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en las consideraciones diagnosticas habituales
de las enfermedades radicadas en el hemivien-
tre superior. Esta rareza se afirma al compro-
bar la escasa o nula atencién que le prestan
los textos de cirugia pediatrica. Algunas se-
ries amplias’'de tumores abdominales, como la
de Melicow sobre 653 observaciones de masas
abdominales en la infancia, no lo consignan.
Ariel y Pack, en su texto sobre cancer pedia-
trico, revisan muy brevemente este tumor y



CANCER DE PANCREAS EN EL NINO

Dargeon en su libro sobre tuinores en la nifiez,
publicado tan recientemente como en 1960, es-
tablece: ‘“‘carcinomas y sarcomas del pancreas
aun no han sido descritos en el nino”.

Como tampoco han sido publicadas observa-
ciones en el ambiente nacional hemos decidi-
do comunicar la nuestra.

OBSERVACION

E.V. 6 afios.
Piedras.

Comienza aproximadamente una semana antes de
su ingreso con anorexia y adelgazamiento, estando has-
ta ese momento aparentemente sana.

Cuatro dias después le notan tinte amarillo de piel
¥ mucosas, orinas muy oscuras, que manchan las ro-
pas y heces decoloradas. El transito digestivo es nor-
mal. La evoluciéon es apirética hasta ese momento.

Al examen (22-IX-70) se encuentra una nifia de
raza blanca, de peso de kg. 17,5 y con una talla de
ms. 1,27; lacida, apirética, hurafia, que llora continua-

Sexo femenino. Procedente de Las
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mente. Discreta insuficiencia nutricional, con paniculo
pobre en el tronco. Tinte ictérico de piel y mucosas.
En el abdomen se comprueba un higado de 3 cms. del
reborde, liso, de consistencia firme, con borde supe-
rior en el 49 espacio intercostal, algo doloroso. No se
palpa bazo. El resto del examen clinico no ofrece par-
ticularidades.

Evolucion.— Se indica régimen alimenticio de he-
patico (normoproteico, hipograso e hiperglicido) y se
le adminjstra vitamina C a razén de 1 gr. diario, mien-
tras se piden los exdmenes complementarios. La icte-
ricia va en aumento, se anemiza. Al 69 dia del ingreso
se agrega prednisona por via oral, 10 mgrs. por 4. Al
80 dia aparece fiebre en picos hasta de 40° rectal. Se
administran entonces antibiéticos. Persisten los sinto-
mas, con acentuaciéon de la ictericia a pesar de la me-
dicacion.

Radiologia.— Térax, 23-I1X-70 y 3-X-70: normal. Hi-
pocondrio derecho, 6-X-70: silueta hepatica grande. Bi-
ligrafina, 9-X-70: no se visualizan vias hepaticas. La
eliminacién se hizo por el rifiéon.

Laboratorio.
Hemograma
23-1X-70 28-I1X-70 10-X-70 21-X-70
G'.R. 3:400.000 2:730.000 2:800.900 2:130.900
Hb 50 % 50 % 76 % 36 %
V.G. 0.73 0.96 1.3 9.85
Z.B. 9.000 11.500 1.800 18.000
N.seg. 52 % 64 % 3 % 72 9%
E 3% 1% 0 0
L 39% 2% 24 9 23 %
M 6% G % 3% 3%
Plaquetas s/p Plaquetas s/p Eritroblastos 2 %
hipocromia Anisocitosis in-
anisocitosis tensa. Hipocromia.

Eritrosedimentacion: 12 hora: 67 mms.
Glucemia: 1gr08 %..
Urea: 0gr.22 %,.

Tiempo de coagulaciéon: 7Tmls.
Tiempo de sangria: 1ml5.
Retraccién del coagulo: normal.

Orina

23-1X-70

Albumina indicios
Glucosa no contiene
Acetona no contiene

Pigmentos biliares +-+-+
Urobilina -}-+-+
Vogel 4. Turbio
Sedimento nulo

Células epiteliales

Algun piocito

28-1X-70

Albumina 0.10 %
Glucosa indicios
Ace ona no contiene
Pigmen os biliares ++4-+4-+
Reaccién acida
ogel 4, Turbio
Células epiteliales
Algunos piocitos

6-X-70

Albumina 0.15 %
Glucosa no contiene
Acetona no contiene

Pigmentos biliares ++4++

Vogel 4. Limpida
Sedimento: células

epiteliales y leucocitos

Funcional hepdtico

23-IX-70 26-IX-70 29-1X-70
BI. 1.20 mg% BI. 3.36 mgr % Fosfatasas alcalinas
B.D. 4.80 mg % B.D. 9.60 mgr % UKA 234 (normal 11.20)

B.T. 6 mg %
Colesterol 4.15 grs. %
Proteinas 6.50 grs.%

simol ++4+
Floculacién negativo
Hanger negativo

B.T. 12.96 mgr %

UB 70.2 (normal 6)

Fosfatasas alcalinas

termoestables 46 %
Colesterol libre 4.25 gr %
Col. esterificado 1.25 gr %
Colesterol total 5.50 gr %
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Proteinograma (26-1X-70)

Albumina 43.0 % gr. 2,92 Normoproteinemia con in-

Alfa 1 77 % gr. 0,52 version de la relacion A/G.
Alfa 2 205 % gr. 1,39 Aumento de alfa 2 con res-
Beta 175 % gr. 1,19 pecto a hipogama relativa.
Gama 11.3 % gr. 0,76

Proteinas grs. 6.78

Sondeo ‘duodenal.— Luego de una hora y media sélo
se obtienen unos 53 c.c. de bilis oro. Microscopia nor-
mal. Meltzer-Lyon negativo.

