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ARTICULO DE INVESTIGACION

Tumor sélido pseudopapilar del pancreas:
estudio descriptivo de una serie de casos*

Drs. MILENKO SLAKO M.}, CESAR MURNOZ C.t, EDUARDO BRICERNO V., FABRIZIO MOISAN P,
JORGE MARTINEZ C.}, JUAN CARLOS PATILLO S.}, NICOLAS JARUFE C.!

t Departamento de Cirugia Digestiva. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Cat6lica de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Solid pseudopapilary tumors of the pancreas: descriptive study of a case series

Background: Rare neoplasm that occurs most often in young women, neoplasm with low degree of
malignancy. Aim: to describe the clinical characteristics and postoperative results and long-term in a series
of patients. Material and Methods: Descriptive study of patients with confirmed histological diagnosis ope-
rated at our hospital between January 2000 and June 2011. Biodemographical, preoperative, clinical, surgical
technique and postoperative results were recorded. Results: 11 patients, ten of them female, with an average
age of 28 years (14-43 years). The most common symptom was abdominal pain. Nine patients had lesions of
the body and tail of pancreas and 2 patients had lesions in head of pancreas. Corporo-caudal pancreatectomia
were done in 9 cases (6 laparoscopic surgeries) and 2 pancreatoduodenectomy (1 totally laparoscopic). The
average size of tumors was 5.5 cm (2.2-13 cm), the margin was negative in all cases and no positive lymph
nodes. Six patients had a complication: 4 pancreatic fistulas (type A) which were controlled with drainage
installed during surgery. One patient had postoperative abdominal collection requiring laparoscopic drainage.
There was no operative mortality in this series. The average follow-up was 21 months (5-93 months). There
was no recurrence or mortality at the end of follow-up. Conclusions: Is an uncommon neoplasm and occurs
primarily in young women. The complete surgical resection is the best treatment, and can be done by lapa-
roscopy surgery with low morbidity.

Key words: Pancreatic neoplasms (MeSH), solid pseudopapillary pancreatic tumor, laparoscopy
(MeSH).

Resumen

Introduccion: Es una neoplasia poco frecuente, con bajo grado de malignidad, se presenta principal-
mente en mujeres jovenes. El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas clinicas y los resultados
postoperatorios a corto y largo plazo de una serie de pacientes intervenidos en nuestro centro. Material y
Método: Estudio descriptivo de pacientes con diagndéstico histolégico confirmado, operados en nuestro hos-
pital entre enero de 2000 y junio de 2011. Se consignaron variables biodemogréficas, estudio preoperatorio,
manifestaciones clinicas, técnica quirdrgica y resultados postoperatorios. Resultados: La serie esta constituida

*Recibido el 16 de agosto de 2011 y aceptado para publicacion el 12 de diciembre de 2011.
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por 11 pacientes, diez de ellas de sexo femenino y con una edad promedio de 28 afios (14-43 afios). El sintoma
mas frecuente fue el dolor abdominal. Nueve pacientes presentaron lesiones cérporocaudales del pancreas
y 2 tumores de la cabeza del pancreas. Se realizaron 9 pancreatectomias cérporocaudales (6 laparoscopicas)
y 2 duodenopancreatectomias (1 totalmente laparoscopica). EI tamafio promedio de los tumores fue 5,5 cm
(2,2-13 cm), el margen fue negativo en todos ellos y no habia linfonodos positivos. Seis pacientes presentaron
alguna complicacién: 4 fistulas pancreéticas (tipo A) que fueron controladas con el drenaje instalado durante
la cirugia. Un paciente presenté una coleccién abdominal postoperatoria que requirié de drenaje laparoscopi-
co. No hubo mortalidad operatoria en esta serie. El seguimiento promedio fue de 21 meses (5-93 meses). No
hubo recurrencia ni mortalidad al cierre del seguimiento. Conclusion: EI TSP es una neoplasia infrecuente.
La reseccion quirtrgica completa es el tratamiento de eleccion, puede ser laparoscépica.
Palabras clave: Neoplasias pancreaticas, tumor sélido seudopapilar pancreatico, laparoscopia.

Introduccion

El tumor sélido pseudopapilar del pancreas (TSP)
es también conocido como tumor sélido quistico del
pancreas, tumor de Frantz (en honor al primer repor-
te), tumor de Hamoudi (caracterizacion del tumor)?,
tumor quistico papilar, tumor sélido papilar o neo-
plasia epitelial papilar®. Este tumor es una neoplasia
poco frecuente y constituye aproximadamente el
1-2% de todas las neoplasias del pancreas®. Se pre-
senta principalmente en mujeres durante la segunda
o tercera década de la vida®®.

