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RESUMEN

El tumor solido pseudopapilar es una neoplasia pancreéatica infrecuente, pero los informes
sobre ella han aumentado en las ultimas dos décadas; es més frecuente en mujeres jovenes
en la segunda y tercera décadas de la vida y tiene riesgo de transformacion maligna. Su trata-
miento es la reseccidén pancreatica. En la actualidad, la pancreatectomia laparoscopica es el
procedimiento asociado a menos morbilidad posoperatoria en comparacion con la pancrea-
tectomia abierta; usualmente este procedimiento se acompana de esplenectomia debido a
las dificultades anatdmicas en la diseccidn de los vasos esplénicos, pero la reseccion del bazo
tiene implicaciones en Ila fisiologia inmunoldgica por lo que su preservaciéon conlleva una
disminucién de la morbilidad. Se presenta el caso de una paciente joven con un tumor solido
pseudopapilar a quien se le hizo pancreatectomia distal por laparoscopia con preservacion
del bazo; el resultado fue exitoso.
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SUMMARY

Laparoscopic distal pancreatectomy with spleen
preservation for management of a pseudopapi-
llary pancreatic tumor: Case report and review of
the literature

Solid pseudopapillary tumoris an infrequent pancreatic
neoplasia, but reports about it have increased in the
last two decades. It is more frequent in women in the
second and third decades of life. It has the potential
of malignant transformation. Treatment is surgical
resection. Presently, laparoscopic pancreatectomy is
the procedure associated with lesser post-operatory
morbidity, as compared to open pancreatectomy. The
procedure is usually accompanied by splenectomy due
to anatomical difficulties in the dissection of the splenic
vessels. However, splenectomy has immunological
implications, and preservation of the spleen associates
with lower morbidity. We report the case of a young
woman with a solid pseudopapillary pancreatic tumor
treated by distal laparoscopic pancreatectomy with
preservation of the spleen. Outcome was successful.
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RESUMO

Pancreatectomia distal laparoscOpica com preser-
vacao do baco para o tratamento do tumor pseu-
dopapilar do pancreas: informe de um caso e re-
visao da literatura

O tumor sdlido pseudopapilar ¢ uma neoplasia pan-
creédtica infrequente, mas os informes sobre ela hé au-
mentado nas ultimas duas décadas; ¢ mais frequente
nas mulheres jovens na segunda e terceira décadas
da vida e tem risco de transformacdo maligna. Seu
tratamento € a resseccdo pancreatica. Na atualidade,
a pancreatectomia laparoscdpica € o procedimento
associado a pelo menos morbidez pds-operatdria em
comparacdo com a pancreatectomia aberta; usual-
mente este procedimento se acompanha de esple-
nectomia devido as dificuldades anatdomicas na dis-
seccdo dos vasos esplénicos, mas a resseccdo do baco
tem implicacdes na fisiologia imunoldgica porque

sua preservacdo implica uma diminuicdo da mor-
bidez. Se apresenta o caso de uma paciente jovem
com um tumor solido pseudopapilar a quem se fez
pancreatectomia distal por laparoscopia com preser-
vacao do baco; o resultado teve sucesso.
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INTRODUCCION

La frecuencia de diagnostico de los quistes del pan-
creas ha aumentado debido al uso mas frecuente de
las imagenes diagnosticas y otras nuevas tecnologias
(1); clasicamente los quistes pancreaticos se han cla-
sificado de acuerdo con su origen en neoplasicos y
no neoplasicos. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha clasificado las lesiones quisticas de origen
neoplésico en cuatro subtipos histoldgicos: 1) tumo-
res serosos quisticos, 2) neoplasias quisticas mucino-
sas, 3) neoplasias papilares intraductales mucinosas
y 4) neoplasias solidas pseudopapilares (2), cada uno
de ellos con un potencial de malignidad determinado
por lo que su tratamiento se define de acuerdo con el
subtipo histoldgico.

Las neoplasias solidas pseudopapilares (NSP) son
infrecuentes y tipicamente se presentan en mujeres
en la segunda y tercera décadas de la vida. Sus lo-
calizaciones maés frecuentes son el cuerpo y la cola
del pancreas. Se caracterizan en las imégenes diag-
noésticas por tener componentes solido y liquido. La
mayoria son benignas: menos de 20 % presentan inva-
sién vascular o perineural (3). Su tratamiento es esen-
cialmente quirtrgico y el prondstico es bueno luego
de la reseccién completa. Se presenta el caso de una
paciente tratada con reseccidén laparoscopica preser-
vando el bazo.

