo Il ____
Clavien y Dindo IV ____ Clavieny DindoV ____

Tiempo de estancia intrahospitalaria:

Tiempo de ventilacion mecanica postquirurgica: N >
Numero de dias:

Numero de dias:
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Tiempo de estancia en UTIP/ UCIN:
Numero de dias:

Tiempo de Sonda nasogastrica:
Numero de dias:

Tiempo de Ayuno
Numero de dias
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Anexo 2. Tabla de resumen de resultados

VARIABLE CASO 1 CASO 2 CASO 3
EDAD 11 afos 15 afios 17 afos
GENERO Femenino Femenino Femenino

PRESENTACION CLIiNICA

-Otros: Ictericia, diarrea, astenia,
adinamia.
-Dolor abdominal

Tumoracion palpable

Dolor abdominal

UBICACION DE LA LESION

Cabeza

Cabeza

Cabeza

CLASIFICACION
HISTOLOGICA DEL TUMOR

Tumor pseudopapilar sélido y
quistico

Tumor pseudopapilar sélido y
quistico

Tumor pseudopapilar sélido y
quistico

PRUEBAS DE
LABORATORIO

-Alfafetoproteina, elevada: No
-Amilasa, Elevada: No
-Lipasa, elevada: No
-Hiperbilirrubinemia: Si
-Glucosa Sérica: Elevada

-Alfafetoproteina, elevada: No
-Amilasa, Elevada: Si
-Lipasa, elevada: Si
-Hiperbilirrubinemia: No
-Glucosa Sérica: Normal

-Alfafetoproteina, elevada: No
-Amilasa, Elevada: No
-Lipasa, elevada: No
-Hiperbilirrubinemia: No
-Glucosa Sérica: Normal

IMAGEN RADIOLOGICA
USG/ TAC

-Apariencia: Sélida
-Vascularizado: No
-Capsula: No
-Calcificaciones: No

-Apariencia: Sélida /
Heterogénea

-Vascularizado: No
-Capsula: Si
-Calcificaciones: Si

-Apariencia: Heterogénea
-Vascularizado: Si
-Capsula: No

-Calcificaciones: No

TRATAMIENTO MEDICO
ADYUVANTE

Ninguno

Ninguno

Ninguno

BIOPSIA PREQUIRURGICA

No

Si

Si

CIRUGIA REALIZADA

Reseccion de lesion y derivacion
biliodigestiva en Y de Roux

Procedimiento de Whipple con
preservacion pilérica

Procedimiento de Whipple con
preservacion pilérica

TIEMPO QUIRURGICO EN

320 720 600
MINUTOS
SANGRADO
TRANSQUIRURGICO EN 150 600 400
MILILITROS
COMPLICACION
POSTQUIRURGI CA Ninguna Clavien y Dindo llIA Ninguna
INMEDIATA
Vivo sin enfermedad residual Vivo sin enfermedad residual ni
EVOLUCION Vivo sin enfermedad residual ni recaida ) i i
ni recaida recaida
OTRAS COMPLICACIONES Fibrosis y esteatosis hepatica Ninguna Insuficiencia pancreatica exocrina
SEGUIMIENTO 60 meses 20 meses 17 meses
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