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RESUMEN

El tumor sélido pseudopapilar del pancreas (TSP),
conocido también como tumor de Frantz o de Hamou-
di, es una neoplasia del pancreas exécrino con bajo
potencial maligno que se presenta tipicamente en mu-
jeres jovenes. Suele ser asintomatico y de crecimiento
lento. El diagnéstico depende de la confirmacion
histolégica, pero su apariencia radiolégica es carac-
teristica, siendo una masa encapsulada, grande, con
areas solidas y quisticas y calcificaciones periféricas. Su
aspecto en los estudios de imagenes permite sugerir el
diagnéstico. La reseccién quirtrgica es generalmente
curativa, aunque puede requerir seguimiento, sobre
todo si las caracteristicas histolégicas muestran mayor
agresividad. Presentamos tres casos confirmados de
TSP en los cuales se sugirié el diagnéstico en funcién
de los hallazgos imagenolégicos lo que permitié una
correcta planificacion del tratamiento.

Palabras claves: Tumor sélido pseudopapilar de pdncreas,
pancreas, mujer, Neoplasias/patologia pancredtica, Tumor de
Frantz, Tumor de Hamoudl.

INTRODUCCION

El tumor sélido pseudopapilar del pancreas (TSP), cono-
cido también como tumor de Frantz o de Hamoudi, es
una neoplasia del pancreas exécrino con bajo potencial
maligno y crecimiento lento que se presenta tipicamente
en mujeres jévenes'*. El TSP fue reportado por primera
vez en 1959 por Virginia K. Frantz quien lo describié como
una neoplasia de escasa malignidad con diferenciacién
celular incierta®. En 1970 Hamoudi y colaboradores
describieron las caracteristicas ultraestructurales del TSP
lo que llevé a su aceptacion como una entidad clinico-pa-
tolégica diferente®.

Se le ha denominado de diversas maneras, como: Tumor
de Frantz, Tumor de Hamoudi, Neoplasia pseudopapilar
sélida, Neoplasia epitelial sélida y papilar, Tumor quistico
sélido y papilar, debido a sus caracteristicas histolégicas
tipicas, las cuales incluyen en la mayor parte de los casos
estructuras quisticas, sélidas y pseudopapilares.

ABSTRACT

Solid pseudopapillary tumor of the pancreas
(SPT), also known as Frantz or Hamoudi tumor,
is a rare exocrine pancreatic tumor with low
malignant potential, typically occurring in young
women. It is often asymptomatic and slow growth.
While histological confirmation is essential for
diagnosis, its imaging appearance is distinctive,
typically presenting as large, encapsulated mass,
with both solid and cystic components and pe-
ripheral calcifications. Its appearance in imaging
studies allows the diagnosis to be indicated. Sur-
gical resection is curative in most cases, although
follow-up is recommended, especially if the histo-
logical characteristics show greater aggressiveness.
We report three confirmed cases of SPN, in wich
radiological findings strongly suggested the diag-
nosis and enabled optimal treatment planning.

Keywords: Solid-pseudopapillary tumor of pancreas,
pancreas, female, Pancreatic Neoplasms / pathology.

En el afio 1996 fue incluido en la clasificacion de tumores
de la Organizacién Mundial de la Salud6, por dltimo, se
los reclasificé en el ano 2010 como Neoplasias Sélidas
Seudopapilares.

Estos tumores representan 1% a 2% de todas las neoplasias
pancreaticas exocrinas y 10% a 15% de todos los tumores
quisticos del pancreas™¥. La mayorfa de los pacientes
presentan entre 25-35 afios, con franco predominio en
sexo femenino (relacién hombre/mujer: 1-20).

La reseccién quirdrgica ofrece la posibilidad de una ex-
celente supervivencia a largo plazo"”, recomendandose el
abordaje quirtrgico agresivo en estos pacientes."

