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. Resumen.
El tumorsélido quistico pseudopapilar es unaneoplasiaoriginadaen el pancreas, representael 1-
2% de las neoplasias del pancreas exocrino, esta considerado dentro del grupo de neoplasias de
potencial maligno incierto, la prevalencia de esta neoplasia en nuestra poblacién no ha sido
documentada en la literatura, por lo que se consideramos relevante la revisiéon de nuestro
material.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo longitudinal. Se revisaron
los archivo de patologia quirdrgica del Hospital General de México, en el periodo comprendido
del 1° de enero del 2000 al 31 de Diciembre de 2011. Se encontraron 8 casos de tumor solido
quistico pseudopapilar se revisaron las caracteristicas macroscopicas y microscépicas de todos
los casos. Se realizé un panel inmunohistoquimica que incluyo CK 7, alfa 1 anti tripsina,
Vimentina, receptores de progesterona, Ciclina D1, Enolasa Neurona Especifica, CD10. Se
revisaron los expedientes clinicos disponibles para conocerla presentacidon clinica, radioldgica, y el
estado actual de las pacientes.

RESULTADOS. Se identificaron 8 casos con diagndstico de Tumor sélido papilar. Se excluyé un
caso por faltade material. El 100% de los casos se presentd en mujeres, con una edad promedio
de 26 afios. El tamafo del tumor oscilo entre 4x3cm a 16x15cm con un promedio de 9.35cm de
eje mayor. Macroscdpico son heterogéneos con dreas hemorragicas, solidad, algunos de aspecto
papilar. El patrén histolégico predominante fue el pseudopapilar con un 60%. El porcentaje de
necrosisvarié desde 10-60% con un promedio de 31%. La presenciade calcificaciones se observo
Unicamente en 1 caso. Citolégicamente predominaron las células eosinéfilas (81%) sobre las
célulasclaras. La atipiafue moderadaen el 85% de los casos. El numero de mitosis oscilo de entre
1 x 10 campos hasta 10x 10 campos de alto resolucién, con un promedio de 2-3 mitosis. Se
encontréinvasiénalacapsula en 3 casos, enuno se encontréinvasién perineural y angioinvasion.
En 2 casos se sobrepasé lacapsula, enunode ellos se extendié hasta el tejido adiposo, enotro la
capsula del bazo sin invadirlo.

Todos los casos fueron negativos para CK 7, de igual manera el 100% de los casos fueron positivos
para: alfa antitripsina, vimentina, receptores de progesterona (con porcentaje variable). Ciclina
D1y Enolasa se expresaron en la mayoria de los casos (86%). La expresion para CD10 fue la mas
variable y en promedio se expresé en 71.5%.

Conclusiones. En nuestra material los casos representan el 15% de los tumores exocrinos. La
histologia del tumor sdlido papilar es casi inconfundible con la de otras neoplasias de pancreas
exocrino, aunque se recomienda el uso de lainmunohistoquimica de rutina. La expresién a los
marcadores de inmunohistoquimica del panel propuesto en este estudio con porcentajes
elevados, permite hacer de este un panel basico para el diagndstico definitivo del TSP, agregar
beta catenina apoyaria a demostrar las mutaciones del APC/beta-catenina. El predominio en
mujeres y la presencia de receptores de progesterona en el total de los casos apoyan a las
hipdtesis de que esta neoplasia se relaciona a factores hormonales. A pesar de que algunos
tumores presentan criterios histolégicos de malignidad, esto no permite nombrarles Carcinomas
Sélidos Pseudopapilares, yaque clinicamente nosiempre se comportan como tumores malignos.
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Il. Antecedentes.

Generalidades del pancreas.

El pancreas se origina a partir de una fusidn de las evaginaciones dorsal y ventral del intestino
anterior, que se relnen para formar un solo érgano. La mayor parte de la glandula, incluido el
cuerpo, la cola, las caras superior y anterior de la cabezay e | conducto accesorio de Santorini
proceden del primordio dorsal. El esbozo ventral daorigen ala parte posterior e inferior de la
cabeza del pancreas invierten su contenido en la papilar de Vater.

El pancreas del adulto es un 6rgano retroperitoneal de orientacién transversal que se extiende
desde el asa en “C” del duodeno hasta el hilio del bazo. Con promedio mide 20cm de longitud y
pesa 90g en los hombres y 85g en las mujeres. La vascularizacién adyacente puede usarse para
dividirlo en cuatro partes: cabeza, cuello, cuerpoy cola.

El sistema de conductos pancredticos es muy variable. El conducto pancredtico principal Wirsumg
desembocaenel duodenoala altura de la papila de vater, mientras que el conducto pancreatico
con un accesorio también denominado conducto de Santorini lo hace mdas a menudo a través de
una papila menorpropiaentornoa 2cm de distanciaen sentido cefalicoalapapilade Vater. Enla
mayoria de los adultos el conductor pancredtico principal confluye con el conducto colédoco en un
punto proximal a la papila de Vater, lo que crea la ampolla de Vater, un conducto comun para el
drenaje biliar y pancratico la arquitectura de estos conductos puede diferir considerablemente
entre una personay otra.

Aunque recibasunombre del vocablo griego pankreas que significa “todo carnoso” en realidad el
pancreas es un complejo érgano lobulado con distintos componentes exocrinos y endocrinos. La
porcidn exocrina que produce enzimas digestivas constituye del 80-85% del total. La endocrina
estdintegradapor alrededorde un millén de agregados celulares, los islotes de Langerhans. Son
células segregan insulina glucagdén y Somatostatina y sélo constituyen el 1 al 2% del érgano.

El pancreas exocrino esta compuesto de células acinares elaboran las enzimas necesarias para la
digestion, yunaserie de conductillos que trasportan las secreciones hacia el duodeno. Las células
acinaresson células epiteliales de forma piramidal, y adoptan una orientacién radial alrededor de
una luz central. Contiene granulos de cimdgeno PAS positivos rodeados por una membranay
cargados de enzimas digestivas.

Los trastornos mas representativos del pancreas exocrino son la fibrosis quistica, las
malformaciones congénitas, la pancreatitis aguday crénica, los seudoquistes y las neoplasias.
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Tumores del pancreas exocrino.

Un amplio espectro de neoplasias exocrinas pueden originarse en el pancreas, Su consistencia
puede serquisticao sélida; en algunos casos son benignasy otras figuran entre los carcinomas con
mayor indice de mortalidad. Para la Organizacion mundial de la salud estos se dividen de la
siguiente manera.

Clasificacion histolégica de tumores de tumores de pancreas exocrino (WHO)
Tumores epiteliales

Benignos

Cistoadenoma Seroso 8441/0 Cistadenocarcinoma 8441/3
Ceroso

Cistoadenoma Mucinoso 8470/0 Cistadenocarcinoma 8470/3
Mucinoso

Adenoma Intraductal Mucinoso-  8453/0 No invasivo 8470/2

Papilar

Teratoma Maduro 9080/0 Invasivo 8470/3

Limitrofes ( potencial maligno Carcinoma 8453/3

incierto) Mucinoso — Papilar
Intraductal

Neoplasiaquisticamucinosacon  8470/1 No invasivo 8453/2

displasiamoderada

Neoplasialntraductal Mucinosa-  8453/1 Invasivo (carcinoma  8453/3

Papilar con displasiamoderada mucinoso papilar)

NeoplasiaSolida-Pseudopapilar  8452/1 Carcinomade 8550/3
Células Acinares

Maligno Cistadenocarcinoma 8551/3
de células Acinares

Adenocarcinoma ductal 8500/3 Carcinoma Mixto 8154/3
Acinar— Enddcrino

Carcinoma no quisticomucinoso  8480/3 Pancreatoblastoma 8971/3

Carcinomade célulasenanillode 8490/3 Carcinoma Sélido 8452/3

sello Pseudopapilar

Carcinoma adenoescamoso 8560/3 Otros

Carcinoma Indiferenciado 8020/3 Tumores No

Anaplasico epiteliales

Carcinomaindiferenciado con 8035/3 Tumores

células gigantes tipo osteoclasto Secundarios

Carcinoma Mixto Ductal / 8154/3

Endocrino

1 Cédigo de Morfologias de la Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (ICD0)(542) y de la Nomenclatura Sistematizada
para Medicina (http://snomed.org). EL comportamiento de los mismos esta ordenado de la siguiente manera: /0 para tumores benignos, /1
para tumores No especificados, Borderline de comportamientos inciertos, /2 para Cito Carcinomasy /3 para tumores malignos.
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Neoplasias quisticas.

L] Cistoadenomaseroso.

Definicion: Es una neoplasia quistica benigna compuesta por numerosos quistes revestidos de
epitelio cubico rico en glucdgeno, estos contienen material seroso.

Incidencia y localizacion: es raro constituye del 1-2% de las neoplasias exocrinas del pancreas.
Se localiza de predominio en el cuerpo del pancreas (50-65%).

Etiologia: desconocida se ha relacionado con factores hormonales asi como a Von Hippel Lindau.
Género, raza y edad de distribucion. Predomina en mujeres (70%). Se ha reportado en todas las
razas. Con edad de presentacién entre los 34-91 afios con un promedio de 65afios.
Caracteristicas clinicas: Hallazgo incidental en una tercera parte de los casos ya sea en autopsia o
en examenes de rutina. En el caso de los sintomaticos puede presentarse con sintomatologia
inespecifica como masa abdominal, dolor abdominal, nausea vomito e incluso pérdida de peso.
Radiolégicamente: Se observa como una masa bien definida con pequefios quistes separados finos
septos, con un centro estelar y puede presentar imagenes de calcificacion.

