
confusión, estupor (como ocurrió en nuestro caso), convulsiones,

trastornos de la conducción cardiaca (acortamiento del QT [signo

más caracterı́stico], bloqueos de rama, bloqueos auriculoventri-

culares completos, y hasta parada cardiaca)4. La aparición de

sintomatologı́a neurológica o cardiaca exige establecer un control

clı́nico estricto para evitar secuelas, por lo que se recomienda el

ingreso en UCI, tal como se hizo en nuestro caso. Una vez

diagnosticada la hipercalcemia se debe administrar un trata-

miento médico basado en fluidoterapia, diuréticos de asa,

glucocorticoides y bifosfonatos. El siguiente paso a seguir una

vez estabilizado el paciente, es filiar la etiologı́a de la hipercalce-

mia y realizar pruebas de imagen para localizar las glándulas

afectas10. Si se confirma un HPT, habrá que intervenir quirúrgi-

camente, como en nuestro paciente.

En conclusión, podemos decir que en adolescentes con

clı́nica sistémica inespecı́fica sin etiologı́a evidente, debe

descartarse de forma precoz la presencia de hipercalcemia,

para administrar un tratamiento adecuado y evitar secuelas.

En caso de HPTP, la cirugı́a es el tratamiento definitivo.
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Teratoma quı́stico de páncreas

Cystic teratoma of the pancreas

Presentamos el caso clı́nico de una mujer de 43 años en

seguimiento en su paı́s de origen, Rumania, con el diagnóstico

de pancreatitis crónica idiopática con pseudoquistes en

cabeza y cuerpo de páncreas, desde los 20 años de edad.

Remitida a nuestro centro para estudio de epigastralgia y

vómitos de una semana de evolución. En la exploración fı́sica

destacaba la palpación de una tumoración centroabdominal

levemente dolorosa. Analı́tica sin alteraciones destacables. La

TC abdominal mostraba una masa sólido quı́stica compleja de

15cm de diámetro máximo que ocupaba la práctica totalidad

de cuerpo y cabeza de páncreas. La lesión improntaba

marcadamente en el saco menor y desplazaba anteriormente

el cuerpo gástrico, abriendo el marco duodenal. También se

observaba desplazamiento anterior del confluente venoso

mesentérico portal. La lesión presentaba áreas de densidad

grasa y áreas de densidad hı́drica, junto con pequeños nódulos

calcificados en la periferia de la lesión. La semiologı́a descrita

es compatible con teratoma maduro (fig. 1).

Se indicó cirugı́a realizándose pancreatectomı́a corporo-

caudal con resección de los vasos esplénicos y preservación

esplénica, el margen derecho de la tumoración fue enucleado

de su contacto con la cabeza pancreática.

En el postoperatorio presentó fı́stula pancreática de bajo

débito, infarto esplénico y colección intrabdominal, que se

resolvieron con tratamiento conservador, siendo alta hospi-

talaria a los 22 dı́as de la cirugı́a.

La anatomı́a patológica (fig. 2) confirmó el diagnóstico de

teratoma quı́stico maduro de 15�10�10cm. Histológicamente,
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la masa presentaba áreas sólidas de tejido adiposo y fibras

musculares esqueléticas, junto con áreas quı́sticas de material

mucoide revestidas de epitelio respiratorio, sin criterios de

malignidad.

En la literatura hallamos descritos 20 casos de teratoma de

páncreas.

El teratoma nace de células totipotenciales, hallándose

mayoritariamente en gónadas, y raramente en localizaciones

extra gonadales como el páncreas. Las células germinales se

diferencian en tejidos derivados de endodermo, mesodermo y

principalmente ectodermo, de ellas se origina un tumor

quı́stico revestido por piel, pelos, glándulas sebáceas y tejidos

dentarios3, nombrado teratoma quı́stico o quiste dermoide.

Estos pueden ser maduros (benignos) generalmente quı́sticos,

e inmaduros (malignos) generalmente sólidos.

Este prevalece en la mujer de 50 años de edad, cursa con

sintomatologı́a inespecı́fica como plenitud gástrica, dolor

abdominal, palpación de masa abdominal, vómitos y rara-

mente ictericia; en el páncreas la localización anatómica

predominante es en cuerpo1,2.

Si bien la confirmación diagnóstica del teratoma es anato-

mopatológica, el diagnóstico se establece mediante la TC.

Los hallazgos en las exploraciones complementarias varı́an

según los tejidos que lo componen4. La ecografı́a y la TC

muestran una masa quı́stica, sin septos, con bordes bien

definidos, hipoecogenicidad e hiperintensidad por la presen-

cia de tejido adiposo y calcificaciones (fig. 1).

La colangioresonancia magnética permite objetivar si existe

comunicación o no de las lesiones quı́sticas con el conducto

pancreático, en el caso de teratoma las lesiones quı́sticas no

dependen ni se comunican con el conducto pancreático.

