
CASUÍSTICA 

Carcinoma Papilar del Páncreas 
Roberto BraviClJ, Carlos A. Cermesoni<2l 

Objetivos: 

Presentar un raro caso de tumor malig­
no de páncreas que fue tratado me­
diante una modalidad terapéutica con­
servadora, con muy buena evolución y 
que con nula morbilidad pretende al­
canzar la curación a los cinco afi.os. 

Introducción: 

La resección pancreática parcial, total 
o ampliada es la regla para el trata­
miento del cáncer de páncreas con cri­
terio oncológico, teniendo esta con­
ducta un muy alto índice de morbi­
mortalidad perioperatoria, con una 
sobrevida global a los cinco afí.os entre 
el 6 y el 15 %. 
Estos funestos resultados podrían re­
vertirse si se tratara de un tumor de 
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baja malignidad y se adoptara un tra­
tamiento conservador, asociando ciru­
gía resectiva "en menos" o "tumorec­
tomía", con quimioterapia postopera­
toria. Es el caso que se presenta. 

Material y Métodos: 

En Agosto de 1993 ingresó al Servicio 
de Cirugía General del Hospital "J.R. 
Vidal" de Corrientes, una paciente de 
48 años de edad, multípara, obesa, por­
tando un cuadro clínico típico de cóli­
co biliar. 

Su historiase remonta a Enero de 1991, 
cuando es atendida en otro servicio 
por patología venosa de miembros in­
feriores (tromboflebitis), acompafí.ada 
en ocasiones de epigastralgias rotula­
das como "gastritis". En esa oportuni­
dad, una ecografía abdominal reveló 
la presencia de un tumor de cabeza de 
páncreas de 45 mm. de diámetro. En 
Julio del mismo afí.o una T.A.C. confir­
mó la patología pancreática y sus di­
mensiones. No refirió ictericia. Un año 
y medio después, y ante un cuadro 

Tomografía axial computada que confirma el tumor y sus dimensiones. 
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agudo concurrió a la Guardia del Hos­
pital.
Ante aquel cólico biliar y antecedentes 
dispépticos, y con un examen clínico 
que no arrojó datos positivos, solicita­
mos los estudios complementarios ha­
bituales; la ecografía diagnosticó litia­

sis vesicular y coledociana sin hacer 
mención de la patología pancreática. 
Realizamos una laparotomía parame­
diana derecha supraumbilical trans­
rectal, hallando una colecistitis litiási- 
ca crónica, con el colédoco discreta­
mente dilatado y una tumoración re­
dondeada de 7 cm. de diámetro en la 
proyección de la cabeza del páncreas y 
haciendo cuerpo con ella, que rechaza­
ba hacia delante la primera y segunda 
porciones del duodeno, duroelástica, 
con cierta movilidad longitudinal y 
sólida (punción intraoperatoria), con 
ausencia de metástasis y nodulos 
linfáticos. Practicamos una colecistec- 
tomía retrógrada con colangiografía 
que al dar imágenes dudosas, nos obli­
gó a abrir longitudinalmente el colé­
doco, sin encontrar cálculos. Ostomía 
con tubo de Kehr.
Previa m aniobra de Kocher, con 
disección roma y a punta de tijera, 
conseguimos enuclear totalmente el

tumor que estaba bien encapsulado, 
preservando la indemnidad del colé­
doco retroduodenopancreático.
Cierre habitual con avenamiento. 
Material de punción: positivo para 
malignidad.

Informe histopatológico: proliferación 
epitelial atípica con estructuras bien 
definidas, tapizadas por una o dos ca­
pas celulares con citoplasma eosinófilo 
y núcleo redondo y oval. Hay áreas 
sólidas y otras que corresponden a un 
patrón microquístico. Diagnóstico: 
Carcinoma Papilar de Páncreas de bajo 
grado de malignidad.
Se inició quimioterapia postoperatoria 
con 500 mg. de 5 Fluorouracilo más 50 
mg. de Leucovorina IV durante cinco 
días, ciclo que se repitió cada 28 días, 
completando un total de seis ciclos.

Resultados Obtenidos:
Buena evolución postoperatoria con 
colangiografías que mostraban la 
permeabilidad coledociana y reflujo al 
Wirsung. Cierre permanente del Kehr 
y extracción a los 50 días.
En 1994 una T. A.C. de control no reve­
ló imágenes invasivas locorregionales.

En Febrero de 1996 es internada por 
tromboflebitis y úlcera varicosa, opor­
tunidad en que un nuevo control 
tomográfico abdominal no evidenció 
alteraciones de importancia.
A dos años y ocho meses del trata­
miento se halla clínicamente bien en lo 
que respecta a su patología pancreáti­
ca, sobrellevando su enfermedad ve­
nosa.

