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Tumor Quistico Papilar del Pancreas

Una Patologia Infrecuente

Informe de 1 caso
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Se presenta el caso de una mujer joven que fue admitida
en el servicio de Cirugia General de la Fundacién Santa
Fe de Bogotd por un cuadro de dolor abdominal de etio-
logia indeterminada. Se confirmé mediante estudios para-
clinicos y en el acto operatorio, la presencia de una masa
mixta dependiente de la cola del pdncreas, la cual fue re-
secada. La patologia diagnosticé un tumor quistico papi-
lar del pdncreas. Estos tumores son excepcionales, usual-
mente se desarrollan en mujeres jovenes, la sintomatologia
es vaga y generalmente se diagnostican en forma ocasio-
nal. El tratamiento quiriirgico es curativo. El origen histo-
l6gico de estos tumores es aiin controvertido pero se con-
sideran de bajo grado de malignidad. Su prondstico es
bueno aunque se han informado metdstasis a distancia y
recidiva local en un porcentaje minimo de casos.

INTRODUCCION

El tumor quistico papilar del pincreas es una neoplasia po-
co comin, diagnosticada casi exclusivamente en mujeres.
La primera descripcién en la literatura fue hecha por Lich-
tenstein en 1934 (8) pero sélo hasta 1959 Frantz y col
enunciaron sus caracteristicas anatomopatolégicas con la
descripcion de 3 casos, en los que se destacan la predo-
minancia en la gente joven, exclusividad del sexo feme-
nino y prondstico favorable a pesar de su aspecto histo-
I6gico que sugiere malignidad (1-3).

El tumor posee células uniformes que forman espacios
quisticos y papilas rodeadas por trabéculas fibrovasculares
y, ocasionalemte, se encuentran 4reas sélidas (1).

Doctores: Francisco Holguin, Eduardo Londofio y Jaime
Escallon, del Dpto. de Cirugia; Alfredo Garcia, del Dpto.
de Patologia; Rafael Gémez, del Dpto. de Imdgenes Diag-
nésticas; Interna Rotatoria Patricia Yamhure, Fundacién
Santa Fe de Bogotd, Bogotd, Colombia.

CASO CLINICO

Mujer de 32 aiios que ingresa el 26/09/89 por presentar un
cuadro clinico de dolor abdominal de 4 horas de evolu-
cién, de aparicién siibita, localizado en el epigastrio y flan-
co derecho, acompaiiado de vémito de aspecto alimentario,
en varias ocasiones. Al examen fisico, se encotré una pa-
ciente hidratada con marcada palidez mucocutinea; TA
112/68; FC 92 x’; FR 18 x’. Al examen abdominal se evi-
dencié dolor a la palpacién del epigastrio y del flanco de-
recho; pufiopercusion positiva en especial sobre la fosa re-
nal izquierda, sin signos de irritacién peritoneal. Se hizo
inicialmente una impresién diagnéstica de dolor abdominal
de ctiologia en estudio y se solicitaron exdmenes comple-
mentarios. El cuadro hemitico demostr6 una Hb de 11.6
gr/dL y un valor hematdcrito de 36%; la amilasa sérica fue
de 90 U/L; el resto de los exdmenes de laboratorio dieron
resultados normales.

Se practicé urografia excretora que mostr6 un doble sis-
tema colector izquierdo; el ultrasonido abdominal eviden-
ci6 dos imigenes redondeadas refringentes en el I6bulo de-
recho del higado, de bordes bien definidos, que podian co-
rresponder a hemangiomas o formas hamartomatosas en
ese nivel; en la zona media del abdomen se encontr$ una
imagen de masa reondeada cuyo didmetro mayor era de 9
cm, haciendo intimo contacto con la cola del pincreas
(Fig. 1). Se decidié entoces realizar una TAC que mostré
una masa redondeada dependiente de la cola del pancreas,
de bordes bien definidos (Fig. 2).

