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RESUMEN

Se informa sobre el caso de una paciente que padecia de un tumor raro,
cistoadenocarcinoma de células acinares del pdncreas. Se le realizé una
pancreatectomia distal. Se describen las caracteristicas clinicas, histolégicas e
inmunohistoquimicas del tumor. Se realiza una revision de la literatura y se aporta
el primer caso a la literatura nacional y uno nuevo a la mundial.

Palabpras clave: NEOPLASMAS PANCREATICOS/patologia;
PANCREATECTOMIA.

INTRODUCCION

El pdncreas puede ser asiento de una variedad de afecciones quisticas de
patogenia e histologia diversas. Estas neoplasias quisticas epiteliales de
pdncreas son poco frecuentes vy, algunas de ellas, raras. Al no pensarse en ellas
como causas posibles de dolor abdominal prolongado, pasan inadvertidas y al
descubrirlas se puede perder la oportunidad de aplicar un tratamiento eficaz.

Estas neoplasias quisticas epiteliales del pdncreas forman un conjunto variado
y poco frecuente, que representan entre el 10-15 % del total de los quistes
pancredticos y entre el 0.5-1 % de los cdnceres de este drgano. Las neoplasias
quisticas epiteliales del pdncreas son cada vez mds frecuentemente
diagnosticadas debido a los nuevos medios de diagndsticos imagenoldgicos de
alta resolucion y las técnicas inmunohistoquimicas existentes.
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La confusion de la nomenclatura ha propiciado una escasa relacién con este
tipo de neoplasias. Los recientes cambios introducidos en la nomenclatura, la
caracterizacion imagenoldgica y el mejor conocimiento de la evolucion natural
han esclarecido las percepciones ambiguas relacionadas con estas lesiones, por
lo que cada vez foman mds importancia.

En nuestro pais hay pocas referencias a las neoplasias quisticas epiteliales del
pdncreas, sobre todo de las infrecuentes, lo que nos motivé a informar sobre
este raro caso, revisar la literatura, y asi aumentar la casuistica nacional y
mundial.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente M. M. C., del sexo femenino, campesina, mestiza, de 26 afios de edad,
HC: 51-19-11. El dia 6-1-09 ingresa en nuestro servicio por presentar dolor en
hipocondrio izquierdo.

HEA: Refiere que desde hace unos tres aios presenta dolores en hipocondrio
izquierdo, fijo, de moderada intensidad; desde hace un mes el dolor es intenso,
intfermitente, se le irradia a la espalda y se acompaiia de nduseas y vémitos
alimentarios. Ha perdido el apetito y tiene decaimiento.

Examen fisico:

Mucosas normocoloreadas. Piel y tejido celular subcutdneo, normales. Sistema
osteomioarticular normal.

El abdomen, a la inspeccion se encuentra ligero aumento de volumen en el
hipocondrio izquierdo. A la palpacion de esta zona se halla una fumoracién de
unos 12 cm de didmetro que se pierde en el mismo cuadrante, firme,
ligeramente dolorosa, superficie lisa, borde ligeramente irregular, fija, no late,
ni sopla; a la maniobra de Smith-Bates no se palpa. Bazo no palpable ni
percutible. Fosa lumbar izquierda, normal. El resto del examen fisico, normal.

Estudios realizados:
Hemogquimica, normal. Hemograma, normal, sin eosinofilia.
Imagenologia.



En la radiografia de estémago y duodeno se observa desplazamiento del
estomago hacia delante y hacia arriba, con compresion de la curvatura menor
gdstrica. Las asas intestinales, delgadas, desplazadas ligeramente hacia abajo
con buen trdnsito.

ID: Tumoracion de pdancreas (Fig. 1). Radiografia de térax, normal.

Ultrasonido. En la proyeccién de cuerpo y cola del pdncreas se observa una
imagen compleja que mide 117 x 171 x 118 mm, que presenta tabiques y
pequefias calcificaciones en la periferia. ID: Tumoracién quistica del pdncreas

(Fig. 2).

TAC 08-A0606, se observa imagen hipodensa de 25 UH, heterogénea, con
tabiques en su interior y calcificaciones en la periferia, localizada en el cuerpo
y la cola del pdncreas.

ID: Tumoracion quistica del pancreas (Fig. 3).