El objetivo de este articulo es describir tres casos con
diagnéstico confirmado de TSP, analizar sus caracteristicas
imagenoldgicas, y realizar una revisién de la literatura,
dada la baja frecuencia de esta neoplasia y laimportancia
del diagnéstico por imagen en su detecciéon y manejo.
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HISTORIAS CLINICAS

CASO N° 1

Paciente de sexo femenino de 20 anos de edad, sin ante-
cedentes personales a destacar. Consulté por un cuadro
de dos meses de evolucién dado por dolor abdominal
inespecifico, gravativo que no aumentaba con la ingesta
de alimentos, localizado en hipocondrio izquierdo y que
asociaba plenitud precoz. No presentaba alteraciones en
el transito digestivo alto ni bajo, ni repercusién general. No
ictericia, coluria ni hipocolia. Negaba traumatismos. Se le
solicité una ecografia de abdomen para descartar litiasis
vesicular en la cual se evidencié una imagen redondeada
en topografia de la cola pancreatica, sélido-quistica, bien
delimitada, de 70mm de diametro, con vasos periféricos
en la exploracién con doppler color y otra lesién de
iguales caracteristicas en topografia del cuerpo de 62

mm por 38 mm, que impresionaba tomar contacto con
la anteriormente descrita. En esta dltima no se evidencié
vascularizacién con doppler color (figura 1). La vesicula
no presentaba litiasis.

En virtud de dicho hallazgo y de la sintomatologia de la
paciente se solicité una tomografia computada (TC) (fi-
gura 2), la cual evidencié dos tumoraciones ovoideas en
relacién al cuerpo y cola pancreatica, de 57 y 70 mm de
diametro, hipodensas, inhomogéneas. No realzaban con
el contraste intravenoso. Presentaban efecto de masa dado
por compresién de la cdmara gastrica en sentido antero-
posterior. Dado los hallazgos se plante6 como probable
diagnéstico seudoquistes o tumores quisticos pancreaticos.

Figura 1 (Caso 1)

Ecografia de abdomen

ay b) Corte axial en la cual

se identifica una tumoracion
redondeada a nivel de la cola de
pdncreas, solida, heterogénea con
presencia de dreas quisticas .

) Corte longitudinal, se visualiza
otra tumoracién sélida (flechas
rectas), redondeada, heterogénea,
con dreas hiperecogénicas, en
contacto con el cuerpo del pancreas
(flecha curva).

Figura 2 (Caso 1)

Tomografia computada de
abdomen con contraste i/v

en planos axial en fase arterial (a) y
coronal en fase portal (b).

Se identifican dos tumoraciones
solido-quisticas, heterogéneas, sin
evidencia de realce en fase arterial y
con discreto realce en fase portal.

Figura 3 (Caso 1)

Resonancia Magnética de abdomen
plano coronal y axial, secuencia

T2 sin y con supresion de la grasa
(@ay b respectivamente) en la cual

se identifican las dos tumoraciones
heterogéneas, predominantemente
hiperintensas en T2.
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La via biliar era de calibre normal y el tumor no mostraba
invasién de érganos vecinos. Las pruebas de funcionalidad
hepéticas eran normales.

Se complementé el estudio con Resonancia Magnética
(RM) de abdomen que demostré las dos tumoraciones
que emergian del cuerpoy cola del pancreas, redondeadas
y bien delimitadas (figuras 3 y 4). Eran de intensidad de
sefal heterogénea en todas las secuencias, pero predo-
minantemente hiperintensas en T1 como puede verse
por la presencia de material hemorréagico o proteinaceo;
predominantemente hiperintensas en T2, delimitadas por
una fina capsula hipointensa. Luego de la administracién
de contraste endovenoso tenian sectores que realzaban.

TUMOR SEUDOPAPILAR DE PANCREAS.
REVISION DEL TEMA A PROPOSITO DE TRES CASOS.

Ambas desplazaban al estémago hacia adelante. El resto
del pancreas era de aspecto normal, asf como el conducto
pancreatico principal.

Se planteé reseccién quirtrgica, se realizé abordaje a tra-
vés de una incision mediana supraumbilical, se observaron
las dos tumoraciones encapsuladas de 12 y 5 cm, azuladas.
Se realiz6 esplenopancreatectomia corporocaudal (figura
5). Se sellé drenaje en logia pancredtica. La paciente
evolucion6 sin complicaciones.

El resultado de anatomia patolégica fue compatible con
dos tumores sélidos pseudopapilares en funcién de los
hallazgos morfolégicos e inmunohistoquimicos (figura 6).

Figura 4 (Caso 1)

Resonancia Magnética de
abdomen plano axial, secuencia
T1 VIBE sin contraste (a) y con
contraste en fase portal (b) y
sustraccion (c). Se identifica la
tumoracion caudal pancredtica con
dreas hiperintensas en T1 lo que
sugiere contenido proteindceo o
hemorrégico (flechas curvas en a).
Tras la administracién de contraste
intravenoso (b), se demuestra realce
de las lesiones, mds evidente en la
sustraccion (c).