PRESENTACION DE CASO

Mujer de 15 anos, con antecedente de migrana de tra-
tamiento dificil. Tiene una sensacién de masa en el
hipocondrio izquierdo aproximadamente de 2 meses
de evolucidn con crecimiento estable, asociada a epi-
sodios de dolor abdominal.
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En el examen fisico se la encuentra en buenas condi-
ciones generales, sin adenopatias, con masa blanda
palpable en el hipocondrio izquierdo, inmavil e indo-
lora a la palpacién, sin soplos audibles. Hemoglobina
14 g/dL y funcién renal normal.

Ecografia de abdomen: higado de tamafio normal, sin
lesiones, aorta de calibre normal, bazo normal; en el
hipocondrio izquierdo hay una imagen redondeada
de componentes soélido y liquido con flujo positivo a
la evaluacion Doppler; diametros: 82 x 81 x 90 mm.
Se decide caracterizarla mejor con tomografia, en la
que se demuestra una lesidon mixta en el cuerpo del
pancreas (componentes solido y quistico) de 84 x 84 x
86 mm. El higado, el bazo y el calibre de los grandes
vasos retroperitoneales son normales. No hay adeno-
patias retroperitoneales; se observa cantidad escasa
de liquido en el fondo de saco de Douglas (figura 1).

Con base en los hallazgos se decidié hacer pancreatec-
tomia distal laparoscopica (PDL) con preservacion del
bazo, asi: insercién de cuatro puertos laparoscopicos

mediante técnica abierta (figura 2), exploracién de la
cavidad e ingreso a la transcavidad de los epiplones
por seccidn de la [dmina anterior del omento mayor
con instrumento de coagulaciéon bipolar avanzado;
identificacién del tumor y diseccioén circunferen-
cial del mismo, diseccién de los vasos pancreaticos
distales y ligadura térmica con coagulacién bipolar
avanzada, disecciéon circunferencial del cuello del
pancreas, seccion y sutura con endograpadora lineal
cortante de 60 mm. Insercion de dren retroperitoneal;
se observo buena perfusion del bazo. Se hizo incisién
de Pfannenstiel para la exéresis de la lesién (figura 3).

Evolucidn clinica posoperatoria adecuada. Hemoglo-
bina 11 g/dL. Se la dio de alta al segundo dia poso-
peratorio y siete dias después se retird el dren abdo-
minal, sin evidencia de fistula pancreéatica. Excelente
estado clinico en el seguimiento ambulatorio. En el
examen patoldgico del espécimen quirurgico se ha-
[I6 un tumor sélido pseudopapilar del pancreas, con
margenes de reseccion y ganglios linfaticos negativos
para malignidad.

Figura 1. Tomografia contrastada de abdomen. Lesion mixta en el cuerpo del pancreas (componentes sélido y quistico) de 84 x 84 x 86 mm. Higado, bazo y
calibre de los grandes vasos retroperitoneales: normales. No se observan adenopatias retroperitoneales
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Figura 2. Abordaje por laparoscopia

Figura 3. Espécimen quirtirgico. Lesion redondeada de bordes requlares de 8 x 8 cm
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DISCUSION

Las lesiones quisticas del pancreas se pueden clasifi-
car como neoplasias o pseudoquistes. Las primeras
constituyen el 50 % del total (4). Dichas lesiones se cla-
sifican histoloégicamente de la siguiente manera: 1) tu-
mores serosos quisticos (TSQ); 2) neoplasias quisticas
mucinosas (NQM); 3) neoplasias papilares mucinosas
intraductales (NPMI) y 4) neoplasias solidas pseudo-
papilares (NSP). Difieren en su comportamiento, epi-
demiologia y prondstico. Los TSQ se presentan en
mujeres especialmente en la sexta década de la vida,
se consideran lesiones benignas y de lento crecimien-
to, en las imagenes se pueden identificar quistes (oli-
go- 0 macroquistes). Mas de 95 % de las NQM ocurren
en mujeres de la cuarta y quinta décadas de la vida,
usualmente como hallazgo casual; se localizan prin-
cipalmente en el cuerpo y la cola del pancreas; a di-
ferencia de los TSQ, las lesiones mucinosas tienen un
potencial aproximado de malignidad del 18 %, que es
mayor en los tumores mas grandes. Los NPMI ocurren
por igual en ambos sexos entre la quinta y séptima
décadas de la vida, con dos variantes principales se-
gun que se deriven del ducto principal o de una ra-
mificacién de este; los primeros tienen un potencial
de malignidad mayor de 65 %, mientras que el de los
segundos es de 40 % (2).

