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confusién, estupor (como ocurrié en nuestro caso), convulsiones,
trastornos de la conduccién cardiaca (acortamiento del QT [signo
mas caracteristico], bloqueos de rama, bloqueos auriculoventri-
culares completos, y hasta parada cardiaca)*. La aparicién de
sintomatologia neuroldgica o cardiaca exige establecer un control
clinico 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 etiologia de la hipercalce-
mia y realizar pruebas de imagen para localizar las glandulas
afectas™. Si se confirma un HPT, habrd que intervenir quirtrgi-
camente, como en nuestro paciente.

En conclusién, podemos decir que en adolescentes con
clinica sistémica inespecifica sin etiologia evidente, debe
descartarse de forma precoz la presencia de hipercalcemia,
para administrar un tratamiento adecuado y evitar secuelas.
En caso de HPTP, la cirugia es el tratamiento definitivo.
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Teratoma quistico de pancreas

Cystic teratoma of the pancreas

Presentamos el caso clinico de una mujer de 43 afios en
seguimiento en su pais de origen, Rumania, con el diagndstico
de pancreatitis crénica idiopatica con pseudoquistes en
cabeza y cuerpo de pancreas, desde los 20 afios de edad.
Remitida a nuestro centro para estudio de epigastralgia y
vémitos de una semana de evolucién. En la exploracién fisica
destacaba la palpacién de una tumoracién centroabdominal
levemente dolorosa. Analitica sin alteraciones destacables. La
TC abdominal mostraba una masa sélido quistica compleja de
15cm de didmetro méaximo que ocupaba la practica totalidad
de cuerpo y cabeza de pancreas. La lesiéon improntaba
marcadamente en el saco menor y desplazaba anteriormente
el cuerpo gastrico, abriendo el marco duodenal. También se
observaba desplazamiento anterior del confluente venoso

mesentérico portal. La lesién presentaba areas de densidad
grasa y areas de densidad hidrica, junto con pequeiios nédulos
calcificados en la periferia de la lesién. La semiologia descrita
es compatible con teratoma maduro (fig. 1).

Se indicé cirugia realizdndose pancreatectomia corporo-
caudal con reseccién de los vasos esplénicos y preservaciéon
esplénica, el margen derecho de la tumoracién fue enucleado
de su contacto con la cabeza pancreatica.

En el postoperatorio presentd fistula pancreatica de bajo
débito, infarto esplénico y coleccién intrabdominal, que se
resolvieron con tratamiento conservador, siendo alta hospi-
talaria a los 22 dias de la cirugia.

La anatomia patolégica (fig. 2) confirmé el diagnéstico de
teratoma quistico maduro de 15 x 10 x 10 cm. Histolégicamente,
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Figura 1 - TC. Lesién quistica compleja en region cefalica y cuerpo de pancreas con areas de densidad grasa (*) e hidrica (+).
Desplazamiento anterior del confluente venoso mesentérico portal (flecha).

Figura 2 - Pieza quirurgica correspondiente a teratoma
quistico maduro. A) tejido adiposo. B) tejido mucoide. C)
calcificaciones.

la masa presentaba dreas solidas de tejido adiposo y fibras
musculares esqueléticas, junto con areas quisticas de material
mucoide revestidas de epitelio respiratorio, sin criterios de
malignidad.

En la literatura hallamos descritos 20 casos de teratoma de
pancreas.

El teratoma nace de células totipotenciales, hallandose
mayoritariamente en génadas, y raramente en localizaciones
extra gonadales como el pancreas. Las células germinales se
diferencian en tejidos derivados de endodermo, mesodermo y
principalmente ectodermo, de ellas se origina un tumor
quistico revestido por piel, pelos, glandulas sebaceas y tejidos
dentarios®, nombrado teratoma quistico o quiste dermoide.
Estos pueden ser maduros (benignos) generalmente quisticos,
e inmaduros (malignos) generalmente sélidos.

Este prevalece en la mujer de 50 afios de edad, cursa con
sintomatologia inespecifica como plenitud géstrica, dolor
abdominal, palpacién de masa abdominal, vémitos y rara-
mente ictericia; en el pancreas la localizacién anatémica
predominante es en cuerpo™?.

Si bien la confirmacién diagnéstica del teratoma es anato-
mopatolégica, el diagndstico se establece mediante la TC.