Se exploré quirirgicamente y se encontré una masa quis-
tica de aproximadamente 9 cm, de bordes bien definidos
que hacia intimo contacto con el cuerpo y la cola del pén-
creas, por lo que se realizé pancreatectomia distal y esple-
nectomia (Fig. 3). La paciente evolucioné satisfactoria-
mente y se dio de alta el 30/09/89, 4 dias después de su
ingreso. El informe anatomopatolégico confirmé un tumor
quistico papilar del pincreas con dreas de hemorragia in-
tratumoral y marcada positividad para la alfa -1- antitrip-

sina (Figs. 4 y 5).
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Fig. 1. Ultrasonido que demuestra una masa redondeada
de 9 cm de didmetro que hace intimo contacto con la cola
del pdncreas.

Fig. 4. Microfotografia (40 x) que muestra células espumo-
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sas, pleomorfismo celular escaso, citoplasma eosindfilo y

niicleo vacuolado.

Fig. 2. Tomografia axial computadorizada que demostré
una masa redondeada de composicion mixta, de bordes
bien definidos y dependiente de la cola del pdncreas..

Fig. 3. Pieza quiriirgica: masa redondeada bien delimita-
da, encapsulada y dependiente de la cola del pdincreas. Se
practicé pancreatectomia distal y esplenectomia
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Fig. 5. Microfotografia (40 x). Se observan éreas quisticas
y sélidas con un patrén papilar. Escasa hemorragia intratu-
moral.

DISCUSION

El tumor quistico papilar del pincreas ha recibido diversas
denominaciones desde la primera descripcién hecha por
Frantz en 1959, en la cual se denomin6 tumor papilar, y
luego por Hamoudi y colaboradores que lo llamaron neo-
plasia papilar epitelial del pancreas. Desde entonces tam-
bién ha recibido otros nombres como tumores sélidos y
quisticos de células acinosas del pincreas o simplemente
tumor quistico papilar del pancreas (2). Lo anterior explica
por qué algunos casos catalogados como carcinomas pan-
credticos pueden corresponder verdaderamente a este tipo
de patologia. Han sido informados menos de 100 casos en
la literatura mundial (1) lo que demuestra la rareza de esta
patologia.

El tumor usualmente se desarrolla en mujeres jévenes en-
tre los 12 y 33 afios, con una edad promedio de 24 afios
(2, 4). Su incidencia varia entre el 0.17% y el 2.7% del
total de los tumores no endocrinos del pancreas (4).



Clinicamente estos pacientes se presentan con un dolor ab-
dominal inespecifico de intensidad leve a moderada en los
cuadrantes superiores, especialmente en el lado izquierdo,
malestar abdominal vago, semejante al caso presentado, y
la aparicién de una masa de crecimiento lento; o bien, el
diagnostico se hace en forma casual. Se han informado 2
casos en los cuales las pacientes fueron admitidas en es-
tado de shock hipovolémico por ruptura espontinea de la
masa y hemoperitoneo masivo (1-5). Estos tumores se lo-
calizan con mayor frecuencia en la cola del pincreas y su
didmetro en promedio alcanza 10 cm (5). Nuestra paciente
desarrollé en forma sibita su sintomatologia y creemos
que esto se debi6é principalmente a la hemorragia intratu-
moral que se confirmé en los hallazgos de patologia.

Desde el punto de vista de 1a anatomia patolégica, la his-
togénesis es materia de controversia. Algunos autores su-
gieren su origen a partir del epitelio de los pequeiios duc-
tos, mientras otros consideran que provienen de las células
acinosas (4).

Macroscépicamente estos tumores son bien encapsulados
por una cdpsula firme, fibrosa y que puede estar parcial-
mente calcificada. Su contenido consiste en material ne-
crético y hemorrigico con pequeiias porciones de material
sélido blanquecino que al observarlo al microscopio se
identifican células tumorales (3).

