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RESUMEN

El tumor solido pseudopapilar de pancreas es una neoplasia de
bajo potencial maligno, de etiologia desconocida, infrecuente,
que constituye aproximadamente el 5 % de los tumores quisticos
pancreaticos y el 1-2 % de los tumores pancreaticos exocrinos, con
tendencia a presentarse en mujeres y cuyo pico de incidencia se
observa en la tercera década de la vida.

Se presenta el caso de una paciente femenina de 20 afios que
ingres6 al Servicio de Cirugia del Hospital Santo Tomas con historia
de aproximadamente cinco afios de evolucién de tumoracion
inicialmente indolora a nivel de hipocondrio derecho, con aumento
progresivo de tamafio, asociada a sensacion de llenura postprandial,
sin fiebre, nauseas, vémitos, melena o pérdida de peso asociada.
Al examen abdominal se palpa tumoracion de consistencia dura
y movible de aproximadamente 8 X 5 cm a nivel de hipocondrio
derecho. Los marcadores tumorales analizados fueron el CA 19-9,
CA-125, alfafetoproteina y el antigeno carcinoembrionario, los cuales
no mostraron elevaciéon. La tomografia computarizada abdominal
reportd una tumoracion sélida quistica de cabeza de pancreas. Bajo
el diagnéstico preoperatorio de tumor de cabeza de pancreas, fue
sometida a una pancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple)
resecandose la tumoracioén. El analisis histopatolégico demostré que
la masa se trataba de un tumor s6lido pseudopapilar con margenes
quirargicos negativos y sin infiltracién vascular.
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ABSTRACT

A solid pseudopapillary tumor of the pancreas is a non-frequent
neoplasia, considered to be a low-grade malignant tumor of unknown
etiology. It represents approximately 5 % of all pancreatic cyst tumors
and 1-2 % of all exocrine pancreatic tumors. These tumors have a
greater tendency in female and the peak incidence rates are observed
in the third decade of life.

We present the case of a 20 year-old female patient who was
admitted to the General surgery service of Hospital Santo Tomas,
with a 5 years history of having an abdominal non-tender mass in
the right hypochondrium. The mass has had a progressive growth
and is now associated with postprandial gastric fullness, with no other
associated symptoms like fever, nauseas, melena or weight loss.
The palpation of the abdomen revealed the presence of a movable
mass, with a hard consistency, and an approximate size of 8 x 5 cms,
located in the right hypochondrium. The results of tumoral markers CA
19-9, CA-125, alpha fetoprotein and carcinoembryonic antigen were
not elevated. The abdominal computerized tomography reported the
presence of a solid cystic pancreatic head tumor. With a preoperative
diagnosis of pancreatic head tumor, its resection was performed with
pancreatoduodenectomy (Whipple’s procedure). The histological
analysis of the surgical specimen confirmed the presence of a solid
pseudopapillary tumor of the pancreas with negative surgical margins
and without vascular infiltration.

Keywords. Solid pseudopapillary tumor, Pancreas, Cyst.

INTRODUCCION

| tumor sélido pseudopapilar de pancreas es una

neoplasia de bajo potencial maligno, infrecuente,

que constituye aproximadamente el 5 % de
los tumores quisticos pancreaticos y el 1-2 % de los
tumores pancreaticos exocrinos (1-3). Se ha reportado
que cerca del 90-95 % de los pacientes son mujeres(4)
y el pico de incidencia se observa en la tercera década
de la vida (5).

El origen de este tumor sigue siendo desconocido,
aunque actualmente se han realizado algunos estudios

inmunohistoquimicos que demuestran que posibles
mutaciones en el gen de la B-catenina, observadas
en el 90 % de los tumores pancreaticos no ductales,
dentro de las cuales se encuentra el tumor soélido
pseudopapilar de pancreas, podrian marcar diferencias
en la oncogénesis de estos tumores con respecto a los
tumores de origen ductal, en los cuales no se observé
dicha mutacién (6,7).

El crecimiento de los tumores pseudopapilares es lento
y frecuentemente se manifiesta en los pacientes con
una sintomatologia abdominal persistente, inespecifica
y vaga que incluye dolor abdominal, dispepsia, masa
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palpable. Los estudios radiolégicos que incluyen
la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética nuclear (RMN) constituyen herramientas
importantes para el diagnéstico preoperatorio de este
tipo de tumores (8).