Se opera y se encuentra una tfumoracién quistica, lobulada, con una cdpsula
blanquecina, vascularizada, que ocupa parte del cuerpo del pancreas y la cola,
de unos 18 cm en su segmento mds largo. Presenta hipertensién portal
segmentaria o izquierda por compresién del sistema venoso de la zona; bazo
aumentado de tamafio. Se realiza una pancreatectomia distal con esplenectomia
(Figs. 4y b).

Anatomia patoldgica:

Biopsia B-09-215: Tumoracién quistica lobulada de 18 x 10 cm; en los cortes
se observan tabiques en su interior con un contenido liquido de color marrén.
No se hallaron ganglios linfaticos. Bazo congestivo. El estudio histico concluye
como un cistoadenocarcinoma de células acinares que infiltra la cdpsula sin
extravasarla.

Su evolucidn es satisfactoriay se le da el alta a los 11 dias de operada.



DISCUSION DEL CASO

El cistoadenocarcinoma de células acinares es un tumor raro, cuya frecuencia
varia entre el 1 % y el 2% de todas las neoplasias exocrinas del pdncreas y fue
descrito por primera vez por Cantrell en el afio 1981" Desde esa fecha hasta
hoy se han publicado muy pocos casos. En 1987, Stamm? informa acerca de un
caso muy bien descrito. En el 2004, Colombo® registra un caso y en la revisién
de la literatura de habla inglesa halla cinco mds, entre ellos los dos anteriores.

En grandes series, como la de Allen*, en 539 quistes pancredticos estudiados,
no se informé sobre ninguno. Le Borgne®, en un estudio retrospectivo y
multiinstitucional, encontré uno entre 398 quistes pancredticos (0.2 %).
Kosmahl®, en 418 quistes pancredticos investigados registré cinco
cistoadenocarcinomas de células acinares (1.2 %), y Salvia’, en 255 quistes
pancredticos operados, no encontré ninguno. Yoon®, en un estudio realizado en
treinta hospitales universitarios de Corea del Sur, encontré 1 064 quistes
exocrinos del pdncreas y no registré ningln caso de la entidad que nos ocupa.

Nuestra paciente tiene 26 afios. Kosmahl® informa una edad promedio de 46
afios, con un rango enfre los 16 y 48 afios y el sexo predominante es el
masculino, en una proporcién de 4:1. Si se toman las edades de los pacientes
informados por los autores anteriormente mencionados'™ y las de Hoorens’,
Ishizaki'® y Joubert!, se obtiene una edad promedio de 55 afios DS#15 y un
rango de 32-69 afos; como se observa, son distintas, por lo que hay que
esperar mds tiempo para que aumenten los casos y poder establecer
correctamente esta variable. Huang'? informé acerca de un paciente de cuatro
afos de edad con este tumor.

Entre los autores antes mencionados'™ *'' predominaron los pacientes del
sexo masculino. El dolor abdominal, las nduseas y vdmitos, la anorexia, la
astenia y la pérdida de peso son los sintomas que con mayor frecuencia se
presentan en los pacientes con esta entidad. La tumoracion palpable en
hipocondrio izquierdo es el signo mds frecuentemente encontrado al examen
fisico del abdomen. Nuestro caso concuerda con lo revisado en la literatura
?10 "aunque no todos los pacientes presentaron todos los sintomas y signos. Hay
autores *° que han sefialado nédulos o necrosis grasa subcutdnea atribuida a
la circulacion en sangre de lipasa, asi, como poliartralgia y eosinofilia
periférica. Nuestra paciente no presenté estas caracteristicas sistémicas
paraneopldsicas.



En los estudios imagenoldgicos realizados al pancreas (ultrasonido, fomografia
computarizada y resonancia magnética) se puede observar una masa tumoral,
generalmente grande, lobulada, quistica, con septos fibrosos que lo separan
entre si, con una cdpsula gruesa; en ocasiones se observan calcificaciones. Hay
dreas hipoecoicas e hipodensas. Estos estudios pueden ofrecer pequefias
ventajas el uno sobre el ofro, pero no hay caracteristicas propias de este tipo
de quiste maligno para poder realizar el diagnéstico imagenoldgico
preoperatorio exacto. En el futuro, es posible que el ultrasonido endoscépico
pueda ofrecer algin dato que sugiera la presencia de esta entidad.

