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Tumor sélido pseudopapilar del pdncreas.
Revision con inmunohistoquimica
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RESUMEN

El tumor sélido pseudopapilar de el pancreas es una entidad rara de el pancreas exocrino, representa apenas 1-3% de las
neoplasias pancredticas, de conducta biolégica incierta, se presenta regularmente en mujeres de la segunda y tercera décadas de
la vida, con muy baja recurrencia, alin es desconocida la etiologia, ya que éste puede no estar relacionado con las hormonas
femeninas, se han encontrado mutaciones y traslocaciones relacionada a B-Catenina o alteraciones en 5q 22. La reseccién
quirargica de la lesion en la mayoria de los casos es suficiente para el tratamiento. El presente estudio se realizo en el caso de una
mujer de 35 anos, en la que se encontrd una lesion pancredtica, que con técnicas convencionales en patologia se diagnosticé
como tumor sélido pseudopapilar (TSP) del pancreas secundariamente se realizé una bateria de 17 anticuerpos de
inmunohistoquimica (receptores de progesterona, receptores de estrogenos, Her2/Neu, B-Catenina, etc.), reportados en la litera-
tura como reactivos para este tumor de los cuales se obtuvo una reactividad variable, no como la reportada. Se destaca la
realizacion de Her2/Neu en este caso la cual no fue reactiva. Sugerimos la realizacion de este anticuerpo en series posteriores y
asi coadyuvar en el tratamiento de este padecimiento.

Palabras clave: Tumor solido pseudopapilar del pancreas (TSP), inmunohistoquimica (IHQ).
ABSTRACT

Solid pseudopapillary tumor of the pancreas is a rare entity of the exocrine pancreas represents only 1-3% of pancreatic neoplasms
of uncertain biological behavior, women are regularly in the second and third decades of life, with very low recurrence, the
etiology remains unknown, since he may not be related to female hormones, and translocation mutations have been found related
to B-catenin or alterations in 5q 22. Surgical resection of the lesion in most cases is sufficient for treatment. This study was
conducted in the case of a woman aged 35, was found in pancreatic injury, which with conventional techniques in pathology
was diagnosed as solid pseudopapillary tumor (TSP) of the pancreas secondary battery was made of 17 antibodies
immunohistochemistry (progesterone receptors, estrogen receptors, HER2/neu, B-catenin, etc.), as reported in the literature as
reagents for this tumor which was obtained by variable reactivity, not as reported. It stresses the realization of HER2/neu in this case
which was not reactive. We suggest the implementation of this antibody in later series and thus assist in treating this condition.

Key words: Solid pseudopapillar tumor of the pancreas (SPT), immunohistochemistry (IHC).

INTRODUCCION

El tumor sélido pseudopapilar (TSP) del pancreas es una
rara neoplasia que fue descrita por primera vez en 1959 por
V. K. Frantz' (Figura 1), quien describié cuatro casos. En
1996 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifi-
c6 esta lesion dentro de las neoplasias del pancreas exocri-
no.2 El TSP es una neoplasia poco frecuente que correspon-
de a 1-3%, de las neoplasias pancreéaticas.®> Su conducta
biolégica incierta lo ha colocado como una lesion de pro-
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nostico favorable que raramente metastatiza.*® El 90% de
los casos se presenta en mujeres jovenes entre la segunda y
tercera décadas de la vida, pero se han encontrado casos en
mujeres de 70 anos,* el resto de los casos que se presenta
en hombres no ha sido relacionado a una etiologia aparen-
te, aun que cabe recalcar que no todos los casos en muje-
res se relacionan con hormonas femeninas.® Aun cuando
esta lesion se ha reportado previamente en cualquier edad es
poco frecuente en nifios.>” La presentacion clinica de este
tumor puede ser asintomatica, abdomen agudo asociado o
no a pancreatitis aguda® o una lesion abdominal palpable
sin sintomatologia agregada.’ En cuanto al marcaje con in-
munohistoquimica este tipo de lesiones es reactivo para
keratina, desmoplakina, tripsina, quimotripsina, amilasa,
vimentina,'"'* ocasionalmente se puede tener positividad
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Figura 1. Virginia Kneeland Frantz (1896 1967). Patéloga qui
rargica. Cortesia de la Universidad de Columbia USA.

Figura 2. En la tomografia computada, en la ventana abdomi
nal en la regién gastro pancredtica en una vista superior se
identifica una lesion de 65 mm ovoide bien delimitada que
involucra el pancreas en el cuerpo vy la cola.

para insulina, glucagon,'? otro marcador Util en el diagndsti-
co TSP es el CD 10, en algunos casos el TSP también pue-
de estar presente la reactividad para receptores de progeste-
rona ademas de [B-catenina, que indica la presencia de
mutaciones y traslocaciones en (17)t(13;17)(q14;p11) y al-
teraciones 5q 22.'%" En la mayoria de los casos la reseccion
quirdrgica de la lesion es suficiente para el tratamiento de
TPN aun cuando se han reportado recurrencias ocasionales
0 metastasis hepaticas.® La invasién vascular de TSP puede
ser un factor de mal prondéstico.
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Figura 3. Se observa una lesion nodular bien definida, encap
sulada, sélida, café palido que mide 65 mm. Abarca el cuerpo
y la cola del pancreas. No observamos lesiones satélites.