La reseccion completa del tumor constituye el
tratamiento de elecciéon para los tumores solidos
pseudopapilares, ofreciendo un buen prondstico y una
excelente probabilidad de sobrevida en los pacientes a
largo plazo (9).

CASO CLiNICO

Enfermedad Actual

Paciente femenina de 20 afios procedente de Puerto
Pifa, Darién, que ingres6 al Hospital Santo Tomas
via consulta externa, con historia de tumoracion a
nivel de hipocondrio derecho de aproximadamente
cinco afos de evolucion, con aumento progresivo de
tamafo e inicialmente indolora, asociada a sensacion
de llenura postprandial, sobretodo luego del desayuno.
Niega fiebre, nauseas, vémitos, pérdida de peso,
hematemesis, melena.

Antecedentes Personales patologicos

 Parotiditis y varicela en la nifiez.

* Niega hipertension arterial, asma, dislipidemia,
enfermedad pulmonar obstructiva, tuberculosis,
diabetes, cardiopatias, anemia, nefropatias, hepa-
topatias, enfermedades de transmisién sexual.

* Niega alergias

» Niega antecedentes quirurgicos

* Niega traumatismos o accidentes anteriores

» Niega hospitalizaciones anteriores

Antecedentes personales no patolégicos
» Niega consumo de tabaco, alcohol o drogas.
* Ocupacién: ama de casa

Antecedentes heredofamiliares

Ambos progenitores vivos y sin patologias.

Niega antecedentes familiares de hipertensién arterial,
diabetes, asma, epilepsia, trastornos mentales, alergias,
cancer.

Antecedentes ginecoobstétricos
* Grava: 1 Para: 1
* Menarquia: 12 afios
» Fecha de ultima menstruacién: 17/06/08
* Inicio de vida sexual activa: 15 afios
» Fecha de ultimo parto: 5/04
* Numero de comparieros sexuales: uno

Aborto: 0

* Ritmo menstrual: cada 28 dias con una duracion de
cuatro dias.
* Niega uso de métodos de planificacion familiar.

Interrogatorio por Aparatos y sistemas

* General: niega fiebre, pérdida de peso, anorexia,
astenia.

» Gastrointestinal: refiere sensacién de llenura
postprandial y dolor de leve intensidad (2/10) en
hipocondrio derecho, especificamente donde
se encuentra la masa. Niega nauseas, vomitos,
hematemesis, melena, diarrea, cambios en el ritmo
de defecacion.

+ Hematopoyético y linfatico: niega la presencia
de adenopatias o masas.

El resto del interrogatorio no contribuyé con el caso.

Examen fisico
PA:110/70
Fr: 16 rpm

mmHg Fc: 72 cpm
T° auditiva: 37.1°C

Estado general: conciente, cooperadora, alerta,
orientada en las 3 esferas, edad aparente coincide
con la edad cronologica. No se observan signos de
consuncion.

Cabeza: normocéfala, sin exostosis ni alopecia.

Ojos: pupilas isométricas normorreactivas a la luz,
escleras anictéricas, conjuntivas hidratadas.

Oidos: conductos auditivos externos permeables, sin
otorrea ni otorragia.

Nariz: no se observa rinorrea, rinorragia, goteo
postnasal. Tabique nasal en posicion central.

Boca: mucosaoral hidratada, lengua sin anormalidades.
Faringe sin hiperemia, amigdalas y paladar integros.

Cuello: cilindrico, simétrico, sin limitacidon al movimiento.
Traquea en posicion central. No se palpan adenopatias
ni masas. Pulso carotideo normal, no se auscultan
soplos. No se observa ingurgitacién yugular. Tiroides
no palpable.

Torax: simétrico, sin tiraje ni retraccion intercostal.

Cardiopulmonar: pulmones con buena entrada y
salida de aire, sin ruidos agregados. Ruidos cardiacos
ritmicos, sin soplo ni galope.

Abdomen: plano, blando, depresible, no doloroso, sin
defensa ni rebote a la palpacion superficial y profunda.
Ruidos hidroaéreos presentes. Se palpa tumoraciéon
de aproximadamente 8 X 5 cm a nivel de hipocondrio
derecho, de consistencia dura, movible.