Discusión:
Los tumores pancreáticos pueden cla­
sificarse según su origen, como prove­
nientes de las células ductales (90 %), 
de las acinares, de las mesenquimáti- 
cas y de origen incierto o desconocido, 
donde se ubicaría el CARCINOMA 
PAPILAR (CP), el que provendría de 
células inmaduras y totipotenciales1'2'
3-4

Esta entidad nosológica del páncreas 
exocrino, conocida como "Tumor 
Quístico y Papilar del Páncreas", 
"Neoplasia Sólida y Papilar del Pán­
creas", o "Neoplasia Sólida y Papilar 
Epitelial del Páncreas", descripta por 
Franz en 19593'5, es un raro y poco 
conocido tumor de bajo grado de ma­
lignidad, bien circunscripto y encap­
sulado6'7'8'9, formado por pequeñas cé­
lulas con citoplasma granular eosinó­
filo, configurando formaciones papi­
lares y estructuras microquísticas con 
áreas de hemorragias y necrosis, sien­
do potencialmente multicéntrico1011'12. 
Autores ingleses hablan de que los CP 
se ubicarían dentro del 0,25% de los 
"tumores raros" del páncreas, exclu­
yendo a los endocrinos13.
Los CP son más frecuentes en mujeres 
jóvenes (95 % respecto de los hom­
bres)14, presentándose con o sin sinto- 
matología abdominal; algunos fueron 
hallados accidentalmente mediante co- 
langiopancreatografía retrógrada, ar- 
teriografía, seriada gastroduodenal o 
sonografía intraoperatoria15'16, siendo 
los estudios de laboratorio y la deter­
minación de la alfa fetoproteína irrele­
vantes.

Histología del tumor en la que se aprecian las proyecciones papilares con delgados ejes vascuares
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Del 60 al 80 % de los tumores del 
páncreas tienen su localización en la 
cabeza de la glándula, con una reseca- 
bilidad que va desde el 5 al 15 %, y una 
mortalidad intraoperatoria que llega 
hasta el 20 % según las estadísticas. En 
la Clínica Quirúrgica de Mannheim, 
Heidelberg, en 15 años se realizaron 
285 duodenopancreatectomías (80 % 
operación de Whipple y 20 % Totales) 
con 92 complicaciones severas y 42 
relaparotomías. Mortalidad intraope­
ratoria del 3,1 %17.
En el Hospital for Sick Children de 
Toronto, Canadá, en 20 años (1971 - 
1991) se encontraron seis tumores de 
páncreas, tres eran CP, el tratamiento 
fue resección ampliada. Mortalidad: 0 
%. Morbilidad: 50 %18.
Según literatura consultada, los CP fue­
ron tratados con cirugía conservadora 
en un 30 %, con cirugía amplia en un 65 
% y con radioterapia y/o quimiotera­
pia en un 5 % por irresecabilidadl9-20- 
21 .

Conclusiones:
Presentamos un caso de neoplasia pan­
creática y su posterior tratamiento, con

algunas características que insistimos 
en remarcar:
1) Que se trata de un tumor muy poco 
frecuente en la literatura, el único en el 
Servicio y en la experiencia personal.
2) Que la conducta adoptada (cirugía 
conservadora y quimioterapia posto­
peratoria), con nula morbilidad, brin­
da la posibilidad de curación oncológi­
ca dada su baja malignidad.
3) Y que dicha conducta, es también 
poco frecuente, ya que la mayoría de 
los casos publicados fueron pasibles 
de resecciones quirúrgicas amplias, 
mientras que en el presente el tumor 
pudo ser enucleado totalmente dada 
su ubicación y completo encapsula- 
miento, preservando las funciones pan­
creáticas y la indemnidad de la vía 
biliar principal.

Resumen:
Se presentan historia clínica, estudios 
complementarios y tratamientos efec­
tuados en un caso de tumor de cabeza 
de páncreas de bajo grado de maligni­
dad, muy raro y muy poco conocido, 
como así también, su favorable evolu­
ción hasta la fecha (32 meses), del que

Histología del tumor con mayor aumento, donde se observa el revestimiento epitelial Células 
atípicas con núcleos hipercromáticos y citoplasma claro, dispuestas en capas.

fuera portadora una mujer de 48 años 
que concurriera al Hospital "J.R. Vidal" 
de Corrientes en 1993.
Se trata de un carcinoma papilar del 
páncreas, también conocido como: "Tu­
mor Quístico y Papilar" o "Neoplasia 
Sólida y Papilar" o "Neoplasia Sólida 
y Papilar Epitelial", el que fuera trata­
do con cirugía conservadora y quimio­
terapia postoperatoria, circunstancia 
poco frecuente (30 % de la literatura 
consultada) y con una evolución favo­
rable, evaluada clínica y tomográfica- 
mente.
Placemos notar la frecuencia baja del 
tumor y la terapéutica instituida, tam­
bién poco frecuente, su nula morbili­
dad y la posibilidad de curación a los 
cinco años.
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