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            RESUMEN 
 

Se informa sobre el caso de una paciente que acude al médico por presentar 
dolor punzante en la región del hipocondrio izquierdo después de trastornos 
menstruales. Se indican estudios propios para valorar el caso y se diagnostica un 
tumor de cola de páncreas.  

 
             Palabras clave:  NEOPLASMAS PANCREATICOS/epidemiología.   
 
 
 
 
 
INTRODUCCION 
 
   El carcinoma de páncreas denota el cáncer que nace de la porción exocrina de la 
glándula, por criterios desconocidos casi todos comienzan en el epitelio de los 
conductos, y aunque no son frecuentes entrañan una mortalidad alta, que causa 
alrededor del 6 % de la mortalidad por neoplasia en los Estados Unidos y ocupan un 
sitio destacado entre los tipos mortales de cáncer. Estos tumores malignos tienen 
gran importancia por su carácter silencioso. 
 
Generalmente, aparecen entre el 6to, 7mo y 8vo decenio de la vida, aunque el 10% de 

los pacientes tienen edades mucho menores. 
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El cáncer puede aparecer en cualquier sitio del órgano, pero en todos los estudios se 
advierte una distribución bastante constante; a saber: cabeza de páncreas, de 60 a 70 
%, cuerpo de páncreas, 20 a 30%, y cola de páncreas, 5 a 10 %. En algunos casos el 
tumor se ha propagado tan ampliamente que impide precisar el sitio de origen.1-3 
 
La situación clínica de estos tumores varia con la ubicación de la neoplasia; así pues, 

cuando éstos son de la cabeza del páncreas, pueden descubrirse cuando aún son 
pequeños y antes de que hayan presentado metástasis extensas; en cambio, los de 
cuerpo y cola del páncreas pueden crecer silenciosamente durante largo tiempo y 
manifestarse sólo por extensión a estructuras adyacentes; suelen ser voluminosos, 
duros e irregulares, y borran por completo la cola y el cuerpo ; en casos raros alcanzan 
de 10 a 15 cm de diámetro y se palpan con facilidad. 
 

  El estudio microscópico advierte la misma citoarquitectura en dependencia de su 
situación. Es raro que el tumor de cuerpo y cola se extienda hasta la cabeza del 
páncreas y ataque vías biliares y duodeno. 
 
En los últimos años existe un aumento en su incidencia, que mucho se debe al 

descenso en la incidencia del cáncer del estomago; se desconocen los factores 
causantes, aunque se señala que los fumadores tienen mayor riesgo de padecer de 
cáncer de páncreas. En el pasado el cáncer del páncreas era más frecuente en 
hombres; hoy en día las estadísticas señalan lo contrario, lo que, probablemente, se 
deba al aumento del uso del tabaco por parte de las mujeres. La incidencia entre la 
población de raza negra supera la observada en la población blanca.2-4 

 
  Según lo anteriormente señalado nos motivamos a presentar este caso por su escasa 
frecuencia y su forma insidiosa de manifestarse. 
 
 
INFORME DEL CASO 
 
Paciente M.E.S.B., del sexo femenino, 48 años, raza negra, de ocupación profesora de 

enseñanza politécnica, acude al medico, por presentar desde un mes atrás, 
aproximadamente, dolor punzante en la región del hipocondrio izquierdo; aparecen 
después trastornos menstruales, dados principalmente por baches amenorreicos. 
 

Examen físico:  
Mucosas: húmedas hipocoloreadas. 
Auscultación cardiorrespiratoria: nada a señalar. 
Mamas: negativo 
Abdomen: Algo globuloso; se palpa tumoración de contornos discretamente 
irregulares, no bien delimitada en hipocondrio izquierdo y en la región de hipogastrio 
se palpa tumoración de contornos irregulares en relación con el útero. 
 



 
 
Exámenes de laboratorio: 
 
Hb 100 g/l 
Glicemia: normal  
Colesterol: normal       Orina: normal 
 
Por esa sintomatología el médico de asistencia indicó estudio de ultrasonido 

abdominal, en el cual se informa:  
 
 Tumoración sólida, de características no homogéneas, aparentemente bien 

delimitada, que impresiona proyectarse en el polo superior del riñón izquierdo. Riñón 
derecho, sin alteraciones aparentes. 
 
Vesícula sin imagen de cálculo, hígado con imágenes nodulares hipodensas de tamaño 

variable, que afectan principalmente el lóbulo izquierdo. 
 En este informe no se describe el páncreas. 

 
En la región del hipogastrio describe: útero miomatoso nodular e impresionó que, 

además, existía una tumoración sólida de baja ecogenicidad en la fosa iliaca derecha. 
 