Extremidades: simétricas, sin deformidades ni edema.
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Piel y Anexos: no se observan maculas, papulas o
ulceraciones en piel.

Neurolégico: Glasgow 15/15. Pares craneales:
conservados. Pruebas cerebelosas sin alteraciones.
Sin signos de irritacion meningea. Tono muscular
normal. Fuerza muscular en extremidades superiores
e inferiores 5/5. Sensibilidad superficial y profunda
conservada. Reflejos bicipitales, tricipitales, patelares y
aquilianos 2/4. No se observa Clonus ni Babinski.

Examenes de Gabinete

* Tomografia computarizada de abdomen (TC):
Se describi6 una masa abdominal heterogénea
de contornos regulares bien definidos, sin calci-
ficaciones internas, con diametro de 87 X 107
mm, la cual se proyecta sobre el lado derecho. Se
sugiere como primera posibilidad a considerar en
el diagnostico una tumoracion sélida — quistica de
cabeza de pancreas.

* Resonancia magnética de abdomen (RMN): el
hallazgo dominante lo constituye la presencia de
una gran masa mixta de contornos hipointensos,
bien definidos, con componente sélido y realce
heterogéneo que se ubica en la cabeza del pan-
creas (Ver Figura 1), cuyas dimensiones son 10.5

> 148

Figura 1. Resonancia magnética que muestra la masa mixta
de contornos hipointensos bien definidos con componente
sélido y realce heterogéneo en la cabeza del pancreas.
Fuente: Expediente clinico de la paciente.

cmx9.2cmx 10.2 cm y que se encuentra en intimo
contacto con un segmento de la vena mesentérica
superior la cual muestra leve disminucion de su
calibre. Hay compresion de la vena cava inferior
en mas del 50%. No impresiona compromiso de
la vena porta ni de la vena esplénica. La masa
no condiciona dilatacion del conducto pancreatico
ni del conducto hepatocolédoco. En su interior
hay componente hiperintenso en T1 hemorragico
y pequenas calcificaciones. Por su morfologia,
considerar mas que se trata de una neoplasia de
pancreas solido-quistica no papilar. El cuerpo
y cola del pancreas no presentan alteraciones.
El bazo, vesicula biliar, adrenales y rifiones no
muestran alteracion.

Diagnéstico de trabajo: Tumor de cabeza de pancreas.
Tratamiento: Pancreatoduodenectomia

Hallazgos transoperatorios:
a. Tumoracion en cabeza de pancreas que
infiltra duodeno (T3)
b. Adenopatias mensentéricas y sobre el
conducto colédoco (N1).
c. No se observan lesiones hepaticas ni en
peritoneo.

1. Procedimiento:

Se realiza maniobra de Kocher. Se libera duodeno de
tumoracion pancreatica. Se observa que la tumoracion
esta en relacion a vena porta. No se observa afectacion
de la arteria mesentérica superior. Se abrié hiato de
Winslow. Se realiza colecistectomia, disecandose
triangulo de Calot, donde se localiza el conducto cistico.
Se diseca vesicula de su lecho.

Se diseca cuello del pancreas sobre la vena porta y
se secciona pancreas a nivel del cuello pancreatico.
Se realiza hemostasia de vena pancreatica con seda
3-0. Se diseca yeyuno aproximadamente a 10 cm del
ligamento de Treitz. Se obtiene pieza (Ver Figura 2).

Se realiza anastomosis gastropancreatica (Ver Figura
3), en cara posterior del estomago, biliodigestiva y
gastrointestino anastomosis aproximadamente a 40 cm
del borde terminal del yeyuno al orificio en cara anterior
del cuerpo gastrico (antecolica anisoperistaltica).

Se coloca drenaje cerrado en flanco derecho, hacia
anastomosis biliogastrica y en flanco izquierdo, hacia
anastomosis pancreatogastrica. Se cierra fascia con
vicryl uno y piel con grapas.

96 - Volumen 21 Numero 2



CASOS CLINICOS

-

Figura 2. Tumor sélido pseudopapilar con areas de calcifi-
caciones visibles luego de pancratoduodenectomia.
Fuente: Salén de Operaciones. Hospital Santo Tomas.