Prondstico y terapia: Después de la reseccidon con excelente prondstico rara vez maligniza.
Anatomia patoldgica.

Hallazgos macroscépico: Usualmente solitario como masa bien circunscrita. Al corte muestra
numerosos quistes de menos de 3mm de diametro con fluido de aparienciaen panal de abeja. Con
una cicatriz central estelar. Fig 2.

Fig. 2 Superficie de corte del Cistoadenoma seroso.
Tomada de: Gastrointestinal and Liver Pathology, 2nd Edition pag. 539
By Christine A. lacobuzio-Donahue, MD, PhD and Elizabeth A. Montgomery, MD

Hallazgos microscépicos: Células cubicas uniformes que forman las paredes de quistes, son
pequefias connucleo central pequefoy citoplasma claro. Hay ausencia de atipiacitolégicay
mitosis. Ocasionalmente se pueden observar papilasintraquisticas. El estroma acelular puede
contenerislotes de células de Langerhans, tejido ductal o acinar. Fig. 3

TUMOR SOLIDO PSEUDOPAPILAR. REVISION DE 11 ANOS EN EL MATERIAL QUIRURGICO DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.
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Fig. 3 Cistoadenoma seroso microscépicamente.

Tomada de: Gastrointestinal and Liver Pathology, 2nd Edition pag. 539
By Christine A. lacobuzio-Donahue, MD, PhD and Elizabeth A. Montgomery, MD

Ultraestructura: Ccélulas epiteliales con abundante glucégeno citoplasmatico, ausencia de
granulos de zimégeno o neurosecretores.

En biopsias por aspiracion con aguja fina: .Escasa celularidad con material proteinaceo quistico,

células epiteliales cibicas monomdrficas, con nucleo pequefio bien formado y citoplasma
vacuolado.

Histoquimica. Citoplasma PAS positivo.

Inmunohistoquimica.Positivo para citoqueratinas: AE1/AE3, CAMS5.2, CK7, CK8, CK19, y Antigeno
de membrana epitelial.

Diagndstico diferencial: .Neoplasia quisticas mucinosas, Neoplasia mucinosa intraductal papilar

Neoplasia sélida papilar, Linfangioma, Metéstasis de carcinoma renal. **

¢ Cistoadenocarcinoma seroso.

Definicion: Es una neoplasia epitelial maligna compuesta por células ricas en glucégeno. Es poco
frecuente, ya que solo se han reportado 8 casos cuatro de ellos se presentaron en hombresy
cuatro en mujeres, 4 eran caucasicos y 4 japoneses, se encontraban entre los 63y 72 afios.
Clinicamente se presentaron con hemorragia por varices esofagicas por invasion de la pared del
estdmagoyvenaesplénica, con dolorabdominal. En los estudios de imagen se observaban como
masas heterogéneas y reforzadas.

Macroscdpicamente con aspecto de “esponja”, con tamafios de 2.5 a 12cm. Se han reportado
metastasis en higado y ganglios linfaticos, invasion de la vena esplénica y de la pared del
estdmago en un solo caso.

Microscdpicamente. Similar aadenoma microsquistico seroso con datos de atipia mitosis y con un
pleomdrfismo nuclear focal. Uno de los casaos se reporté con invasion perineural y aneuploidia

TUMOR SOLIDO PSEUDOPAPILAR. REVISION DE 11 ANOS EN EL MATERIAL QUIRURGICO DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.
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del DNA. Otros de los casos reportan invasion vascular y perivascular con invasion a ganglios
linfaticos.
Pronéstico. Se ha reportado de lento crecimiento con resecciones paliativas °.

¢ Neoplasias quisticas mucinosas.

Definicion: Son neoplasias mucinosas quisticas son productoras de mucina con un epitelio
columnar sobre un estroma tipo ovdrico, y en contraste con las neoplasias papilares
intraductales, estas no comunican con los conductos pancredticos mayores.

De acuerdo con el grado de neoplasia intraepitelial (displasia), los tumores se pueden clasificar
como:

+» Adenoma.
¢ Limitrofe (bajo grado de malignidad).
++» Carcinoma invasory no invasor.
Incidencia y localizacidn: Son raras, constituyen del 2-2.5% de las neoplasia del pancreas exocrino.
Se localizan en el cuerpo o cola (80%).
Género, raza y edad de distribucion: Son neoplasias casi exclusivamente de mujeres. con un rango
de 9:1, M: H, enla quinta década de lavida.
Caracteristicas clinicas: Son neoplasias pequefas, usualmente son hallazgos incidentales. Las de
mayor tamafio se presentan como masa abdominal. Pueden presentar dolor, ndusea, pérdida de
peso e incremento en marcadores séricos ACE, CA 19-9, TAG 72 y amilasa lo que sugiere
neoplasia quistica mucinosa, los niveles considerablemente elevados sugieren
Cistoadenocarcinoma.”
Etiologia: Dado a la localizacién y que se presentan casi exclusivamente en mujeres que el
estroma morfolégicamente soporta que deriva de primordios ovaricos con inmunofenotipo de
células hiliaraes y diferenciacion de cordones sexuales. Lateoriaes que el estroma de tipo ovarico
se incorpora durante la embriogénesis y por ello responde a las hormonas con proliferaciones
quisticas.
Radiologia: Son bien definidas hipo ecoicas con macrolagunas separadas por finos septos de tejido
conectivo. Se puede observar calcificacién periférica (20-25% de casos).
Prondstico y terapia.
Después de lareseccidon con excelente prondstico en casos noinvasores Unicamente con cirugia en
casos de carcinoma invasor el pronéstico empeora ."*
Anatomia patolégica.
Hallazgos macroscdpicos: Solitario al extenderse extensamente. De superficie externalisa brillante
bien delimitada. Al corte se demuestran numerosos quistes de contenido mucinoso separados por
finos septos de tejido conectivo. Pueden mostrar estructuras papilares. Los quistes no comunican
alos ductos pancreaticos.
Microscopicamente: Los quistes estan recubiertos por epitelio columnar alto productor de mucina,
ocasionalmente células caliciformes, puede contener células endocrinas.
Pueden presentar grados variables de displasia. Pared con estroma de tipo ovarico. Fig. 4. En un
tercio de los casos se asocia con carcinoma invasor. Pueden contener sarcoma tipo osteoclasto
con células gigantes multinucleadas.
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Fig. 4.Neoplasia quistica mucinosa. Aspecto microscépico
Tomado de F Campbell & B Azadeh Cystic neoplasms of the exocrine pancreas Rev.2008

Hallazgos ultraestructurales: Microvellosidades apicales bien desarrolladas, granulos de mucina.
Biopsias por aspiracion con aguja fina: Abundante mucina, epitelio neoplasico en monocapa.
Nucleo basal con citoplasma mucinoso claro. Grados variables de atipia. El adenocarcinoma
mucinoso muestra marcado pleomadrfismoy grupos tridimensionales, puede observarse necrosis.
Inmunohistoquimica: Positivo para citoqueratinas, EMA y ACE. La Cromogranina puede ser
focalmente positiva. El estroma tipo ovarico puede expresar receptores de estrogenos y
progesterona.

Diagndsticos diferenciales: Neoplasia papilar intraductal mucinosa, Cistoadenoma seroso, otras
neoplasias quisticas ®

¢ Neoplasias intraductales papilares mucinosas.

Definicion: Son neoplasias epiteliales productoras de moco que se desarrollan en los conductos
pancredticos carecen de estroma de tipo ovdrico.

Incidencia y localizacidn: Son raras y constituyen del 1-3% de las neoplasias del pancreas exocrino
en 1 de 100000 personas. (2) Se localizan en la cabeza del pancreas. Pueden ser Unicos o
multiples, en casos donde se encuentre involucrado el conducto de Wirsumg.

Etiologia. De los casos reportados con mayor frecuencia se han asociado con tabaquismoy a otras
neoplasias pancreaticas.

Género, raza y edad de distribucion: Mas frecuentes en hombres con un radio de 6:4.11 Se han
reportado casos entre 30-94 afios, con un pico los 64afios. Con un mayor numero de casos en
poblacién asidticay blancos. !

Genética. La activaciéon de las mutaciones puntuales en el codén 12 del gen KRAS se han reportado
en 40-60% de los tumores papilares mucinosos intraductales

Caracteristicas clinicas: Se presentan como dolor abdominal de largo tiempo de evolucién y
pérdidade peso. Episodios recurrentes de pancreatitis. Pueden presentarinsuficiencia pancreatica
con esteatorrea. Muchos de ellos se descubren de maneraincidental.
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Radioléogicamente. Marcada distencién del conducto pancreatico con lesiones intraductales
poliploides.

La ampula de vater puede estar permanentemente abierta mucinosa (en la endoscopia).
Terapia y prondstico. El tratamiento consiste en reseccién quirurgica. Con sobrevida de mas del
90% a 5 ainos para los casos no invasores. El que disminuye considerablemente para los casos de
carcinomas invasores 30%.

Anatomia patoldgica.

Hallazgos macroscopicos. Dilatacidon de ductos pancréaticos con un tamafo que varia entre 1a
8cm de eje mayor. Es quistico tiene una apariencia multiloculada si las ramas de los conductos e
encuentran afectadas la mucina es viscosas y pegajosas y dilata areas con epitelio normal. El

revestimiento de los espacios quisticos puede ser liso y brillante, granular, o aterciopelado,
los cuales reflejan un crecimiento papilar.