Figura 5 (Caso 1)

Macroscopia en la cual se
evidencian ambas tumoraciones
pancredticas (flechas blancas) y el
bazo resecado en el procedimiento
quirtirgico ( flecha amarilla).
Cortesia de Dr Luis Alberti.

Figura 6

Corte histologico de tumor sélido
seudopapilar de pancreas

Técnica de hematoxilina y eosina
aumento 100X. Se observa una
arquitectura mixta con dreas solidas
celulares dispuestas en ldminas y

zonas de degeneracion quistica, con
hemorragia intracavitaria (flecha).
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CASO N° 2

Paciente de 35 anos, sexo femenino, sin antecedentes
a destacar.

Comenzé con sintomas atribuibles a reflujo gastroesofa-
gico, por lo que se le solicité una ecografia, cuyas ima-
genes no disponemos. En este estudio se encontré una
tumoracién en el cuerpo del pancreas. Los exdmenes de
laboratorio de rutina fueron todos normales.

Se le solicité una tomografia computada de abdomen,
realizada sin y con contraste i/v, que evidenci6 una tumo-
racion ovoidea en el cuerpo del pancreas, de 30mm de
diametro mayor, que determinaba discreto engrosamiento
del érgano a ese nivel. Era ligeramente hipodensa y con
menor realce que el resto del 6rgano en la fase portal, lo
que demuestra su naturaleza sélida.

El resto del pancreas era de morfologia y densidad habi-
tuales. La lesion no determinaba dilatacion del Wirsung
(figura7).

Se realiz6 también una RM de abdomen (figuras 8 y 9).
La tumoracion era hiperintensa en T2, hipointensaen T1,
no presentaba restriccion a la difusion. Con el contraste
presentaba discreto realce en fase arterial y portal que

aumentaba en la fase de equilibrio. No se evidencié
compromiso de la arteria ni de la vena esplénica. El
resto del pancreas era de aspecto normal, sin dilatacion
del Wirsung ni atrofia de la cola del pancreas distal a la
tumoracién. Tampoco se observaron adenomegalias ni
lesiones focales hepaticas.

Se le realiz6 pancreatectomia distal con preservacién del
bazo. En el post operatorio present6 una oclusién intestinal
en relacion a hernia interna, por lo que se realiz6 una
reintervencion por via laparoscépica. La paciente presentd
buena evolucién, siendo dada de alta.

La anatomfa patoldgica informé tumor sélido pseudopa-
pilar de pancreas.

La inmunohistoquimica evidencié: CD56 y CD10: intensa
positividad citoplasmadtica a nivel de las células en estudio.
B catenina: intensa positividad nuclear en dichas células.
Synaptofisina: positividad citoplasmatica focal y aislada.
Ki-67(indice de proliferacion celular): positividad nuclear
del orden del 1%.

Este perfil es concordante con el planteo de un tumor
sélido pseudo papilar.

Figura 7 (Caso 2)

TC de abdomen con contraste

i/v en fase venosa. Tumoracion

de cuerpo de pancreas (flecha),

ligeramente hipodensa. Cola del
pdancreas de aspecto habitual.

Figura 8 (Caso 2)

RM abdominal.

a) Secuencias T2 coronal sin
supresion de la grasa.

b) T2 axial con supresién de la grasa.
d y ©) Difusién con valores de b 800
y mapa de ADC. Tumoracién de
cuerpo del pdncreas, hiperintensa en
T2 (ay b), con escasa restriccién a
la difusién (c y d). Nétese la relacién
con el Wirsung (flecha en a).
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Paciente de 30 anos, sexo femenino, con antecedentes
personales de Pirpura Trombocitopénico Idiopatico diag-
nosticado cuatro afos antes, con un dltimo empuje dos
anos 2atrds; actualmente asintomadtica, sin tratamiento.
En valoracién imagenoldgica por su enfermedad hema-
tolégica se realizé una ecografia abdominal (de la que
no disponemos imagenes) y una tomograffa computada
sin contraste, en la que se observé una tumoracién en el
proceso uncinado del pancreas, de 3 cm de didmetro.

TUMOR SEUDOPAPILAR DE PANCREAS.
REVISION DEL TEMA A PROPOSITO DE TRES CASOS.

Figura 9 (Caso 2)

RM abdominal.

Secuencia VIBE TT con supresion
grasa: a) sin medio de contraste,
b, cy d) en fases arterial, portal
y de equilibrio. La tumoracién es
hipointensa (flecha en a), escaso
realce en fases arterial y portal,
siendo isointensa en fase de
equilibrio (d).