Figura 3. Anastomosis gastropancreatica luego de duode-
nectomia. Obsérvese el tejido pancreatico dentro la mucosa
gastrica.

Fuente: Salén de Operaciones. Hospital Santo Tomas.

2. Manejo postoperatorio:
* Ventilador mecanico
* Medicamentos:
- Cefoxitina 2 g .V cada 12 horas.
- Ranitidina 1 ampolla IV ¢/6 horas por seis dias.
- Lisalgil 2 g IV ¢/ 6 horas.
- Demerol 60 mg IV c/6 horas
- Metoclopramida 1 ampolla IV ¢/ 8 horas
- Insulina rapida segun glicemia capilar.
- Transfusién de 2 U de glébulos rojos empacados.

Pruebas de laboratorio y examenes.
Tabla 1: Quimica Sanguinea

Tercer dia

intrahospitalario
Glucosa 83.0 mg/dL
BUN 6.0 mg/dL
Creatinina 0.5 mg/dL
Sodio 141 mEq/L
Potasio 4.0 mEq/L
Cloruro 104 mEqg/L
Calcio 9.6 mg/dL
Fésforo 4.6 mg/dL
Magnesio 1.9 mg/dL
Proteina total 8.6 g/dL
Albumina 4.8 g/dL
Globulina 3.9 g/dL
BB total 0.7 mg/dL
BB directa 0.5 mg/dL
BB indirecta 0.2 mg/dL
AST 20 U/L
ALT 14 U/L
LDH 432 U/L

Fuente: expediente clinico de la paciente. Hospital Santo
Tomas.

BUN: nitrogeno de urea, BB total: bilirrubina total, BB indirecta:
bilirrubina indirecta, BB directa: bilirrubina directa, LDH:
lactato deshidrogenasa, AST: aspartato aminotransferasa,
ALT: alanina aminotransferasa. DIH: dia intrahospitalario.

Tabla 2: Marcadores tumorales

Valores Valores
Marcador .
obtenidos esperados
CA 19-9 17.29 U/ml 0.0 — 37.0 U/ml
CA-125 6.30 U/ml 0.0 - 35.0 U/ml
Alfafetoproteina 1.0 Ul/ml 0.0 = 5.0 Ul/ml
CEA 0.50 ng/ml 0.0-5.0 ng/ml

Fuente: Expediente clinico de la paciente. Hospital Santo
Tomas

CA 19-9: antigeno de carbohidrato; CA-125: glicoproteina
secretada por células epiteliales tumorales; Alfafetoproteina:
glicoproteinasintetizadaporlamembranavitelina, tubodigestivo
e higado fetales; CEA: antigeno carcinoembrionario.

Informe histopatolégico: el diagnéstico anatomopa-
tolégico de la pieza quirurgica confirma la presencia
de una neoplasia sélida pseudopapilar, que mide
aproximadamente 10.0 x9.5x 9.0 cm. El tumor noinfiltra
intestino delgado. Los margenes quirlrgicos estan
libres de tumor, encontrandose a 4.0 cmy a 7.0 cm
de ambos margenes intestinales. Al corte se encuentra
una lesion hemorragica y friable, con areas soélidas y
areas quisticas. El margen quirurgico pancreatico esta
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libre de tumor. La masa impresiona encapsulada fuera
del intestino. El analisis de nueve ganglios linfaticos
reporta una hiperplasia reactiva folicular y sinusoidal.
No se observa invasion vascular.

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial del tumor sélido pseudopapilar
incluye cualquier proceso quistico y/o sélido a nivel
pancreatico, como son:

1. Tumor soélido pseudopapilar de pancreas

2. Pseudoquiste pancreatico: constituye Ila
lesion quistica pancreatica mas frecuente. (10)
Son colecciones liquidas localizadas, con altas
concentraciones de enzimas pancreaticas en
su interior y que, generalmente, representa la
complicacién de una pancreatitis o de un trauma
(11), lo cual es una caracteristicaimportante que
la diferencia de un tumor sélido pseudopapilar.
Dado que el 60% de los pseudoquistes se
resuelven espontaneamente, se ha sugerido
que la mejor forma de diferenciarlos es su
seguimiento evolutivo. En la practica, ante una
lesion potencialmente maligna y en ausencia
de antecedentes de pancreatitis aguda, es
prudente considerarla y tratarla como una
neoplasia quistica, sin retrasar la intervencion
quirargica. (10)

