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RESUMEN

MARCO TEORICO: El pancreas es una glandula endocrina y exocrina de la que se
origina una cantidad extensa de neoplasias benignas y malignas de cada uno de
sus componentes; de estas hay un porcentaje cuyo comportamiento biolégico es
incierto que reciben el nombre de lesiones precursoras o premalignas con riesgo de
progresion a un carcinoma invasor diferente para cada tipo. PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA: En nuestro pais no se tiene informacion sobre la frecuencia de
las lesiones benignas, de las lesiones premalignas y la frecuencia de displasia de
alto grado. OBJETIVO GENERAL: Establecer la lesién benigna y premaligna de
pancreas mas frecuente en piezas de pancreatectomia en el servicio de Anatomia
Patolégica de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del 1 de enero de 2017 al 31 diciembre de 2022. MATERIAL Y
METODOS: Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. Del afio
2017 al 2022 de las piezas de pancreatectomia y pancreatoduodenectomia
recibidas, se recabaran los reportes histopatolégicos para la recoleccion de datos y
revision de material en caso de discordancia con la clasificacion de tumores de la
OMS 2019. RESULTADOS: Se realizaron 87 resecciones de pancreas, de las
cudles la lesion premaligna mas frecuente es la neoplasia quistica mucinosa (9
casos), seguida de cistoadenoma seroso (6 casos), neoplasia mucinosa papilar
intraductal (1 caso). La lesién benigna mas frecuente es el pseudoquiste pancreético
(12 casos), pancreatitis cronica (12 casos), nesidioblastosis (5 casos), otros (3
casos), sin embargo, la causa mas frecuente de reseccién de pancreas en este
hospital fue la necrosis (39 casos) en pacientes con historia de pancreatitis grave.
Se identificé displasia de bajo grado en nueve casos de lesiones premalignas, la
mas frecuente en neoplasia quistica mucinosa, no hubo ningun caso de displasia
de alto grado en lesiones benignas y premalignas. CONCLUSION En nuestro
hospital la lesién premaligna mas frecuentemente resecada es la neoplasia quistica
mucinosa y la lesion benigna mas frecuente es la pancreatitis cronica al igual que el
pseudoquiste pancreatico, este Ultimo ademas es la lesion quistica mas
frecuentemente resecada. Unicamente se presentaron casos con displasia de bajo
grado, hasta el momento sin repercursién en su manejo cuyos pilares de abordaje
son observacion y seguimiento.

PALABRAS CLAVE: Neoplasia quistica mucinosa (NQM), cistoadenoma seroso,
neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI), pseudoquiste pancreatico,
pancreatitis cronica, nesidioblastosis.
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INTRODUCCION

El pancreas es una glandula con funcion enddcrina y exocrina, de ubicacion
retroperitoneal y anatdbmicamente se divide en cabeza, cuerpo y cola. Su
componente endocrino estd caracterizado por los islotes de Langerhans
constituidos por células neuroendocrinas que se disponen en nidos que secretan
principalmente insulina y glucagon; el componente exocrino se caracteriza por
acinos, con nucleos basales y granulos apicales que almacenan zimogenos; los
conductos estan revestidos por epitelio cubico a cilindrico y existe también el

componente estromal compuesto por tejido fibroconectivo que da soporte al tejido
(1)

Cada componente a su vez tiene lesiones benignas y malignas, dentro del
componente epitelial, hay un porcentaje de lesiones cuyo comportamiento biolégico
es incierto y reciben el nombre de lesiones precursoras o premalignas y que tienen
un riesgo de progresion a carcinoma invasor diferente para cada tipo. Actualmente
se reconocen dos nuevas lesiones y se adopta un sistema de dos grados de

displasia para mejorar la concordancia y manejo.

Las lesiones benignas con presentacién quistica y las denominadas por algunos
autores como “pseudotumorales” (2), plantean un problema diagnéstico para

diferenciarlas de las neoplasias malignas.

De las lesiones precursoras, lesiones benignas y pseudotumorales no se cuenta

con informacion epidemiolégica en el pais.

MARCO TEORICO

Las lesiones neoplasicas del pancreas se clasifican macroscopicamente en lesiones
sélidas, quisticas, intraductales o mixtas (3), con base en las caracteristicas
microscoépicas que recapitulan a la histologia normal de la glandula, entre ellas la
diferenciacion ductal, acinar y neuroendocrina que se ve reflejada en los
marcadores de inmunohistoquimica (4). Actualmente se clasifican de acuerdo con
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la Clasificacion de Tumores de Aparato Digestivo de la Organizacion Mundial de la
Salud 2019.

Los adenocarcinomas ductales de pancreas son las lesiones mas frecuentes que
conforman el 85 al 90% de los casos (2,4); en 2018 hubo 459,000 casos siendo la
séptima causa de muerte en el mundo (5), seguida por neoplasias neuroendocrinas
(3-4%), cistadenomas serosos 1-2 % (2), neoplasia quistica mucinosa 1-2% (4),
carcinoma de células acinares 1-2% (3) y otras aun menos frecuentes como
teratomas y quistes linfoepiteliales (2,3). Los tumores malignos de origen
mesenquimatoso como leiomiosarcomas, liposarcomas y linfomas malignos son
extremadamente raros (5). La frecuencia real de las lesiones quisticas de pancreas

en México se desconoce (6).

El diagndstico se puede basar en el conocimiento de ciertas caracteristicas clinicas,
como la edad y el sexo del paciente, la ubicacion de la neoplasia dentro del pancreas
y los sintomas de presentacion (3).

Los datos como la ubicacion, tamafio, forma, numero, capsula,
calcificacion/calculos, degeneracidn quistica, fibrosis, alteracién de los conductos y
microvasos se reflejan en la imagen radiolégica (7). La prevalencia de las lesiones
quisticas en los estudios de imagen es de entre el 2% al 16% y aumenta con la edad
(8), alrededor del 70% son asintomaticas y la mayoria son benignas (9), destacan
los cistoadenomas serosos y las neoplasias quisticas mucinosas (4). Otras
neoplasias pueden desarrollar cambios quisticos secundarios a degeneracion o
necrosis, en adenocarcinomas ductales o neoplasias neuroendocrinas resulta en un
|6culo quistico rodeado por un borde de tumor viable (4). Hasta el 68% de las
lesiones tienen un potencial maligno, por lo tanto, la identificacion correcta,

caracterizacion y seguimiento/manejo adecuado son primordiales (8).

NEOPLASIAS SEROSAS Y LESIONES QUISTICAS.

Las neoplasias serosas del pancreas abarcan los cistoadenomas serosos

(benignas) y cistoadenocarcinomas serosos (malignas) (4), representan del 1% al



2% de todas las neoplasias pancreaticas y hasta un tercio de todos los quistes

pancreaticos (9).

Los cistoadenomas serosos son lesiones neoplésicas benignas que se ubican con
mayor frecuencia en la cabeza del pancreas (40%), seguido del cuerpo (34%) (9).
La edad promedio de presentacion es de 58 afios (4) y es mas comun en mujeres
(10). Generalmente estan compuestos por multiples quistes que generalmente
miden menos de 2.0 cm de tamafio, separados por tabiques delgados de tejido
fibroconectivo (8). Los quistes estan revestidos por células planas a cubicas que
contienen abundante glucégeno y escasa mucina; los nacleos son pequefios y el
estroma es de cantidad variable (10). Se han descrito variantes morfologicas que
incluyen cistoadenomas serosos microquisticos, que al corte son de aspecto
esponjoso y macroquisticos también conocidos como oligoquisticos; el adenoma
seroso solido que carece de luces o son diminutas, la neoplasia quistica serosa
asociada a Von Hippel Lindau VHL (2,4).