ASO N° 3

Estaba bien delimitada, presentaba calcificaciones lineales
en su interior (figura 10).

Posteriormente se realiz6 una RM de abdomen (figuras 11
y 12), que mostré la tumoracién de sefal heterogénea,
hiper e hipointensa tanto en T2 como en T1, con sectores
que presentaban restriccion a la difusién. Luego de la ad-
ministracion de contraste presentaba minimo realce (figura
12). Se concluyé con la posibilidad de que se tratase de
un tumor sélido pseudopapilar o eventualmente un tumor
neuroenddcrino con degeneracion quistica.

En la colangiorresonancia se observé que la tumoracién
no determinaba dilatacién del Wirsung ni del colédoco.
Se decidi6 realizar una ecoendoscopia y puncién citolé-
gica (figura 13), que confirmaron que se trataba de una
neoplasia sélida seudopapilar de pancreas.

Se realiz6 una duodenopancreatectomia cefalica, gas-
trectomfa distal, con anastomosis hepético yeyunal y
gastroenteroanastomosis.

Figura 10 (Caso 3)

TC sin contraste.

Tumoracidn redondeada en el proceso uncinado del
pancreas (flecha blanca) con calcificaciones lineales
en su interior (flecha amarilla).

Figura 11 (Caso 3)

RM de abdomen.

Cortes T2 coronal (a), T2 axial con
supresion grasa (b), difusion con

valores de b800 (c) y mapa ADC (d).
Tumoracion céfalo pancredtica que

no determina dilatacion del colédoco.
Heterogénea en T2 (ay b) y con sectores
que brillan en difusién y restringen en el
mapa de ADC (cy d).
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Taullard.

REVISION DEL TEMA Y DISCUSION

El TSP constituye una neoplasia atipica debido a su com-
portamiento indolente habitualmente benigno pero con
potencial maligno hasta en 15% de los casos."

Se presenta tipicamente en pacientes jévenes de sexo
femenino"*». En varones es menos frecuente y el pro-
medio de edad en estos casos es mayor, alrededor de los
50 afos1,16 ; esto sugiere que el desarrollo del TSP en
pacientes masculinos podria ser un evento mas tardio y
probablemente debido a un crecimiento mas lento1. El
promedio de edad reportado varia entre 13 y 45 afios en
las series internacionales con una media entre los 25-35
aﬁos.(1-4,14-20)

La tendencia a presentarse en pacientes j6venes de sexo
femenino ha llevado a la sugerencia no comprobada de
que las hormonas sexuales podrian tener algin rol.%91

En nuestro medio fueron reportados solamente 4 casos
operados en una revisién de 8 afos en el Servicio de
Cirugia hepatobilio-pancredtica del Hospital Central de
las Fuerzas Armadas.®

Figura 12 (Caso 3)
Eco endoscopia. Tumoracion
ovoidea céfalo pancredtica,

con sectores hiperecogénicos
centrales con cono de sombra
posterior que corresponden a
calcificaciones. Aguja de puncién
en c (flecha). Cortesia Dr Andrés

Figura 12 (Caso 3)

RM de abdomen T1 secuencia
VIBE con supresion grasa, plano
axial sin contraste i/v (a), con
contraste en tiempo arterial
tardio o pancredtico, portal y
tardio (b, ¢, d) y coronal (e). La
tumoracién muestra ligero realce

(dye).

La presentacion clinica es inespecifica por lo que el
diagnéstico es muchas veces incidental durante estudios
radiolégicos por otras causas®. Habitualmente se presen-
tan con dolor abdominal o dorsal (11% a 67%), disten-
si6n abdominal (16% a 27%)*, nauseas y vomitos (9%)
@, masa abdominal palpable (15%), pérdida de peso, y
ocasionalmente ictericia (1%)%*. Sin embargo, pueden ser
asintométicos entre 28% y 80% de los casos2#1%19. | os
sintomas dependen del desarrollo del tumor y del efecto
de masa que este produce”®. El tiempo de duracién de los
sintomas no es muy prolongado, habitualmente es menor
a 3 meses, en otros casos puede ser superior a 6 afios."”

En el primer caso de nuestra casuistica, la paciente se pre-
sent6 con dolor abdominal inespecifico de corta evolucién
concordando con los reportes publicados.