3. Cistadenoma seroso: es un tumor benigno
originado a partir de las células centroaci-
nares pancreaticas, el cual representa un 20 a
40 % de las neoplasias quisticas pancreaticas.
(12) El cistadenoma se diferencia del tumor
sélido pseudopapilar en que el primero afecta
predominantemente a mujeres de mayor edad,
alrededor de los 65 afios (rango de 35-90
afios), y se caracteriza por ser multiquistico lo
que le da una apariencia tipica “en panal de
abejas” o “en esponja”. (13,34)

4. Neoplasia mucinosa quistica: representa de
20- 40 % de los tumores quisticos pancreaticos,
(12) se presenta con mayor frecuencia en
mujeres alrededor de los 53 afios (rango de 18-
82 afos). (14) Se caracteriza por la presencia
de septos muy finos en el interior del quiste,
que le da la apariencia de macroquiste en la
mayoria de los casos. (12,14)

5. Pancreatoblastoma: rara neoplasia que en
la mayor parte de los casos se presenta en
la infancia, con predileccién hacia el sexo
masculino, generalmente se encuentran
metastasis al momento del diagnostico. (14)

REVISION BIBLIOGRAFICA

Generalidades

Las primeras descripciones sobre tumores quisticos de
pancreas datan de finales del siglo XIX, observandose
un aumento de los mismos, razén por la cual los
cirujanos comenzaron a extirpar estas lesiones con un
riesgo relativo menor. (15) El tumor sélido pseudopapilar
fue descrito por primera vez por Frantz en 1959 (16) v,
desde entonces, se han reportado en la literatura unos
629 casos en 178 series. (14)

Para describir esta lesion, se han utilizado diversos
nombres: tumor de Frantz, tumor soélido y quistico
de pancreas, tumor quistico-papilar, tumor sélido
pseudopapilar o carcinoma, neoplasia epitelial
solida y papilar; (17) sin embargo, en 1996 este
tumor fue incluido en la clasificacion de tumores de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) bajo el
nombre de tumor sélido pseudopapilar de pancreas,
adoptandose esta denominacion como la mas acep-
tada en la actualidad.(5,17)

La variedad menos frecuente dentro de los tumores
quisticos del pancreas es el tumor sélido pseudopapilar.
Se presenta con mayor frecuencia en mujeres que
en varones y posee un potencial maligno bajo; sin
embargo, se han descrito algunos casos en la literatura
que presentaban areas de carcinoma indiferenciado
y que se comportaron de manera agresiva, con una
supervivencia media inferior al afio y medio tras
el diagnéstico. Estos tumores mas agresivos, se
presentan mas frecuentemente en hombres de edad
avanzada. (18)

Presentacion clinica

Los tumores solidos pseudopapilares, por lo general,
son neoplasias no funcionantes de crecimiento lento
y bajo grado de malignidad (10 %), que con el tiempo
pueden llegar a ser lesiones grandes que suelen
alcanzar un tamafo entre tres y 18 cm, (13) y cuya
sintomatologia esta asociada a dicho crecimiento
e inicia cuando el tumor ha alcanzado un tamafo
aproximado de 6.1 cm.(8) Se ha descrito que el
tumor demora aproximadamente 765 dias en doblar
su tamafo. (14) Este tumor ha sido reportado en la
cabeza, cuerpo y cola del pancreas; sin embargo, las
lesiones multicéntricas son raras y s6lo un caso ha
sido publicado en la literatura. (1,8,9)

En general, la clinica es vaga e inespecifica, y
dependiente del tiempo de evolucion, variando desde
casos asintomaticos (15.5 % de los casos reportados),
a los que cursan con sintomas de compresién, dolor
abdominal, dispepsia y sensacion de plenitud con
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masa abdominal palpable. (8) La ictericia es rara, aln
en tumores que se originan en la cabeza del pancreas
y usualmente no se asocia a sindromes endocrinos
funcionales. (19) Raramente este tumor ocasiona
hemoperitoneo debido a ruptura del mismo. (20)