Hallazgos microscopicos. La neoplasia contiene células epiteliales que recubren los conductos
dilatados o espacios quisticos derivados de conductos secundarios dilatados, las célulastumorales
son generalmente columnares altas productoras de mucina. El epitelio forma tipicamente
estructuras papilares o seudopapilares, perolas porciones de laneoplasia puede serrevestido por
epitelio papilar o ser desprovisto de epitelio. La cantidad de la produccién de mucina es muy
variable, al igual que el grado de dilatacién del conducto fig.5. Puede haber células de panet o
caliciformes puedeestar presentecomo una manifestacion de metaplasiaintestinal en el epitelio
neoplasico, y las células neuroendocrinas también se han demostrado. La reciente descripcién
neoplasia papilar intraductal oncocitica probablemente representa un fenotipo poco frecuente
relacionado que es similar al macroscdépico.

Fig 5.Aspecto microscopico de la neopalsia intrapapilar ductal mucinosa.
Tomado de F Campbell & B Azadeh Cystic neoplasms of the exocrine pancreas Rev.2008

Hallazgos ultraestructurales: Microvellosidades apicales bien desarrolladas, granulos de mucina.
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Biopsias por aspiracion con aguja fina: Extendidos celulares, con fragmentos de tejido en
monocapa o0 con arquitectura papilar, fondo mucinoso, con pleomdrfismo minimo, nucleo
redondo citoplasma claro apical abundante.

Inmunohistoquimica. Positivo para citoqueratinas (CK 7, CK 8, CK 18 y CK 19) con variable
expresion para CK20. Positividad para EMA y ACE.MUC 2 +/ MUC 1- (en dos terceras partes del
tumores).

Diagndsticos diferenciales. Neoplasia mucinosa quistica. Quiste de retencion.”

Neoplasias sélidas.

La neoplasias solidas del pancreas muestran predominantemente diferenciacién exocrinainduyen

eladenocarcinomaductal infiltrante y sus variantes, pancreatoblastoma y el carcinoma de células
; (3)

acinares.

e Adenocarcinoma ductal.

Definicion. Es un carcinoma que ocurre casi exclusivamente en adultos, que probablemente
surge de epitelios de los conductos pancréaticos, con produccion de mucina y la expresion
de un patrén caracteristico citoqueratinas. @

Incidencia y localizacion. Representa del 85-90% de las neoplasias pancreaticas. ® A nivel mundial
es el 13° tumor maligno mas frecuente y la quinta causa de muerte por cancer > Se localiza con
mayor frecuencia en la cabeza del pancreas (mas de 60%).

Género, raza y edad de distribucion. Es mas frecuente en hombres con un rango de presentacion
de 3:1. Con una edad promedio de 60afios. Es mds frecuente en paises occidentales.s En México,
en el afio 2000 se presentaron 393 casos por 100,000 habitantes, lo que corresponde al 0.4% del
total de tumores malignos registrados; 215 del sexo femenino, 0.4% de los tumores malignos en
este sexo y 178 del masculino, 0.6% de los tumores malignos en hombres'®

Etiologia. El desarrollo de cancer de pancreas esta fuertemente relacionada con el tabaquismo,
gue conlleva un riesgo relativo de 3.2 veces 6

Genética. K-RAS. Gen K-ras (cromosoma 12p) se encuentra activado y se detecta en el 80-90% de
los pacientes con cancer de pdancreas. P16. Gen p16 (cromosoma 9p). Es un gen supresor de
tumores que se encuentra inactivado en esta neoplasia. SMADA4. Es un gen supresor de tumor
(cromosomal8q) que se ve inactivado en el 55% de los pacientes con cancer pancredtico. Su
funcién normal es suprimirel crecimiento celulary favorecerlaapoptosis. P53. Existe inactivacion
del gensupresorde tumor p53 (cromosoma 17p). Su actividad es el control del ciclo celular como
inductor de muerte celular.

Otros genes que se han estudiado son: AKT2 (cromosoma 19q), gen MYB (6q), gen AIB1
(cromosoma 20q), genes supresores de tumor BRCA2 (cromosoma 13q), LKB1/STK11 (cromosoma
19p), MKK4 (cromosoma 17p), RB1 (cromosoma 13q), los que se encuentraninactivados en menos
del 10%. "

Caracteristicas clinicas. Las caracteristicas clinicasincluyen dolor abdominal, pérdida inexplicable
de peso, ictericia y prurito. La diabetes mellitus estd presente en 70% de los pacientes,
generalmente con un historial de diabetes de menos de 2 afios. Los sintomas posteriores se
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relacionan con metastasis hepaticasy /o invasién de drganos adyacentes (estémago, colon) o de
la cavidad peritoneal (ascitis). Ocasionalmente, los pacientes presentan una pancreatitis aguda,
tromboflebitis migratoria, hipoglucemia, o hipercalcemia. ?La elevada mortalidad se debe a que
no se logra diagnosticar en etapas iniciales cuando existe posibilidad curativa. ”’
Radiolégicamente: Aproximadamente el 10% de los tumores aparecen hiperecoicos. Con el
aumento de tamano, los tumores tienden a ser homogéneos, con areas quisticas y el ecodensos.
Los signos indirectos de un tumor de pancreas (dilatacion de pancreasy / o el conducto biliar
comun) generalmente se encuentran préximos a los tumores mayores de 3 cm. En la tomografia
los metdstasis ganglionares aparecen con mayor densidad agrandados. La CEPRE puede
demuestra el desplazamiento, el estrechamiento o la obstruccidon del conducto pancreatico. La
angiografia es Util en el manejo preoperatorio. La TC muestra masas hipodensas en hasta un 92%
de los casos. Afectaciéon tumoral difusa del pancreas se encuentra en alrededor del 4%. En hasta
un 4% del pancreas y comun vias biliares estan dilatadas, sin una masa identificable.
Tratamiento y prondstico. El tratamiento puede ser: reseccién quirlurgica, procedimientos
paliativos, radiacidn o quimioterapia.

En la actualidad se ha observado unincremento sustancial en lasupervivencia. Antes se registraba
una supervivenciamenorde 5% a cinco aifios después de duodenopancreatectomia por cancer de
Pancreas, sin embargo, ahora es comun se informe supervivencias de 20 a 30%. )

Anatomia patoldgica.

Hallazgos macroscopicos. Adenocarcinomas ductales son masas firmes y mal delimitadas. A la
superficie de corte son de coloramarillo ablanco. La hemorragiay la necrosis son poco frecuentes,
pero las dreas microquisticas pueden estar presentes. El tamafio de la mayoria de los carcinomas
de la cabeza del pancreas oscila entre 1,5 a 5cm, con un diametro medio entre 2,5y 3,5cm. Los
carcinomas del cuerpo / de la cola son generalmente mas grande al momento del diagnostico.
Los tumores con un didmetro menor de 2 cm son poco frecuentes y pueden ser dificiles de
reconocer por inspeccién macroscépica. Los carcinomas de |la cabeza del pancreas, por lo general
invaden el conducto biliar comin y / o del conducto pancreatico principal y producen una
estenosis que resultaen la dilatacién proximal de ambos sistemas de conductos. La obstruccidn
completa del conducto pancreatico principal conduce a una estenosis extrema.
La dilatacion del conducto con obstruccién de conductos y atrofia fibrosa del parénquima (es
decir, la pancreatitis crénica obstructiva). Los carcinomas pancreaticos avanzados de cabeza
involucrara laampollade Vatery / o la pared duodenal, causando ulceraciones. Los carcinomas de
pancreas en el cuerpo o la cola pueden obstruir el conducto pancreatico principal, pero por lo
general no tienen que ver con el conducto biliar comdn. ?

Hallazgos microscdpicos. Se caracterizan por estructuras glandulares bien desarrolladas, que
mas o menosimitanalos conductos normales del pancreas, dentro de un estroma desmoplasico.
La gran cantidad de estroma fibroso le da consistencia firme. Las variaciones en el grado de
diferenciacidon dentro de lamismaneoplasia son frecuentes, pero carcinomas bien diferenciados
con focos de pobre diferenciaciéon son poco comunes. Los carcinomas bien diferenciados estan
formados por grandesconducto, junto con pequeiasy medianas glandulas neoplasicas. Patrones
tubulares o cribiforme son tipicos; también puede haber pequefias proyecciones papilares
irregulares sin un tallo fibrovascular, especialmente en grande s conductos.

La actividad mitética es baja. Las células tumorales productoras de mucina tienden a ser
columnares, citoplasma palido o claro ocasionalmente, incluso, y son generalmente mas grandes
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gue lasde los conductos no neopldsicos. Contienen nucleos grandes ovoides, que puede variar en
tamano.

Biopsias por aspiracion con aguja fina. Se puede realizar por via percutdnea con guia por técnicas
de imagen o bajo vision directa durante la cirugia. Los extendidos son poco celulares y muestran
estructuras de un adenocarcinoma moderadamente diferenciado la citologia de jugo pancredtico
obtenida por CEPRE posee menor sensibilidad que biopsia percutanea o transoperatorio. ®”
Hallazgos ultraestructurales. Las células epiteliales ductales diferenciadas presentan
microvellosidades en la superficie luminal, uniones celulares y granulos de mucina
intracitoplasmaticos.

Inmunohistoquimica: La neoplasia es positiva para CK7, CK8, CK 18y CK 19. Hay positividad para
ACE, CA 19-9, Dupan-2, MUC 1, MUC4 y MUC5AC. Algunos pueden ser positivos para mesotelio,
Claudina 18, fascina. ©

Diagndsticos diferenciales: Pancreatitis cronica, Carcinomadel ampula, otras neoplasias primarias
0 metastasicas.