Dado el buen prondstico de estos tumores, es importante
realizar el diagndstico, si es posible preoperatorio, para la
adecuada planificacion del tratamiento y lograr la resec-
cién quirdrgica. Aun asi, hay reportes de una exactitud
diagnéstica insuficiente entre 19% y 82% en diferentes
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series”?. Una de las razones es la heterogeneidad en su
forma de presentaciéon imagenolégica, que puede variar
desde tumores completamente s6lidos hasta tumores com-
pletamente quisticos" %02 Estas observaciones sugieren
que el TSP inicialmente constituye un tumor sélido y que
al crecer degenera volviéndose quistico debido a necrosis
y hemorragia intratumoral, por lo que los hallazgos radio-
l6gicos dependen del tamafo tumoral.(2®

Los estudios imagenoldgicos son de gran ayuda para el
diagnéstico de la lesién. En la TC y la ecograffa se observan
masas bien encapsuladas con componentes tanto sélidos
como quisticos, y en la mayorfa de los casos presentan
calcificaciones en la periferia de la masa tumoral y
ausencia de dilatacién del conducto pancredtico princi-
pal®17:2627 1 a TC permite una excelente visualizacién de
las caracteristicas del tumor y su localizacién anatémica.
La presentacién tomografica del TSP es la de una masa
compleja, encapsulada, con un componente sélido y otro
quistico que se realzan en la fase arterial y en la fase venosa
portal2#121517) ] os tumores mayores a 3,5 cm presentan
estas caracteristicas clasicas, sin embargo, los tumores
menores a 3 cm se presentan como masas sélidas.

La presentacion de dos TSP en una paciente, como el caso
1, es absolutamente excepcional. Nosotros identificamos
un sélo caso reportado en la literatura18.

La dilatacion de la via biliar debida al TSP no es un hallaz-
go frecuente”?9. La presencia de compromiso vascular,
obstruccién ductal, invasién extracapsular y metastasis en
los estudios imagenoldgicos son elementos de malignidad
y son formas atipicas de presentacién.>®

Otro estudio disponible es la RM, la que diferencia mejor
que la TC los componentes sélidos y quisticos del TSP, de-
mostrando las areas hemorragicas"” y proveyendo mayor
informacion respecto a la resecabilidad.®*2

Los TSP en RM presentan elevada intensidad de sefial del
componente sélido en imagenes T1 y elevada intensidad
del componente quistico en imagenes T2.1417:26:20
Algunos autores han reportado el uso de tomografia de
emisién de positrones (PET) con excelentes resultados
para el diagnéstico especifico de TSP+ El rol de la
endosonografia asociado a puncién con aguja fina y cito-
patologia, como se mostré en el caso 3, se ha establecido
para la confirmacién del diagnéstico de TSP en casos de
tumores pequeios menores a 3 cm y para descartar otros
tumores pancreaticos como tumores neuroenddcrinos
y carcinomas de células acinares en el caso de tumores
mayores a 3 cm, con una precision que alcanza hasta
100%!">1%22. Se han reportado complicaciones con este
procedimiento como la siembra tumoral en el trayecto
de la aguja, hemorragia y fistulas pancreaticas y biliares.®

El tratamiento del TSP es la reseccién quirtrgica com-
pleta y agresiva, aln en el caso de tumores localmente
invasores y también en el caso de tumores diseminados
con metastasis a distancia”*'¥. El uso de quimioterapia
y radioterapia ha sido anecdéticamente reportado, pero
no tienen un rol en el tratamiento de estos tumores®. El
tipo de reseccién depende de la localizacion del tumor.
Habitualmente se realizan pancreatectomfas distales para

TUMOR SEUDOPAPILAR DE PANCREAS.
REVISION DEL TEMA A PROPOSITO DE TRES CASOS.

los tumores de cuerpo y cola y pancreatoduodenectomias
para los tumores de cabeza y cuello!"#'%'229 Aunque la
enucleacion de tumores pequefos ha sido descrita, esta
no se recomienda debido a que los TSP presentan un
patrén de crecimiento celular infiltrante al parénquima
pancreatico adyacente y a los tejidos circundantes™. La
linfadenectomia no esta habitualmente indicada en TSP
localizados debido a que las metastasis linfaticas son extre-
madamente infrecuentes en estos casos"*'®. El abordaje
quirtrgico de los TSP es tradicionalmente la cirugfa abierta.
Se ha descrito el abordaje laparoscépico para TSP menores
de 3 cm de la cola del pancreas con buenos resultados
quirdrgicos, baja morbilidad y buen pronéstico a largo
plazo por lo que se surgiere la pancreatectomia laparos-
cépica como técnica de eleccién para los TSP de cuerpo
y cola®#2%2V Las complicaciones de la cirugia pancreatica
por TSP son las que habitualmente se presentan con las
intervenciones quirdrgicas en el pancreas por otras causas
y consisten principalmente en fistulas, pseudoquistes e
infartos esplénicos.2410.16:20