Estos hallazgos ultrasonográficos llevan a indicar otros exámenes imagenológicos 

complementarios y se comenzó realizando estudio de colon por enema para determinar 
la tumoración de fosa iliaca derecha; se interpreta éste como signo de compresión 
extrínseca del ciego y apertura del ángulo esplénico del colon. Además, se indica 
estudio radiográfico de esófago, estómago y duodeno, que informa: discreta dilatación 
de la porción distal del esófago, estómago moderadamente comprimido y desplazado a 
la derecha, ángulo duodeno-yeyunal desplazado hacia abajo, que aporta los signos 
radiológicos de compresión por tumoración de cola de páncreas. 
 

  Se repitió el estudio de ultrasonido, con el que se consigue delimitar bien el riñón 
izquierdo, y se excluye que la tumoración en cuestión estuviera en relación con éste. 
En esta ocasión se visualiza bien el páncreas, y se observa una tumoración sólida, de 
superficie irregular, grande, de aproximadamente 10 cm, con áreas de menor y mayor 
ecogenicidad, que ocupa la cola y parte del cuerpo. 
 
  Se realizó tomografía computarizada que informa: tumoración que ocupa cuerpo y 
cola del páncreas, hígado con imágenes metastásicas, útero con múltiples miomas 
calcificados. 
 
  Se realizó punción aspirativa con aguja fina, de la que informa el patólogo: positivas 
de células neoplásicas. Patrón citológico polimorfo de células grandes anaplásicas con 
nucléolos, que sugiere adenocarcinoma.  



 
 
DISCUSION DEL CASO 
 
  Entre las enfermedades pancreáticas y de acuerdo con la sintomatología por el 
examen físico de la paciente, no es planteable pancreatitis aguda o crónica, porque 
estas entidades cursan, la primera, con un cuadro agudo de vómitos, dolor abdominal 
en hemiabdomen superior que generalmente se irradia en barra, y los hallazgos 
sonográficos están dados por aumento del tamaño de la glándula pancreática con 
disminución de su ecogenicidad, que puede o no tener pseudoquiste. La pancreatitis 
crónica tiene un cuadro más insidioso, dado principalmente por trastornos digestivos y 
diarreas; en el ultrasonido se observa páncreas aumentado difusamente, con una 
ecogenicidad disminuida y presencia de calcificaciones, sin otras manifestaciones de 
interés.1,5 -7 

 
Desde ese punto de vista, la tumoración que se localizó en hipocondrio izquierdo, hizo 

pensar en la encrucijada: riñón izquierdo, glándula suprarrenal, bazo y cola de 
páncreas. Inmediatamente, se pensó en una tumoración del riñón, pero con un examen 
minucioso se llegó a la conclusión de que estaba ubicada en la cola del páncreas y que, 
además, tomaba parte del cuerpo, por lo que se planteó como diagnóstico final la 
tumoración maligna de cola y cuerpo del páncreas. 1,8-10   
 

   Por ultrasonido se recoge según su localización: En la cabeza se traduce como una 
masa de mayor o menor ecogenicidad de contornos irregulares; aparece dilatación del 
conducto pancreático principal, vesícula y vías biliares intra y extrahepáticas.10,11  En la 
clínica aparece ictericia de forma generalmente indolora . 
 

  Si afecta el cuerpo, a veces el síntoma principal es el dolor, que a menudo se irradia 
en barra, en dependencia de la intensidad del grado de infiltración del plexo; los de 
cola, a menudo, ocupan gran tamaño antes de que aparezcan los síntomas y signos, que 
la mayoría de las veces son vagos.11,12 
 
   La paciente cuyo  caso motivó este informe presentó síntomas y tumor palpable 
cuando éste ya había alcanzado un tamaño considerable, en coincidencia con los 
hallazgos ultrasonográficos y de la clínica referida por este tipo de tumor. 
 
 
CONSIDERACIONES FINALES 
 
La paciente que motiva la presentación de este caso llegó con buen estado general, 

sin manifestaciones que hicieran pensar en algún proceso de naturaleza maligna, por lo 
que constituye un hallazgo lo descrito en los resultados de los exámenes 
imagenológicos que se señalan en el informe del caso. 
 



  Por lo anteriormente expresado, su escasa frecuencia y por la forma silenciosa de 
manifestarse nos motivamos a presentar este caso de carcinoma de cola de páncreas, 
al haber alcanzado un gran tamaño sin presentar ningún síntoma importante. 
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    ANEXOS 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Imágenes. Estudios radiográficos: Rx de esófago estómago y duodeno. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
Ultrasonido diagnóstico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
      Tomografía Axial. 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Lámina de PAAF. 
Patrón citológico polimorfo de células grandes anaplásicas 
con nucléolos evidentes sugestivos de adenocarcinoma. 
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