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Resumen.

Se presenta el caso clínico de una niña de 8 años
de edad, que presenta dolor abdominal de 2 meses de
evolución. Se estudió como dolor abdominal crónico
encontrándose en el ultrasonido abdominal un tumor
dependiente de páncreas: La tomografía axial
computada (TAC.) y la resonancia magnética (RM.)
permitieron una adecuada localización de la
tumoración (cuerpo y cola del páncreas). Se sometió
a resección total de la tumoración por laparotomía.
El reporte histopatológico fue el de neoplasia epitelial
papilar sólida y quística de páncreas. El seguimiento
postoperatorio ha sido de 6 meses; la paciente está
asintomática y el control tomográfico postoperatorio
no muestra actividad tumoral.

Palabras clave: Tumor quístico papilar del páncreas,
Tomografía de páncreas, Cirugía de páncreas

Summary.

The case of an 8-year-old girl with pancreatic
papillarv cystic tumor is described. The patient
presented chronic abdominal pain as the sole
symptom. Abdominal ultrasound showed a pancreatic
mass; computed tomography (CT) and magnetic
resonance (MR) evidenced tumoral location in
pancreatic body and tail, which was surgically
removed. Histological report concluded a solid cystic
pancreatic epithelial papillary neoplasm. After 6
months, the patient is asymtomatic and the CT is
normal.

Key words: Pancreatic tumor, papillary cystic tumor
of the pancreas, pancreas computed tomography,
pancreatic surgery

Neoplasia epitelial papilar sólida y quística de
páncreas. Imágenes del tumor y seguimiento.
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Introducción

Los tumores malignos del páncreas son raros
en niños y adolescentes, el más frecuente es el
carcinoma de células de los islotes.1-3 En adultos el
cáncer de páncreas es la cuarta causa más fre-
cuente de muerte por cáncer, superada solo por el
colon, pulmón y mama. Los tumores malignos del
páncreas incluyen aquellos que se originan de las
células de los conductos (adenocarcinoma, carci-
noma de células escamosas), de las células
acinares (carcinoma de células acinares), del teji-
do conectivo (liposarcoma), de origen linfático
(linfomas), de origen de células de los islotes
(insulinoma, glucagoma y gastrinoma) y de origen
incierto (neoplasia quística papilar y pancreato-
blastoma).4

Se han reportado solo 157 casos de la neoplasia
quística papilar del páncreas (NQPP) en el periodo
comprendido de 1959 a 1996. Predominó en la
población femenina y fue poco frecuente en la
primera década de la vida.5 En el hospital Memorial
de Nueva York solo un caso de 747 tumores de
páncreas correspondió a NQPP en el período de
1949 a 1972.6

El diagnóstico clínico de este tumor es difícil ya
que presenta poca sintomatología. En la serie re-
portada por Welch,7 el síntoma más frecuente fue
el dolor abdominal (14/26), seguido de la presencia
de masa abdominal (12/28) e ictericia (9/28) el
palpar una masa abdominal en estos casos puede
ser un síntoma tardío de la enfermedad.

El diagnóstico por radiología e imagen en estos
tumores puede ser hecho con base en estructuras
desplazadas o calcificaciones observadas en las
placas simples del abdomen . El ultrasonido mues-
tra una masa con áreas de alta y baja ecogenicidad;
la angiografía, demuestra zonas de poca
vascularidad,8 t anto la TAC como la RM. muestran
zonas de hemorragia en las partes sólidas del
tumor.9

En la laparotomía exploradora se pueden en-
contrar masas quísticas calcificadas que habitual-
mente se localizan en cabeza y cuerpo del páncreas
pudiéndose confundir con quistes secundarios a
traumatismos. La toma de biopsia transoperatoria
es indispensable para hacer el diagnóstico preciso
y tomar decisiones adecuadas.10 El diagnóstico
histológico se basa en la presencia de cambios

degenerativos. que resultan en la formación de
seudopapilas en la neoplasia epitelial papilar sólida
y quística de páncreas.2

Reporte del caso

Paciente femenina de 8 años de edad que es
llevada a consulta por dolor abdominal de 2 meses
de evolución, caracterizado por ser de tipo cólico,
postprandial inmediato y también posterior al ejer-
cicio. A la exploración física no se detectó ninguna
alteración, por lo que se estudió como dolor abdo-
minal crónico siendo solo positivo el ultrasonido
abdominal el cual reportó: tumoración abdominal
en retroperitoneo de 7 cm de eje mayor. (Figura 1)