Macroscépicamente el TSP se presenta como una masa
solitaria grande (de entre 1.5 a 25cms), distribuida equi-
tativamente a lo largo de todo el pancreas, raramente son
mdltiples. Suelen estar bien delimitado (encapsulados o
pseudoencapsulados). Superficie de corte con tonalidad
blanquecina —grisdcea a amarillenta; con mezcla de
areas solidas y quisticas en diferente proposicion. Las
zonas quisticas contienen material friable, necrético y
hemorragico"**?. Histolégicamente el TSP desarrolla
un patrén arquitectural sélido que alterna con areas
pseudopapilares y espacios quisticos. Las areas sélidas
se componen de laminas monomorfas o uniformes de
células de mediana talla, poligonales, algunas rodean a
delicados vasos sanguineos; sin formacién de verdaderas
luces glandulares. Infrecuentes mitosis asf como la invasion
perineural o vascular. Las caracteristicas citolégicas de las
células tumorales son bastante especificas y son células
redondeadas, sin anisocariosis, cromatina nuclear fina y
surcos nucleares longitudinales. El estroma es vasculari-
zado, hialinizado o mixoide; y se acompafna a menudo
de cambios degenerativos (formacién de pseudopapilas,
macré6fagos espumosos, cristales de colesterol, hemorra-
gia, areas de infarto, calcificaciones). La necrosis tumoral
verdadera es infrecuente. En cuanto a la interfase tumor
— pancreas, suelen tener una capsula de tejido fibroconec-
tivo, donde el patrén infiltrante en menos del 10% de los
casos>#152223) | os criterios de malignidad para TSP son: la
invasion de la capsula pancreatica, diseminacién tumoral
hacia el parénquima pancreatico, invasion de los tejidos
adyacentes al pancreas, la presencia de invasién endo -
perivasculares y perineurales y un Ki-67 mayor a 5%.-32

Los marcadores inmunohistoquimicos son habitualmente
utilizados para apoyar el diagnéstico morfolégico y tam-
bién descartar diagnésticos diferenciales. Poseen inmu-
nomarcacién positiva para: beta-Catenina (>90% de los
casos), Vimentina, Alfa-1Antitripsina, CD10, CD56, FLI-1,
Ciclina-D1, CD117, marcadores neuroendécrinos suelen
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ser postitivos. El perfil molecular del TSP evidencia muta-
ciones de la beta-catenina en la mayorfa de estos tumores.

El diagnéstico diferencial incluye cualquier entidad pan-
credtica sélida o quistica, como tumor quistico mucinoso,
adenoma microquistico, cistadenocarcinoma, carcinoma
de células acinares, pseudoquiste pancreatico y pancrea-
toblastoma, tumores neuroenddcrinos??. Generalmente,
con ayuda de la clinica, la radiologfa y, finalmente de los

hallazgos histopatolégicos e inmunohistoquimicos, no se
suelen plantear mayores problemas diagnésticos.®#16:1429

El TSP se comporta como un tumor relativamente benigno;
con un bajo indice de malignidad. Se ha sugerido que al-
gunos factores como el sexo masculino, pacientes jovenes,
diametro tumoral mayor a 5 cm, invasién venosa, necrosis
tumoral, patrén de crecimiento invasory un Ki-67 elevado
se asocian a degeneracién maligna del tumor.72629

f
CONCLUSION

.

En conclusion, el tumor sélido pseudopapilar de pancreas es una neoplasia infrecuente,
de bajo grado de malignidad; generalmente asintomdtica y de origen desconocido,
que tipicamente se presenta en mujeres jévenes. Si bien el diagndstico definitivo es
histolégico, su apariencia radiolégica es caracteristica: una masa encapsulada, de gran
tamano, con areas solidas, quisticas y calcificaciones periféricas, sumado a los datos
epidemioldgicos (mujer joven). Este aspecto en los estudios de imdgenes permite sugerir
el diagnéstico. La reseccion quirdrgica es curativa en la mayorfa de los casos; no obs-
tante, se recomienda seguimiento posterior, sobre todo si las caracteristicas histologicas
no evidencian un mayor grado de agresividad.
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