Los cistoadenocarcinomas serosos corresponden al 1-2%, en pacientes de entre 52
a 80 afos (4), para el diagnéstico requiere la presencia de metastasis a distancia

principalmente hepaticas (2).

La transformacion quistica acinar del pancreas es una lesion no neoplasica (11)
(12), resultado de la dilatacion del epitelio acinar y ductal, mas comun en la cabeza
del pancreas, con menos de 50 casos reportados y edad media de 43 afios de
predominio femenino (4), miden de 1.5 a 19.0 cm, son quisticos multiloculares o
uniloculares. Microscépicamente compuesto de grupos dilatados e interconectados
de acinos pancreaticos con citoplasma granular PAS positivo (11), carecen de
glucégeno, los nucleos basales, en ocasiones las luces ductales con secrecion

eosinofilica (4,11), el pancreas residual es fibrotico y atrofico (4).

El cuadro clinico de las neoplasias serosas y la transformacion quistica acinar es
asintomatico hasta en un 60% (4), o presenta dolor abdominal, tumor palpable,

nausea, vomito y pérdida de peso (8,9).



NEOPLASIAS PREMALIGNAS

Las lesiones premalignas o precursoras corresponden a focos microscépicos de
neoplasia intraepitelial pancreatica de bajo o alto grado, que en una proporcion de
casos evoluciona a un carcinoma invasor (4). La importancia de estas neoplasias
€S que se asocian a mayor riesgo de cancer invasor ya que la transformacion
maligna surge de las células dentro del precursor, el cual difiere del tejido normal
(13).

En este grupo se encuentra la neoplasia intraepitelial pancreatica (PaniIN),
neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI), neoplasias papilares oncociticas
intraductales (4,12), neoplasias tubulopapilar intraductal pancreédtica (4) y la

neoplasia quistica mucinosa (13).

El Consenso de Baltimore para mejorar la concordancia y alinearse con las
consecuencias practicas, adopta un sistema de dos niveles de displasia (bajo y alto

grado) para todas las lesiones precursoras (14).

PanIN se define como una neoplasia intraepitelial plana o papilar, no invasora,
caracterizada por cantidades variables de mucina y diferentes grados de atipia
citolégica y arquitectonica (14), mas comun en cabeza de pancreas (13); se
encuentra con frecuencia en una variedad de lesiones diferentes a adenocarcinoma
ductal, especialmente en pacientes de edad avanzada (15), con obesidad, pancreas
con infiltracién adiposa, diabetes mellitus y pacientes con atrofia (13).

Actualmente se divide en PanIN de bajo grado (PanIN 1y 2) y PanIN de alto grado
(PanIN 3) para mejorar la concordancia entre patdlogos (14). Esta compuesto por
células cuboidales a columnares con cantidades variables de mucina, en la PanIN
de bajo grado son planas o papilares con nucleos basales o pseudoestratificados,
atipia leve a moderada y escasas mitosis, su contraparte PanIN de alto grado tiene
pérdida de la polaridad, nucleos estratificados, atipia citolégica severa, mitosis

frecuentes y en ocasiones necrosis intraluminal (4)

Aun no se ha determinado la frecuencia y velocidad con la que los PanIN progresan
a un carcinoma invasor (13,16). La PanIN de bajo grado son hallazgos incidentales
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comunes y dificiimente progresan a lesiones malignas (4,12), por el contrario, la
PanIN de alto grado muy frecuentemente progresa a carcinoma ductal invasor y
cuando se encuentran en borde quirdrgico, justifica cirugia complementaria y

vigilancia mas estricta (4).

Un estudio de 584 pacientes sometidos a pancreatectomia por un diagnostico
diferente a adenocarcinoma, identific6 PanIN de bajo grado en 140 pacientes y de
alto grado en 13 pacientes, la PanIN de alto grado se encontré asociado a tumores
neuroendocrinos, cistoadenomas serosos, pancreatitis cronica y neoplasia quistica

mucinosa intraductal (15).

La neoplasia mucinosa papilar intraductal (IPMN) es una neoplasia epitelial
productora de mucina, predominantemente papilar o raramente plana (14),
representa del 21% al 33% de todas las lesiones pancreéaticas quisticas (9). En una
serie de 170 casos, la neoplasia mucinosa papilar intraductal fue la lesion quistica
mas frecuente en un 44.7% (6), la edad media de presentacion es de 62 a 67 afios,
miden mas de 5 mm (4), la mayoria se ubica en la cabeza del pancreas hasta en un

58%, pueden ser de conducto principal, conducto secundario/derivado y mixtos (9).

Se caracteriza por un conducto pancreatico principal dilatado y tortuoso, revestido
por papilas friables y hemorragicas (17), microscépicamente esta caracterizado por
una proliferacion intraductal de células productoras de mucina, planas o con
proyecciones papilares (4), las caracteristicas de IPMN de alto grado incluyen
ramificacion irregular y gemacion de papilas, estratificacion nuclear con pérdida de
la polaridad, pleomorfismo, nucléolos prominentes y mitosis frecuentes. Se
describen tres subtipos: intestinal, gastrico y pancreatobiliar (17) (18). EI tipo

intestinal es el mas asociado a carcinoma invasor (4).

La importancia clinica de la IPMN en un margen de reseccion en pacientes sin
carcinoma invasor es poco clara (14); en un estudio de 319 pacientes sometidos a
reseccion por IPMN, el 22% presentaron progresion de la enfermedad y el 16%
evolucionaron a carcinoma invasor (19). No se ha determinado la importancia clinica

de la displasia en un margen ya que la mayoria de estudios de recurrencia después
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de la reseccion de IPMN estan limitados por un seguimiento relativamente corto
(14).

La neoplasia papilar oncocitica intraductal pancreatica, representa el 4.5% de las
neoplasias intraductales de pancreas (4), desde 2010 ha demostrado ser una
entidad distinta con una via molecular, presentacion clinica y comportamiento
biolégico diferente a los otros subtipos de IPMN (20). El 70% ocurren en cabeza de
pancreas y el conducto principal, macroscopicamente tienen patron quistico con
multiples proyecciones papilares; microscopicamente forman papilas complejas,
arborizantes, revestidas por 2-5 capas de células cuboidales a columnares con
citoplasma granular eosinofilo, ndcleos grandes, nucleolos prominentes,
intercaladas con células caliciformes (4). Estos tumores a menudo se presentan

como un tumor grande y complejo que rara vez son invasores y fatales (20).

La neoplasia tubulopapilar intraductal es una neoplasia indolente relativamente
nueva pero rara de los conductos pancreaticos compuesta de tibulos no mucinosos,
con una formacion minima de papilas (20), la mitad de casos se originan en la
cabeza de pancreas y en un tercio de manera difusa, conforma menos del 3% de
las neoplasias intraductales de pancreas (4), la edad media de presentacion es de
55 afios, macroscopicamente son tumores nodulares solidos y de aspecto carnoso
con tamafio promedio de 4.5 cm, microscOpicamente los tubulos estan revestidos
por epitelio cubico que muestra displasia de alto grado (21). Puede estar asociado
a carcinoma invasor hasta en el 70% de los casos y este componente suele ser
poco extenso. El diagndstico diferencial es con la neoplasia mucinosa papilar
intraductal de tipo pancreatobiliar. La supervivencia a 5 afios es de 71% (4).