Etiopatogenia

El origen y la histogénesis de este tumor es auln
controversial y poco se conoce acerca de la misma.
Estudios inmunohistoquimicos han demostrado
que estos tumores expresan de manera constante
vimentina, enolasa neuronal especifica (NSE) y alfa-
1 antitripsina, y en ocasiones, también expresaban
citoqueratinas, sinaptofisina y progesterona, con lo
que no se podia establecer si el origen era endocrino,
exocrino o incluso neuroendocrino. (21) Otra hipétesis
que ha ganado aceptacion recientemente, propone
que el tumor so6lido pseudopapilar se origina de células
pancreaticas pluripotenciales o de alguna cadena
de células relacionadas a las ovaricas, que pudiera
haberse adjuntado al parénquima pancreatico durante
la embriogénesis temprana. (22)

Recientemente, un estudio inmunohistoquimico
comparativo amplio de marcadores de adenocarcinoma
ductal en neoplasias no ductales de pancreas,
incluyendo entre ellas al tumor solido pseudopapilar,
ha analizado nueve marcadores como genes de
supresion tumorales, (23) marcadores de proliferacion,
marcadores epiteliales y estromales y otros, ha arrojado
resultados que demuestran que las neoplasias de
pancreas no ductales tienen patrones de expresion
proteinica distintos de las lesiones de origen ductal.

Por otro lado, se han estudiado también posibles
mutaciones de la [-catenina en los tumores
pancreéticos, observandose que el 90% de los tumores
sélidos pseudopapilares presentan mutaciones en
dicho gen, a diferencia de los tumores de origen ductal
los cuales no presentaron en mutaciones en este gen.
Con estos hallazgos se concluye que la oncogénesis de
las neoplasias de origen ductal y los de origen no ductal
son diferentes, asi tenemos que las neoplasias ductales
presentan mutaciones en las vias del K-ras, p16, DPC4
y p53 mientras que las neoplasias de origen no ductal,
entre las que se incluye el tumor soélido pseudopapilar,
presentan grados variables de mutaciones del APC/j3-
Catenina. A pesar de estos hallazgos, aun resulta dificil
establecer un vinculo claro entre las mutaciones del
APC/B-Catenina y la tendencia de los tumores sélidos
pseudopapilares a afectar mujeres joévenes. (6,7)

Diagnéstico

El diagnostico definitivo depende de la confirmacion
histopatoloégica de la pieza quirdrgica; sin embargo,
estudios de imageneologia como la TC y la RMN
hacen posible su diagnéstico preoperatorio, ademas
que dichos estudios brindan amplia informacién sobre
la relaciéon del tumor con las estructuras vecinas, lo
cual es de suma utilidad en el abordaje quirdrgico.
En la TC contrastada, el tumor sélido pseudopapilar
aparece tipicamente como una masa bien delimitada
de densidad heterogénea por la presencia de areas
hipodensas correspondientes a cavidades quisticas
necrético hemorragicas. (10) Se pueden encontrar
calcificaciones periféricas en el 30 % de los casos,
siendo evidentes en la TC. (24)

En la RMN, la tumoracién se caracteriza por ser
bien delimitada con areas sélidas isointensas con el
pancreas en T1 o bien una sefial ligeramente alta en
T2. Las areas quisticas aparecen como sefales de alta
intensidad en T1. En T2 suelen aparecer como sefiales
de alta intensidad, aunque en un ndmero menor de
casos aparecen como sefiales mixtas de alta y baja
intensidad. La capsula se presenta como un halo de
baja intensidad en T1 6 T2. (10)

En cuanto a la histopatologia, el analisis macroscépico
muestra, por lo general, una masa grande, bien
circunscrita, que tiene zonas soélidas y quisticas,
estas Ultimas rellenas de restos hemorragicos.
Histologicamente, el tumor solido pseudopapilar se
caracteriza por areas sélidas que se alternan con un
patron pseudopapilar, y espacios quisticos que dan
como resultado cambios degenerativos graduales
dentro de la neoplasia quistica. (2,3) A pesar que el
criterio de malignidad no ha sido claramente esta-
blecido, se considera la existencia de invasién perineu-
ral o la angioinvasion, con o sin invasion profunda a
tejidos circundantes, como compartimiento maligno del
tumor.(4)

El anélisis de marcadores tumorales de estos tumores,
muestran resultados negativos para el antigeno
carcinoembrionario (CEA) y el CA 19-9, observandose
de forma ocasional sélo una ligera elevacion del CA 19-
9 en algunos casos. (3,9)