Posteriormente se realizarón: tele de tórax sin
alteraciones; TAC, que mostró tumoración de 12
cm en su eje mayor, dependiente de cuerpo y cola
del páncreas con imágenes sólidas y líquidas que
desplazaban al estómago hacia la pared abdomi-
nal, no se demostró infiltración a ganglios ni a
órganos vecinos (Figura 2); los marcadores
tumorales para descartar carcinoma pancreático,
alfa feto proteína, antígeno carcinoembrionario y
CA 19-9 fueron negativos. Se solicitó RM, para una
mejor ubicación de la tumoración v evaluación de la
misma (Figura 3); se realizó laparotomía encon-
trándose tumoración retroperitoneal de aproxima-
damente 12 cm de diámetro, con zonas sólidas y
quísticas, así como zonas de hemorragia; estas
últimas, localizadas en el cuerpo y cola del páncreas
exclusivamente, se disecó la tumoración y no hubo
necesidad de realizar esplenectomía debido a que
se preservaron los vasos esplénicos. Se seccionó
el páncreas dejando un margen de 2 cm con la
tumoración, utilizamos engrapadora para evitar
fatigas de la secreción exocrina hacia la cavidad,
dejando un drenaje cerrado en la misma. El reporte
del estudio transoperatorio fue el de lesión quística
papilar sin diseminación a ganglios peritumorales.
En el postoperatorio inmediato la paciente presentó
síndrome febril e hipoventilación basal derecha; en
la tele de tórax se demostró atelectasia en el lóbulo
inferior derecho, se dio tratamiento antimicrobiano
e inhaloterapia con una buena respuesta; la pacien-
te fue egresada el 7o día de su postoperatorio. El
estudio histopatológico definitivo reportó: neoplasia
epitelial papilar sólida y quística de páncreas, con
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sugiere un origen ductal para el tumor quístico
papilar y también que las hormonas sexuales pue-
den desempeñar un papel en su crecimiento, pero
no en su génesis.11

El cuadro clínico no es característico, pero uno
de los síntomas más constantes ha sido el dolor
abdominal crónico en adolescentes y mujeres jó-
venes7,10,12,13 por lo que el tumor papilar quístico del
páncreas debe ser considerado en el diagnóstico
diferencial del dolor y/o masa abdominal en las
adolescentes y mujeres jóvenes, y con el caso que
aquí presentamos, también deberá considerarse
en las escolares.

El diagnóstico de este tipo de tumor inicialmente
se debe sospechar con base en las imágenes que
nos proporcionan: la radiografía simple de abdo-
men, el ultrasonido pancreático, la TAC, y la RM,8,9

que en nuestra paciente fueron de gran importancia
para establecer el plan preoperatorio y tratamiento
quirúrgico. La morfología en el diagnóstico
histopatológico es importante, pero la inmunohisto-
quimica es consistentemente positiva para
vimetina.2 como fue en el presente caso.

En todos los casos de tumores pancreáticos en
pacientes pediátricos la resección de la tumoración
es lo indicado y de ser posible conservar la irriga-
ción esplénica para evitar la esplenectomia7,13,14 lo

 Figura 1. Ultrasonido abdominal, que muestra una masa (76x70x65
mm.) hipoecoica, heterogénea por imágenes ecogénicas y anecoicas
en su interior.

Figura 2. TAC. Masa predominantemente hipodensa, dependiente de
la porción distal del cuerpo y cola del páncreas.

bordes libres de neoplasia y ganglios peritumorales
negativos (Figura 4-6). La inmunohistoquímica para
descartar la posibilidad de tumor neuroendocrino o
de células de islotes fue negativa. No así para
proteínas del citoesqueleto que fueron marcadas
con vimetina y también se pudo documentar la
presencia de receptores a progesterona, lo que
corroboro el diagnóstico establecido. La TAC a los
dos meses de postoperatorio muestra páncreas
residual sin alteraciones y no evidencia actividad
tumoral (Figura 7). La función endocrina fue valo-
rada por medio de una curva de tolerancia a la
glucosa que resultó normal y la exócrina, y se
considera está conservada ya que presenta buen
desarrollo en peso y talla y sus evacuaciones son
normales.

Discusión

Las causas de los tumores del páncreas en los
niños son desconocidas. Estos tumores pueden
aparecer en la cabeza, cuerpo o cola del páncreas
y en la mayoría de los casos son tumores no
funcionales dependiendo su sintomatología del si-
tio de origen. La neoplasia quística del páncreas y
el pancreatoblastoma pudieran tener relación con
la ontogenia pancreática.5 También se ha mencio-
nado que las células de este tumor son altamente
reactivas a anticuerpos para progesterona, mien-
tras que son negativas para estrógenos, lo que
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Figura 5. Patrón pseudopapilar con tallos fibrovasculares revestidos
por varias capas de células tumorales uniformes.

Figura 6. Las células tumorales son relativamente uniformes con
núcleos redondos u ovales sin nucleolo predominante y con citoplasma
eosinófllo finamente granular.

Figura 7. Cambios postquirurgicos por resección de la porción distal
del cuerpo y cola del páncreas. sin otras alteraciones.

Figura 3. RM. se observa la tumoración y sus vascularidad.

Figura 4. Tumor pseudo encapsulado, sólido y quístico, de color rojizo,
con necrosis y hemorragia.

que pudo ser realizado en nuestra paciente y así
evitamos los problemas inherentes a la esplenec-
tomia en pacientes pediátricos.

El pronóstico de los pacientes con neoplasia
epitelial papilar sólida y quística de páncreas, a
pesar de los hallazgos histológicos de aparente
malignidad, es bueno.15,16 En algunos casos se han
reportado metástasis al hígado que han sido trata-
das con tamoxifeno debido a que se han encontra-
do receptores estrogénicos en este tipo de tumo-
res.10 También en otro caso se ha encontrado la
asociación con poliposis adenomatosa familiar.17
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Consideramos que este tipo de tumores son
poco frecuentes en la edad pediátrica pero debe-
mos de establecer su sospecha cuando nos en-
contramos con del síndrome de dolor abdominal
crónico, la ayuda de los estudios de imagen defini-
tivamente nos dan una orientación adecuada para
su sospecha y abordaje diagnóstico y terapéutico.
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