PACIENTE Y METODO

Se trata de una mujer de 35 afios que presenta dolor
abdominal punzante no incapacitante y ocasional, las prue-
bas de enzimas pancreaticas eran normales, asi como CA
19-9. En latomografia computada se identifica una lesion
sélida a nivel del cuerpo y cola del pancreas bien delimita-
da (Figura 2). Se interviene quirdrgicamente encontrandose
lesion pancreatica bien delimitada y encapsulada, sin le-
siones satélites aparentes realizandose reseccién intestinal
complementaria. En el espécimen quirurgico consta de
pancreatectomia parcial (cuerpo y cola) y segmento de intes-
tino delgado. La lesién Gnica abarca el cuerpo y cola del
pancreas mide 65 mm de bordes bien definidos, encapsula-
da de color café palido y de consistencia blanda (Figura 3).
Se realizan cortes para su estudio microscopico y evaluacion
con técnica de hematoxilina y eosina, tincion de tricrémico
de Masson y una bateria de inmunohistoquimica (Cuadro
1). Las reacciones de inmunohistoquimica se realizaron con
la siguiente técnica: las laminillas fueron hidratadas, se rea-
lizé la recuperacion antigénica por calor con EDTA a pH
alto, durante 30 minutos, se bloquea la peroxidada endége-
na con 0.3% H,0, s6lo se incuba el anticuerpo primario
CD10 (Cel Marque) por 50 min a temperatura ambiente y
en una dilucién 1:40, se realiza el inmunomarcaje con el
sistema Mach 4 de Biocare Medical.

RESULTADOS

Las caracteristicas histolégicas muestran una lesion bien
delimitada por una capsula de tejido fibroso denso, la
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Cuadro 1. Datos tecnicos de anticuerpos.

Anticuerpo Marca Catalogo Clona Dilucion
CD10 CellMarque CMC042 270 1:40
Her2/Neu Biocare CM070C DT03-BC99 1:100
PR CellMarque CMCB855RV B645 1:75
ER CellMarque CMC657RM B644 1:50
NSE Dako M0873 BBS/NC/VI-H14 1:200
Antitripsina Dako A0012 Policlonal 1:1000
EMA Dako M0613 E29 1:100
CK coctel Biocare CMO011C AE1/AE3 1:200
CD31 Dako M0823 JC70A 1:100
CD34 Biogenex MU236-UC 1:200
CD56 Biocare CM164C BC56C04 1:200
Cromogranina A CellMarque CMC105 LK2H10 1:400
Sinaptofisina Dako A0010 Policlonal 1:100
Factor VIII Biocare CP039C 1:100
Vimentina Dako M7020 Vim3B4 1:100
Antiquimiotripsina Dako A0022 policlonal 1:500
B-Catenina Chemicon MAB2081 SH-10 1:400

Figura 4. A. La lesién se encuentra separada del pancreas resi
dual por una fina cépsulas de tejido fibroconectivo 4x. B. Se
identifica el patrén sélido y pseudopapilar de la lesion 10x. C.
Pseudopapilas 40x. D. Tricrémico de Masson bandas finas fi
brosas de las dreas pseuodopapilares 10x.

lesion muestra una conformacién en sabanas y en algunas
otras areas con aspecto papilar que no muestran vasos en
el tallo s6lo una fina linea de tejido fibroso (Figura 4 A,
B, C) que se hace evidente con la tincion de histoquimica
de tricromico de Masson (Figura 4 D) Ante los hallazgos
histolégicos obtenidos y puesto que se trataba de un tu-
mor so6lido pseudopapilar del pancreas se procedio a la
realizacion del marcaje con inmunohistoquimica (Cua-

Cuadro 2. Reactividad para
marcadores de inmunohiostoquimica del TSP.

Anticuerpo Reactividad
CD10 Positivo
Her2/Neu Negativo
PR Negativo
ER Negativo
NSE Positivo
¢-1 antitripsina Positivo*
EMA Negativo*
CK coctel Positivo
CD31 Negativo
CD34 Negativo
CD56 Positivo
Cromogranina A Negativo
Sinaptofisina Positivo
Factor VIII Negativo
Vimentina Positivo
Antiquimiotripsina Positivo
B-Catenina Positivo

PR: Receptores de progesterona. ER: Receptores de estrogenos. NSE: Eno-
lasa neurona especifica. EMA: Antigeno de membrana epitelial. * (+).

dro 1) obteniéndose los resultados que se muestran en el
cuadro 2.

