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Introducción: la neoplasia sólida pseudopapilar, o tumor 
de Frantz-Gruber, es un reto diagnóstico para el patólogo 
quirúrgico. Se clasifica por la OMS como un tumor epitelial 
maligno del páncreas, su prevalencia es baja, ocurre solo 
en el 1 al 2% de todos los tumores malignos del páncreas, 
suele afectar principalmente a mujeres jóvenes, su origen 
aún permanece poco claro, generalmente se presenta como 
una lesión solitaria, encapsulada, sin invasión a tejidos pe-
ripancreáticos con casos raros de metástasis, motivo por 
el cual se considera un tumor maligno de bajo grado por la 
OMS. El objetivo de este artículo es presentar tres casos clí-
nicos al respecto y evaluar epidemiología, manifestaciones 
clínicas, morfología y expresión inmunohistoquímica del tu-
mor en una revisión de la bibliografía, así como compararlo 
con los casos ya reportados sobre el tema.
Caso clínico: se presentan tres casos de tumor de Frantz 
diagnosticados por el departamento de anatomía patológi-
ca de un hospital de tercer nivel, los cuales corresponden 
a dos mujeres de 17 y 34 años, así como a un hombre de 
52 años cuya presentación por edad y sexo es infrecuente. 
Conclusiones: después de la revisión bibliográfica y el 
análisis de los casos presentados, constatamos la dificultad 
para realizar un correcto diagnóstico, ya que es que rara 
su presencia en la práctica diaria del patólogo quirúrgico. 
Los patrones morfológicos del tumor sólido pseudopapilar 
son variados y muchas veces pueden recordar a tumores 
neuroendocrinos del páncreas, cuya tasa de presentación 
es más elevada.

Resumen Abstract
Background: Solid pseudopapillary neoplasm, or Frantz-
Gruber tumor, is a diagnostic challenge for the surgical 
pathologist. It is classified by the WHO as a malignant 
epithelial tumor of the pancreas, its prevalence is low, it 
occurs in only 1 to 2% of all malignant tumors of the pan-
creas, it usually affects mainly young women, its origin is 
still unclear, it is generally It presents as a solitary, encapsu-
lated lesion, without invasion of peripancreatic tissues with 
rare cases of metastasis, which is why it is considered a 
low-grade malignant tumor by the WHO. The objective of 
this article is to present three clinical cases and to evaluate 
the epidemiology, clinical manifestations, morphology and 
immunohistochemical expression of the tumor in a review 
of the bibliography, as well as to compare it with the cases 
already reported on the subject.
Clinical case: Three cases of Frantz tumor were diagnosed 
by the pathology department of a tertiary hospital are pre-
sented, which correspond to two women aged 17 and 34, as 
well as a 52-year-old man whose presentation by age and 
sex is rare.
Conclusions: After the bibliographical review and the 
analysis of the cases presented, we verified the difficulty to 
make a correct diagnosis, since its presence is rare in the 
daily practice of the surgical pathologist. The morphological 
patterns of the solid pseudopapillary tumor are varied and 
can often be reminiscent of neuroendocrine tumors of the 
pancreas, whose presentation rate is higher.
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Introducción

La neoplasia sólida pseudopapilar, neoplasia epite-
lial sólida y quística o tumor de Frantz-Gruber se clasifica 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un 
tumor epitelial maligno del páncreas en la última clasifi-
cación de 2019.1 Se trata de una neoplasia poco común, 
con predominio en mujeres jóvenes y un pico de incidencia 
entre la segunda y cuarta década de la vida, 30 años como 
media,2,3,4 aunque también se presenta en hombres adultos 
y, por lo general, con un curso clínico más agresivo.5 Repre-
senta solo del 1 al 2% de todos los tumores del páncreas y 
el 5% de las lesiones quísticas en el mismo, considerado 
dentro de los tumores quísticos y del páncreas exocrino, 
descrito en 1959 por primera vez por Frantz Gruber6 como 
un descubrimiento incidental cuando realizaba la autopsia 
de una mujer fallecida por tuberculosis.7 Para 1993 se repor-
taban 300 casos en mujeres jóvenes y únicamente 20 casos 
en hombres, con una media de 31.4 años en este grupo;8 
en el año 2013 Hejia Zhu9 identificó que existían más de 
700 casos en la literatura inglesa sobre esta neoplasia, con 
predominio en mujeres asiáticas y afroamericanas.