En 1991, Markovsky publica el primer caso de teratoma de

páncreas diagnosticado previa cirugı́a mediante punción aspi-

ración con aguja fina (PAAF). Actualmente la ecoendoscopia

permite la obtención del lı́quido contenido mediante punción,

la presencia elevada de marcadores tumorales CEA y CA 19.9 o

contenido mucinoso orienta de premalignidad o malignidad

tanto en el teratoma como en el resto de lesiones quı́sticas6

El teratoma maduro puede conllevar complicaciones como

compresión y más raramente ruptura quı́stica produciendo

una peritonitis granulomatosa. Alrededor de 1% de los quistes

sufre transformación maligna de cualquiera de sus elementos

integrantes, carcinoma de tiroides, melanoma, pero sobre

todo carcinoma epidermoide; más atı́pica es la evolución a

tumor endocrino a raı́z de epitelio gástrico intestinal o

respiratorio.

La opción terapéutica puede ser la observación en paciente

asintomático e indicación quirúrgica en paciente sintomático

y/o incremento de tamaño de quistes5,6.

A pesar de ser un tumor infrecuente en el páncreas,

debemos recordarlo en el diagnóstico diferencial de los

tumores quı́sticos de páncreas.
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Figura 1 – TC. Lesión quı́stica compleja en región cefálica y cuerpo de páncreas con áreas de densidad grasa (*) e hı́drica (þ).

Desplazamiento anterior del confluente venoso mesentérico portal (flecha).
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Figura 2 – Pieza quirúrgica correspondiente a teratoma

quı́stico maduro. A) tejido adiposo. B) tejido mucoide. C)

calcificaciones.
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cServicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Bellvitge,

L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, España

�Autor para correspondencia.

Correo electrónico: acbadia@bellvitgehospital.cat

(A. Casajoana Badia).

doi:10.1016/j.ciresp.2010.03.016

Inyección en la mama de ácido hialurónico:

dificultades para el control mamográfico

Hyaluronic acid breast injections. Potential interferences
with mammography

Han sido muchas las sustancias que se han venido utilizando

para aumentar el volumen mamario; desde los primeros

intentos con parafina, vaselina o silicona hasta el creciente

uso actual del ácido hialurónico1. Se ha abandonado la

utilización de las 3 primeras sustancias por sus múltiples

efectos secundarios. Debido a la frecuente utilización del

ácido hialurónico, resulta de interés la presentación de

2 casos clı́nicos en los que se inyectó este compuesto en las

mamas; se evalúan las diferentes formas de inyectarlo y los

resultados obtenidos.

Caso 1

Mujer de 57 años, a la que se intervino hace 5 años mediante

biopsia guiada con arpón por presentar microcalcificaciones

sospechosas de malignidad en la mama izquierda, cuyo

resultado histológico fue de benignidad. Como secuela de la

intervención presentó una asimetrı́a mamaria que se trató en

un centro no médico con la inyección de ácido hialurónico.

Tras la inyección, se realizó a la paciente una mamografı́a

dentro de un programa de cribado poblacional, en la que se

observaron las imágenes que aparecen en la figura 1. La

palpación demostró un aumento del volumen mamario, con

múltiples nodulaciones dispersas en la región centromamaria.

Se realizó una ecografı́a pero, ante la dificultad de establecer

un diagnóstico firme de lesiones malignas, se le propuso

completar el estudio con una resonancia magnética nuclear. La

paciente rechazó realizarse alguna otra prueba.

Caso 2

Mujer de 35 años, con antecedente materno de cáncer de

mama a la que se le habı́a inyectado, 3 meses antes, ácido

hialurónico en ambas mamas en un centro de medicina

estética. La exploración fı́sica de las mamas fue normal. Se le

realizó una mamografı́a de control y una ecografı́a de ambas

mamas, que mostraron las imágenes de la figura 2.

El ácido hialurónico es una macromolécula polisacárida

que se encuentra en la matriz del tejido extracelular de

diversos tejidos y cuya función es estimular el crecimiento de

los fibroblastos y disminuir el depósito de colágeno en las

cicatrices, con lo que disminuye el tamaño de estas2. Debido a

sus caracterı́sticas reconstructivas y remodeladoras, se ha

utilizado ampliamente para el tratamiento y el relleno de

lesiones faciales, ası́ como para la corrección de cicatrices y

asimetrı́as2,3. Las principales ventajas de la inyección de ácido

hialurónico son las siguientes: técnica sencilla y rápida que

puede realizarse bajo anestesia local, menor incidencia de

reacciones de hipersensibilidad que otras sustancias inyec-

tables (es biocompatible, biodegradable, no antigénica y no

tóxica) y que sus resultados cosméticos se obtienen de forma

inmediata4. Por estos motivos, algunos autores han propuesto

su utilización también en la mama, y su uso se ha

popularizado cada vez más.

No obstante, la ausencia de ensayos clı́nicos que demues-

tren la seguridad y la eficacia de este producto a largo plazo

obliga a la prudencia, pues han sido muchos los productos

que, tras su uso generalizado, demostraron complicaciones

inadmisibles y tuvieron que abandonarse y prohibirse.
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