Histolégicamente el tumor posee dreas sélidas con espa-
cios quisticos y con estructura ‘papilar bien definida. Las
células son uniformes con citoplasma eosinofilico y nicleo
vacuolado (5). El citoplasma contiene grinulos eosinofi-
licos PAS positivos, diesterasa resistentes. Las estructuras
papilares contienen una matriz fibrovasular delgada y estin

recubiertas por una o varias capas de células epiteliales (3,
5).

Es importante agregar que la hemorragia intratumoral es
frecuente e incluso produce necrosis y desaparicion de la
masa tumoral intracavitaria (6). Se han demostrado células
espumosas y el pleomorfismo celular no es prominente; la
rata mitética es en promedio de 1 a 2/20 hpf (Rango de 0 a
6/20 hpf) (4).

El estudio con microscopia electr6nica revela nicleos re-
dondos y algunas veces marginal de heterocromatina y un
nicleo inico pequefio. El citoplasma es rico en organelas,
en especial mitocondrias que dan una ultraestructura oc-
cocitoide en muchas células tumorales. La cantidad de reti-
culo endopldsmico es escaso a moderado. Algunas células
demuestran vacuolas citoplismicas que contienen vesiculas
Yy que representan dreas de degeneracién quistica temprana.
Los espacios intercelulares son comunes. Se han encon-
trado, ademds, grinulos electrodensos que posiblemente
corresponden a grinulos de zimégeno (1, 6). Se ha de-
mostrado por inmunohistoquimica que todos estos tumores
toman coloracién positiva para uno o mas de los marca-
dores de células acinares. En el estudio de Lieber y col,
todos los tumores fueron positivos para quimotripsina,
mientras tres de ellos también lo fueron para tripsina y
amilasas (1, 4). En este caso en particular se confirmé po-
sitividad para alfa -1- antitripsina, lo que sugiere en pri-
mera instancia, un origen a partir de células acinares.

TUMOR QUISTICO PAPILAR DEL PANCREAS

Se han demostrado, ademads, grupos celulares positivos pa-
ra glucagén, insulina y somatostatina, lo cual demuestra
una diferenciacién focal de las células acinares en estos
tumores. En todos los casos que han sido analizados para
la enolasa especifica de neurona, el resultado ha sido posi-
tivo, por lo menos en forma focal, lo cual sugiere su na-
turaleza de tumores neuroendocrinos bien diferenciados.
No se ha demostrado, sinembargo, actividad normal en
ninguno de los tumores analizados (1). De alli que su his-
togénesis no haya sido caracterizada. Los andlisis histo-
quimico y ultraestructural demuestran que la célula neopla-
sica de este tumor recuerda a la célula endodérmica pri-
mitiva que posee el potencial para diferenciacién en am-
bas lineas tanto la endocrina como la exocrina (5).

Considerando que las células ductales, las acinares y las
endocrinas tienen un origen embrionario comin, parece
natural que los tumores pancredticos demuestren varios ti-
pos de diferenciacion en mayor o menor grado (3). Sinem-
bargo, por lo expuesto anteriormente asi como por la pre-
sencia de alfa - 1- antitripsina, hoy en dia se considera mis
probable que estos tumores sean derivados de las células
acinares. A pesar de esto, debemos recordar que por el
contenido de vimentina y la carencia de citoqueratina, es-
tos tumores difieren en su estructura de las células nor-
males y neopldsicas del pincreas, tales como las células
ductales acinares, los islotes de Langerhans o de otros tu-
mores. Por otra parte, el bajo contenido de proteinas des-
mopldsicas, sugiere un origen epitelial de este tumor (1).

Este tipo de lesiones son detectadas en la actualidad con
mayor frecuencia gracias a la utilizacién de la tomografia
axial computarizada de alta resolucién, que permite iden-
tificar estructuras finas dentro del pincreas lo cual facilita
un diagnéstico temprano (9-11).

El diagnéstico diferencial debe hacerse con el carcinoma
pancredtico y con el pancreatoblastoma. El carcinoma aci-
nar del pincreas se caracteriza por afectar pacientes ma-
yores, no predomina en las mujeres e histolégicamente se
demuestra gran pleomorfismo celular. Por otro lado el pan-
creatoblastoma o carcinoma pancreitico de la infancia,
afecta a nifios de ambos sexos por igual y muestra una
morfologia méis atipica con elementos marginales y ireas
escamosas (2, 7).