Desde el punto de vista macroscopico, generalmente, el tumor quistico es

polilobulado, encapsulado; la superficie de corte muestra quistes de distintos
tamafios separados por tabiques fibrosos de tfejido conectivo de distintos
grosor, cuyo color varia del gris claro al blanco, con un contenido liquido,
acuoso, fluido de color marrdn, y se localiza en el cuerpo o la cola, o ambas
partes, del pdncreas; su tamafio varia entre 13 y 39 cm medido por el segmento
mds largo’™ °*'. El tumor quistico de nuestra paciente se encuentra dentro de
estas caracteristicas.
Al microscopio de luz"® % ¢| quiste estd revestido por una capa epitelial
simple de células cuboidales, que pueden estar aplanadas o bajas, con focos de
células columnares, que presentan una distribucién acinar; este epitelio forma
una estructura tubular o frabecular; su citoplasma abundante tiene las
caracteristicas de las células acinares, con grdnulos fuertemente eosinéfilos
(cimdgenos) en su parte apical, un ndcleo basal y prominentes nucleolos. Hay
moderado pleomorfismo celular y nuclear, asi como mitosis.

El cistoadenocarcinoma de células acinares carece de células productoras de
mucina y de células claras. Y no se hallan células insulares ni ductales.

A las tinciones inmunohistoquimicas del citoplasma, las células se expresaron
a la alphal-antitripsina, tripsina, quimiotripsina y lipasa, lo que confirma el
origen acinar del tumor, 1391115
Al microscopio electrénico’™ *11° se demuestra, con evidencia, los grdnulos
de cimégeno en varios estadios de maduracidn, lo cual reafirma el origen acinar
de esta rara heoplasia quistica maligna del pdncreas. Las células tumorales
tienen moderada cantidad de un reticulo endoplasmdtico, rugoso, concentrado
en la parte basal de la célula. También, se observan microvellosidades dirigidas
hacia el espacio luminar.



El diagndstico anatomopatoldgico de nuestra paciente se realizé a través del
microscopio de luz, ya que las técnicas antes sefialadas aun no las tenemos a
nuestro alcance. Basados en nuestra experiencia, huestro tfumor no clasifico
como un psudoquiste por la falta de antecedentes de pancreatitis aguda o
cronica y porque éste no tiene epitelio. No es un cistoadenocarcinoma mucinoso
debido a la carencia de células neopldsicas productoras de mucina y la ausencia
de estructuras papilares. Lo diferenciamos de un cistoadenoma microquistico o
sus variantes por la ausencia de células claras y su franca invasién al estroma.

También, lo diferenciamos de los tumores de células insulares, sobre todo los
bien diferenciados, por el tipo de células insulares que éste posee; ademds, por
las dreas sdlidas y trabecular; también, tifien fuertemente para los
marcadores tumorales endocrinos y son negativos para los enzimdticos. El
tumor sélido pseudopapilar es un tfumor encapsulado con extensa necrosis, con
cambios quisticos de variado tamafio; histoldgicamente estd compuesto de
dreas sélidas con pequefias células con formacion de pseudorrosetas, y dreas
quisticas con estructuras que semejan papilas. El pancreatoblastoma se
presenta frecuentemente en los nifios y presenta corplsculos escamosos. En
nuestro caso, el. tumor quistico no los tiene.

La técnica quirdrgica que generalmente se efectla en estos pacientes es la
pancreatectomia distal con esplenectomia, ya que los cistoadenocarcinomas de
células acinares, con mayor frecuencia, aparecen en este segmento anatémico.
Nuestra paciente tiene seis meses de operada con buena evolucion.

El prondstico es pobre, debido a que la mayoria de ellos, cuando se
diagnostican, ya han tenido metdstasis, sobre todo al higado, y no alcanzan los
cinco afos de vida.
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FIGURAS

Figura. 1. Radiografia de estomago y duodeno. Estomago
rechazado hacia delante por el quiste.
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Figura. 2. Ultrasonido de pdncreas. Imagen compleja en
la cola del pancreas. Se observan tabiques.



Figura. 3. TAC de pancreas. Imagen hipodensa de 25 UH,
heterogénea, con tabiques en su interior y calcificaciones
en la periferia.

Figura. 4. Cistoadenocarcinoma de células acinares. Quiste
polilobulado y vascularizado de 18 cm.



Figura. 5. Cistoadenocarcinoma de células acinares. Quiste
abierto. Se observa pared gruesa, tabiques y focos de
hemorragia.



