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Antecedentes: El tumor sélido pseudopapilar del pancreas
es un tumor epitelial de baja malignidad; constituye 1 a
2% de todas las neoplasias del pancreas y se presenta en
mujeres jovenes. Caso clinico: Masculino de 23 afios de
edad con sintomas de saciedad temprana, distension ab-
dominal postprandial y célicos ocasionales de seis meses
de evolucion. A la exploracion: masa abdominal localizada
en el mesogastrio, confirmada con ultrasonido y tomo-
grafia, siendo dependiente del pancreas. Fue sometido
a reseccion; se llego al diagnostico de tumor solido pseu-
dopapilar. Presenté como complicacion diabetes mellitus,
en control por endocrinologia y sin otras complicaciones.
Conclusiones: El tumor solido pseudopapilar de pancreas
es una neoplasia rara, siendo extraordinaria en hombres.
El presente caso es el sexto reportado en México, y el
primero reportado en hombres en nuestro pais. Las mani-
festaciones clinicas incluyen dolor abdominal, sensacion de
plenitud o saciedad temprana, masa abdominal, nausea y
vomito; no obstante, el paciente puede estar asintomatico.
La tomografia axial computarizada es el método diagndsti-
co de eleccion, revelando una masa heterogénea grande
encapsulada. El diagnéstico se realiza mediante biopsia;
la cirugia tiene un nivel de curacion excelente, con super-
vivencia del 97% a los cinco anos.
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Background: A solid pseudopapillary pancreatic
tumor is an epithelial tumor of low malignancy that
primarily affects young women; it represents ~1-2% of
all pancreatic neoplasms. Its presentation in males is
extraordinary. Clinical case: A 23-year-old male with six
months’ symptomatology with early satiety, postprandial
abdominal distension, and occasional colic pain. In the
physical examination, an abdominal mass was located in
the mesogastrium; it was confirmed with ultrasound and
tomography, dependent on the pancreas. He underwent
surgery and was diagnosed as a solid pseudopapillary
tumor. The patient presented diabetes mellitus as a
complication; he was treated by an endocrinologist, without
other morbidities. Conclusions: Solid pseudopapillary
tumor of the pancreas is a rare neoplasm. It is extraordinary
in males. Clinical manifestations include abdominal pain,
sensation of plenitude or early satiety, abdominal mass,
nausea and vomiting, but the patient may be asymptomatic.
Computerized axial tomography is the main diagnostic
method, where a large encapsulated heterogeneous mass
can be observed. Diagnosis is established through biopsy;
surgery is the best treatment, with 97% of survival at five
years.
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INTRODUCCION

El tumor s6lido pseudopapilar del pancreas (TSPP)! es una
neoplasia rara de origen epitelial, de etiologia desconocida.
Fue descrito por Frantz en 1959. Se observa principalmente
en mujeres jévenes no caucasicas; en hombres es extraor-
dinario. La Organizacién Mundial de la Salud le asigné su
nombre actual en 1966. Se le clasifica dentro del grupo de
tumores exocrinos del pancreas con potencial maligno incier-
to. Clinicamente, el paciente portador de TSPP permanece
asintomadtico hasta en 38% de los casos, o con manifestacion
de dolor abdominal en 62%, sin caracteristicas particulares.
Al presentarse un individuo masculino en el que se llegb a
dicho diagndstico, que correspondi6 al sexto caso descrito en
México, el primero en hombres en nuestro pais, y el primero
reportado en la ciudad de Le6n, Guanajuato, nos dimos a la
tarea de presentar el proceso motivo del presente trabajo.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 23 afios de edad con antecedentes de
tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias positivos, contaba
con 55 tatuajes, sin otros antecedentes de importancia. Inicié
su padecimiento con seis meses de evolucién, con distension
abdominal progresiva, exacerbada con la ingesta de sélidos,
acompanada de saciedad temprana. Tenia dolor abdominal
moderado tipo célico localizado en el epi- y mesogastrio,
sin pérdida de peso ni otros sintomas de relevancia. A la ex-
ploracion fisica: sujeto con peristalsis presente en abdomen
moderadamente distendido, blando, no doloroso, con una
masa palpable en el mesogastrio fija a planos profundos,
con dimensiones de 10 X 12 centimetros, no dolorosa y
sin soplos; el resto de exploracion fue normal. Se solicit6
ultrasonido, donde se identificé una masa sélida heterogénea
sobre el territorio pancredtico. Se efectué tomografia axial
computarizada con doble medio de contraste para valorar
la extension de la lesion, y report6 la presencia de un tumor
que media 110 x 128 X 97 mm, que mostraba bordes
definidos por capsula, con componente predominante
solido y heterogéneo a expensas de zonas hiperdensas; en
las porciones sdlidas se observaba un reforzamiento signifi-
cativo. Se localizaba por delante de la vena esplénica y en
intimo contacto con la porta, sin que existiera una pérdida
de interfase entre ambas estructuras en la topografia del
cuerpo y cola del pancreas. No se vefan los componentes
habituales del mismo en su regién dorsal, ya que sélo era
evidente la cabeza del pancreas a nivel del cuello, justo an-
terior a la vena porta. El cuello del péncreas se continuaba
con la lesion, que comprimia la cavidad gastrica. Se podia
apreciar un aumento del didmetro de la vena porta; no se
encontraron lesiones en otro sitio ni datos de metéstasis o
tumores regionales (Figuras 7y 2). Con los marcadores an-