Por ultimo, la neoplasia quistica mucinosa del pancreas es una neoplasia epitelial
formadora de quistes y productora de mucina, asociada con estroma subepitelial
distintivo de tipo ovarico (4), es mas frecuente en mujeres con una relaciéon 20:1 con
respecto a los hombres y generalmente afectan a paciente de 40 a 50 afios de edad
(17), se encuentran en el cuerpo y cola de pancreas y esta caracterizada por un
quiste redondo encapsulado y dominante con tamafio promedio de entre 6.0y 11.0

cm (8), macroscopicamente es un tumor quistico con una pared fibrosa de espesor
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variable, ocasionalmente contiene calcificaciones (4), el estroma de tipo ovarico es
necesario para el diagnostico y generalmente se organiza como una capa de células
fusiformes altamente celular inmediatamente debajo del epitelio del revestimiento
del quiste (17), la inmunohistoquimica para receptores de estrégenos y
progesterona pueden usarse para confirmar la presencia del estroma (3).

Las neoplasias quisticas mucinosas se consideran neoplasias que pueden tener
diversos grados de displasia en diferentes regiones y pueden surgir carcinomas
invasores en el 16% de los casos, ya sea como nédulo sélido o como focos
microscopicos dentro de los septos del quiste (17), puede ser de tipo tubular,
adenoescamoso, indiferenciado con células gigantes similares a osteoclastos y tipo
carcinoma coloide (4,15), los hallazgos que sugieren carcinoma invasor incluyen
tamafio mayor a 5.0 cm, engrosamiento irregular de la pared, nédulos murales y
Cal9-9 > 37 UIL, el diagnodstico diferencial incluye a las neoplasias mucinosas
papilares intraductales de conducto secundario y los pseudoquistes. Si se descarta
carcinoma invasor, la supervivencia a 5 afos es del 100%; si hay carcinoma invasor

asociado, la supervivencia a 3 afios es de 44% y a 5 afios del 26% (4).

Aunque se cree que las lesiones de bajo grado son clinicamente insignificantes, las
de alto grado tienen una asociacion frecuente con el cancer invasor y justifican una
atencion clinica cercana, especialmente si se encuentran de forma aislada (sin
carcinoma invasor), incluso en los margenes quirdrgicos (20), las lesiones
precursoras con displasia de grado bajo se consideran en su mayoria susceptibles

de observacion clinica, no tienen consecuencias clinicas inmediatas (14).

LESIONES PSEUDOTUMORALES

En el grupo de pseudotumores pancreaticos se encuentra la heterotopia, los
hamartomas, la pseudohipertrofia lipomatosa y algunos subtipos de pancreatitis que
pueden conducir a la formacion de un pseudotumor (2), dificiles de diferenciar solo
por imagen, marcadores y presentacion clinica (3, 5). Sin embargo, el primer paso

es descartar la posibilidad de pseudoquiste (6).
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Por otro lado, la enfermedad por IgG4 puede tener un cuadro similar que requiere
IgG4 sérica mayor de 135mg/dL y mas del 40% del infiltrado de células plasmaticas
son positivas de 1gG4 (5). Entidades que pueden coexistir hasta el 85.9 % de
pancreatitis autoinmune tipo 1 hay presencia de células plasméticas positivas para
lgG4 (22).

La incidencia de enfermedades benignas después de resecciones pancreéticas por
sospecha de neoplasias malignas oscila entre el 5-35% (22), en otras series se ha
reportado que es del 5 al 10% que conducen a procedimientos con una alta
morbilidad para el paciente (5). A pesar de la mejora en técnicas de imagen, las
complicaciones asociadas a pancreatoduodenectomia, pancreatectomia distal y
total, son la fistula pancreética postoperatoria, vaciamiento gastrico retardado y la

hemorragia postpancreatectomia (22).

Se realiz6 un estudio entre 2000 y 2019 con un total de 320 pacientes con sospecha
clinica y/o radiolégica de un tumor solido maligno de pancreas o neoplasia
neuroendocrina, en el que el 4% (13 pacientes) se diagnostico una lesion benigna,
siendo la mas comudn pancreatitis autoinmune (cuatro casos), bazo accesorio (2
casos), nesidioblastosis (un caso) y quiste linfoepitelial (un caso), el resto de
lesiones eran dependientes de a&mpula de Vater (22). Nueve de los trece casos no
ameritaban un tratamiento quirdrgico, sin embargo, para el caso de pancreatitis

autoinmune el diagnadstico y tratamiento ain no ha sido estandarizado (22).

El diagndstico preciso permite seleccionar a los paciente que verdaderamente se
beneficiaran de tratamiento quirdrgico (6), los factores que influyen en un
diagnéstico erréneo son la falta de discusion multidisciplinaria, estudios de imagen

inapropiados o insuficientes y la falta de medicidon de marcadores tumorales (22).
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JUSTIFICACION

En nuestro pais no hay epidemiologia publicada sobre la frecuencia de lesiones
benignas y de lesiones precursoras de malignidad del pancreas. Los datos escasos
se limitan a lesiones quisticas, la mayoria benignas y sobre adenocarcinomas

ductales.

Respecto a las lesiones precursoras de malignidad, se han incluido dos nuevas
lesiones a la clasificacion: la neoplasia papilar oncocitica intraductal pancreatica y
la neoplasia tubulopapilar intraductal pancreatica. Se deja de reportar PanIN de
grado intermedio, englobandose en PanIN de bajo grado, adoptando un sistema de
reporte de dos niveles PalN de bajo y alto grado. En nuestro pais, no hay
informacion al respecto sobre la frecuencia de estas lesiones que puedan dar pauta
para estandarizar la vigilancia o el manejo adicional que deberian llevar estos

pacientes, especificamente para la PalN de alto grado.

En la mayoria de los casos el abordaje diagndstico prequirdrgico maligno concuerda
con el diagnostico histopatolégico final, justificando el tratamiento quirdrgico, sin
embargo, hay un pequefio porcentaje de casos en el que el diagnostico fue una
lesion benigna. Es importante identificar el porcentaje de estas lesiones y describir
las caracteristicas clinicas, radioldgicas, subtipos histolégicos mas comunes y
disminuir asi la morbimortalidad asociado a tratamiento quirtrgico en estos

pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais no se tiene informacion sobre la frecuencia de las lesiones
benignas, de las lesiones premalignas y de estas ultimas la frecuencia de displasia
de alto grado. Nuestra unidad, al tener la infraestructura y la caracteristica de ser
centro de concentracion de pacientes con patologia de pancreas, nos permitira
llevar acabo el estudio y asi compararlas con lo reportado en la literatura

internacional.

Ante los casos en nuestro servicio de Patologia ¢ Cudl es la frecuencia de lesiones
de pancreas benignas y premalignas en piezas de pancreatectomia en nuestra

unidad?.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS PRINCIPALES:

-Establecer la lesidon benigna y premaligna de pancreas mas frecuente en piezas de
pancreatectomia en el servicio de Anatomia Patoldgica de la UMAE Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de enero de 2017 al 31
diciembre de 2022.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Describir la frecuencia de lesiones de pancreas benignas y premalignas por sexo,
edad y segmento anatomico.

-Determinar la frecuencia de lesiones benignas y premalignas con patrén quistico.

-Determinar la frecuencia de lesiones premalignas en lesiones benignas.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Todos los pacientes a los que se realizd6 pancreatectomias o
pancreatoduodenectomias que fueron recibidas en el servicio de Anatomia

Patoldgica.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de lesiones benignas o premalignas en reporte

histopatologico.

LUGAR DE ESTUDIO

Servicio de Anatomia Patologica de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr.

Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Paciente con reportes histopatoldégicos de productos de pancreatectomia o
pancreatoduodenectomia en el servicio de Anatomia Patoldgica en el periodo del 1
de enero del 2017 al 31 de diciembre de 2022.