El propósito de este artículo es evaluar las manifesta-
ciones clínicas de la lesión, sus características y su distri-
bución en la bibliografía existente, a fin de familiarizarse 
con esta neoplasia. Es un tumor pancreático infrecuente 
con predominio en mujeres jóvenes, caracterizado por 
una sintomatología inespecífica y cuyo diagnóstico, en la 
mayoría de los casos, es imprevisto, aunque es histológi-
camente maligno tiene una evolución clínica benigna, con 
una alta tasa de curación solo con resección quirúrgica 
completa.

Presentación de casos

El primer caso correspondió a una paciente femenina 
de 17 años, sin antecedentes de importancia, quien ini-

ció su padecimiento 4 meses previos a su evento quirúr-
gico (agosto 2012) con dolor abdominal en hipocondrio 
izquierdo, plenitud temprana, sudoración nocturna y pér-
dida de 4 kg en el último mes. A la exploración se encontró 
tumoración de 10 cm, en borde subcostal izquierdo, indu-
rado, no móvil, por lo que se realizó ultrasonido abdominal, 
encontrándose una lesión mixta de bordes mal definidos. 
Se llevó a cabo una toma de biopsa tru-cut con un reporte 
histopatológico de lesión neoplásica maligna poco diferen-
ciada. Se programó para laparotomía exploradora donde 
se localizó una lesión de 15 x 11 cm en cola de páncreas, 
adosada a colon transverso y bazo, por lo que se realizó 
tumorectomía, esplenectomía y resección de colon (10 
cm). La pieza quirúrgica fue enviada al departamento de 
Patología, donde se diagnosticó una neoplasia sólida pseu-
dopapilar de páncreas, de 12 x 10 cm y bordes irregulares, 
con superficie de corte heterogénea de zonas sólidas de 
aspecto papilar y extensas áreas de necrosis (figura 1A). 
A la microscopía se observó una lesión encapsulada, com-
puesta por mantos de células que alternaban con áreas 
papilares, vasos con degeneración hialina, zonas con 
cambio mixoide y necrosis. Citológicamente, estas células 
se encontraron monomorfas de tamaño mediano, escaso 
pleomorfismo (figuras 1B, C y D).

El segundo caso correspondió a un paciente masculino 
de 52 años, sin antecedentes patológicos de importancia, 
con laboratorios de control normales. Inició su padecimiento 
en 2018, con dolor abdominal e incremento de volumen en 
cuadrante superior izquierdo, tratado quirúrgicamente con 
resección tumoral a expensas de tumor en cola de pán-
creas, colon transverso, esplenectomía y omentectomía. El 
reporte histopatológico describe el tumor como una pieza 
quirúrgica de forma semiesférica, parcialmente adherida al 
bazo, con peso de 1950 g en conjunto, nodular y con medi-
das de 16.5 x 14.5 cm, con una superficie de corte discre-
tamente lobulada, lisa brillante, rosada, bien vascularizada, 
por lo que se diagnosticó como neoplasia sólida pseudopa-
pilar en cola de páncreas.

Figura 1 A) Macrofotografía en la cual se aprecia un tumor encapsulado con una superficie de corte heterogénea, zonas sólidas de aspecto 
papilar y extensas áreas de necrosis. B) Fotomicrografía panorámica en H y E, en la que se observa una lesión encapsulada con áreas de 
hemorragia y degeneración mixoide en transición con tejido pancreático (zona izquierda). C) Fotomicrografía a 100x en H y E, se aprecia 
una lesión compuesta por mantos de células. D) Microfotografía a gran aumento en H y E compuesta por papilas recubiertas por células 
monótonas, escaso pleomorfismo sin mitosis atípicas
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Se mantuvo en vigilancia sin adyuvancia, presentando 
recidiva de la enfermedad en octubre de 2020 por lo que fue 
reintervenido quirúrgicamente con resección de tumor retro-
peritoneal, con reporte histopatológico de neoplasia papilar 
sólida quística en producto de tumorectomía retroperitoneal.