¢ Pancreatoblastoma.

Definicion: Es una neoplasia poco frecuente, mas comun en nifios, se caracteriza por presentar
diferenciacion acinar.

Incidencia y localizacion: Es unaneoplasia extremadamente rara representa menos del 1% de los
tumores de pancreas exocrino.

La cabeza de la glandula estd afectada en aproximadamente el 50% de los casos, el resto
se divide porigual entre el cuerpo y la cola.

Género, raza y edad de distribucion: Muestra predileccién por hombres con un rango 2:1.La
mayoria de los pancreatoblastomas ocurren en nifios, mas frecuente en menores de 10 afios. La
medianade edad de los pacientes pediatricos es de aproximadamente 4 afios, y sélo unos pocos
casos se han descrito en la segunda década de la vida. Un nimero de ejemplos congénitos
también se han documentado. En raras ocasiones, tumores histolégicamente indistinguibles de
pancreatoblastoma se producen en los pacientes adultos que oscilan entre los 19y 56 afios.
Presentacion clinica. Las caracteristicas iniciales de pancreatoblastoma son por lo general son
inespecificas. Especialmente en el grupo de edad pedidtrica, muchos pacientes se presentan con
una masa abdominal detectada incidentalmente.

Los sintomas relacionados incluyen dolor, pérdida de peso y diarrea. Los sindromes
paraneoplasicos asociados a carcinoma de células acinares (sindrome de hipersecrecién de la
lipasa) y los tumores endocrinos pancreaticos no se han descrito, pero un paciente desarrollé un
sindrome de Cushing. %

Radioldgicamente. Son tumoraciones grandes bien delimitadas que pueden desplazar érganos
adyacentes, pueden ser lobulados y mostrar dreas de calcificacién.

Tratamiento y prondstico: Reseccidn quirlrgica, Radiacién y quimioterapia.

Generalmente es de muy mal prondstico (mortalidad del 45%), en los nifios este prondstico es
ligeramente mejor.

Diagnésticog) diferenciales: Carcinoma de células acinares, Tumor sélido papilar, Neoplasia
endocrina.
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Anatomia patoldgica.

Hallazgos macroscdpicos: El tamaio de pancreatoblastomas varia de 1,5-20 cm. La mayoria de los
tumores son neoplasias sélidas solitarias, compuestos por |6bulos bien definidos de los tejidos
blandos, carnosos separados por bandas fibrosas. Las dreas de necrosis pueden ser prominentes.
Con poca frecuencialos tumores son predominantemente quisticos, un fenémeno reportado en
todos los casos asociados con el sindrome de Beckwith-Wiedeman."”

Hallazgos microscopicos. Los elementos epiteliales de pancreatoblastomas son altamente
celulares yse dispone ennidos bien definidos, separados por bandas de estroma, produciendo un
aspecto “geografico” a menoraumento. Las dreas sdlidas e hipercelulares compuesto por nidos de
células poligonales se alternan conlas regiones que muestran diferenciacidon acinar mas evidente,
con células polarizadas que rodean pequeios espacios luminales. Con poca frecuencia se pueden
ver, grandes espacios glandulares revestidos porcélulas que contienen mucina. La atipia nuclear
es generalmente minima.

Biopsias por aspiracion con aguja fina: Células epiteliales de ovales a cubicas, con nucleo
hipercromatico nucléolo prominente y citoplasma granular. Células alargadas algunas grandes
pueden tener forma triangular, pueden observarse fragmentos de estroma con capilares que
rodean el epitelio neoplésico.”’

Hallazgos ultraestructurales: Granulos de zimdégeno y microvellosidades en células con
diferenciacion acinar. Células con granulos electrondenso de tipo neuroendocrino.
Inmunohistoquimica: El componente acinar es positivo para citoqueratinas, tripsina,
quimiotripsina, lipasa. El componente endocrino es positivo para Cromogranina y Sinaptofisina.
El componente ductal reacciona a ACE. ES Positivo para alfa fetoproteina .

e Carcinoma de células acinares.

Definicion. Es una neoplasia epitelial maligna con significativa produccidn de enzimas exocrinas.
Incidencia y localizacién. Es una neoplasiarara que representa 1-2% de las neoplasias de pancreas
exocrino. No hay un sitio anatdmico de predileccion algunos autores mencionan ligero predominio
en la cabeza.

Género, raza y edad de distribucion. Es mas frecuente en hombres, con un rango de 2:1. Hay un
ampliorango de edad de presentacién, con unaedad media a los 62afos, puede ocurrir en nifios.
Genética: A diferencia de los adenocarcinomas ductales, los carcinomas de células acinares muy
rara vez muestran KRAS mutaciones e inmunoreactividad TP53.

Presentacion clinica: La mayoria se presentan con sintomas inespecificos como dolorabdominal,
pérdida de peso, nduseas o diarrea. Debido a que generalmente al infiltrarse a estructuras
adyacentes, puede presentarse como obstruccidn biliar y la ictericia infrecuentemente.

Anatomia patoldgica

Hallazgos macroscdpico:. Los carcinomas de células acinares son generalmente bien circunscritos y
puede ser multinodulares. Los nédulosindividuales son suavesy puedenvariar desde el amarilloal
marrén. Las areas de necrosis y degeneracién quistica pueden estar presentes. En ocasiones, la
neoplasia se encuentra unida a la superficie de pancreas.
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La extensidn en las estructuras adyacentes, tales como el duodeno, el bazo o los grandes vasos
puede ocurrir. Ejemplos multiquisticos de carcinoma de células acinares se han reportado como
cistoadenocarcinoma de células acinares

Hallazgos microscopicos: Grandes nddulos de células neopldsicas estan separadas por bandas
fibrosas hipocelular. El caracteristico estroma desmopldsico de adenocarcinomas ductales
generalmente estd ausente. La necrosis tumoral puede ocurrir con caracteristicas de infarto.
Dentrode las islas de células tumorales, hay unafina microvasculatura abundante. Varios patrones
arquitecténicos se han descrito. La caracteristica mas sobresaliente es el patrdn acinar, con
células neoplasicas dispuestas en pequefias unidades glandulares, hay numerosas luces pequefias
dentrode cadaislade las células que dan una apariencia cribiforme. En algunos casos, la luz esta
mas dilatada, resultando en un patrén glandular.

Hallazgos ultraestructurales se observan: Granulos grandes electrondenso de tipo zimdgeno,
aparato de Golgi bien formado con abundante reticulo endopldsmico rugoso.

Biopsias por aspiracion con aguja fina: Células con diferenciacién acinar, sin células ductales o
endocrinas. Numerosas células sueltas, fragmentos de tejido acinar, cordones o nidos sdlidos.
Moderado incremento de la relaciéon nucleo citoplasma, nucleo excéntrico con nucléolo
prominente, algunos con apariencia de linfocitos. Las células tienen abundante citoplasma
eosinofilo granular. Algunas presentan mitosis y necrosis.

Inmunohistoquimica: Positivo para tripsina, quimiotripsinay lipasa. La neoplasia es positiva para
CK7, CK18, CAMS5.2, AE1/AE3. Positividad para Cromogranina y Sinaptofisina (un tercio de
carcinomas).

Diagnésticos diferenciales: Tumor neuroendocrino primitivo, Pancreatoblastoma **"
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TUMOR SOLIDO PSEUDOPAPILAR.

Definicion.

El Tumor Sélido Pseudopapilar representa el 1-2% de las neoplasias de pdncreas exocrino,
considerado dentro del grupo de neoplasias de potencial maligno incierto . Ocurre
predominantemente en mujeres jovenes, con una etiologia desconocida. Morfolégicamente
compuesto porcélulas mondtonas en patrén sélido o formando estructuras seudopapilares que
frecuentemente muestran cambios quisticos hemorragicos con una expresidon variable de
marcadores epiteliales, mesenquimales y endécrinos. ***?

Historia.

Al cabo del paso del tiempo harecibido diversas denominaciones como tumor de Frantz, tumor
solidoy papilar, tumor quistico papilar, tumor quistico-sélido, neoplasia epitelial papilary quistica,
tumor papilar benigno-maligno y adenocarcinoma del pancreas infantil 2.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo incluye desde 1996 en la Clasificacidn Histoldgica
Internacional de Tumores con el nombre de tumor pseudopapilar del pancreas, basdndose en sus
caracteristicas histoldgicas mds notables: las dreas sélidas y seudopapilares ©

En 1933 Liechtenstein realiza el primer reporte que distingue al tumor pseudopapilar como una
entidad distinta al resto de las patologias del pancreas. Sin embargo, el primer caso registrado
ocurrid en 1927, en el estudio de autopsia de una mujer de 19 anos, pero fue descrito hasta 1959
por Frantz al reunir otros 2 casos "

A partir de estas primeras descripciones, en el lapso de 1960 a 1980, diversos autores realizaron
en total 13 reportes de casos clinicos aislados.

Fue hasta 1980 cuando Compagno y colaboradores realizaron la primera gran compilaciéon con 51
casos en total, hasta el afio 1992 se calculaban aproximadamente 130 pacientes reportados en la
literatura anglosajona ™%

Actualmente las series con mayor nimero de casos han sido realizadas Papavramidis en 2005 con
716 casos (Estados Unidos, Japdn, Inglaterra); asicomo por Peng-FeiYu en poblacién china donde
se recopilaron 553 casos. '

Epidemiologia.