Los resultados obtenidos en la bateria de inmunohisto-
quimica muestran una reactividad para CD 10, Enolasa
neurona especifica, pankeratina, CD 56, sinaptofisina, vi-
mentina, y fuertemente a 3-Catenina, antiquimotripsina y
baja positividad para CD31 y a-1antitripsina.
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Figura 6. A. (3 Catenina. B. CD10.

Ademas se realizaron otros marcadores como los que se
muestran en el cuadro 1, de los que destacamos Her2/Neu,
receptores de progesterona y estrogenos, en donde no se
obtuvo reactividad. Los marcadores vasculares mostraron
positividad para las paredes de los vasos y que en ninguno
de los casos observamos células neoplasicas dentro de la
luz de éstos.

La reactividad para estos marcadores se muestran en la
serie de microfotografias de las figuras 5y 6.

DISCUSION

El tumor sélido pseudopapilar es una entidad morfolé-
gica, la realizacion del diagnostico anatomopatolégico al
que se refiere en publicaciones previas, puede ser una en-
tidad que desde la macroscopia pueda ser diagnosticada,
ya que es caracteristico que esta lesidn se presente, como
irregularmente ovoide, bien encapsulada de color café o
gris, sélida con areas quisticas que mide en promedio de
5a 10 cm que como hemos mencionado es una lesién
casi exclusiva de mujeres entre la tercera y cuarta década
de lavida. En cuanto a la morfologia microscépica nues-
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Figura 5. Reacciones de inmuno
histoquimica. A. al antitripsina.
B. CD 56. C. Enolasa neurona
especifica. D. Panqueratina. E.
Sinaptofisina. F. Vimentina.

tro caso estudiado con hematoxilina y eosina muestra las
caracteristicas descritas desde su clasificacion (areas soli-
day otras pseudopapilares, la relevancia de nuestro es-
tudio se presenta en la bateria de inmunohistoquimica
que aun cuando encontramos reactividad para los mar-
cadores CD 10, Enolasa neurona especifica, pankerati-
na, CD 56, sinaptofisina, vimentina, y fuertemente a
B-Catenina, antiquimotripsina,CD31 y a-1antitripsina.
Es de recalcar que en ninguno de los estudios publicados
con anterioridad se ha hecho una lista exacta con el mar-
caje de inmunohistoquimica para TSP, nuestro estudio
abarca un gran espectro de marcadores que se tomamos
de estudios previos, aun cuando se recalca la positividad
de B-Catenin y otros. Podemos decir que la reactividad de
estos anticuerpos bien descritos para TSP no son en reali-
dad especificos, para todos los TSP, quienes realizamos
estudios de IHQ, sabemos que algunos marcadores que
se utilizaban con anterioridad para tumores especificos
han llegado al desuso por la inespecificidad de marcaje
que ahora se muestra, realizamos el inmunomarcaje con
Her2/Neu, que no habia sido mencionada con anteriori-
dad para TSP, nosotros realizamos esta por ser un tumor
ligado a la mujer, B-Catenina, receptores de estrégenos y
progesterona que en nuestro caso resulto negativo, 3-Ca-
tenina como sabemos tiene una ruta de carcinogénesis
distinta a los tumores ductales del pancreas, pero que
se presenta reactivo en carcinomas de mama. El presente
estudio habré una linea de estudio para la elaboracién
de un tabla de inmunomarcaje para TSP especifico o en su
caso su porcentaje de positividad. En estudios de series
de casos puede ser valorada la positividad para Her2/Neu.
Aun cuando conocemos que la reseccién del tumor es
curativa, podemos coadyuvar en el tratamiento de la neo-
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plasia quiza con quimioterapia alternativa y asi no tener
que usar tratamientos invasivos.

CONCLUSION

El tumor sélido pseudopapilar es tumor poco frecuente,
que se presenta en mujeres jovenes, asintomatico, originado
en el pancreas exocrino, el diagnéstico es macroscopico y
confirmatorio en anatomia patolégica. Radiologicamente
se presenta como una lesion sélida y quistica bien delimi-
tada de 5 a 10 cm donde la reseccién quirdrgica es signifi-
cativamente curativa, y muy pocas veces metastatiza esta
afirmacién puede prevalecer cuando se encuentra invasion
vascular. La realizacion del inmunomarcaje para este tu-
mor alin es inespecifico y solo pocos anticuerpos son repe-
tidamente reactivos. La realizacion de Her2/Neu en este
tumor no marco positivo, por lo que sugerimos seguimien-
to con este anticuerpo para subsecuentes estudios de casos
o series para un tratamiento alternativo para TSP no invasi-
vo o coadyuvante.
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