En diciembre de 2020 inició su manejo institucional, por 
lo que se solicitó revisión de laminillas al servicio de Ana-
tomía patología, reportando una lesión con patrón insular 
compuesto de células monomorfas, de tamaño mediano, con 
citoplasma escaso, núcleo redondo central con cromatina 
en sal y pimienta, así como pocas áreas pseudopapilares 
y zonas discohesivas, citoplasma claro a eosinófilo, núcleo 
central, nucléolo prominente y algunas mitosis atípicas 
(figura 2 y 3).

Se corrió panel de inmunohistoquímica con reporte de 
tumor sólido pseudopapilar, CD56 positivo, B-catenina 
nuclear positiva, Ki67 positivo 30% y negatividad para cito-
queratinas, antígeno leucocitario común, sinaptofisina, cro-
mogranina y HMB-45 (figura 3).

Figura 2 Fotomicrografías en tinción con H y E. A) 40X en la que 
se puede observar una lesión con patrón sólido, anidado y pseudo-
papilas, con gruesos septos fibrosos, áreas de hemorragia. B) 40X 
se observa una lesión encapsulada con áreas de pseudopapilas 
(flecha negra) y áreas solidas (flecha roja) cubiertas por una gruesa 
capsula fibrosa (parte superior)

Figura 3 Dos fotomicrografías en tinción de H y E. A y B) Imágenes 
a gran aumento (400X). A) Se observa un grupo de células de ta-
maño mediano, monomorfas, con citoplasma moderado de claro a 
eosinófilo, núcleos poligonales con cromatina en sal y pimienta, nu-
cléolo aparente, pleomorfismo leve, algunas mitosis atípicas (flecha 
roja), vasos capilares con paredes hialinizadas. C) Microfotografía 
a 100x, la cual muestra inmunorreacción nuclear positiva intensa 
a B-Catenina. D) Microfotografía a 100x, la cual muestra inmuno-
rreacción citoplasmática focal a CD56. E) Microfotografía a 400x, la 
cual muestra inmunorreacción nuclear positiva intensa de Ki67 en 
un 30%, aproximadamente en 10 campos evaluados
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En diciembre del mismo año los estudios de imagen 
reportaron adenopatías retroperitoneales, metástasis hepá-
ticas e hidronefrosis obstructiva por compresión con reci-
diva de la enfermedad, actividad hepática y retroperineal, 
por lo que ameritó tratamiento paliativo.

El último caso correspondió al de una paciente de  
34 años con antecedentes quirúrgicos positivos a dos 
cesáreas, en quien, durante el control de su embrazo en 
el reporte ultrasonográfico (agosto 2019), se descubrió un 
tumor en cola y cuerpo de páncreas. La tomografía axial 
computada (TAC) reportó una lesión ovoide en páncreas, 
de bordes lobulados en cuerpo de 40 x 38 mm, hipodensa 
en fase simple y realce en bordes a la administración de 
medio de contraste, por lo que en enero de 2021 se decidió 
realizar una pancreatectomía de cuerpo y cola, enviando el 
espécimen a estudio transoperatorio, emitiéndose un diag-
nóstico transitorio de tumor sólido pseudopapilar, con bor-
des libres de lesión (figura 4).

Al estudio histopatológico se encontró una lesión solita-
ria, bien delimitada, encapsulada, cuyas características his-
tológicas se muestran en la figura 5.

En el estudio de inmunohistoquímica la lesión presentó 
reactividad para las tinciones de B-Catenina y CD56, y nega-
tividad para sinaptofisina, cromogranina y pancitoqueratinas 
negativas, con lo que se confirmó la sospecha diagnóstica.