-Diagnostico de lesiones de pancreas benignas o premalignas sin carcinoma

invasor asociado.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes con diagnostico de neoplasia maligna primaria de pancreas

-Pacientes con diagnaostico en biopsia de pancreas

CRITERIOS DE ELIMINACION

-Pacientes que no cuenten con bloques y laminillas en el archivo de Anatomia

Patologica.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE
Tiempo que ha | Numero de afios
vivido una de vida de la Continua Afos
EDAD persona o persona escrito Discreta.
ciertos animales | en el reporte de
0 vegetales. patologia.
Condicion
organica El sexo presente Hombre.
SEXO (6rganos en el reporte de | Cualitativa
sexuales), patologia. Muijer.
masculina o
femenina.
NuUmero unico
Titulillo o asignado a la
FOLIO DE encabezamiento solicitud de Cuantitativa Numero.
PATOLOGIA de las paginas patologia, discreta
de un libro. registrado en
cuadernos.
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Conjunto de A. Dolor abdominal
sintomas, Sintomas, B. Pérdida de peso
DATOS signos, signos, C. Lesidén quistica
CLINICOS hallazgos hallazgos de Cualitativa D. Saciedad
radiolégicos y imageny temprana
paraclinicos que | paraclinicos en E. Pancreatitis
son reporte de grave
manifestacion patologia. F. Colecciones
de una intraabdominales
enfermedad. G. Trauma cerrado
H. Otro
A. Gastroduodeno-
Muestra, Tipo de pancreatectomia
modelo o pancreatectomia B. Duodenopancrea-
ejemplar que recibida en el tectomia
TIPO DE tiene las servicio de Cualitativa C. Pancreatectomia
ESPECIMEN cualidades o patologia, Distal
caracteristicas | especificada en D. Pancreatectomia
gue se la descripcién parcial
consideran macroscopica E. Otra
representativas | del reporte final. F. No especificada
A. Cabeza
LOCALIZACION | Lugar en el que Porcién B. Cuello
DE LA LESION esta la lesiéon anatOmica en la | Cualitativa C. Cuerpo
gue se D. Cola
encuentra. E. Dos o mas
segmentos
F. No especificado
Medida
expresada en
Mayor o menor | centimetros del
TAMANO volumen o eje mayor de la | Cuantitativa Medida expresada en
dimensién de lesion referida ordinaria centimetros.
algo. en la
descripcion

macroscopica
del reporte final.
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A. Cistadenoma
TIPO Diferentes Tipo de Seroso
HISTOLOGICO variedades de lesion/tumor B. Transformacion
tumores especificada en | Cualitativa acinar quistica de
el diagnostico pancreas
del reporte de C. Neoplasia
patologia, de mucinosa papilar
acuerdo a la intraductal
Clasificacion de D. Neoplasia papilar
Tumores de la oncocitica
Organizacion intraductal
Mundial de la E. Neoplasia
Salud 2019. tubulopapilar
intraductal
Necrosis: F. Neoplasia quistica
Material referido mucinosa
como reseccion G. Pseudoquiste
de pancreas con pancreatico
diagndstico en H. Pancreatitis
reporte de I. Necrosis
patologia final J. Nesidioblastosis
de necrosis K. Otros
grasa,
coagulativa,
licuefactiva.
Pancreatitis:
aguda y cronica
Otros: pancreas
normal, tejido de
granulacion.
Focos Lesion
microscopicos premaligna A. Displasia de bajo
DISPLASIA. de neoplasia presente en el grado
intraepitelial apartado de B. Displasia de alto
pancreatica de | diagndstico de grado
bajo o alto los reportes de | Cualitativa C. Sin displasia
grado que en patologia D. No especificado
una proporcion acorde a la

de casos
evoluciona a un

Clasificacion de
tumores de la
Organizacion
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carcinoma Mundial de la
invasivo. Saud 2019.
Lesion con
caracteristicas
PRESENTACION | Lesion dilatada quisticas
QUISTICA revestida porun | referidasenla | Cualitativa A. Si
epitelio. descripcion B. No
macroscopica
del reporte de
patologia.
HALLAZGOS Alteraciones en Alteraciones A. Pancreatitis cronica
ADICIONALES el parénquima'y histoldgicas B. Fibrosis
estroma del adicionales a la | Cualitativa C. Inflamacién aguda
pancreas lesion principal D. Otros
residual. especificadas en

el reporte de
patologia.
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PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

EJECUCION DEL ESTUDIO

A partir de la base de datos fisica del servicio de Anatomia Patoldgica, se hara
busqueda de todos los reportes de pancreatoduodenectomia y pancreatectomia en
el periodo sefalado, se recabaran los datos demograficos del paciente, el tipo de
procedimiento y el segmento anatomico del péncreas. Aquellos reportes
histopatolédgicos con discordancia acorde a la clasificacion 2019 de la Organizacién
Mundial de la Salud se revisara el material de laminillas del archivo de patologia en

microscopio optico.

Se realizar4 una base de datos, para su procesamiento y analisis estadistico.

Comparando los datos de la unidad con la literatura internacional.

ANALISIS ESTADISTICO

Se empleara estadistica descriptiva, calculo de medidas de frecuencia. A partir de

una base de datos en Microsoft Excel para su posterior procesamiento en SPSS.
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CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

GOBIERNODE | [
MEXICO | ,

Fecha: 26 de Abril del 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al
Comité de Etica en Investigacion de la UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo Sepiilveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado
debido a que el protocolo de investigacion Frecuencia de lesiones benignas y premalignas de pancreas en
piezas de pancreatectomia en la UMAE “Hospital de Especialidades” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del 2017 a 2022, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes
datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Folio

b) Edad

c) Sexo

d) Datos clinicos

e) Descripcion macroscopica

) Diagnosticos anatomopatolégicos finales

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo Frecuencia de lesiones
benignas y premalignas de pdncreas en piezas de pancreatectomia en la UMAE “Hospital de
Especialidades” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 2017 a 2022 cuyo proposito es producto de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederd acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacién en salud
vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Katia Hop Garcia W .

Categoria contractual: Médico no familiar, Médico Especialista en Anatomia Patologica
Investigador(a) Responsable
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se apegara a los dispuesto en el reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo Capitulo 1, Articulo 17.
Una investigacion sin riesgo son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivo y aquello en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionado en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos (23). El estudio usara unicamente la base de datos y
material de laminillas del servicio, en ningdn momento de la investigacion se
realizarda alguna intervencion en el paciente, motivo por el cual se considera como

una Investigacion sin riesgo (ISR), que no requiere consentimiento informado.

Esta acorde al informe Belmont sobre los principios éticos y pautas para la
proteccion de los seres humanos en investigacion fundamentado en los principios
de autonomia, beneficencia, no maleficenciay justicia. A la Declaracién de Helsinki,
efectuada en la 64 Asamblea General de la AMM, Brasil en Octubre de 2013. En el
punto numero 23 se menciona que el protocolo de investigacion debe presentarse
para su consideracién, comentarios, orientacion y aprobacién al comité de ética de
investigacion correspondiente antes de que comience el estudio, el protocolo estara
sujeto a la aprobacion del comité de ética de la unidad (24).

Al ser un estudio observacional y retrospectivo de material de laminillas no se tendra
contacto con los pacientes Unicamente con los informes que se tiene disponible en
el archivo de patologia, su revision no interfiere con la atencién de los pacientes y
el material estara disponible para su devolucién al paciente si este fuera solicitado
en cualquier momento de la ejecucion del estudio, protegiendo el principio de no

maleficencia. Por lo que la investigacion no confiere un riesgo al paciente.

Y el beneficio sera de aspecto cientifico, la investigacion contribuird con informacién
sobre la frecuencia de las lesiones benignas, premalignas y sus caracteristicas en
nuestra poblacion, que al extrapolar a la practica clinica mejorara el abordaje
diagnéstico prequirargico, a los patdlogos proporcionara datos para mejorar la

evaluacion macroscépica y microscopica de las lesiones, homogenizar los criterios
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diagndsticos de las lesiones de acuerdo con la clasificacion vigente de la OMS. Y
dar pauta a nuevos protocolos de investigacion sobre el seguimiento, evolucion,
progresion y terapéutica adicional para las condiciones precursoras de malignidad
(displasia de bajo o alto grado), aplicando el principio de beneficiencia y justicia. El
protocolo de investigacion no tiene ningun riesgo para los participantes, por lo que

existe un mayor beneficio cientifico y social.