tigeno carcinoembrionario, a-fetoproteina, gonadotropina
cori6nica y antigeno CA-19-9 dentro de los limites normales,
y el resto de los paraclinicos normales, excepto DHL elevada
(1,243 L), se realizé una celiotomia exploradora con abor-
daje a través de la linea media supraumbilical. Se encontr6
un tumor sélido de aproximadamente 14 centimetros de
didametro localizado en el cuerpo del pancreas, a la izquierda

Figura 1. Tomografia axial computarizada en corte coronal de
abdomen con doble contraste, en la que se observa una masa
de 14 x 14 centimetros, sdlida, hiperdensa, encapsulada,
dependiente del pancreas, que comprime la cavidad gastrica
y produce dilatacion de la vena porta.

Figura 2. Tomografia axial computarizada en corte axial de
abdomen que muestra una lesiéon tumoral encapsulada y
densidad heterogénea dependiente del pancreas.
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de la arteria mesentérica superior; se decidi6 pancreatecto-
mia distal con esplenectomia, con ligadura de vasos cortos y
arteria esplénica a nivel del sitio de reseccion del tumor. El
enfermo se dio de alta al séptimo dia postoperatorio.

El estudio histopatolégico mostré macroscépicamente un
tumor de 14 x 14 X 13 centimetros, con capsula color gris
blanquecino (Figura 3); al corte se encontraron areas color
café oscuro alternando con dreas microquisticas y aspecto
congestivo hemorragico. Microscopicamente se observaron
areas sélidas con células dispuestas alrededor de un estro-

Figura 3. Imagen macroscoépica de la pieza quirurgica,
demostrando la capsula tumoral, el pancreas resecado y el
bazo, ademas de una seccién del tumor solido del pancreas,
encapsulado y tabicado.

Figura 4. Imagen microscépica del tumor sélido pseudopapilar
pancreatico, en la que se observan areas solidas alternando
con cambios degenerativos que producen un patrén pseudo-
papilar caracteristico de células epiteliales.

ma de tejido conectivo fibroso, con capilares congestivos
(formaciones pseudopapilares) (Figura 4), ademds de éreas
de necrosis, hemorragia antigua y reciente, con numero-
sos depdsitos de cristales de colesterol; en las células de
las pseudopapilas se observaron las hendiduras nucleares
caracteristicas, lo que era compatible con el diagnéstico de
TSPP. Desde el punto de vista inmunohistoquimico result6
positivo a vimentina, a-1-antitripsina, CD10 y CD56.

Con respecto a la evolucion y seguimiento del individuo,
permanecio siete dias en el servicio; se dio de alta con via oral
y sin complicaciones perioperatorias. Se le cité a los 12 dfas
postoperatorios; no presenté complicaciones de la herida qui-
rdrgica; los paraclinicos de control mostraron glucemia de 140
mg/dL, por lo que fue canalizado a control por endocrinologia,
con nueva cita a tres meses para su control por oncologia.