Los hallazgos en las exploraciones complementarias varian
segn los tejidos que lo componen®. La ecografia y la TC
muestran una masa quistica, 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
comunicacién o no de las lesiones quisticas con el conducto
pancredtico, en el caso de teratoma las lesiones quisticas no
dependen ni se comunican con el conducto pancredtico.

En 1991, Markovsky publica el primer caso de teratoma de
pancreas diagnosticado previa cirugia mediante puncién aspi-
racién con aguja fina (PAAF). Actualmente la ecoendoscopia
permite la obtencién del liquido contenido mediante puncién,
la presencia elevada de marcadores tumorales CEAy CA 19.9 o
contenido mucinoso orienta de premalignidad o malignidad
tanto en el teratoma como en el resto de lesiones quisticas®

El teratoma maduro puede conllevar complicaciones como
compresién y mas raramente ruptura quistica produciendo
una peritonitis granulomatosa. Alrededor de 1% de los quistes
sufre transformacién maligna de cualquiera de sus elementos
integrantes, carcinoma de tiroides, melanoma, pero sobre
todo carcinoma epidermoide; mas atipica es la evolucién a
tumor endocrino a raiz de epitelio gastrico intestinal o
respiratorio.

La opcién terapéutica puede ser la observacién en paciente
asintomadtico e indicacién quirdrgica en paciente sintomatico
y/o incremento de tamafio de quistes™®.

A pesar de ser un tumor infrecuente en el pancreas,
debemos recordarlo en el diagnéstico diferencial de los
tumores quisticos de pancreas.
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Inyeccion en la mama de acido hialurénico:
dificultades para el control mamografico

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 &cido hialurénico’. Se ha abandonado la
utilizacién de las 3 primeras sustancias por sus multiples
efectos secundarios. Debido a la frecuente utilizacién del
acido hialurénico, resulta de interés la presentacién de
2 casos clinicos en los que se inyectd este compuesto en las
mamas; se evallian las diferentes formas de inyectarlo y los
resultados obtenidos.

Caso 1

Mujer de 57 afios, a la que se intervino hace 5 aflos mediante
biopsia guiada con arpén por presentar microcalcificaciones
sospechosas de malignidad en la mama izquierda, cuyo
resultado histolégico fue de benignidad. Como secuela de la
intervencién presenté una asimetria mamaria que se traté en
un centro no médico con la inyeccién de acido hialurdnico.
Tras la inyeccién, se realizé a la paciente una mamografia
dentro de un programa de cribado poblacional, en la que se
observaron las imégenes que aparecen en la figura 1. La
palpacién demostré un aumento del volumen mamario, con
multiples nodulaciones dispersas en la regiéon centromamaria.
Se realizé una ecografia pero, ante la dificultad de establecer
un diagnoéstico firme de lesiones malignas, se le propuso
completar el estudio con una resonancia magnética nuclear. La
paciente rechaz6 realizarse alguna otra prueba.

Caso 2

Mujer de 35 afos, con antecedente materno de cancer de
mama a la que se le habia inyectado, 3 meses antes, 4cido
hialurénico en ambas mamas en un centro de medicina
estética. La exploracidn fisica de las mamas fue normal. Se le
realizé una mamografia de control y una ecografia de ambas
mamas, que mostraron las imagenes de la figura 2.

El 4cido hialurénico es una macromolécula polisacarida
que se encuentra en la matriz del tejido extracelular de
diversos tejidos y cuya funcién es estimular el crecimiento de
los fibroblastos y disminuir el depésito de coldgeno en las
cicatrices, con lo que disminuye el tamafio de estas®. Debido a
sus caracteristicas reconstructivas y remodeladoras, se ha
utilizado ampliamente para el tratamiento y el relleno de
lesiones faciales, asi como para la correccién de cicatrices y
asimetrias®>. Las principales ventajas de la inyeccién de 4cido
hialurénico son las siguientes: técnica sencilla y rapida que
puede realizarse bajo anestesia local, menor incidencia de
reacciones de hipersensibilidad que otras sustancias inyec-
tables (es biocompatible, biodegradable, no antigénica y no
téxica) y que sus resultados cosméticos se obtienen de forma
inmediata®. Por estos motivos, algunos autores han propuesto
su utilizacién también en la mama, y su uso se ha
popularizado cada vez mas.

No obstante, la ausencia de ensayos clinicos 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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