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Tumor sdlido seudopapilar del pancreas
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Resumen

El tumor sélido seudopapilar del pancreas es una
neoplasia poco frecuente de baja agresividad biol4gi-
ca y origen incierto. Afecta con mayor frecuencia a
mujeres jovenes, y su prondstico suele ser bueno
tras la reseccion quirurgica. Se presentan 2 casos de
diferente tiempo de evolucién.
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SOLID-PSEUDOPAPILLARY TUMOR OF PANCREAS

Solid-pseudopapillary tumor of pancreas is a very
rare neoplasm of low malignant potential and unk-
nhown origin. It generally occurs in young women and
the prognosis is usually good after complete surgical
removal. Two cases of solid pseudopapillary tumor
with distinct disease duration are reported.
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Introduccién

El tumor sélido seudopapilar del pancreas (TSSP) es
una neoplasia poco frecuente (el 1% de los tumores pan-
creaticos y el 12% de los tumores quisticos pancrea-
ticos)'. Es un tumor de baja agresividad biolégica cuya li-
nea celular de origen aun no ha sido bien aclarada®?.

Caso 1

Mujer de 20 afios, con antecedentes de 2 episodios de pancreatitis
aguda de origen no determinado hacia 3 afos. Las pruebas de imagen
(tomografia computarizada [TC] y resonancia magnética [RM]) detecta-
ron una lesién de aspecto nodular en el cuerpo-cola del pancreas (fig.
1A). En el seguimiento se objetivo crecimiento del nédulo, por lo que se
decidié practicar una puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) que in-
formé de la presencia de un tumor de célula pequefa regular. Con la
sospecha de neoplasia epitelial sélida seudopapilar, se procedié a una
pancreatectomia distal laparoscépica. El estudio anatomopatoldgico in-
formé de una neoplasia epitelial sdlida seudopapilar con margenes li-
bres. La evolucién postoperatoria hasta la actualidad ha sido correcta.
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Caso 2

Mujer de 62 afios con antecedente de traumatismo abdominal hacia
6 meses y molestias abdominales inespecificas. La analitica mostré un
discreto aumento de la fosfatasa alcalina (FA) y GGT, con el resto de
parametros normales. La TC y la RM mostraron una lesién en cabeza
pancreadtica, de contornos definidos e imagen quistica trabeculada en
su interior, con vias biliares de calibre normal y dilatacion de la via pan-
credtica (fig. 1B). Orientada como lesidn quistica frente a seudoquiste
postraumatico de la cabeza del pancreas por el antecedente, se practi-
c6 una duodenopancreatectomia cefdlica. La anatomia patoldgica de la
pieza, de 4,5 cm de didmetro, demostré que se trataba de un TSSP de
estructura quistica, con &rea tumoral sélida de aspecto heterogéneo. La
histologia evidencié proliferacién neoplésica de elementos de aspecto
epitelial que formaban trabéculas con areas sdlidas. El seguimiento
postoperatorio también ha sido satisfactorio.

Discusion

El TSSP fue descrito por primera vez por Frantzé, en
1959. Desde entonces se han publicado mas de 500 ca-
sos, y ha recibido diferentes denominaciones, como tu-
mor sdélido y epitelio-papilar, tumor papilar-quistico, y
tumor sélido y quistico papilar del pancreas. A pesar de
que se trata de una neoplasia pancreatica con caracteris-
ticas propias, probablemente haya sido infradiagnostica-
da hasta la década de los noventa, al atribuirse a otros ti-
pos histoldgicos’s.