DISCUSION

EI TSPP es una neoplasia rara: desde su primera descripcion
por Frantz, en 1959, hasta 2012 se habian documentado
2,744 casos. En México se habian descrito cinco casos,?
siendo el que nos ocupa el nimero seis reportado en nues-
tro pais y posiblemente, el primero en hombres identificado
en México, ademas de ser el primero descrito en Ledn,
Guanajuato y en el Hospital Angeles Leén.

El TSPP constituye de 0.2 a 2.7% de los tumores pri-
marios no endocrinos del péncreas, con predominio en
mujeres no caucdsicas en mas de 90% de las veces; se
presenta especialmente entre la segunda y tercera décadas
de vida," con edad promedio de 28 afos. La relacién de
género es de 1:10 a favor del femenino, lo que significa que
se han reportado solamente 335 casos en hombres;? en el
género masculino aparece, en promedio, a los 31 afos. Su
etiologfa alin estd en debate: se ha sugerido su origen en las
células del conducto pancreético, las células acinares, las
células endocrinas, asi como de células pancreéticas pluri-
potenciales o de tejido extrapancreatico (ovérico). Debido
a su predominio en mujeres asidticas y afroamericanas,
se argumenta la posible influencia de factores genéticos,
pues en 90 % de las muestras obtenidas se encuentran
mutaciones en el exén 3 del oncogén de la p-catenina.

Los estudios inmunohistoquimicos de este tipo de tu-
mor resultan positivos a vimentina, a-1-antitripsina, CD10
y CD56 (efectuadas en este caso), enolasa especifica de
neurona, o-T-antiquimiotripsina (no realizadas en este
paciente) en mas de 90% de los casos. La presencia de la
B-catenina puede alcanzar 100% a nivel del citoplasma y
80% en el nlcleo. La cadherina-E se encuentra exclusiva-
mente en el ndcleo. El estudio de Gurevich* y colaborado-
res, realizado en 60 casos con un total de 86 TSPP, indica
que este tipo de tumores presenta un inmunofenotipo
Gnico, caracterizado por la expresion tanto a nivel nuclear
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como en el citoplasma de claudina; también se ha compro-
bado que la expresion aberrante de punteado perinuclear
de CD99 es una caracteristica Gnica de estos tumores, lo
que auxilia en el diagnéstico inmunohistoquimico, logran-
do la diferenciacién con otros tumores pancreaticos.

En la mayoria de los casos de TSPP existen receptores
de progesterona en la membrana celular, lo que puede
influir en el crecimiento tumoral, pues se ha reportado
que éste es mayor durante el embarazo; habitualmente,
el indice proliferativo es menor de 1%. Clinicamente, la
sintomatologia referida es de dolor abdominal vago locali-
zado en el epi- y mesogastrio en 60% de los casos (siendo
el sintoma mas frecuente),? acompanado de sensacién
de saciedad temprana y distension abdominal moderada
(como en el presente caso); en 30% de las veces el sujeto
se encuentra asintomdtico y el diagndstico se establece
con una tomografia efectuada por otros motivos, pues la
presencia de una masa abdominal, ictericia, ndusea, vémito
o pérdida de peso es, en general, poco frecuente, por lo
que su deteccion es tardia.

El tumor puede alcanzar 20 centimetros de tamao (el
promedio encontrado en 2,744 casos es de ocho centi-
metros); crece alrededor de los tejidos y no dentro de los
mismos, de ahi la infrecuente obstruccion biliar o pan-
credtica, la cual sélo ha sido reportada en 5% de los casos,
aunque el tumor se localice en la cabeza del pancreas (en
el caso especifico que presentamos, los valores elevados de
DHL sélo correlacionan con la posible congestion hepatica
demostrada por la distension de la vena porta detectada
en la TAC, ya que el resto de los paraclinicos resultaron
normales). Por otra parte, la presencia de abdomen agudo
debido a hemoperitoneo por rotura espontanea o sangrado
intratumoral es extraordinaria.