Lichtenstein (5) en 1934 hizo el primer reporte posmor-
tem de este tumor como un cistadenoma papilar de la
cola del pancreas con metdstasis a peritoneo, omento
e higado. Frantz (6) en 1959 informo otros tres casos y
describio las caracteristicas propias de este tumor. Ha-
bia recibido diferentes nombres hasta que la OMS en
1996 lo definié como “Tumor pseudopapilar sélido”

Macroscopicamente, las lesiones son masas bien de-
finidas con areas hemorragicas; al microscopio se
caracteriza por células poligonales que no coalescen
rodeadas por vasos sanguineos de pequeno calibre. A
menudo hay degeneracidon y hemorragia intraquisti-
cas (7).

Su origen no esté claro: segin algunos investigadores,
se originan de células primordiales pluripotenciales,
mientras que otros sugieren un origen extrapancred-
tico (8,9). Constituyen el 5 % de los tumores quisticos
del pancreas, el 1 % de las neoplasias pancreaticas
exocrinas (10) y menos del 4 % de todas las lesiones
quisticas resecadas del pancreas (3,11).
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Solo 10 % se presentan en hombres, en quienes su
comportamiento es més agresivo. Los sintomas mads
comunes son dolor y distensién abdominales; la ic-
tericia en rara. Con frecuencia son asintomaéticos por
lo que a menudo son hallazgos casuales en imégenes
(10).

Hasta 2013 se habian informado 2744 pacientes con
TSP (11).

El potencial de malignidad de las NSP es bajo, con
tasa de supervivencia a los 5 afnos superior al 95 %;
por tanto, su tratamiento debe ser quirtrgico. Las me-
tastasis se producen usualmente a ganglios linfaticos,
peritoneo e higado. Se ha informado afectacion pe-
ritoneal o hepética en 5 % a 15 %, aproximadamente
(192).

La tomografia es la prueba diagnostica de eleccion,
pues permite diferenciar los varios tipos de neoplasias
quisticas con base en los siguientes criterios: locali-
zacion, patron intralesional (unilocular, oligoquistico,
poliquistico), calcificaciones, comunicacién con el
conducto pancreéatico principal o los ductos latera-
les, septos y presencia de nédulos murales (13); sin
embargo, en anos recientes la ecografia endoscépica
con o sin aspiraciéon con aguja fina se ha afianzado
como estrategia de estudio efectiva y segura en la cla-
sificacidn de lesiones quisticas y sélidas del pancreas,
que da informacién cuando el diagndstico no es claro
y confirma la presencia o ausencia de caracteristicas
de riesgo o el diagnoéstico de malignidad (14,15).

Como en el caso expuesto, los TSP se encuentran més
comunmente en el cuerpo y la cola del pancreas. Se
caracterizan en las imagenes por presentar contenido
mixto sélido/quistico, bordes regulares y calcificacio-
nes ocasionales. Con frecuencia son de gran tamano,
con didametro medio de 10 cm. Tienen buen prondsti-
Co si se resecan con criterios oncologicos (16).

El tratamiento de estas lesiones es la resecciéon qui-
ruargica. Antes del advenimiento de la laparoscopia, el
procedimiento estdndar era la pancreatectomia por
laparotomia; sin embargo, con el desarrollo de nue-
vas técnicas minimamente invasivas ha aumentado
el numero de pacientes con tumores pancreaticos
quisticos tratados laparoscopicamente. En 1994 se
informé la primera pancreatectomia laparoscédpica
distal (17). Una de las opciones quirtrgicas es la enu-
cleacion laparoscopica que se considera razonable en
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el tratamiento de las lesiones pancredticas benignas
pequefas o malignas de bajo grado, que permite la
preservacion del parénquima pancredtico sin lesién
del conducto pancredtico principal, pero aun asi con
tasas altas de fistula pancreéatica (13 % a 38 %) (18).

La pancreatectomia distal laparoscépica (PDL) es el
procedimiento quirdrgico mas frecuente. Sus princi-
pales ventajas sobre la pancreatectomia distal abierta
son las siguientes: mejoria de la exposicion quirargi-
ca, la visualizacion y la recuperacién posquirtrgica;
disminucién del sangrado y de Ia estancia hospitala-
ria; sin aumento del tiempo quirtrgico, las complica-
ciones posquirtrgicas ni el compromiso de los mar-
genes de reseccion (18-20).