Discusión

La neoplasia sólida pseudopapilar del páncreas muestra 
predilección por mujeres jóvenes con una relación H:M de 
1:9.10 Se piensa que existen factores hormonales que jue-
gan un rol importante en el origen de esta entidad,8 algunos 
autores describen la interrelación entre hormonas sexuales 
y la patogénesis de este tumor,2,11,12  evidenciado niveles 

EFigura 4 Fotografía del espécimen en la que se puede observar 
una lesión sólida, quística, cuerpo de color café claro, con una su-
perficie de corte finamente granular, encapsulada, con tejido pan-
creático adyacente, tamaño de lesión de 3.5 cm en su eje mayor

Figura 5 Fotomicrografías con tinción de hematoxilina y eosina 
perteneciente a la paciente 3. A) 10x en esta imagen se puede 
observar tejido pancreático remanente de lado izquierdo, de lado 
derecho la lesión compuesta por células neoplásicas en patrón 
pseudopapilar, sólido con áreas de hemorragia y cambio mixoide. 
B) En esta imagen a 100x se pueden observar las estructuras pseu-
dopapilares con áreas vacías y degeneración mixoide una flecha. 
C) En esta imagen a 400x en la que se pueden apreciar las carac-
terísticas nucleares de células monomorfas, núcleo de redondo a 
oval, citoplasma algunas claro y la mayoría eosinófilo, se localizó 
una mitosis (punta de flecha), sin pleomorfismo. D) Microfotogra-
fía a 100x inmunorreacción nuclear para B-catenina con expresión 
difusa intensa. E) Microfotografía a 100x inmunorreacción citoplas-
mática para CD 56 difusa débil



216

Baltazar-Ramos JI et al. Neoplasia sólida pseudopapilar

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(2):212-9http://revistamedica.imss.gob.mx/

Cuadro I Descripción de reportes de casos encontrados en la literatura y sus principales características clínicas y patológicas

País Año Sexo Edad Descripción del caso

México 2001 Mujer 24 La paciente inició con dolor abdominal súbito y persistente, en la exploración 
imagenológica se encontró tumor pancreático grande, bien delimitado, heteroin-
tenso y de predominio quístico. Fue tratada con resección completa y esplenec-
tomía, sin evidencia de enfermedad o metástasis al momento del reporte7 

México 2001 Mujer 15 Presentó dolor abdominal súbito y persistente, secundario a trauma abdominal 
por lesión con balón-pie. Mediante imagen se encontró un tumor pancreático 
grande, bien delimitado, heterointenso y de predominio quístico. Fue tratada con 
resección, desapareciendo el dolor y sin evidencia de enfermedad al momento 
del reporte7

Japón 2005 Mujer 40 El dato de inicio fue el dolor abdominal, al examen clínico se identificó gran 
masa en páncreas, así como múltiples nódulos y lesión solitaria en hígado. 
Posterior a la resección quirúrgica se encontró un tumor sólido, quístico, y a la 
microscopía con un patrón sólido y pseudopapilar. Se diagnosticó como tumor 
sólido pseudopapilar primario en páncreas, con metástasis a hígado y pulmón10

Argentina 2010 Mujer 13 Inició con dolor abdominal, por lo que se le realizó una ecografía en la que se 
identificó una masa heterogénea pancreática, se le extirpó quirúrgicamente la 
cola del páncreas y el bazo, el informe de Anatomía patológica reveló la existen-
cia de un tumor sólido-quístico del páncreas5

China 2013 Mujer 22 Sitio extrapancreático, se presentó como un tumor suprarrenal no funcional. El 
tumor se extirpó completamente del retroperitoneo mediante cirugía laparoscó-
pica. Se caracterizó histológicamente un tumor bien definido y encapsulado, de 
6 x 6 x 5 cm por una combinación de patrones de crecimiento sólido y pseudo-
papilar de células tumorales con citoplasma eosinofílico9

México 2014 Mujer 13 Historia de dos meses con plenitud postprandial. Vómitos de contenido gástrico, 
distensión abdominal moderada, dolor a la palpación profunda en el hipocon-
drio izquierdo, masa palpable en el sitio. Por ultrasonido se identificó una lesión 
sólida y quística en páncreas, se realizó una biopsia con aguja fina y se diag-
nosticó como neoplasia sólida pseudopapilar. Se intervino quirúrgicamente y se 
egresó por mejoría al quinto dia6