Es considerada una neoplasia de bajo potencial
de malignidad, dado por la posibilidad de invasién
local por contigliidad, y bajo poder de diseminacion
metastasica’®. El tratamiento quirGrgico es la Unica
alternativa curativa para este tipo de tumores, sin
embargo, la reseccidn incompleta se asocia a recu-
rrencia y disminucion de la sobrevida®.

El objetivo de este estudio es describir las carac-
teristicas clinicas y los resultados postoperatorios
de una serie de pacientes con TSP intervenidos qui-
rirgicamente en un Hospital Clinico Universitario.

Material y Método

Disefio del estudio: Estudio descriptivo tipo serie
de casos.

Lugar y periodo del estudio: Este estudio se
realiz6 en el Hospital Clinico de la Pontificia Uni-
versidad Catélica de Chile entre enero de 2000 y
junio de 2011, periodo en el cual se ha constituido
una base de datos con los pacientes intervenidos
quirargicamente por patologia pancreética.

Criterios de inclusién: Pacientes intervenidos
quirdrgicamente por una lesion tumoral pancreética
y cuyo estudio histopatoldgico fue compatible con
un TSP.

Criterios de exclusion: No contemplados en este
estudio.

Muestreo: No probabilistico de casos consecuti-
VOS y por conveniencia.
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Variables estudiadas: Biodemograficas, carac-
teristicas clinicas, estudio imagenolégico preopera-
torio (Ecografia abdominal (US), tomografia com-
putada abdominal con contraste (TC) y resonancia
nuclear magnética abdominal con contraste (RNM)),
técnica y via de abordaje de la reseccion pancreati-
ca. La morbilidad postoperatoria se clasifico segun
lo propuesto por Dindo D et al', y en particular la
fistula pancredtica se clasificé de acuerdo a la clasifi-
cacion de la International Study Group of Pancreatic
Fitulae (ISGPF)™.

Estudio histopatoldgico: El analisis de la pieza
de reseccion fue realizado por un médico anatomo-
patolégo con experiencia en el estudio de lesiones
neoplésicas del aparato digestivo.

Seguimiento postoperatorio: El seguimiento de
los pacientes se realiz6 en base a controles ambu-
latorios programados y examenes de laboratorio
e imagenoldgicos a demanda clinica del médico
tratante.

Andlisis estadistico: El andlisis estadistico de este
estudio se realizd en base a estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y dispersion. Para
este andlisis se utiliz6 el paquete estadistico STATA
10.0.

Reporte: La preparacion y redaccién de este ma-
nuscrito se ha realizado segun las recomendaciones
de la iniciativa STROBE para el reporte de estudios
observacionales?.

Resultados

En el periodo de estudio se realizaron 171 ciru-
gias resectivas pancredticas. En 11 casos (6,4%) el
estudio histopatolégico fue compatible con un TSP.
La serie se constituy6 por 10 mujeres y un hombre,
la mediana de edad fue 28 afios (14-43 afios).

La presentaciéon clinica mas frecuente fue el
dolor abdominal en 8 casos. Un paciente present6
una pancreatitis aguda que motivo su estudio ima-
genoldgico; un paciente fue diagnosticado inciden-
talmente en el estudio por una patologia de origen
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ginecoldgico y en una paciente fue un hallazgo en
una cirugia de gastrectomia en manga laparoscopica.
Ningun paciente presentd ictericia al momento del
diagndstico.

El estudio preoperatorio se realiz6 con TC o
RNM que evidenci6 las lesiones sélidas, quisticas
0 mixtas del pancreas en la totalidad de la serie (Fi-
guras 1y 2). En 9 pacientes (80%) esta lesion se en-
contro en el cuerpo o la cola del pancreas. El estudio
imagenoldgico preoperatorio fue concordante con la
histologia en 6 casos. Los diagndsticos radiolégicos
se resumen en la Tabla 1.

Respecto al tratamiento quirdrgico, la reseccion
tumoral de los TSP ubicados en la cabeza del pan-
creas (2 pacientes) se realiz6 a través de una pan-
creatoduodenectomia cefalica (PDC), una de ellas
totalmente laparoscdpica. Para el tratamiento de los
restantes 8 casos con tumores en cuerpo y cola se
realizaron 4 pancreatectomias corporocaudales por
via abierta, una de las cuales fue por conversion de
una cirugia laparoscépica (Figura 3) y 5 pancrea-
tectomias corporocaudales laparoscopicas (3 con
técnica de Warshaw).