Debido a la funcién inmunoldgica del bazo y al au-
mento de la morbilidad posquirtrgica temprana y
a mediano plazo, principalmente infecciosa, en los
pacientes esplenectomizados (19,21,22) se ha esta-
blecido una tendencia quirdrgica marcada a evitar la
esplenectomia en estos procedimientos; se considera
que la PDL con preservacién del bazo es la técnica
de eleccién para el tratamiento quirtrgico de las neo-
plasias quisticas del pancreas de localizacién distal y
central (23).

Se han descrito dos técnicas de preservacion del bazo
en la pancreatectomia distal: la primera, que se usd en
el caso aqui reportado, requiere diseccién meticulosa
y esqueletizaciéon de los vasos esplénicos; la segunda,
descrita por Warshaw en 1988 (24,25) divide la arteria
y la vena esplénicas y preserva el flujo sanguineo al
bazo a través de los vasos gastricos cortos y la arteria
gastroepiploica izquierda; esta tltima se recomienda
para casos de anatomia distorsionada por fibrosis se-
cundaria a pancreatitis crénica o por compromiso
vascular no infiltrativo; sin embargo, por el riesgo de
necrosis esplénica secundaria a hipoperfusion se pue-
den presentar tasas altas de abscesos esplénicos (18).

La PDL preservadora del bazo tiene complicaciones
posquirtirgicas en 18,4 % de los pacientes, fistulas pan-
credticas en 13,2 %, mortalidad menor del 1 % (26) y
tasa de conversidén a cirugia abierta de 10 % a 20 %,
segln la experiencia del cirujano, o que demuestra
que este procedimiento es un enfoque factible, seguro
y eficiente para el tratamiento de neoplasias pancrea-
ticas.

En la actualidad existen pocos informes de PDL pre-
servadora del bazo en pacientes con neoplasias quis-
ticas del pancreas con resultados exitosos (26-31).

Debido a su radiosensibilidad, se sugiere la radiotera-
pia en casos de tumores no resecables. La quimiotera-
pia puede ser exitosa en algunos pacientes, especial-
mente la quimioembolizacidn arterial en pacientes
con metéstasis hepéticas (32).

Se deben tener en cuenta las contraindicaciones para
la preservacion del bazo: compromiso vascular hiliar,
esplenomegalia (33) y como contraindicacién relati-
va la inexperiencia del cirujano en la diseccion vas-
cular esplénica.

Para las lesiones de localizacion proximal (cabeza) el
procedimiento de eleccidn es la pancreatoduodenec-
tomia, mientras que para las localizadas en el cuello
es de eleccion la pancreatectomia central (34).

En Colombia se han informado pocos casos y series
de casos; una de las mas representativas fue la de San-
chez y colaboradores (35) con 10 casos todos ellos en
mujeres; el tamafno promedio de las lesiones fue 13 x
13 cm, 60 % se presentaron en la cabeza y las restantes
en la cola, en contraposicién a Io encontrado usual-
mente en la literatura. Todas las pacientes fueron so-
metidas a procedimientos de reseccion quirirgica, a
saber: seis pancreatoduodenectomias y cuatro pan-
createctomias distales.

Otra de las series con mayor relevancia clinica fue la
de Abad y colaboradores (33) con 28 casos entre 1952y
2006, de los que 87,5 % fueron en mujeres. El promedio
de edad de apariciéon fue de 25 afios. Hubo maligni-
dad en dos mujeres de 46 y 29 anos (7,1 %), la primera
con compromiso duodenal y metéstasis hepética, y la
segunda solo con lesiones hepdticas. Ademas, informa-
ron 35,39 meses de seguimiento clinico libre de enfer-
medad y una tasa de mortalidad de 3,57 %.

En conclusion, presentamos el caso de una mujer de
15 afios con un tumor sélido pseudopapilar del pan-
creas, resecado por PDL con preservacion del bazo; la
estancia hospitalaria fue corta y no hubo complica-
ciones; se reafirma que el tratamiento de las lesiones
quisticas del pancreas con cirugia minimamente in-
vasiva es un enfoque con amplios beneficios clinicos,
aceptable morbilidad y baja mortalidad, respetando
la funcién inmunoldgica esplénica.
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