La informacion recabada de los reportes histopatoldgicos sera confidencial, para
identificar al paciente se recabard Unicamente el numero de folio asignado, solo
tendra acceso a la base de datos los investigadores. EI nombre y afiliacion del
paciente no seran recopilados ni publicados. Protegiendo los principios éticos de
autonomia, justicia y el punto 24 de la Declaracion de Helsinki. Se deben tomar
todas las precauciones para proteger la privacidad de los sujetos de investigacién y
la confidencialidad de la informacion personal. Ademéas de la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en posesion de particulares, Articulo 3 que define
datos personales como cualquier informacion concerniente a una persona fisica

identificada o identificable.

Por ultimo, los investigadores y los participantes no obtendran ningun tipo de

beneficio tnicamente el de aspecto cientifico ya mencionado.

FACTIBILIDAD, RECURSOS FINANCIEROS, FiSICOS Y HUMANOS.

El estudio no requiere apoyo financiero. Es un estudio retrospectivo a partir de los
registros fisicos del servicio de anatomia patoldgica y del material almacenado en
el archivo de laminillas. Se utilizara un equipo de computo propio, material de
papeleria proporcionado por el investigador y un microscopio éptico de campo claro
multicabezal del servicio de Anatomia Patoldgica. La ejecuciéon del estudio no

afectara el funcionamiento y atencion de pacientes del servicio de patologia.
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RESULTADOS.
En el periodo comprendido entre el primero de enero del 2017 al 31 de diciembre

del 2022 se recabaron 155 solicitudes de patologia del archivo con su respectivo

reporte histopatologico de los distintos tipos de resecciones de pancreas.

El nimero de resecciones por cada afio fue de 11.6 % (18 casos) en 2017, 15.4 %
(24 casos) en 2018, 23.2% (36 casos) en 2019, 16.7 % (26 casos) en 2020, 19.3%
(30 casos) en 2021 y 13.5% (21 casos) en 2022, siendo el 2019 el aiilo con mayor
namero de resecciones entre los distintos tipos de pancreatectomiay el 2017 el afio

con el menor nimero de resecciones, ver tabla y gréfica 1.

TABLA 1. FRECUENCIA DE PIEZAS DE
PANCREATECTOMIA POR ANO DEL 2017 AL 2022
) NUMERO DE CASOS/
ANO PORCENTAJE
2017 18 (11.6%)
2018 24 (15.4%)
2019 36 (23.2%)
2020 26 (16.7 %)
2021 30 (19.3%)
2022 21 (13.5%)
155

GRAFICA 1. FRECUENCIA DE PIEZAS DE
PANCREACTECTOMIA POR ANO DEL 2017 AL

2022
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Del total de resecciones el 57% (87 casos) correspondieron a lesiones benignas y
premalignas, 43% (68 casos) fueron eliminados por corresponder a lesiones
malignas que en orden de frecuencia son adenocarcinomas, tumores
neuroendocrinos bien diferenciados, tumor pseudopapilar de pancreas y adenomas

intraampulares.

De las 87 resecciones de pancreas el 44% (39 casos) fueron necrosis grasa y
licuefactiva, en pacientes con historia clinica de pancreatitis grave, la mayoria con
colecciones intraabdominales. Sin embargo, la lesion benigna méas frecuentemente
resecada en nuestra unidad esta encabezada por dos entidades: pancreatitis
cronica 13% (12 casos) y psedoquiste pancreatico 13% (12 casos), seguidos por
nesidioblastosis 5.6% (5 casos), tejido de granulacion 2.2% (dos casos) y 1.1 % (un

caso) que correspondio a pancreas normal (ver tabla y gréfica 2).

TABLA 2. FRECUENCIA DE LESIONES BENIGNAS Y PREMALIGNAS EN
PIEZAS DE PANCREATECTOMIA DEL 2017 AL 2022.
] NUMERO DE CASOS
TIPO HISTOLOGICO /| PORCENTAJE
NECROSIS 39 (44%)
PANCREATITIS CRONICA 12 (13%)
PSEUDOQUISTE PANCREATICO 12 (13%)
NEOPLASIA QUISTICA MUCINOSA 9 (10.2%)
CISTOADENOMA SEROSO 6 (6.8%)
NESIDIOBLASTOSIS 5 (5.6%)
NEOPLASIA MUCINOSA PAPILAR INTRADUCTAL 1 (1.1%)
OTROS 3 (4.4%)
87
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TABLA 2. FRECUENCIA DE LESIONES BENIGNAS Y
PREMALIGNAS EN PIEZAS DE
PANCREATECTOMIA DEL 2017 AL 2022.
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TIPO HISTOLOGICO

Por otra parte, en nuestra poblacién estudio, la lesibn premaligna mas
frecuentemente resecada fue la neoplasia quistica mucinosa que correspondi6 al
10.2 % (nueve casos), seguidas de cistoadenomas serosos 6.8% (seis casos) y la
neoplasia mucinosa papilar intraductal 1.1% (un caso) (ver tabla y gréfico 2). Se
eliminaron seis casos de neoplasia mucinosa papilar intraductal y un caso de

neoplasia tubulopapilar intraductal por coexistir con adenocarcinoma ductal invasor.

La lesién quistica mas frecuentemente resecada corresponde al pseudoquiste
pancreatico 13% (12 casos), seguida por la neoplasia quistica mucinosa 10.2 % (9
casos), cistoadenomas serosos 6.8% (seis casos) y la neoplasia mucinosa papilar
intraductal 1.1 % (un caso). La Unica lesion benigna con patrén quistico

correspondio al pseudoquiste pancreatico.
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Se identifico displasia de bajo grado (Lesién intraepitelial de bajo grado) en el 10.2%
(diez casos), Unicamente en lesiones premalignas, no se reporté ningun caso en
lesiones benignas; siete de estos casos corresponden a la neoplasia quistica
mucinosa, dos casos a cistadenomas serosos en el subtipo microquistico y en el
Gnico caso de neoplasia mucinosa papilar intraductal. En ninguno de los casos de
lesion benigna y premaligna en nuestra unidad se identificd neoplasia intraepitelial

de alto grado (ver tabla y gréfica 3).

TABLA 3. FRECUENCIA DE LESION INTRAEPITELIAL DE BAJO Y ALTO GRADO EN LESIONES
BENIGNAS Y PREMALIGNAS EN PIEZAS DE PANCREATECTOMIA DEL 2017 AL 2022

LESION INTRAEPITELIAL

TIPO HISTOLOGICO

BAJO GRADO | ALTO GRADO [SIN DISPLASIA
PSEUDOQUISTE PANCREATICO 0 0 11
NEOPLASIA QUISTICA MUCINOSA 7 0 2
CISTOADENOMA SEROSO 2 0 4
NEOPLASIA MUCINOSA PAPILAR INTRADUCTAL 1 0 0

GRAFICA 3. FRECUENCIA DE LESION
INTRAEPITELIAL DE BAJO Y ALTO GRADO EN
LESIONES BENIGNAS Y PREMALIGNAS EN PIEZAS
DE PANCREATECTOMIA DEL 2017 AL 2022
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A continuacion, se describen las caracteristicas por entidad. Para las lesiones
premalignas se describe la frecuencia por sexo, edad, tipo de reseccién, ubicacion
anatomica, tamafo, presentacion quistica, hallazgos histologicos adicionales y
datos clinicos. No se pudo obtener en la solicitud de patologia datos clinicos en

varias de las resecciones.