Seis pacientes presentaron algun tipo de mor-
bilidad postoperatoria: 4 fistulas pancredticas tipo
A (Tipo 1), un infarto esplénico (Tipo II); y una
coleccion intraabdominal tardia que se resolvio por
laparoscopia (Tipo I11B). El resumen de las compli-
caciones se resume en la Tabla 2.

El tamafio tumoral promedio fue de 5,5 cm
(rango: 2,2-13 cm). Los bordes quirdrgicos fueron
negativos en todos los pacientes y 1 paciente pre-
sento infiltracion del tejido retropancreatico pero
sin constituir un borde microscopico positivo. Se
resecd un promedio de 5 linfonodos (rango: 1-16

Figura 1. Tomografia abdominal con contraste endove-
noso en fase precoz que muestra lesion quistica compleja
que compromete cuerpo y cola de pancreas.

Figura 2. Resonancia nuclear magnética en T2 que mues-
tra lesién microquistica del cuerpo pancreatico.

Tabla 1. Caracteristicas y diagnosticos imagenoldgicos preoperatorios

Paciente Ubicacion Caracteristicas al TC 0 RNM Diagndstico preoperatorio

1 Cabeza Lesion quistica compleja Cistoadenoma mucinoso
2 Cabeza Lesion quistica compleja Cistoadenoma seroso
3 Cuerpo Lesion microquistica Cistoadenoma seroso
4 Cuello-cuerpo Masa s6lido quistica Cistoadenocarcinoma mucinoso
5 Cuerpo-cola Masa s6lido quistica TSP
6 Cuello-cuerpo Lesion quistica compleja TSP
7 Cuerpo-cola Lesion sdlido quistica TSP
8 Cuerpo Tumor sélido exofitico TSP
9 Cola Tumor quistico complejo TSP

10 Cola Lesion sdlida Tumor neuroendocrino

11 Cuerpo Lesion sdlido quistica TSP

TC: Tomografia computada, RNM: Resonancia magnética, TSP: Tumor pseudopapilar de pancreas.
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Figura 3. Vision macroscopica in situ de una lesion séli-
da pseudopapilar de la cola del pancreas.

Tabla 2. Morbilidad operatoria y tratamiento realizado

P EH Morbilidad Clasificacion
Clavien-Dindo

Tratamiento

1 14 No 0
2 11 No 0
3 No 0
4 FP tipo A | Médico
5 11 No 0
6 FP tipo A | Médico
7 Coleccioén 1B Drenaje
abdominal laparoscopico
8 6 Infarto I Médico
esplénico
9 7 No 0
10 6 FPtipoA | Médico
11 6 FPtipoA | Médico

P = paciente. EH = Estadia hospitalaria (dias). FP = Fistula
pancreatica.

linfonodos) y ninguno de ellos presenté compromiso
tumoral metastésico.

Se realiz6 seguimiento a todos los pacientes
con una mediana de 21 meses (1-93 meses). Al
momento del cierre del estudio, no hay evidencias
de recidiva locoregional o de metastasis a distancia
en la totalidad de la serie. Un paciente desarroll6
diabetes mellitus durante este periodo y actualmente
se encuentra en tratamiento por esta patologia, en
tanto que, otro paciente presentd diarrea crdnica
secundaria a insuficiencia pancreética exdcrina y se
encuentra en tratamiento con enzimas pancreéticas
con buena respuesta clinica.

254

Discusién

El TSP, nombre por el cual fue definido este
tumor en el afio 1996 por la Organizacién Mundial
de la Salud, es una neoplasia que ha despertado un
especial interés en los Ultimos afios y sobre la cual
ha visto un aumento en los reportes, al igual que
otras lesiones quisticas del pancreas. Este fenémeno
probablemente no corresponde a un aumento real de
su incidencia®®, sino mas bien, parece estar relacio-
nado a la mayor conciencia sobre la necesidad del
diagndstico precoz de la patologia tumoral pancrea-
tica en general, asi como la mayor disponibilidad y
mejoria en los métodos de estudio por imagenes:*?,

En nuestro pais, el conocimiento respecto a esta
neoplasia se limita a reportes de casos y esta es la
mayor serie con seguimiento comunicada en la po-
blacion chilenat®?’,

En la actualidad a(n existen interrogantes res-
pecto a la biologia tumoral e histopatogénesis de
esta neoplasia, sin embargo, sabemos que algunas
mutaciones en genes especificos asi como la expre-
sion en moléculas de adhesion celular y sefializa-
cién intercelular, podrian estar asociadas a factores
pronosticos y de la evolucion en esta neoplasial®?.
Otro aspecto sobre el cual ya existe algin grado de
evidencia es el efecto de la influencia hormonal, la
cual jugaria un rol en el desarrollo y crecimiento del
TSP, esto se fundamenta en la mayor proporcion de
esta neoplasia en el sexo femenino (unas 8 veces
mas frecuente)>®2%; y en el resultado de estudios in
vitro que muestran respuesta proliferativa a molécu-
las estrogénicas en lineas celulares?.