Con el diagnéstico de ictericia obstructiva se deci-
de la exploracion quirurgica.

14-X-70. Cirujano: Prof. Adj. Dr. E. Anavitarte. Ayu-
dantes: Dres. C. Arruti, D. Torres y Pte. Machado. Anes-
tesia general: Dra. Bengochea.

Incision transversa subcostal derecha. Exploracion:
Higado aumentado regularmente de tamano y consisten-
cia, congestivo, sin fibrosis evidente. Vesicula disten-
dida, hepatico dilatado. Tumor polilobulado, muy vas-
cularizado, de consistencia encefaloide, que desde la
zona de la cabeza del pancreas invade el pediculo he-
patico en su porcion inferior y se extiende por detras
del mismo hasta la cara inferior del higado. El resto
de la glandula pancreatica no esta deformada. Estomago
y bulbo duodenal sin nada a destacar. Colon normal.
Bazo discretamente aumentado de tamafo. Se realiza la
reseccion de 2 nddulos retrocoledocianos. Mechado de
la zona. Tubo de drenaje subhepatico. Cierre por planos.

Estudio anatomopatolégico.— Macroscopia, (Dr. Pi-
zzarrosa). Se reciben fijados en formol varios frag-
mentos el mayor de los cuales mide 30 por 20 por 10
mms. de color blanco-amarillento. Se incluyen 3 frag-
mentos. Se archiva el resto.

Microscopia (Dr. Fontan). Los fragmentos examina-
dos corresponden en su totalidad a una neoformaciéon
de estirpe epitelial, de disposicion glanduliforme Yy
quisticopapilar, con una o mas capas de células epitelia-
les cubicas tapizando estas estructuras, con nucleos
ovoides, hipercromaticos, variables en forma y volu-
men. Citoplasma palido, vacuolado. El estroma es es-
caso y dispuesto en delgados tabiques conjuntivovascu-
lares.

En suma: corresponde a un carcinoma glanduliforme
¥ quisticopapilar primitivo de pancreas.

CONSIDERACIONES

La revision de la literatura ofrece pocas
oportunidades dada la escasez de comunicacio-
nes. Asi en 1963, Moynan, Neerhout y Johnson
colectan de la literatura mundial, en el perio-
do comprendido entre esa publicacion y 1885,
15 casos a los que agregan su observacion.
Cierto que algunos casos han sido desechados
por contener datos incompletos. Con esta sal-
vedad y algunas publicaciones posteriores, lo
real es que la incidencia en tan dilatado pe-
riodo se coloca alrededor de la veintena de
observaciones. De su anilisis se pueden obte-
ner algunas conclusiones:

1.— El1 menor de los pacientes tenia 3 me:zes
de edad. La incidencia es mayor en ambos ex-
tremos de la escala de edades: por debajo de
la etapa escolar y en la adolescencia.

2.— A diferencia del adulto, que marca pre-
ferencia por el sexo masculino, en el nifio la
distribucion es uniforme.

M. MANTERO Y COL.

3.— La evoluciéon es mas rapida que en el
adulto, como lo destaca el promedio de sobre-
vida de 3 meses luego del tratamiento quirur-
gico realizado o intentado, frente a los 8 me-
ses promediales del adulto. Solamente en 2
oportunidades fue factible el tratamiento qui-
rurgico (duodenopancreatectomia). Uno solo
sobrevivia 3 afnos después libre de sintomas
que hicieran sospechar recidivas. Es decir. que
la inmensa mayoria llegaron a manos del ci-
rujano cuando la difusién tumoral superaba
las posibilidades quirurgicas, como en nuestra
observacion.

4,— De la sintomatologia consignada no es
la ictericia la mas frecuente forma de anun-
cio, ya que sblo la presentaron el tercio de los
enfermos, aun en etapas avanzadas. Lo mas
comin es presentarse como una masa que
deforma el hemivientre superior o como una
hepatomegalia. Sintomas inespecificos como
disminucion de peso, anorexia y sintomas gas-
trointestinales de variada entidad (nauseas y
vomitos, diarrea, heces hipocdlicas, sindrome
celiaco, etc.) son de presencia constante. De
especial interés pueden ser las manifestaciones
hemorragicas, desde melenas a severas hema-
temesis. La distensiéon abdominal, la ascitis
o la circulacién colateral son contingentes y
en estrecha relacion al grado de difusién tu-
moral.