El diagnéstico incidental tras la realizacion de un es-
tudio de gabinete es lo habitual en estos individuos; los
examenes de laboratorios, por lo general, son normales y
el diagnéstico del tumor sélido pseudopapilar de pancreas
se realiza con estudios de ultrasonido, tomografia axial
computarizada® o resonancia magnética. El ultrasonido
puede mostrar una masa pancredtica heterogénea sin
septos en su interior. La mejor opcién diagndstica de
estos tumores es la tomografia axial computarizada ab-
dominal, en donde se encuentra una masa heterogénea
hiperdensa con capsula definida; en 10% de los casos, el
TSPP contiene liquido en su interior; en 30% se observan
calcificaciones capsulares o periféricas. En la resonancia
magnética el hallazgo es de una lesién heterogénea,
hiperintensa en 90% de las veces; la biopsia por aspira-
cién con aguja fina guiada por ultrasonido endoscépico
tiene sensibilidad de 81% y especificidad de 87.5% para
tumores no endocrinos. La tomografia por emisién de
positrones no agrega mayor informacion.

El tratamiento de eleccién® es quirdrgico; con respecto a
su localizacién, el TSPP se ubica en la cabeza del pancreas
en 33 a 40%; en el cuerpo, 14 a 28%; y en la cola, 32 a
50%; las opciones quirdrgicas van desde la enucleacion
simple a la pancreatectomia distal y la duodenopancrea-
tectomia. En todos los casos, se debe intentar preservar la
mayor cantidad de tejido pancreético, incrementandose
el riesgo de fistula con la enucleacién simple. En el caso
descrito se realizé pancreatectomia distal con esplenecto-
mia. Se debe tener presente que el tamano del tumor no
debe considerarse predictor de irresecabilidad.

La supervivencia’ con tratamiento quirdrgico es de 97%
a cinco anos; la recurrencia puede llegar a 10-15%. En los
casos acompanados de lesiones multicéntricas (no presentes
en este caso) a partir de tejido pancreético ectépico en higado,
retroperitoneo, mesocolon y epiplon o metéstasis sincronicas,
debe intentarse la reseccién de estas lesiones, ya que el pro-
néstico continta siendo satisfactorio, pues la diseminacion no
se considera un factor predictivo negativo de supervivencia.

La quimioterapia se ha propuesto en los tumores
irresecables o con mdltiples metastasis a higado, pero no
existe un esquema estandarizado (el caso presentado no
fue candidato a terapia adyuvante, ya que el tumor pudo
ser resecado en su totalidad, ademaés de no existir lesiones
multicéntricas ni metdstasis hepdticas).

Macroscopicamente, la existencia de capsula tumoral y
hemorragia intratumoral, asi como la inmunohistoquimica
del tejido tumoral® permiten distinguirlo de otros tumores
del pancreas. Microscépicamente, el tumor presenta dreas
solidas alternando con cambios degenerativos que pro-
ducen un patrén pseudopapilar? caracteristico de células
epiteliales en varias capas alrededor de un tallo central fi-
brovascular; las dreas solidas muestran necrosis, macréfagos
esponjosos, granulos de colesterol y calcificaciones. Hasta
en 15% de los casos hay metastasis o recurrencia del tumor.
Los sitios mas frecuentemente afectados por las metdstasis
son el higado (28%), la vena cava (27%) y el bazo (17%).
El comportamiento maligno' puede ser predicho ante
evidencia de invasion perineural o a vasos sanguineos, con
o sin invasion profunda a los tejidos circundantes, ademas
de alto grado de pleomorfismo celular e indice mitético
elevado y patrén celular no diferenciado.

CONCLUSIONES

Se presenta el caso de una persona en quien se llegé al
diagnéstico por ultrasonido y tomografia de una masa
localizada en el pancreas, que correspondié histol6gi-
camente a un tumor sélido pseudopapilar del pancreas.
Se trata del sexto reportado en México y el primero en
hombres, ya que hasta 2012 se encontraban descritos
335 casos en el género masculino. Las manifestaciones
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clinicas del paciente incluyeron dolor abdominal, sensa-
cion de plenitud o saciedad temprana, masa abdominal,
ndusea y vomito.

La tomografia axial computarizada es el método de

gabinete de eleccion, revelando una masa heterogénea
grande encapsulada. El diagndstico se realiza mediante
biopsia y la cirugia tiene un nivel de curacién excelente,
con supervivencia del 97% a los cinco afos.
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