Su historia natural estd aun pobremente definida.
La manifestacion clinica més frecuente es el dolor
abdominal®®, al igual que en nuestra serie, sintoma
por el cual se inicia un estudio imagenoldgico. En
nuestro estudio, un paciente presentd una pancrea-
titis aguda y en su estudio se evidencio la lesion
pancredtica. Esto ya ha sido reportado por otros
autores®24 y confirma la necesidad de estudiar ima-
genoldgicamente los pacientes que presentan una
pancreatitis aguda en ausencia de colecisto o cole-
docolitiasis. La localizacion del tumor en nuestros
pacientes es de predominio en cuerpo y cola del pan-
creas, concordante con otras series reportadas®®212,

El diagndstico puede ser hecho mediante TC o
RNM con buena precision, sin embargo, esta neopla-
sia puede presentar patrones que dificulten su diag-
nostico imagenologico®®?”. En algunos casos puede
ser de utilidad la puncién con aguja fina mediante
endosonografia para el diagndstico histolégico preo-
peratorio, sin embargo, este procedimiento debiera
ser de excepcidn, ya que con la calidad de estudios
de imagenes actuales, el diagnostico se puede reali-
zar con procedimientos no invasivos?.
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Dado su potencial maligno y la ausencia de res-
puesta a otras terapias, su tratamiento consiste en la
reseccion quirdrgica del tumor primario completa
(RO), asi como de los 6rganos comprometidos por
invasion local o la enfermedad metastésica asocia-
da9,29_

El desarrollo de la cirugia laparoscépica ha
permitido la resolucién de la mayoria de nuestros
pacientes por esta via, con los beneficios que ella
otorga principalmente tratandose de pacientes jove-
nes, sin limitar el prondstico oncolégico. Este tipo
de tumores, cuando se presentan en etapas iniciales
y con menores tamafios son un candidato éptimo
para esta via de abordaje, dado el comportamiento
de baja agresividad®*3. En caso de tumores de gran
tamafio, la posibilidad de realizar una cirugia lapa-
roscopica es mas limitada y la via abierta puede ser
la primera alternativa desde el inicio®.

La fistula pancreatica posterior a una pancrea-
tectomia, ya sea cefalica o corporo-caudal sigue
siendo un problema no resuelto dentro de la cirugia
pancredtica. Multiples técnicas se han utilizado
para tratar de disminuir esta complicacién, sin
embargo, todos estos han sido infructuosos. El uso
rutinario de drenajes en el remanente pancreatico
permite controlar por esta via las fistulas pancrea-
ticas postoperatorias que se presentan; si bien esta
practica ha sido cuestionada®, la evidencia para
no utilizar drenajes posterior a una reseccion pan-
credtica aun es limitada®. En nuestra serie, el uso
rutinario de drenajes postoperatorios nos permitid
tratar en forma conservadora a los pacientes que
presentaron fistulas pancreaticas, los cuales fueron
dados de alta con drenaje y se controlaron en forma
ambulatoria.

Dado el bajo porcentaje de linfonodos compro-
metidos y la ausencia de un valor pronéstico confir-
mado en ellos, no esté indicada una linfadenectomia
formal en estos pacientes, sin embargo, la reseccion
debe ser RO ya que el TSP presenta un pronostico
oncoldgico en general bueno; en esta serie todos
los pacientes estan libre de enfermedad y presentan
sobrevida al momento del cierre del seguimiento.
En pacientes con metastasis o recidiva hepatica la
sobrevida es prolongada (tanto con cirugia como
sin ella), estando de todas maneras, recomendada la
reseccion quirlrgica en estos casos.

Los tratamientos adyuvantes, ya sea quimiotera-
pia, radioterapia u hormonoterapia, no han mostrado
mayor beneficio en estos pacientes®®2.,

Finalmente, esta patologia debe ser sospechada
en toda mujer joven que presente una masa sélida
0 solido quistica pancreéatica, con un estudio de
imagenes compatible, siendo la cirugia laparos-
coOpica una alternativa factible en casos seleccio-
nados.
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