Se trata de una neoplasia poco comun pero bien caracterizada, cuya frecuencia se ha visto
incrementada en los Ultimos afos. Constituye Unicamente del 1-2% de todos los tumores del
pancreas exocrino.
Fundamentalmentese hareportado que ocurre en mujeres adolescentes y mujeres jévenes (con
un rango de entre 8-67 afios). Es poco frecuente que se presente en hombres, cuando esto
ocurre, la edad de presentacion es cercana a los 35 afios con un rango de 25-72 afios.
En la poblaciéon pedidtrica, de todos los tumores primarios de pancreas, el tumor sélido
pseudopapilar representael 0,13 a2,7% de los casos.
Sélo se han habian reportado en la literatura hasta 2008, 35 casos pediatricos. La mayoria de los
tumores pancreaticos son malignos. **
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La Organizacién Mundial de la Salud no reporta que tenga una preferencia étnica ¥, la mayor
parte de casos se han reportado en Oriente particularmenteen China, Japdn, asi como en estados
Unidos. *?

Patogénesis.

El origen de las células de tumorSélido pseudopapilaresincierto. “® La distribucién llamativa del
sexo y de la edad apunta hacia factores genéticos y hormonales, pero no hay informes que
indiquen unaasociacién con alteraciones de funcién endocrinaincluyendo la superproduccién de
estrogenos o de la progesterona. Por otra parte, solamente muy pocas mujeres desarrollan un
tumor sélido papilar después del uso prolongado de anticonceptivos hormonales.”

Caracteristicas clinicas.

Un tercio de los casos reportados se han encontrado como un hallazgo incidental durante la
exploraciénfisica. Enumerando la sintomatologia por frecuencia de presentacidn se podria decir
que esla siguiente: dolorabdominal, masaabdominal, malestarabdominal, vdmito, posteriora un
trauma abdominal, ndusea, ictericia, pérdida de peso, fiebre.™ Excepcionalmente pueden debutar
con hemoperitoneo por rotura espontanea o traumatica de la lesion. *®

Caracteristicas radiogrdficas.

En el ultrasonido y la tomografia computada se observa como un tumor bien delimitado, con
variada cantidad solida y quistica, con septos en su interior. El margen del tumor puede tener
calcificaciones. Con laadministracion de mediode contraste hay un realcé de las partes sélidas.
En la angiografiala neoplasia es usualmente hipovascular o medianamente vascular sobre todo en
los vasos que rodean la neoplasia.

Localizacién.
El sitio mas frecuente de presentacion reportado para estaneoplasia es la cabeza del pancreas.
Se han reportado casos de Tumor sdélido papilar en sitios extra-pancreaticos, como: omento,
mesocoldn, retroperitoneo e higado, *° el comportamiento bioldgico de estos adin no se ha
investigado. ?%

(3)

Anatomia patoldgica.

Apariencia macroscopica: Generalmente son neoplasias grandes y solitarias con un tamafio
promedio de 8-10 cm. aunque se han reportado en rango de 3-18cm. Son habitualmente
encapsulados bien definidos y rodeados de pancreas. Tumores multiples son excepcionales. A la
superficie de corte se observan lobulados con dreas sdlidas café claro, zonas de hemorragia,
necrosisy espacios quisticos llenos con restos necrdéticos. Ocasionalmente, los cambios quisticos
hemorragicos complican el diagnéstico entre esta neoplasia y un pesudoquiste. La pared del
tumor puede contener calcificaciones. En pocos casos se ha encontrado invasion del pancreas. La
invasion de 6rganos adyacentes o la vena porta es poco frecuente. ?!

Apariencia microscopica:. En los tumores de gran tamafio, la necrosis extensa es tipicay el tejido
conservado se encuentrageneralmente en la periferiadel tumor en la cdpsula fibrosa. Este tejido
presenta un patréon sélido monomorfo con esclerosis variable. De manera central hay un patrén
pseudopapilar, y estos componentes a menudo gradualmente se funden entre si. En ambos
modelos, las células son poliédricas uniformes se organizana menudo en torno a delicados tallos
fibrovasculares hialinizados con vasos pequeiios.
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Las células neoplasicas que estan dispuestas radialmente alrededor de los tallos fibrovasculares
pueden parecerse alas ependimales enrosetas. Los espacios luminares estan siempre ausentes.
En las partes sélidas, se observan agregados de células neoplasicas con citoplasma espumoso o de
cristales de colesterol que se pueden encontrarrodeados de células gigantes multinucleadas. Los
espacios entre las estructuras seudopapilares estan llenos de eritrocitos. Los septos de tejido
conectivo hialinizados pueden contener focos de calcificacion e incluso osificacion.
Las células tumorales tienen un citoplasma claro eosinofilo o vacuolado. Ocasionalmente son PAS
con diastasa positivos. El glucdgeno o mucina no puede ser detectada. Con tincion de Grimelius
puede haber células positivas. El ntcleo es redondo u oval con cromatina finamente dispersa, con
frecuencia acanalados. Las mitosis son poco frecuentes, pero en algunos casos se observa
actividad mitdtica prominente. En casos raros, también hay invasién de los vasos. El tejido
neoplasico generalmente estd bien delimitado por el pancreas normal, aunque una cdpsula
fibrosa puede estarausente ylainvasion de los nidos de células tumorales en el tejido pancredtico
que rodea puede estar presente.”

En biopsias por aspiracion con aguja fina: Presenta un cuadro citoldgico caracteristico. Los frotis
suelen mostrar una celularidad abundante, con numerosos grupos epiteliales ramificados que
tienen un eje fibrovascular central. Este eje se compone de un capilar central rodeado por una
capa de estroma mucinoso mixoide que, a su vez, esta rodeada por otra capa de células
neopldsicas con nucleos pequefios sin atipia y con un citoplasma anféfilo escaso. Estas células son
relativamente uniformes y muestran nucleos con indentaciones o surcos. Se han descrito
inclusiones intracitoplasmaticas PAS positivas. La capa de estroma se tifie con técnicas especiales
par demostraciéon de mucina. La caracteristica patognomaénica es el estroma mixoide con o sin el
ribete de células epiteliales.

Prondstico y Tratamiento: El tratamiento es quirdrgico y el prondstico es excelente cuando la
escision quirdrgica es completa.

La reseccion pancredtica laparoscoépica es un procedimiento factible y seguro que podria
convertirse en el tratamiento de eleccién paralos pacientes afectados por el Tumor sélido papilar
de pancreas. Pancreatectomia distal se debe realizar, si es posible, con la técnica de preservacion
del bazo, especialmente en pacientes jovenes.

La recurrencia se estimaentre el 10-15% de los pacientes después’sde laresecciény suele
aparecerdespués de unamediade 7 afios de seguimiento, avecesincluso después de 14afios.
Aproximadamente un 13% de los casos reportados en literatura han presentado metdstasis en
higado, las cuales se asocian a una evolucidn clinica prolongada; han sido tratados con quimioy
radioterapia, con regresion de la enfermedad. También se han reportado casos de tumores
irresecables que han recibido diversas terapéuticas con resultados no precisados. ***°
Diagndsticos diferenciales: Neoplasias pancredticas endocrinas bien diferenciadas,
Adenocarcinoma ductal, Pancreatoblastoma. % %7%®)

(22)

TUMOR SOLIDO PSEUDOPAPILAR. REVISION DE 11 ANOS EN EL MATERIAL QUIRURGICO DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.
Pagina 20



lll. Justificacion.

El Tumor Sélido Papilar representa el 1-2% de las neoplasias de pancreas exocrino, considerado
de bajo grado de malignidad.11 Ocurre predominantemente en mujeres jovenes, con una etiologia
desconocida esencialmente pero se ha relacionado a factores hormonales y alteraciones
genéticas.

Son neoplasias grandesy solitarias (tamafios de 8-10 cm aunque se han reportado en rango de 3-
18cm), habitualmente encapsulados son bien definidos y rodeados de pancreas. Tumores
multiples son excepcionales. Alasuperficie de corte se observan lobulados con areassélidas café
claro, zonas de hemorragia, necrosis y espacios quisticos llenos con restos necréticos

Microscépicamente compuesto porcélulas mondtonas en patrén sélido o formando estructuras
seudopapilares que frecuentemente muestran cambios quisticos hemorragicos Este tiene una
expresion variable de marcadores epiteliales, mesenquimales y endécrinos. 6

El tumorsélido pseudopapilares unaneoplasia poco frecuente, bien caracterizada, la prevalencia
de esta neoplasiaen poblacién latinoamericanano ha sido documentada de manera precisaen la
literatura, lo que es de particular interés, nuestro pais se ha reportado en su mayoria como
reportes de caso, derivado de ello se considera relevante la revisidon de nuestro material
quirdrgico, ya que en el Hospital existe una clinica de Pancreas, lo que lo hace un centro de
referencia.

IV. Objetivo general.

Realizar una revisidn de casos en 12 afos (2001-2011) de Tumor Solido papilar quistico de
pancreas de los archivos de patologia quirdrgica del Hospital General de México.

Objetivos particulares.

Conocer la frecuencia y caracteristicas clinico-patolégicas -radiolégicas de este tumor en
nuestro medio

Describir las caracteristicas macroscopicas, microscépicas y de inmunohistoquimica para
la neoplasia y correlacionar con la literatura actual.
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De acuerdo a la revisidn proponer un panel de inmunohistoquimica basico para su uso en
la unidad de patologia del Hospital General de México.

V. Materiales y métodos.

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo longitudinal. Que consistié en la revision de casos
del archivo de patologia quirurgica del Hospital General de México del periodo de tiempo
comprendido del 1° de enero del 2000 al 31 de Diciembre de 2011.

Seleccion de la muestra.
Se revisaron todos los casos de patologia pancredtica en dicho periodo de tiempo.