De los nueve casos de neoplasia quistica mucinosa, todos se presentaron en
mujeres. Por grupo de edad, cuatro en pacientes de entre 21 a 30 afos, tres casos
en pacientes de 31 a 40 afios, un paciente de entre 41 a 50 afios y un solo caso en
paciente de 51 a 60 afios, no hubo ningln caso en pacientes mayores de 60 afos.
En todos los pacientes se realiz6 pancreatectomia distal. En ocho pacientes la
localizacion fue cola de pancreas y en un solo caso cuerpo de pancreas. El tamafio
de la lesion en su eje mayor fue de 3.7 cm a 20.0 cm con media de 7.4 cm. Todos
los casos con presentacion quistica, ver imagen 1. En siete de ellos se encontr6
displasia intraepitelial de bajo grado y dos sin displasia. Se identific6 pancreatitis
cronica en solo dos casos, un caso no especificado, el resto sin hallazgos
adicionales. Tres pacientes se presentaron por dolor abdominal, dos por una lesién

quistica en pancreas y en cuatro pacientes no fue especificado, (ver tabla 4).

B N i Ne ‘
Imagen 1. A Pancreatectomia distal y esplenectomia con lesién quistica uniloculada en cola de pancreas de 7.5 cm de eje mayor. B Pared de quiste

tefiida con H y E se identifica epitelio cubico simple adyacente a estroma de tipo ovarico. C. Epitelio de cubico a cilindrico con nucleos basales sin
atipia.
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TABLA 4. NEOPLASIA QUISTICA MUCINOSA EN PIEZAS DE PANCREATECTOMIA DEL ANO 2017 AL 2023

HALLAZGOS DATOS

ANO | SEXO | EDAD | TIPO ESPECIMEN SITIO | TAMANO | DISPLASIA | QUISTICO | ADICIONALES CLINICOS
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS

2017 M 42 DISTAL COLA 20.0 cm BAJO GRADO Sl ADICIONALES LESION QUISTICA
PANCREATECTOMIA SIN PANCREATITIS

2018 M 30 DISTAL COLA 7.0cm DISPLASIA Sl CRONICA NO ESPECIFICADO
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS DOLOR

2020 M 27 DISTAL COLA 14.0 cm BAJO GRADO Sl ADICIONALES ABDOMINAL
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS

2020 M 27 DISTAL COLA 3.7cm BAJO GRADO Sl ADICIONALES NO ESPECIFICADO
PANCREATECTOMIA DOLOR

2020 M 35 DISTAL COLA 2.7cm BAJO GRADO Sl NO ESPECIFICADOS | ABDOMINAL
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS

2020 M 35 DISTAL COLA 2.7cm BAJO GRADO Sl ADICIONALES NO ESPECIFICADO
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS DOLOR

2021 M 29 DISTAL COLA 5.0 cm BAJO GRADO Sl ADICIONALES ABDOMINAL
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS

2021 M 37 DISTAL COLA 7.5cm BAJO GRADO Sl ADICIONALES LESION QUISTICA
PANCREACTEROMIA SIN PANCREATITIS

2022 M 51 DISTAL CUERPO |4.2¢cm DISPLASIA Sl CRONICA NO ESPECIFICADO

M: Mujer H: Hombre

De los seis casos de cistoadenomas serosos, Cinco se presentaron en mujeres y
solo un caso en hombres, por grupo de edad no hubo ninglin caso en menores de
20 afos, un caso en pacientes de 21 a 30 afios, un caso en pacientes de 31 a 40
afos, ningan caso en pacientes de 41 a 50 afios, tres casos en pacientes de 51 a
60 afios y solo un caso en pacientes de mas de 60 afios, en cuatro de ellos se
realiz6 pancreatectomia distal, en dos no fue especificada. La ubicacibn mas
frecuente fue en cola de pancreas y en dos casos no fue especificado. El tamafio
de la lesién en su eje mayor fue de 1.6 cm a 14.5 cm con media de 7.5 cm. Se
identificé displasia intraepitelial de bajo grado en dos casos y cuatro sin displasia
(ver imagen 2). En dos casos se identificO pancreatitis cronica y aguda con fibrosis.
Uno de los pacientes refiri6 saciedad temprana/pérdida de peso, dos pacientes
lesion quistica de pancreas, el resto no especificados en las solicitudes de patologia,
(ver tabla 5).
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TABLA 5. CISTOADENOMAS SEROSOS EN PIEZAS DE PANCREATECTOMIA DEL ANO 2017 AL 2023

TIPO HALLAZGOS DATOS
ANO | SEXO | EDAD ESPECIMEN SITIO TAMANO | DISPLASIA | ADICIONALES CLINICOS
NO NO SIN PANCREATITIS LE$ION
2017 M 52 ESPECIFICADA ESPECIFICADO | 3.0cm DISPLASIA CRONICA Y AGUDA QUISTICA
SACIEDAD
TEMPRANA/
NO NO SIN SIN HALLAZGOS PERDIDA DE
2019 M 28 ESPECIFICADA ESPECIFICADO | 14.5 cm DISPLASIA ADICIONALES PESO
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS LE$ION SOLIDO
2019 M 59 DISTAL COLA 3.7cm BAJO GRADO | ADICIONALES QUISTICA
PANCREATECTOMIA SIN SIN HALLAZGOS NO
2022 M 40 DISTAL COLA 1.6 cm DISPLASIA ADICIONALES ESPECIFICADO
PANCREATECTOMIA SIN SIN HALLAZGOS NO
2022 M 59 DISTAL COLA 10.2cm DISPLASIA ADICIONALES ESPECIFICADOS
PANCREATECTOMIA PANCREATITIS NO
2022 H 74 DISTAL COLA 12.0cm BAJO GRADO | CRONICA Y FIBROSIS | ESPECIFICADO
M: Mujer H: Hombre
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Imagen 2. A) Cistoadenoma seroso con patrén microquistico, lesion quistica multiloculada separada por septos delgados de tejido
conectivo. B) El epitelio de revestimiento es de plano a cubico, septos con escasos capilares. C) Focalmente el epitelio exhibe displasia de
bajo grado (nucleos alargados, hipercromaticos e irregulares).

El Unico caso de neoplasia mucinosa papilar intraductal se presenté en una mujer
de 42 afos a la que se le realiz6 pancreatectomia distal con lesion en cola de
pancreas de 1.7 cm de eje mayor, con displasia intraepitelial de bajo grado, sin
hallazgos adicionales. Tenia antecedente de una lesion quistica con incremento de

tamafo en su seguimiento.

Para las lesiones benignas se describe la frecuencia por sexo, edad, presentacion
quistica, hallazgos histolégicos adicionales y datos clinicos. Al ser lesiones difusas
a excepcion del pseudoquiste pancreético, no se reporté el tamafio ni el sitio

anatémico.