El tratamiento consiste en la reseccién quirtrgica comple-
ta. Como usualmente estos tumores se desarrollan en el
cuerpo o la cola del pincreas, el tratamiento es conser-
vador, mediante la reseccién local del tumor macroscépico
con margenes de tejido sano. Cuando el tumor se desarro-
lla en la cabeza es necesario practricar una pancreatoduo-
denectomia (Operacién de Whipple) (4).

El pronéstico de la enfermedad es favorable a pesar de que
se haya confirmado invasién a 1a cipsula. No se debe ol-
vidar que a pesar del bajo grado de malignidad de estas
lesiones, se ha demostrado en por lo menos 2 casos, recu-
rrencia local aun después de 7 y 10 afios de practicada la
cirugia inicial (3, 7). También se ha demostrado en 3 ca-
sos, metdstasis hepaticas, aunque sélo 1 de ellos murié co-
mo consecuencia de la enfermedad metastdsica (2). Se de-
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be mantener un seguimiento estricto con tomografia com-
putadorizada anualmente.

Consideramos que aunque el tumor quistico papilar del
pincreas es infrecuente, es importante conocer sus ca-
racteristicas anatomopatoldgicas y su comportamiento cli-
nico benigno, a pesar de ser un tumor de bajo grado de
malignidad.

ABSTRACT

The case of a young woman admitted with acute abdomen
of unknown etiology is reported. Diagnostic imaging de-

monstrated a mass in the tail of the pancreas with evi-
dence of internal hemorrhage. The mass was surgically re-
moved and pathology reported a cystic papillary tumor of
the pancreas.

These rare tumors tend to occur in younger women with
vague symptomatology; diagnosis is usually made as an
incidental finding. Surgical treatment is curative. The his-
tologic origin of the tumors is controversial. They are con-
sidered to have a low malignancy grade. Prognosis is ex-
cellent, although reports are found in the literature of
cases with distant metastases and local recurrence. Conse-
quently, a close follow up is mandatory.
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Glosario

“Paro. m. Detencién; accién de detener o suspender.// 2. Estado de quietud resultante de interrupcién de la actividad o el
movimiento; p. ¢j., paro cardiaco” no use arresto cardiaco (del ingl. arrest y del fr. arrér).

“Cardioplejia (palabra grave, con tilde en la segunda i) f. Detencién de la contraccién del miocardio, como puede ser
provocada por el uso de compuestos quimicos o por frio (criocardioplejia) al efectuar cirugia en el corazén”.

“Alimentario, ria. adj. Relativo a los alimentos, a los materiales nutritivos o a los érganos de la digestién.”

“Alimenticio, cia. adj. Que alimenta o tiene la propiedad de alimentar.// 2. Referente a los alimentos o a la alimentacién”
(Dicc. de la Real Academia Espariola). :

Para referirse al vémito que contiene alimentos, seria preferible usar 1a forma: “vémito alimentario”.

“Constipacién (lat. constipatio, apifiamiento) f. Evacuacion poco frecuente o dificil de las heces; d.t. estrefiimiento.”

“Estrenimiento. m. Evacuacién poco frecuente o dificil de las heces. aténico, el que depende de atonia intestinal. es-
pastico, el caracterizado por constriccién espasmédica de parte del intestino; se advierte en la neurastenia y en el
saturnismo. gastroyeyunal, el que depende de inhibicién refleja por alguna enfermedad del aparato gastrointestinal.
proctégeno, el que depende de alguna anomalia del reflejo de la defecacién: hace que la masa fecal en el recto no
suscite impulsos que originen su evacuacién.”

Parece ser mis preciso el significado del término estrefiimiento.

(Definiciones tomadas del Diccionario Enciclopédico llustrado de Medicina, Dorland, 26a. Ed. Vol. I, 1985).
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