Criterios de seleccion.

Se separaronlos casosque correspondieron apatologiasinflamatorias como pancreatitis, de los
casos neopldsicas, de estos Ultimos se tomaron en cuentalas siguientes caracteristicas: quisticos y
solidos y benignos o malignos. 6

Criterios de inclusion.

Para la revisién del tema en particular se incluyeron Unicamente los que se encontraron
registrados con el diagndstico de Tumor Solido Papilar, se revisaron las laminillas y se corroboro
dicho diagnéstico.

Que los casos seleccionados contaran con las variables bésicas de datos clinicos.*

Criterios de eliminacion.

Discordancia con el diagndstico emitido previamente.

No contar con el material suficiente para su revision.

No contar con bloques para la realizacidon de inmunohistoquimica.

En los casos en que un paciente contase con dos muestras con el mismo diagnostico, solo se tomo
en cuenta la de lareseccidon quirdrgica completa.

Descripcion de las variables.
e Variables clinicas.

Se tomaron en cuenta como datos clinicos bdsicos con los que se contaba en la hoja de recepcién
de la muestra.

Pieza recibida (referida en solicitud).
Diagnostico clinico.

Edad.

Sexo.

AN AN

Dado a las caracteristicas del archivo clinico general y archivo de oncologia Unicamente se
consultaron los expedientes que fueron localizados de donde se tomaron  datos
complementarios*.
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v' Sintomatologia.
v" Tiempode evolucién.
v" Estudiosde imagen.

Para la sintomatologia se tomaronen cuentalassiguientes:
Asintomatico.

Dolorabdominal.

Tumor palpable.

Pérdidade peso.

Ndusea.

Vémito

Ictericia.

AN NI NI N NN

Se buscaron dentro de los expedientes otras como:

Sobrevidaaperiodosde 6 meses, 1y 5 afios.
Evidencia de metdstasis del tumorsdlido papilar.

*Nota: La falta de datos clinico complementarios no excluyo los casos para la presente, y se reportan los
resultados como bajo esa aclaracion.

e Variables anatomopatoldgicas.
Se tomaron directamente de los reportes delservicio.
v' Método de obtencién de lamuestra.

v' Tamafio del tumor.
v" Serevisaron los archivos fotogréficos para corroborar el aspecto macroscépico.

Al revisarlaslaminillas se tomaron en cuentalos principales patrones histoldgicos de manera
porcentual.

v Papilar.

v' Sélido.

v" Necrosis.
También se valord la presencia de calcificaciones.

Citolégicamente de manera porcentual se valoro.

v' Células esosinofilas.
v" Células claras.

Cualitativamente

TUMOR SOLIDO PSEUDOPAPILAR. REVISION DE 11 ANOS EN EL MATERIAL QUIRURGICO DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.
Pagina 23



v Atipia, la cudl se valoré de leve moderada severa.

Cuantitativamente.
v' Mitosis, contando 40 campos de alto poder.

Como caracteristicas histolégicas de malignidad.
Invasion en la capsulay por fuera de esta.
Invasion perineural.

Angioinvasién

Metastasis ganglionares.

AN NANIAN

La positividad de los anticuerpos de inmunohistoquimica.

Fue valorada como positivo y negativo (+/-), en el caso de ser positivo solo en algunas células
tumorales se menciona como focal y en un mayor numero de células adecuadamente valorables
se menciona en porcentajes.

El panel de inmunohistoquimica empleado fue.
Citoqueratina 7.

CD 10.

Ciclina D1.

Vimentina.

Alfa 1 antitripsina.

Receptores de progesterona.

Enolasa.

ANEA NI NN YR NN

Todos los tejidos fueron fijados en formaldehido al 10%, y procesados en parafina, cortado a 3
micras, tefidos con la tincién de hematoxilinay eosina. Se evalué microscépicamente la totalidad
del material yse evaluaron las caracteristicas histoldgicas descritas previamente. Se selecciono un
bloque de parafina de cada uno de los casos y se les realizaron estudios de i nmunohistoquimica
con el panel basico ya mencionado las especificaciones del fabricante y la dilucién empleada se
mencionan en tabla de anexos.

Tabla 1. Anticuerpos utilizados en el estudio

Anticuerpo Fabricante Dilucion

CK7 DAKO 1:50
CD10 DAKO 1:50
ENE DAKO 1:400
A1AT DAKO 1:300
VIM DAKO 1:50
REPR DAKO 1:100
CICLD1 DAKO 1:50

CK7, citoqueratina 7; ENE, enolasa; A1AT, alfa 1 anti-tripsina; VIM, vimentina,; REPR, receptores de
progesterona; CICLD1, ciclina d 1.
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VI. Resultados.

En el periodo de tiempo comprendido del 1° de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2011, de un
total de 245 305 especimenes quirdrgicos, se encontraron 143 estudios de patologia quirlrgica
que correspondian a pancreas, lo que representa un 0.058%

De esos casos fueron separados los de patologia inflamatoria, tumoral, pancreas ectépicoy sin
alteraciones. Los resultados se ilustran en la grafica 1y se anexa en Tabla 2

GRAFICA 1

Total de Casos

B TUMORES

B INFLAMATORIOS

Grdfica 1. Total de casos de pdncreas en el periodo 1°de enerode 2001 al31de
diciembre de 20011, en el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital General de

Meéxico.
Tabla 2. Total de casos.
TUMORES 67
INFLAMATORIOS 56
PANCREAS ECTOPICOS Y SIN ALTERACION 20
Total 143

TUMOR SOLIDO PSEUDOPAPILAR. REVISION DE 11 ANOS EN EL MATERIAL QUIRURGICO DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.
Pagina 25



De la patologia tumoral se encontraron 53 casos de tumores de pancreas exocrino, 10 casos de
tumores de pancreas enddcrino, 2 sarcomas y 2 tumores metastdsicos. Los resultados se ilustran
en la gréfica 2y se anexa tabla. Tabla3

GRAFICA 2

Tumores

3% 3%

B Pancreas exdcrino
B Pancreas enddcrino
Sarcomas

B Metastasicos

Grdfica 2. Total de casos de tumores 1°de enero de 2001 al 31 de diciembre de 20011,
en el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital General de México.

Tabla 3. Tumores de pancreas.
Pancreas exocrino 53
Pancreas enddcrino 10
Sarcomas 2
Metastasicos 2
Total 67

e ——
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De lostumores de pancreasexocrino seidentificaron 8casos con el diagndstico de Tumor sélido
papilar. Se excluyd un caso por falta de material. Los resultados se ilustran en la grafica3y se
anexa tabla 4.

GRAFICA 3 , ..
Tumor de Pancreas exocrino
B Tumores solidos malignos
B Tumores quisticos
benignos
Tumores quisticos
malignos
B Tumor soélido
pseudoapilar
Grdfica 3. Total de casos de tumores de pdncreas exocrino 1° de enero de 2001 al 31 de diciembre de
20011, en el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital General de México.
Tabla 4. Tumores de Pancreas exdcrino
Tumores solidos malignos 30
Tumores quisticos benignos 14
Tumores quisticos malignos 1
Tumor solido papilar 8
Total 53

Hallazgos clinicos y macroscdpicos.
El 100% de los casos el TSP se presentd en mujeres.
La edad de las pacientes oscild entre 17y 37 afios El promedio de edad de presentacién fue de 26

afios como ilustra la grafica 4.

e ——
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Grafica 4

Media de edad de presentacion del TSP.
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Grdfica 4. Promedio de edad de casos de Tumor Sélido Pseudopapilar (TSP) Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital General de
Meéxico.

Los diagnésticos clinicos de envié fueron desde tumor quistico de pancreas, pancreatoblastoma,
carcinoma papilar de pancreas y solo un caso referido como compatible con tumor sélido papilar.
Tabla 5

Tabla 5. Casos de Tumor Sélido Papilar.
Numero. | Diagnostico de Envio. Memdo_ d © Edad. Sexo. |Pieza Diagnostico.
obtencion.
Tumor de sitio no - .
. . - Tumor sélido pseudopaipalr
1 Tumor Adbominal Reseccion. 18 F especificado .
- de pancreas
(Reseccion)
Compatible con tumor Reseccion de 1.-Pancreas y bazo ( . .
. . cabeza de e Tumor sélido pseudopaipalr
2 sélido papilar de ] 37 F pancreactectomia distal y ,
. pancreas y . de pancreas
pancreas. esplenectomia )
bazo.
1. Pancreas , cuerpo y o .
Probable . > | Tumor solido pseudopaipalr
3 Reseccion. 17 F cola ( Pancreatectomia .
pancreatoblastoma. de pancreas
subtotal ).
4 Carcinoma papilar Reseccion 32 F Pancreas. Tumolr sido pseudopaipalr
de pancreas
Pancreas (
Carcinoma papilar de Crirugia de pancre.atoduod'enectom|a Tumor sélido pseudopaipalr
5 . . 35 F , colecistectomia, .
pancreas. Wipple. - ) de pancreas
reseccion parcial
yeyuno).
Cabeza de pancreas,
6 Carcinoma de péncreas. |Reseccién, 34 F antro y piloro ggstnco, Tumc3r sélido pseudopaipalr
duodeno, ganglio tronco |de pancreas
celiaco (Wipple).
7 Tumoracién qupistica de |Reseccién de 19 E Pancreas Y bazo Tumor sélido quistico
pancreas. quiste. (reseccion). pseudopaipalr de pancreas
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Los procedimientos realizados en las pacientes fueron fundamentalmente reseccion del tumor
4 de los casos con procedimientos tipo Wipple (con diferentes variaciones), detalles tabla 5.