Corea 2022 Hombre 39 Sin enfermedad de base, detección incidental por imagen de una masa (8 cm) 
en la cabeza del páncreas y metástasis a ganglio linfático. Fue sometido a una 
duodenopancreatectomía conservadora de píloro, se reportó una neoplasia 
solida pseudopapilar. Después de 14 meses de seguimiento (sin terapia adyu-
vante) se disecaron ganglios linfáticos regionales con metástasis. Al momento 
del reporte sin recurrencia de la enfermedad

Fuente: Elaboración propia

elevados de receptores de progesterona y estrógenos en 
estudios de laboratorio. Los pacientes afectados usual-
mente expresan únicamente reactividad por inmunohisto-
química a receptores de progesterona pero no a estrógenos, 
tal vez por la variabilidad de anticuerpos monoclonales uti-
lizados.2,13,14 Por otro lado, se disputa la dependencia o no 
de hormonas sexuales femeninas por el tumor sólido pseu-
dopapilar, planteándose la posibilidad de ser solo un tipo de 
diferenciación.15,16,17 

Las descripciones lo mencionan como lesiones únicas, 
grandes, encapsuladas con cambios por degeneración 
quística, de apariencia benigna o una mezcla de compo-
nentes quísticos, sólidos y hemorrágicos. Usualmente se 
encuentra en la cabeza del páncreas (40%), y en cola y 
cuerpo (32 y 28%, respectivamente),18 aunque puede pre-

sentarse extrapancreáticamente,19 la extensión a órganos 
peripancréaticos es rara.18,19 

Algunos de los sitios extrapancreáticos descritos son: 
mesocolon, mesenterio, hígado, omento mayor, peritoneo, 
duodeno, yeyuno, ovario y retroperitoneo.20,21,22 Se repor-
tan varios casos anatómicamente separados del páncreas 
que surgen del ovario, el retroperitoneo y el tracto gastroin-
testinal, o en el contexto de páncreas ectópico.9,23,24,25 El 
sitio de metástasis más común es el hígado, seguido del 
ganglio linfático y el peritoneo. Se reporta un solo caso en 
la literatura con metástasis a pulmón,26 mientras que en el 
hígado metastásico las lesiones pueden ser múltiples, aun-
que por lo general son solitarias y susceptibles de resec-
ción, con buen pronóstico luego de la extirpación quirúrgica 
del tumor primario5 (cuadro I).
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Al diagnóstico por métodos de imagen, tomográfica-
mente se presenta como una gran lesión sólida-quística 
usualmente encapsulada, con distintos componentes 
caracterizados por la degeneración hemorrágica que puede 
contener áreas solidas con realce en la periferia. En la reso-
nancia magnética se muestra como un tumor mal definido, 
con alternancia de alta y baja densidad de señal en las imá-
genes ponderadas en T1 y T2, también se pueden iden-
tificar los productos de degradación hemáticos, ayudando 
esto en la diferenciación con respecto a otros tumores del 
páncreas. Las  imágenes ponderadas en T2 muestran cáp-
sula fibrosa, visualizándose un borde discontinuo de baja 
intensidad de señal; si se aplica gadolinio se visualiza cap-
tación heterogénea en la periferia, realce y relleno progre-
sivo en las áreas sólidas.5,26,27

Por anatomía patológica, la lesión se describe como una 
serie de estructuras sólidas y pseudopapilares combina-
das con cambios hemorrágicos y pseudoquisticos, puede 
tener células tumorales de tipo columnar, pseudoestratifi-
cadas que revisten delicados tallos de estroma con vasos 
pequeños hialinizados o con cambio mixoide, y otras zonas 
sólidas con células poligonales monomórficas, pobremente 
cohesivas que recuerdan a neoplasias neuroendocrinas 
o pancreatoblastoma,10 en varias áreas se encuentran 
macrófagos espumosos, hendiduras de colesterol, algunas 
células gigantes multinucleadas tipo cuerpo extraño y calci-
ficaciones ocasionales.1,19 