Su presentacion clinica depende del tiempo de evolu-
cion, desde indolente, detectado de forma casual en los
de menor tamafio, a sintomas de compresion, dolor ab-
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dominal, sensacion de plenitud con masa abdominal pal-
pable en los de gran tamafio. No presenta asociacion a
otras neoplasias, enfermedades, sindromes paraneopla-
sicos de secrecién hormonal ni marcadores séricos es-
pecificos. Se puede localizar en toda la glandula pancre-
atica, aunque son algo mas prevalentes en la cola.
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Fig 1. A) Tomografia computarizada
(TC) abdominal que muestra una
tumoracion de aspecto sdlido de
2,5 cm de didmetro en el cuerpo-
cola del pancreas. B) TC abdominal
y resonancia magnética que evi-
dencian una lesion en la cabeza
pancredtica, de 8 cm de didmetro,
con contornos definidos e imagen
quistica trabeculada en su interior,
con vias biliares de calibre normal
y dilatacion de la via pancreatica.

Fig. 2. A) Pieza macroscdpica de
estructura quistica con lesion
de aspecto tumoral y detalle de
drea tumoral sélida, de aspecto he-
terogéneo, alternando dreas hemo-
rrdgicas con otras de coloracion
pardusca. B) Histologia de prolife-
racion neopldsica de elementos de
aspecto epitelial formando trabécu-
las con dreas sdlidas.

El diagndstico preoperatorio se realiza mediante prue-
bas de imagen (TC y RM). Existe controversia respecto
al uso de la PAAF. En el caso de la PAAF percutanea
guiada por TC, se cuestiona su uso para la biopsia de le-
siones pancreéaticas potencialmente resecables debido a
las complicaciones que comporta, como hemorragia, le-
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sion de drganos cercanos y la posibilidad de siembra de
células malignas en el trayecto de la aguja. Aunque los
datos actuales relacionan esta Ultima posibilidad con el
adenocarcinoma ductal y no con las neoplasias quisticas,
€s un riesgo que se debe tener en cuenta. Por otro lado,
la emergencia del uso de la PAAF guiada por ecoendos-
copia y sus prometedores resultados en la reduccion del
riesgo de siembra podrian ayudar a definir su uso en el
tratamiento de lesiones quisticas sospechosas, ya que
un diagnostico preoperatorio certero mejora el abordaje
terapéutico del paciente®.

Como caracteristicas morfologicas destacan un tama-
fio medio de 10,5 cm, el hecho de ser unicéntricos y una
histologia que varia en las diferentes regiones del tumor,
segun su tiempo de evolucién: las dreas quisticas y seu-
dopapilares son el resultado de cambios degenerativos
graduales de tumores sélidos con una rica microvascula-
rizacién como en el caso 2 (fig. 2B).

A pesar de tener el potencial de alcanzar gran tamafio,
un crecimiento invasivo y metastatizar (el 10% en el diag-
nostico)', el TSSP es una neoplasia clasificada como car-
cinoma de bajo potencial de malignidad que no suele
presentar metastasis metacrénicas.

Es importante el diagnéstico diferencial con otros pro-
cesos quisticos del pancreas. En primer lugar, con los
seudoquistes pancredticos, ya que suponen la lesion
quistica pancreatica mas frecuente. En las pruebas de
imagen los seudoquistes son tipicamente uniloculares y
se asocian con frecuencia con cambios inflamatorios en
la grasa peripancredtica. La mejor forma de diferenciarlos
es su seguimiento evolutivo, ya que el 60% de los seudo-
quistes se resuelven por si solos, pero la gravedad de
retrasar una intervencidén en una lesién potencialmente
maligna hace que, en ausencia de antecedentes de pan-
creatitis aguda, como en el caso 2, de posible origen
traumatico, deban considerarse y tratarse como neopla-
sias quisticas. Otros diagnésticos diferenciales son los tu-
mores endocrinos, el carcinoma de célula acinar, el pan-
creatoblastoma, el adenocarcnima ductal y los tumores
quisticos del pancreas’. La inmunohistoquimica puede
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ayudar a diferenciarlos, ya que el TSPP presenta una
fuerte positividad focal a la a-1-antitripsina, como dato
mas caracteristico, asi como negatividad a marcadores
endocrinos, como la cromogranina A y las enzimas pan-
creaticas.

El tratamiento de eleccion es la exéresis, que asegura
practicamente la curacion, lo que resalta la importancia
del diagnéstico temprano y certero de este tipo de lesio-
nes.
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