El sitioanatémico de predominio de laneoplasiano puede serestablecido ya que en algunos casos
se trato de reseccion Unicamente del tumory en otros no se cuenta con tal dato.

Presentacion clinica.

Se contd Unicamente con datos del expediente clinico de los casos 2, 4y 7. Con lo que se pudo
obtener algunos de los datos adicionales considerados en la metodologia La forma de
presentacién clinicafue doloryesllamativo que enel caso 7 la paciente se presenté con sintomas
constitutivos y pérdida de peso de 18kg. Tabla 6

Mediante los datos de nimero de expediente se encontraron datos de localizacion de las
pacientesyfue posible localizar a 2 (casos 5y 7) mas Unicamente se pudo confirmar la sobrevida
que fue de 3y 1afo, a partir del diagndstico.

Tahla 6. Datos de presentacion cinicaen Tumor Slido Pseudopapilar,

Caso  {Tiempo de evolucion, Dolorabominal Pérdidade peso [cterica.  {TumorpalpalVomito (Evidenciade metastasis- [Sobrevida
0/ mesgs § No No § S [No lafos
Hdmeses § § No o 5 o laos
Tifmeses § § 0 § 5 o Jafog

Caracteristicas macroscopicas.
El tamaio del tumor oscilo entre 4x3cm a 16x15cm con un promedio de 9.35cm de eje mayor. ver
detallestabla 7. COn un aspecto macroscépico que coincide entodos los casos como heterogéneo con
areas hemorragicas, solidad y en algunos de aspecto papilar.

Fig.6 Superficie externa del caso6 donde se observa duodenoy cabeza del pancreas, la cudlse encuentra ocupada
poruna lesionde margenesbien delimitados de aspecto discretamente lobulado de color café marrén.
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Fig.8Superficiede corte del caso 2 donde se observa unalesion de margenesbien delimitados, heterogéneacon
areas solidasotras quisticas, ademas de necrosis y hemorragia.

Fig. 9. Aspecto macroscdpica del caso 3, la neoplasia estd localizada enla coladel pancreas, es deforma
ovoide, biendelimitada, encapsulada, mide 12x6x12cm de aspecto heterogéneo con areas hemorragicas y
quisticas de aspecto “espongiforme”. En el resto de la pieza se observa bazo y un bazoaccesorios
macroscopicamente libres de la neoplasia.
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En ninguno de los casos en los quela reseccidn incluyd a otros 6rganos el tumor invadia de forma
macroscépica a estos. Como se ilustra en la figura 9.

Hallazgos histoldgicos.

El patrén histoldgico predominante en promedio de los casos fue el pseudopapilar Fig.10 con un
60%.

El porcentaje de necrosis varié desde 10-60% con un promedio de 31%.

La presencia de calcificaciones se observo Unicamente en 1 caso.

Los detalles de las caracteristicas morfoldgicas y citoldgicas se muestran en la tabla 7.

e T ARHCNSREE 'O IR S "ﬂt'g

S,

S W

Fig. 10. Fotografia microscépica del caso 6 donde se observa patén pseudopapilar con abundantes células

esosinofilas (10x).

Citoldgicamente predominaron las células esosinofilas sobre las células claras rig.8 con un 81% de
estas.

La atipia fue moderada en la mayoria de los casos en el 85%.

El numero de mitosis oscilo de entre 1 x 10 campos de alto poder hasta 10x 10 campos de alto
poder con un promedio de 2-3 mitosis.

Fig. 11. Fotografia microscdpica del caso 7 que muestra las célulaclaras entremezcladas con algunasesosinofilas
con atipia moderaday presenciade una mitosis. (40x)
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La invasion capsular fue encontrada dentro de la capsula en 3 de los casos en uno de ellos
adicionalmente se encontré invasion perineural y angioinvasion caso 5 Fig. 12.

La invasién que sobrepasalacdpsulase encontré en 2 de los casos en uno de ellos la neoplasia se
extiendehastatejido adiposo caso 6 Figi1,yen el otro caso se encuentra hasta la cdpsula del bazo
sin invadirlo caso 7. (Ver detalles de datos tabla 7.)

Fig. 12 Fotografia microscépica del caso 5 que muestra la invasién perineuraly

capsular10x.

Fig. 13 Fotografia microscépica del caso 6 que muestra ala neoplasia

invadiendo el tejido adiposo.
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Tabla 7. Hallazgos Mcroscapicos e Histoldgicos del Tumor Solido Seudopapilar.
CELULAS  |CELULAS
TAMARO DELIPAPILAR [s6LiDo [ESOSINOFILAS |CLARAS  |NECROSIS MITOSIS ~ [INVASION |INVASION Calcificacio
NUMERO [TUMOR  |% % 1% % % ATIPIA  [X10C CAPSULAR [PERINEURAL |ANGIOINVASION |nes.
1 55 | 80% | 20% 100% 0% 10% LEVE 2 NO NO NO NO
) 16X14 | 80% | 20% 10% 30% 30% [MODERADA| 10 NO NO NO NO
NOSIN
3 1% | 0% | 80% 80% 0% 40% [MODERADA| 1  |SIINFILTRA| PASAR NO NO
NOSIN
4 16X15 | 20% | 80% 95% 5% 30% |MODERADA| 1  [SIINFILTRA| PASAR NO NO
5 65kd | 80% | 20% 90% 10% 30% |MODERADA| 1 tN Sl NO NO
XFUERATEJ
b 43 60% | 40% 10% 30% 15%  |MODERADA| 10 ADIP N N NO
XFUERA
PEGADOA | SIXCEL
1 03 | 80% | 20% 60% 40% 60% |MODERADA| 2 | CAPBAZO | CLARAS NO S|
Promedios. 60%|  40% 81% 19% 31% de2a3 NO NO

Perfil inmunohistoquimico.

Se realizé un panel bésico de 7 anticuerpos previamente mencionado. Todos los casos fueron
negativos para CK 7, deigual manerael 100% de los casos fueron positivos para: alfa anti tripsina,
Vimentina, Receptores de progesterona (con porcentaje variable).
CiclinaD1y Enolasase expresaron enlamayoria de los casos (86% en ambos casos). La expresion
para CD10 fue la mas variable entre los casosy en promedio se expresd en 71.5% de los casos. Los
detalles de la expresién de estos se ilustran en la tabla 8.

Tabla 8. Marcadores de inmunohistoquimica utilizados en tumor sélido pseudopapilar.
Caso  [CK7 CD10 ENE AIAT VIM REPR CICLD1
1 Negativa. + +Focalm +99% + 10% 15%
2 Negativa. +Focal + +99% + 10% 20%
3 Negativa. +Focal Negativa. + + 5% Negativa.
4 Negativa. | Negativo + + + 50% 30%
5 Negativo +70% + + + 30% 40%
6 Negativa. | Negativa. + + + 20% 50%
7 Negativa. + + + + 10% 40%
% 0% 71.50% 86% 100% 100% 19%|86% con un promedio de 33%

e ——
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Fig.14 Inmunohi

¥

stoquimica de tumor sélido pseudopapilar.
X e p Expresion  citopldsmica  de
Vimentina (40x). Caso 5

Alfa 1 antitripsina (10x).caso 6

Receptores de progesterona (40x).
Caso 6

Ciclina D1 positiva. Caso 6.
(10x)

CD 10 positivo. Caso 6
(40x)

Enolasa positiva. Caso 6.
(40x)
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IV Discusion.