5.— En el laboratorio se destaca una ane-
mia significativa, muchas veces con leucocito-
sis elevada. El funcional hepatico estara al-
terado en la medida que la obstruccion biliar
progresa.

6.— La radiologia mostrarda elementos de
difusion (adenopatias mediastinales) si los hay
y los desplazamientos abbdominales de diversos
organos. De especial interés puede ser el en-
sanchamiento del arco duodenal.

7.— El sitio primario del tumor fue casi
siempre la cabeza o cuerpo del pancreas; los
menos tomaban la totalidad de la glandula.
El asiento unico en la cola no ha sido com-
probado.

8.— Las metastasis mas comunes son en el
higado y las cadenas linfaticas del area portal.
Luego siguen otros parénquimas: pulmoén, ba-
zo, rinon, etc.

9.— En varias observaciones se ha compro-
bado la infiltracion extensiva en el intestino
y su consiguiente ulceracion, responsable de
hemorragias severas.

10.— La hipoglucemia raramente acompana
la malignidad, como se desprende del anali-
sis de estos datos: en 398 casos de hiperinsu-
linismo estudiados por Howard hay sélo 14
adenomas y ninguin carcinoma; en 31 anos
analizados de la Mayo Clinic sélo registra un
tumor hipoglucemiante metastasico en un ado-’
lescente.

11.— Por ser un cancer potencialmente cu-
rable por la cirugia, aun en etapas iniciales
de propagacion linfatica, creemos que la po-
sibilidad de su existencia debe entrar en las
consideraciones diagnoésticas en nifos con ma-
sas epigastricas, hepatomegalia, hemorragia di-
gestiva o ictericia a fin de acercarnos al de-
seado diagnostico precoz.



CANCER DE PANCREAS EN EL NIRO

RESUMEN

Se presenta la observacion de un caso de cancer
primitivo de pancreas en una nifia de 6 afios y se apro-
vecha, mediante la revision de la literatura mundial,
de fijar la evolucién clinica y patoldgica.

RESUME

Présentation d'un cas de cancer primitif du pan-
créas chez une enfant de 6 ans. L’auteur, tout en ré-
visant la documentation internationale correspondante,
en profite pour établir l'évolution clinique et patho-
logique.

SUMMARY

One case of primitive pancreatic cancer in a six-
year old girl is described. World literature on the sub-
ject is revised and the clinical and pathological evo-
lution established.
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DISCUSION

Dr. VarLrLs.— Yo felicito a los autores por haber
presentado una entidad que es frecuente en el adulto
pero que es tan rara en el nino, mostrando las diferen-
cias que tiene también la evolucién del neoplasma de
cabeza de pancreas en el nifio con respecto al adulto.

La evolucion que tuvo este enfermo, esa evolucion
febril, posiblemente estuviera en relacién a la gran
actividad de crecimiento de ese tumor.

Como en todos los casos el tratamiento de los neo-
plasmas debe ser, como lo destacaran los autores so-
metido a trabajo de equipo, cirujano, roentgenterapeuta
¥ quimioterapeuta.

Dgr. ANaviTARTE.— Nosotros el diagndstico que hicimos
en esta nifa, el clinico, fue de megacolédoco. Pensa-
mos que tenia un megacolédoco o una malformacién de
via biliar, pero fundamentalmente pensamos en el me-
gacolédoco, en un quiste de colédoco con una litiasis
o no coledociana, sobreafiadida.

Cuando abrimos el vientre encontramos un inmenso
tumor encefaloide, blando, de color amarillento que
infiltraba toda la regién pancreatica, el duodeno, el
pediculo hepatico y se sumergia debajo del higado. De
manera que en esa situacién nosotros pensamos que
no podiamos hacer mayor cosa porque no pensamos
que ese tumor fuera de la cabeza del pancreas, creimos
que era un tumor raro, que no sabiamos lo que era, y
procedimos a hacer una biopsia.

Nos llamé la atenciéon que tuviera exactamente igual
que en adulto una vesicula distendida. No interpreta-
mos el caso y cuando vino la biopsia fue una sorpresa
para nosotros, esa es la realidad de los hechos. Por
otra parte no conociamos en absoluto la existencia de
cancer de la cabeza de pancreas en el nifio.

Este cancer se diferenciaba del adulto en que era
un cancer enormemente extendido y que era un cancer
encefaloide, contrariamente a 1o que sucede en el adulto
que en general es un esquirro y esta situado en el
espesor de la cabeza, invadiendo el colédoco y aho-
gando el colédoco en el tejido denso del neoplasma.
Acé no sucedia asi, era un tumor que seguia al pedicu-
lo hepatico hacia arriba, pasaba por detras del mismo
detras del higado, invadia el duodeno, invadia toda la
regién epigastrica, de manera que era un enorme tumor.

Si nosotros hubiéramos interpretado que era un
tumor de pancreas naturalmente que le hubiéramos
hecho una derivacidn.
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