De los 12 casos de pancreatitis cronica, la frecuencia en hombres fue de 6 casos al
igual que en mujeres 6 casos. No hubo casos reportados en menores de 20 afios,

dos casos en pacientes de 21 a 30 afos, tres casos en pacientes de 31 a 40 afos,
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un caso en pacientes de 41 a 50 afos, dos casos en pacientes de 51 a 60 afios y 4
casos en pacientes de mas de 60 afios el mas frecuente. En tres pacientes se realiz6
pancreatectomia distal al igual que pancreatoduodenectomia, en dos pacientes
pancreatectomia parcial, en uno de ellos gastropancreatoduodenectomia, en tres
no fue especificada. En ninguno de las resecciones se identificé displasia. De los
hallazgos adicionales se identificO en un caso ganglios linfaticos con hiperplasia
mixta, un caso con hiperplasia de células de Langerhans y otro con granulomas tipo
cuerpo extrafio. Los datos clinicos no fueron consignados en la solicitud de
patologia en siete casos, historia clinica de pancreatitis crénica en tres casos, un

caso con dolor en epigastrio y otro caso con antecedente de lesidon quistica (ver

tabla 6).
TABLA 6. PANCREATITIS CRONICA EN PIEZAS DE PANCREATECTOMIA DEL ANO 2017 AL 2023
HALLAZGOS
ANO | SEXO EDAD TIPO ESPECIMEN DISPLASIA ADICIONALES DATOS CLINICOS
PANCREATECTOMIA SIN SIN HALLAZGOS PANCREATITIS
2019 H 23 PARCIAL DISPLASIA ADICIONALES CRONICA
PANCREATODUODE- SIN SIN HALLAZGOS
2018 H 25 NECTOMIA DISPLASIA ADICIONALES PANCREATITIS
PANCREATECTOMIA SIN SIN HALLAZGOS NO
2022 M 36 PARCIAL DISPLASIA ADICIONALES ESPECIFICADOS
DOS GANGLIOS
SIN LINFATICOS CON NO
2021 H 39 OTRO DISPLASIA HIPERPLASIA MIXTA | ESPECIFICADOS
PANCREATECTOMIA SIN SIN HALLAZGOS NO
2022 M 40 DISTAL DISPLASIA ADICIONALES ESPECIFICADOS
PANCREATODUODE- SIN SIN HALLAZGOS NO
2018 H 42 NECTOMIA DISPLASIA ADICIONALES ESPECIFICADOS
PANCREATITIS
GASTROPANCREATO- SIN SIN HALLAZGOS AGUDA/
2021 H 59 DUODENECTOMIA DISPLASIA ADICIONALES COLANGITIS
PANCREATECTOMIA SIN SIN HALLAZGOS
2021 M 61 DISTAL DISPLASIA ADICIONALES LESION QUISTICA
PANCREACTEROMIA SIN SIN HALLAZGOS NO
2022 M 65 DISTAL DISPLASIA ADICIONALES ESPECIFICADOS
HIPERPLASIA DE
PANCREATODUODE- SIN CELULAS DE DOLOR
2019 H 68 NECTOMIA DISPLASIA LANGERHANS EPIGASTRIO
SIN GRANULOMAS TIPO | NO
2019 M 69 OTRO DISPLASIA CUERPO EXTRANO | ESPECIFICADOS
PROBABLE
SIN ENFERMEDAD POR | NO
2019 M 80 OTRO DISPLASIA 1IGG4 ESPECIFICADOS

M: Mujer H: Hombre

De los doce casos de pseudoquiste pancreatico, siete casos se reportaron en
hombres y cinco casos en mujeres. Por grupo de edad se reporté un caso en un

menor de 20 afios, dos pacientes de 21 a 30 afios, ningun caso en pacientes de 31
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a 40 afos, tres casos de pacientes de 41 a 50 afnos, dos pacientes de 51 a 60 afos
y cuatro pacientes de mas de 60 afios. No se identificd displasia en ninguno de los
casos. No se especificd el tipo de reseccion en diez casos, un caso de
pancreatectomia distal y un caso de pancreatectomia parcial. Por localizacion no
fue especificada en 9 casos, dos casos en cola de pancreas y un caso en cabeza
de pancreas. Con hallazgos adicionales un caso con ectasia ductal, dos casos con
pancreatitis cronica, dos casos con necrosis, un caso con inflamacién
xantogranulomatosa, resto no especificado. Datos clinicos dos pacientes con
antecedentes de lesion quistica y dos pacientes con saciedad temprana (ver tabla

7).

TABLA 7. PSEUDOQUISTE PANCREATICO EN PIEZAS DE PANCREATECTOMIA DEL ANO 2017 AL 2023
HALLAZGOS
ANO | SEXO | EDAD TAMANO DISPLASIA ADICIONALES DATOS CLINICOS
NO
2017 M 30 1.0cm SIN DISPLASIA | PANCREATITIS CRONICA | ESPECIFICADOS
SIN HALLAZGOS NO
2017 H 47 1.5cm SIN DISPLASIA | ADICIONALES ESPECIFICADOS
INFLAMACION NO
2017 M 48 32.5cm SIN DISPLASIA | XANTOGRANULOMATOSA | ESPECIFICADOS
SIN HALLAZGOS NO
2017 M 66 1.4cm SIN DISPLASIA | ADICIONALES ESPECIFICADOS
NO
2018 H 54 3.5cm SIN DISPLASIA | PANCREATITIS CRONICA | ESPECIFICADOS
SIN HALLAZGOS LESION
2019 H 54 0.6 cm SIN DISPLASIA | ADICIONALES QUISTICA
SACIEDAD
2020 H 18 1.0 cm SIN DISPLASIA | NECROSIS TEMPRANA
SIN HALLAZGOS NO
2020 H 73 1.5cm SIN DISPLASIA | ADICIONALES ESPECIFICADOS
SACIEDAD
2020 H 50 5.5 cm SIN DISPLASIA | NECROSIS TEMPRANA
SIN HALLAZGOS LESION
2021 M 62 2.5cm SIN DISPLASIA | ADICIONALES QUISTICA
SIN HALLAZGOS NO
2021 H 66 3.0cm SIN DISPLASIA | ADICIONALES ESPECIFICADOS
NO
2022 M 30 2.0cm SIN DISPLASIA | ECTASIA DUCTAL ESPECIFICADOS

M: Mujer H: Hombre

De los cinco casos de nesidioblastosis, tres casos en hombres y dos casos en
mujeres. No hubo casos reportados en mayores de 31 afos, tres casos en menores
de 20 afios y dos casos en pacientes de entre 21 a 30 afios. Se recibieron tres
pancreatectomias parciales y dos pancreatectomias distales. La localizacion mas

frecuente fue en cabeza de pancreas con dos casos, cabeza-cuerpo de pancreas
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dos casos y cola de pancreas un caso. No se identifico displasia en ningun de los
casos ni presentacion quistica. Solo un caso se reportdo inflamacion
xantogranulomatosa extensa, el resto sin hallazgos adicionales. De los datos
clinicos no fueron especificados en tres casos, hiperinsulinismo e hipoglucemia en

dos casos (ver tabla 8).

TABLA 8. NESIDIOBLASTOSIS EN PIEZAS DE PANCREATECTOMIA DEL ANO 2017 AL 2023

TIPO DE HALLAZGOS

ANO | SEXO EDAD ESPECIMEN DISPLASIA ADICIONALES DATOS CLINICOS
PANCREATECTOMIA INFLAMACION XANTO- NO

2017 H 17 PARCIAL SIN DISPLASIA | GRANULOMATOSA ESPECIFICADOS
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS NO

2019 M 17 PARCIAL SIN DISPLASIA | ADICIONALES ESPECIFICADOS
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS

2019 H 18 DISTAL SIN DISPLASIA | ADICIONALES HIPERINSULINISMO
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS

2021 H 21 PARCIAL SIN DISPLASIA | ADICIONALES HIPERINSULINISMO
PANCREATECTOMIA SIN HALLAZGOS NO

2022 M 27 DISTAL SIN DISPLASIA | ADICIONALES ESPECIFICADOS

M: Mujer H: Hombre

De los 39 casos de necrosis / pancreatitis ocurrié el 71.2 % (28 casos) en hombres
respecto al 28.8% (11 casos) en mujeres. No hubo ningun caso reportado en
pacientes menores de 20 afios, 8 casos en pacientes de 21 a 30 afios, 9 casos en
pacientes de 31 a 40 afos, 11 casos en pacientes de 41 a 50 afios conformando el
grupo etario mas frecuentemente afectado, 2 casos en pacientes de 51 a 60 afios y
nueve casos en pacientes mayores de 60 afios. De datos clinicos el antecedente de
pancreatitis grave / colecciones intraabdominales fue el mas frecuente con 53.8 %
(21 casos), no especificados en el 18% (7), otros en el 12.8% (5 casos), trauma
abdominal cerrado 7.7% (tres casos). En ninguna solicitud de patologia se
especificé el tipo de reseccion realizada, ni la localizacion. En el material de revision
no es posible valorar displasia de bajo o alto grado y al recibirse fragmentado el
espécimen tampoco es posible valorar la presentacion quistica en la descripcion

macroscopica.
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DISCUSION

Con base a la literatura internacional y del total de resecciones de pancreas
tenemos una frecuencia similar de lesiones malignas y premalignas. Por orden de
frecuencia adenocarcinoma ductal, neoplasias neuroendocrinas, neoplasia quistica
mucinosa y cistoadenomas serosos. En nuestra poblacion no se identificaron otras
lesiones benignas como teratomas, quistes linfoepiteliales (3), asi como tumores

malignos de origen mesenquimatoso (5).