La primera descripcién de un tumor de pdncreas quistico probablemente sea la que realizo
Becourten 1824, que lo definiacomo: untumor «del tamafio de la cabeza de un nifiloy compuesto
por una fuerte pared fibrosa». En este caso, el tumor quistico debia ser de un nifio con lo que se
supone que se trataba de un pancreatoblastoma quistico, aunque la posibilidad de que fuera
pseudoquiste pancredtico también existia23, ya que el TSP no alcanza esas dimensiones. De
manera histdrica la clasificacion de los tumores pancréaticos ha sufrido nimeros cambios. A
finales del siglo XIX se comenzd a observar un considerable aumento de tumores quisticos de
pancreas, cuando los cirujanos comenzaron a extirpar estas lesiones con relativo menor riesgo. El
primer estudio de neoplasias epiteliales quisticas de pancreas fue probablemente el realizado por
Roux, que revisé lesiones de este tipo ya descritas por otros autores como Menétrier, Riedel o
Hartmann desde 1891 24. La clasificacion mas antigua de lesiones quisticas que conocemos, es la
realizada por Yamane y Wegelin, que los clasificaron en quistes congénitos, quistes de retencién,
pseudoquistesy cistoadenomas 25. Mas tarde se produjo un gran paso adelante al describirse las
diferencias existentes entre los quistes serosos y las neoplasias quisticas mucinosas. A esto le
siguieron los hallazgos de las variantes quisticas del carcinoma de células acinares, asi como |l as
neoplasias intraductales productoras de moco con areas quisticas, que finalmente se pasaron a
denominartumores papilaresintraductales mucinosos, claramente diferenciados de las neoplasias
mucinosas quisticas2s.
Bajo ese contexto en 1933 Liechtenstein realiza el primer reporte que distingue al tumor
pseudopapilarcomo una entidad distinta al resto de las patologias del pancreas. Sin embargo, el
primer caso registrado ocurrié en 1927, en el estudio de autopsia de una mujer de 19 afios, pero
fue descrito hasta 1959 por Frantz' al reunir otros 2 casos. Desde entonces, se han utilizado
diversos nombres paradescribirestalesion tan infrecuente: tumor sélido y quistico de pancreas,
tumor quistico-papilar, neoplasia epitelial séliday papilar, han sido algunos de los nombres que ha
recibido. Finalmente hoy en dia el nombre mas aceptado y usado es el de tumor sélido
pseudopapilare.
El conocerde losantecedentes antes sefialados asi como la evolucidn de las clasificaciones es de
importancia para poder entender al tumor sdélido pseudopapilar (TSP) y separarle de sus
diagndsticos diferenciales.
Porelloparainiciarlarevisiéon de los casos se separd la patologia pancreatica desde los trastornos
inflamatorios y los tumores dentro de los tumores la divisién de mayor interés fue colocar los
tumores de pancreas exocrino para conocer que porcentaje representa el TSP dentro de los
mismos de acuerdo a la distinta bibliografia consultada el porcentaje varia del 1 al 3% de estas,
mas sin embargo en nuestro estudio este alcanza el 13% lo que supera en 10% a tal porcentaje,
podriamos especulardel porqué de diferenciamas no realizamos un estudio estadistico especifico
y se ha tomado como muestra Unicamente al Hospital General de México y por otra parte no se
cuenta con una serie de casos de la literatura nacional asi que no hay otro estudio comparable a
este en el pais, lo que daria pie a ampliar este trabajo como multicéntrico nacional.
Por otra parte al revisarenla bibliografiarespectoala etiologia estaesincierta e implica factores
genéticos que no fueron revisados en este material.
En cuanto a la presentacion clinica con los datos que se cuenta todos los datos fueron enviados
con el diagndstico presuntivo de tumor la mayoria d estos de tumores exocrinos. Y los datos
adicionales de presentacion clinica coinciden con lo reportado en la literatura como lo son dolor
abdominal, pérdida de peso, ndusea, vomito.
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El sexo de predileccion estareportado con relaciones que van de 8:1a 10:1 en nuestra serie este
se presentd en el 100% en mujeres. Mientras que la edad de presentacion que se da en mujeres
jovenes con un rango de entre 8-67 afios @ en nuestra serie se sigue esta tendencia ya que la
edad de las pacientes oscilé entre 17y 37 afios y el promedio de edad de presentacién fue de 26
afos.

En lo referido para el tamafio del TSP tamaiios de 8-10 cm aunque se han reportado en rango de
3-18cm, nuestra serie tamafios de 8-10 cm en nuestra serie el tamafio del tumor oscilo entre
4x3cm a 16x15cm con un promedio de 9.35cm de eje mayor y el aspecto macroscépico como
Unico bien delimitado de aspecto heterogéneo con dreas de hemorragia otras quisticas o de
aspecto espongiforme coincide con la literatura.

El tumor que fue enviado con diagndstico clinico de pancreatoblastoma no fue le de mayor
tamano, ya que solo media 12x6cm, pero se trato de la paciente con menor edad del estudio
17afios. Lo que refleja los diagndsticos diferenciales del TSP en nuestro medio.

Por otra parte solamente uno de los 7 casos fue enviado como compatible con tumor sélido
pseudopapilar. Esto podriaser explicado porque este caso en por que en este caso enel que si se
contod con larevision del expediente la descripcidn radiografica que en la tomografia se muestra
como unalesidn heterogénea bien delimitada que coincide con la literatura ** en la que la TAC
y la ecografiase observan masas bien encapsuladas con componentes tanto sélido como quistico,
y enla mayoria de lo casos presentan calcificaciones en la periferiade lamasatumoral. En el resto
no se pudo establecer larelacién de las imagenes radiolégicas ya que no se conto con las de los
Casos.

Histoldgicamente el patrén predominante en promedio de los casos fue el pseudopapilar con un
60% aunque los patrones se combinan entre si en todos los casos. El porcentaje de necrosis varié
desde 10-60% con un promedio de 31%, lo cual no vario de acuerdo al tamafo del tumor ya que
en el caso 6 el tumor con un tamafio de 6x3cm la necrosis es de 30%, la literatura reporta la
necrosis en tumores de gran tamano.

La presencia de calcificaciones se observo Unicamente en 1 caso.

Las células son poliédricas uniformes se organizan a menudo en torno delicados, a tallos
hialinizados fibrovasculares con vasos pequefios y las célula presentan nicleos con hendiduras en
muchos de los casos el resto de las caracteristicas han sido reportadas, es la morfologia que se
observa en nuestros casos.

La atipia fue moderada en la mayoria de los casos en el 85%.El TSP se considera como una
limitrofe de acuerdo conla OMS s, los criterios habituales para malignidad como invasién capsular,
angioinvasion, invasién perineural se dieron en 3 de los casos, El numero de mitosis oscilo de
entre 1 x 10 campos de alto poderhasta 10x 10 campos de alto poder caso 6, con un promedio de
2-3 mitosis. Lainvasidn capsularfue encontrada dentrode la capsula en 3 de los casos en uno de
ellos adicionalmente se encontrd invasion perineural y angioinvasidn caso 5. La invasion que
sobrepasalacdpsulase encontré en 2 de los casos en uno de ellos la neoplasia se extiende hasta
tejido adiposo caso 6, y en el otro caso se encuentra hasta la capsula del bazo sin invadirlo caso
7.Esto no fue suficiente para llamar alguno de estos casos como carcinoma solido pseudopapilar
ya que los criterios de malignidad no estan claros y en algunos casos autores consideran las
metdstasis a distancia como criterio para llamarlos carcinomas, y se estudia nivel genético
mediante citometria de flujo de ADN e incluso usando microscopia electrénica no es contundente
y se deja en claro que los estudios de inmunohistoquimica no son Utiles para diferenciar entre
tumor sdélido pseudopapilar y carcinoma sélido pseudopapilar 28, en cuanto a comportamiento
bioldgico existen multiples reportes de tumorsélido pseudopapilarirresecablesy no son llamados
carcinomas 22.
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De acuerdo a lainmunohistoquimica realizada con la expresién variable de los marcadores ?°*%, el

100% de los casos fueron positivos para: alfa anti tripsina, vimentina, receptores de progesterona
(con porcentaje variable). Ciclina D1y Enolasa se expresaron en la mayoria de los casos (86% en
ambos casos). La expresidon para CD10 fue la mas variable entre los casos y en promedio se
expresod en 71.5% de los casos.

Se ha realizado un estudios inmunohistoquimicos comparativo amplio de marcadores de
adenocarcinoma ductal en neoplasias no ductales de pancreas, incluyendo entre ellas el tumor
sdélido pseudopapilar, analizando 9 marcadores como genes de supresién tumorales, marcadores
de proliferacidon, marcadores epitelialesy estromales y otros, para intentar establecer un posible
origen comun entre las neoplasias claramente de origen ductal y las de origen no ductal 29. Los
resultados del estudio concluyen que las neoplasias de pancreas no ductales tienen patrones de
expresion proteica distintos de las lesiones de origen ductal, sugiriendo por tanto que tienen
diferentes vias de desarrollo genético. En esta mismalinea, se encuentran los estudios de Susan C.
Abraham y colaboradores, que, estudiando posibles mutaciones de la beta-catenina en los
tumores pancredticos, observan que el 90% de los tumores sélidos pseudopapilares que estudian
presentan mutaciones en el gen de la beta-catenina, mientras que los tumores estudiados de
origenductal nolatienen 30. Con esta observacién concluyen que laoncogénesis de las neoplasias
de origen ductal y los de origen no ductal es diferente: mientras que las neoplasias ductales
presentan mutaciones en vias del K-ras, p16, DPC4 y p53, las neoplasias de origen no ductal,
incluyendo el tumor sdélido pseudopapilar, presentan grados variables de mutaciones del
APC/beta-catenina . Esta expresion se puede observar con inmunohistoquimica ***?. En nuestro
estudio no se pudo realizar beta catenina ya que no se cuenta con el anticuerpo.

Algunos autores mencionan que la sobrexpresion de la Ciclina D1 se relaciona a un prondstico
adverso y para otros el CD10 positivo permite hacer diagndstico diferencia con el resto de las
neoplasia exocrina -

El diagnéstico del TSP puede establecerse como sospechadesde el punto de vistaclinicoy den alta
sospecha bajo los estudios de imagen el diagndstico por BAAF es controversial y es el estudio
anatomopatolégico es el diagndstico definitivo, de igual maneraes muy importante la correlacion
entre estos elementos y la vigilancia del comportamiento biolégico para precisar los criterios
histoldgicos de malignidad.
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Conclusiones.

El Tumor Sélido Pseudopapilar representa el 1-2% de las neoplasias de pancreas exocrino,
considerado dentro del grupo de neoplasias de potencial maligno incierto, en nuestra serie los
casos representan el 15% de los tumores exocrinos.

La histologia del tumor sélido papilar es muy caracteristica, casi inconfundible con la de otras
neoplasias de pancreas exocrino aunque se recomienda el uso de la inmunohistoquimica de
rutina.

La expresion a los marcadores de inmunohistoquimica del panel propuesto en este estudio con
porcentajes elevados permite hacer de este un panel basico para el diagnéstico definitivo del TSP,
agregar beta catenina apoyaria a demostrar las mutaciones del APC/beta-catenina.

El predominio en mujeres y la presencia de receptores de progesterona en el total de los casos
apoyan a las hipdtesis de que esta neoplasia se relaciona a factores hormonales.

A pesar de que algunos tumores presentan criterios histoldgicos compatibles de malignidad no
permite nombrarles carcinomas sélidos pseudopapilaresy es vital el seguimiento clinico de estos
Casos.

e ——
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