Tratamiento

El tratamiento de elecciéon para el tumor sélido
pseudopapilar de pancreas es la reseccién quirldrgica
local, la cual usualmente es curativa, pero la misma
debe ser lo mas amplia y completa posible. (12) Las
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probabilidades de sobrevida a largo plazo son elevadas;
sin embargo, se ha descrito que en algunos pacientes
este tumor puede causar infiltracion de tejidos vecinos
o presentar metastasis, siendo el sitio mas frecuente el
higado (28 %), la vena porta (27%) y el bazo (17 %), y
otros 6rganos como duodeno, omento, colon, pulmén y
peritoneo. (9)

El abordaje quirdrgico depende de la localizaciéon del
tumor. Asi tenemos que, los tumores localizados en
el cuerpo o cola del pancreas son tratados mediante
pancreatectomia distal con o sin preservacion esplénica.
La pancreatectomia central es adecuada para lesiones
pequefas localizadas en el istmo del pancreas. (8,25)

En el caso de tumores localizados en la cabeza
del pancreas, como es el caso que nos atafie, el
procedimiento mas comunmente indicado es la
Pancreatoduodenectomia o procedimiento de Whipple,
el cual en su forma estandar incluye la reseccion del
estdbmago distal, vesicula biliar, conducto colédoco
(colecistectomia), duodeno, yeyuno proximal y
ganglios linfaticos regionales; (11) sin embargo, en
el caso de los tumores solidos pseudopapilares la
linfadenectomia regional no esta indicada, excepto
en el caso que se sospeche la existencia de nodulos
grandes y compresivos. (1-2) Una modificacion al
procedimiento original de Whipple es la preservacion
de piloro, propuesta inicialmente por Traversa y
Longmire, para enfermedades no malignas del
pancreas y para enfermedades periampulares benignas
o malignas; (26) sin embargo, varios estudios han
demostrado que no existen diferencias significativas
en la mortalidad, morbilidad y sobrevida entre el
procedimiento clasico de Whipple y la modalidad con
preservacion de piloro. (27) La mortalidad operatoria
de la pancreatoduodenectomia es menor de 5 %. (11)
Tradicionalmente, se ha descrito que la reconstruccion
del tracto gastrointestinal se realiza mediante una
pancreaticoyeyunostomia, coledocoyeyunostomia
y gastroyeyunostomia. (11) La principal causa de
mortalidad en la pancreatoduodenectomia se debe
a complicaciones postoperatorias como la sepsis, la
hemorragia y la filtracion a través de la anastomosis.
(11-12) Se ha reportado que la filtracion de la
pancreatoyeyunostomia se encuentra alrededor del 10
% y constituye una causa importante de complicaciones
y mortalidad. (29-30)

En nuestra paciente se optd por realizar una pancrea-
togastroanastomosis, una anastomosis biliodigestiva
y una gastrointestino anastomosis como método
reconstructivo. La pancreatogastroanastomosis fue
reportada por primera vez por Waugh y Clagett (31)
en 1946, y aunque no es una modalidad clasicamente

utilizada, ha adquirido popularidad a partir del inicio
de la década de los 90, debido a que se relaciona
con menos filtraciones que las otras técnicas de
anastomosis al pancreas y, con ello, menos morbi-
mortalidad relacionada al procedimiento. (32-33) En el
caso de nuestra paciente, no se observé filtracion de la
anastomosis.

Pronéstico

La cirugia es curativa en mas del 95 % de los pacientes
con tumor solido pseudopapilar limitado al pancreas,
presentando ademas, excelentes probabilidades de
sobrevida a largo plazo, aun incluso en pacientes con
enfermedad metastasica. (1)

CONCLUSION

El tumor solido pseudopapilar es una neoplasia de
bajo potencial maligno que se presenta generalmente
en pacientes femeninas jévenes como una masa
pancreatica de gran tamafo, bien delimitada y de
crecimiento lento, que siempre debe ser considerada
como diagnostico probable en pacientes con el cuadro
descrito, debido a su alta tasa de curacién luego de
tratamiento quirurgico y la excelente sobrevida a largo
plazo que experimentan estos pacientes.
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