En nuestra unidad, la frecuencia de pancreatectomias por lesiones quisticas es del
31.8 % (28 casos) que es mayor a la frecuencia de lesiones quisticas de pancreas
por estudios de imagen que es de entre el 2% al 16% (8). En piezas quirdrgicas de
pancreatectomia no se tiene informacion publicada. La mayoria de las lesiones en
la unidad fueron benignas, un porcentaje menor Unicamente se reportd con displasia
de bajo grado. A diferencia de la literatura internacional dentro del especto de las
lesiones quisticas, ademas de lo cistoadenomas serosos y las neoplasias quisticas

mucinosas (4), destacan los pseudoquistes pancreaticos con doce casos.

Se tiene reporte que hasta el 68% de las lesiones resecadas tiene potencial maligno
(8); en nuestra unidad solo el 13.6 % (12 casos) presento displasia de bajo grado
siendo menor a lo esperado. Ademas, no se tiene reporte de ningun caso de
displasia de alto grado; en cambio, para las lesiones benignas no hay displasia

reportada en ningun caso.

Las neoplasia intraepitelial pancreatica de bajo grado dificiilmente progresa a
lesiones malignas (4,12) y carecen de repercusion clinica (20), a diferencia de la de
alto grado. Puesto que en nuestra poblaciéon Gnicamente se presentaron casos con
displasia de bajo grado aunado a una baja frecuencia a lo referido en otras
publicaciones (8), no se puede transpolar nueva informacién para normar una nueva
conducta terapéutica y el seguimiento de este grupo de pacientes, donde

actualmente se considera que la observacion clinica es suficiente (14).
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La neoplasia quistica mucinosa estuvo presente Unicamente en mujeres con una
distribucion por edad mas amplia, a excepcion de un caso, todos se presentaron en
cola de pancreas; por tamafo, la media fue de 7.4 cm, fue la lesion con mas
frecuencia de displasia de bajo grado. No hay variacion al comparar con la literatura,
sin embargo, en nuestra serie no se reportd displasia de alto grado ni carcinoma

invasor asociado en ningun caso.

Para los cistoadenomas serososos (6 casos), la mayor frecuencia fue en cola de
pancreas a diferencia de la cabeza del pancreas y casi exclusivamente en mujeres,
los subtipo microquisticos presentaron displasia de bajo grado; en la literatura no se
tiene reporte sobre si hay una mayor frecuencia de displasia en este subtipo. La

media del eje mayor fue mayor a lo reportado en la literatura que es de 2.0 cm (8).

La neoplasia mucinosa papilar intraductal representa del 21% al 33% de todas las
lesiones quisticas de pancreas, sin embargo, en nuestra unidad solo tuvimos un
Unico caso con ubicacion en cola, siendo lo esperado en cabeza de pancreas, con
un tamafio similar a la literatura. Fueron eliminados seis casos por tener ademas

adenocarcinoma ductal.

No identificamos en nuestra poblacién algun caso de cistoadenocarcinoma seroso,
transformacién quistica acinar del pancreas, neoplasia papilar oncocitica
intraductal, neoplasia tubulopapilar intraductal pancreatica, lo que podria sugerir
una frecuencia menor en nuestra poblacion o un muestreo inadecuado de las

pancreatectoml’as.

Siempre se debe descartar la posibilidad de pseudoquiste pancreatico (6), pues en
nuestra serie es de las primeras causas de lesiones benignas en piezas de
pancreatectomia y la lesion quistica mas comunmente resecadas en piezas de

pancreatectomia, seguida por la neoplasia quistica mucinosa.

Es importante destacar que la frecuencia de pancreatectomias no disminuyo por
motivos de la pandemia COVID-19 y en el afio inmediato al fin de la pandemia no

hubo un incremento en las pancreatectomias.
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En algunas series, las enfermedades benignas después de resecciones
pancreaticas por sospecha de malignidad fueron del 5 al 35% (22), en otras del 5 al
10% (5); en nuestra unidad el 13.8 % (doce casos) tuvieron diagndstico de
pancreatitis crénica y un solo caso referido como pancreas normal, lo cual nos
mantiene en el rango reportado por otros paises. Es importante destacar que no se
consignaron, en la mayoria de las solicitudes de patologia, los datos clinicos del
paciente, principalmente el diagndéstico clinico, por lo que no podemos hacer la
asociacion con lesiones pseudotumorales que condicionaron hacer resecciones
amplias (Pancreatoduodenectomias, pancreatectomias parciales y
pancreatectomias distales) con un alto riesgo de comorbilidad y complicaciones
graves para el paciente. Se puede sugerir hacer un nuevo estudio sobre el abordaje

de estos pacientes, para identificar a mas detalles las caracteristicas de este grupo.
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CONCLUSIONES.

En nuestro hospital la lesibn premaligna mas frecuentemente resecada es la
neoplasia quistica mucinosa y la lesién benigna mas frecuente es la pancreatitis
cronica al igual que el pseudoquiste pancreatico, este ultimo es también la lesion
quistica mas frecuentemente resecada, sin embargo, la causa mas frecuente de
reseccion pancreatica corresponde a necrosis en pacientes con historia clinica de
pancreatitis grave, la mayoria con colecciones intraabdominales. Unicamente se
presentaron casos con displasia de bajo grado, hasta el momento sin repercursion
en su manejo, ya que el seguimiento y observaciéon son los pilares es su abordaje.
Un porcentaje de piezas de pancreatectomia correspondié a lesiones benignas
como pancreatitis cronica que ya se comentd, no se tiene mas informacion sobre
este grupo de pacientes, pero se beneficiaria de un estudio a mas detalle para
identificar las causas que originaron a un procedimiento con alta morbilidad y

complicaciones.
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2N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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Carta de no inconveniencia

UMAE Hospital de Especialidades
Bernardo Sepulveda Gutiérrez
Centro Médico Nacional Siglo XXI

Fecha: 25 abril 2023

Comité Local de Investigacién en Salud
Comité de Etica en Investigacion
Presente

En mi caracter de encargada de la Direccion General de la UMAE Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez" del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
declaro que no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el
protocolo de investigaciéon con titulo “Frecuencia de lesiones benignas y
premalignas de pancreas en piezas de pancreatectomia en la UMAE “Hospital de
Especialidades” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 2017 al 2022", que sera
realizado por la Dra. Katia Hop Garcia, como Investigador (a) Responsable, siendo un
estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo, en el servicio de
Anatomia Patolégica en caso de que sea aprobado por ambos Comités de Evaluacion.
El estudio no requiere de recursos financieros externos.

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.
Atentamente [ /

Dra. Natividad™Neri Mufioz
Encargada de la Direccion
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