
caron una serie de 30 pacientes con papilomatosis, de los
que en 20 resultó benigna, en 7, maligna, y en 3, benigna
con atipias celulares. De ellos, 15 murieron y 4 tuvieron
recidiva, lo que confirma una propuesta de tratamiento
agresivo en estas lesiones. Hay 3 rasgos característicos
de las lesiones papilares de la vía biliar: recidiva tumoral,
producción de mucina y elevado riesgo de transformación
maligna, por lo que el tratamiento quirúrgico debe asegu-
rar la exéresis completa de la lesión cuando sea posible6.

En una serie de 58 pacientes diagnosticados de papi-
lomatosis biliar, se detectó adenocarcinoma papilar y/o
carcinoma mucinoso en 48 (83%) pacientes con adeno-
mas papilares. La supervivencia varió según la naturale-
za secretora o no de mucina de estas lesiones. La super-
vivencia al año y a los 5 años fue del 69-89% y del
19-52%, respectivamente7.

Son numerosos los tratamientos establecidos, pero ca-
recemos de series uniformes para extraer conclusiones
definitivas, si bien un tratamiento agresivo con resección
y linfadenectomía debería ser la opción cuando las con-
diciones del paciente lo permitan8, incluso con un posible
trasplante hepático en casos muy determinados.
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El tumor pancreático de células gigantes tipo osteo-
clastos es de muy baja incidencia y Rosai1 lo describió
por primera vez en 1968. Hasta 2002, se habían publica-
do sólo 31 casos2. Este tumor y el de células gigantes
pleomórficas se clasifican como tumores pancreáticos no
endocrinos de células gigantes. El pleomórfico tiene un
comportamiento clínico similar al adenocarcinoma y es
más agresivo que el tumor osteoclástico. La histología
del osteoclástico muestra más uniformidad de los núcle-
os y si aparecen metástasis habitualmente son ganglio-
nares regionales3.

Presentamos el caso de un varón de 44 años con his-
toria de dolor epigástrico asociado a la reducción de 12
kg de peso. El examen físico, el análisis de laboratorio y
los marcadores tumorales fueron normales. En la tomo-
grafía computarizada se visualiza una masa de carácter
sólido y exofítica de 4 � 4,6 cm en la cabeza del páncre-
as, con dilatación secundaria del conducto de Wirsung.
El 2 de mayo de 2004 se lo opera y se efectúa una pan-
creatoduodenectomía. La macroscopia muestra un tumor

con involución quística en la cabeza del páncreas (fig. 1).
Histológicamente corresponde a un tumor de células gi-
gantes de tipo osteoclastos (fig. 2). En 12 ganglios exa-
minados no se evidencia neoplasia. La evolución posto-
peratoria fue satisfactoria y sin complicaciones.

Como en nuestro paciente, los tumores osteoclásticos
tienden a ser multiquísticos. Similar apariencia macroscó-
pica se describe en otro caso publicado de un tumor os-
teoclástico asociado a cistoadenoma mucinoso4.

La histogénesis de estos tumores es controversial. Su
origen podría ser mesenquimatoso o epitelial. La gran se-
mejanza con tumores óseos de células gigantes confir-
maría el origen mesenquimatoso. La presencia de glán-

Fig. 1. Macroscopia de la pieza quirúrgica después de pancreato-
duodenectomía, donde se observa tumor quístico de la cabeza
del páncreas.
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La diseminación cutánea por un cáncer rectal es un
evento raro, de mal pronóstico, con una incidencia repor-
tada del 4%1. Sus vías comunes de diseminación son la
hemática y linfática; no obstante, las informadas más fre-
cuentemente corresponden a recurrencia e implantación
local en la laparotomía o sitios de trocares2.

Sus características iniciales corresponden a nódulos
insensibles móviles de color café oscuro, luego se tornan
sensibles, se ulceran y pueden ocasionar celulitis.

Su presentación ocurre dentro de los primeros 2 años
del diagnóstico del tumor primario y se asocian frecuen-
temente a diseminación sistémica3-5.

A modo didáctico presentamos el caso de una paciente
de 57 años con un cáncer de recto bajo sometida a una
operación de Miles. Sin evidencia clínica ni en el estudio
por imagen (radiografía de tórax, tomografía computari-
zada abdominal) de deterioro local ni a distancia hasta
20 meses después de la cirugía, cuando nota la apari-
ción de múltiples nódulos subcutáneos insensibles, color

café oscuro (fig. 1). Su estudio anatomopatológico confir-
ma un adenocarcinoma tubular infiltrante.

Se inicia el protocolo de quimioterapia de coadyuvan-
cia con 5 fluorouracilo + leucovorin, en el que un estudio
por imagen evidencia diseminación pulmonar bilateral,
completa 5 ciclos sin respuesta favorable.
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Fig. 1. Lesión inicial de 0,5 cm, indolora.

dulas y la asociación en algunas oportunidades con ade-
nocarcinoma ductal favorecen el origen epitelial. Otros
autores postulan que tienen el mismo origen pero con di-
ferente grado de diferenciación5.
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Fig. 2. Microfotografía de tumor pancreático (H-E, ×400) con célu-
las tumorales que incluyen células tumorales gigantes multinuclea-
das de tipo osteoclástico.