Citológicamente las células tumorales son poligonales, 
con incremento leve de tamaño, con núcleo de ovalado a 
redondo, con barras nucleares longitudinales y nucléolo 
prominente, algunas veces se puede encontrar hipercroma-
sia y pleomorfismo, las mitosis son raras.18,28 El citoplasma 
es de claro a eosinófilo, vacuolado, reportándose la variante 
oncocítica también, puede contener algunos gránulos den-
sos ácido peryódico de Shiff positivos (PAS) los cuales, por 
medio de estudios ultra estructurales, se ha demostrado 
que corresponden a zimógeno fragmentado, por lo que se 
piensa que otro posible origen de esta célula neoplásica 
pudiera ser acinar.15,10,16 El estroma perivascular que rodea 
los vasos sanguíneos, el endotelio, partes centrales más 
antiguas del tumor y láminas basales epiteliales muestran 
alto grado esclerosis, lo que reduce la permeabilidad de los 
capilares y altera el intercambio que conduce a la hipoxia e 
hinchazón de las células tumorales, por lo que la necrosis 
es proporcional al grado de esclerosis.16,5,1

Por inmunohistoquímica, generalmente existe inmuno-
rreactividad focal y débil para queratinas, CD 56 general 
positiva difusa, la sinaptofisina puede o no ser positiva, la 
cromogranina A y B negativa, que es un marcador neuro-
nal más específico, la proteína S-100 negativa, las células 
neoplásicas pueden tener inmunorreacción con claudina 

5 (membranosa) y claudina 2 (citoplasmática), galectina 
3, receptor de progesterona, receptor de estrógeno beta, 
CD10, CD99 (Dot Point), a-antitripsina generalmente 
negativa, localización nuclear aberrante para E-cadherina 
y B-catenina, esta última de mayor peso diagnóstico por 
inmunohistoquímica, ya que se considera uno de los crite-
rios mínimos para el diagnóstico de esta neoplasia por la 
OMS.18,1 También se ha reportado la inmunorreacción para 
CD 117 en la mitad de los casos, y FLI1, DOG1 en casos 
esporádicos.18

En la microscopía electrónica las células neoplásicas 
muestran nucléolo en el centro del núcleo y membrana 
nuclear prominente. El citoplasma se muestra rico en retí-
culo endoplásmico y gran cantidad de mitocondrias, grá-
nulos intracitoplasmáticos rodeados por uno membrana 
simple, los diámetros de estos varían en tamaño desde 50 
a 2640 nm, muchos gránulos sufren degeneración, por lo 
que se pueden observar fragmentados en pequeñas par-
tículas con una distribución al azar dentro del citoplasma. 
Otra característica inusual es que el citoplasma se observa 
laminado, por lo que el retículo endoplasmático adquiere 
una configuración en capas de cebolla.16,29,30

El síntoma más frecuente de estos tumores es dolor 
en el abdomen superior observado en casi la mitad de los 
pacientes, los síntomas pueden estar presentes durante 
años antes de un diagnóstico correcto.3,31

También se piensa que el tumor puede derivar de células 
glandulares, acinares o de ambas, incluso se ha especulado 
que su origen puede ser una célula primordial pluripotencial y 
que por diversos estímulos puede diferenciarse en alguno de 
los tipos celulares pancreáticos,este hecho se ve reforzado, 
por una parte, con la presencia de zimógeno y filamentos 
intermedios intracitoplasmáticos, y, por otro lado, al mostrar 
inmunorreactividad a citoqueratinas es por lo que se piensa 
que esta neoplasia también podría tener un origen epitelial 
o neuroendócrino.2,16 De acuerdo con el fenotipo de inmu-
norreacción por marcadores hormonales, además de la pre-
dilección del tumor sólido pseudopapilar por las mujeres y 
la proximidad del páncreas a las crestas genitales durante 
embriogénesis, se han llegado a la hipótesis de que el tumor 
sólido pseudopapilar podría derivarse a partir de células 
madre relacionadas con la cresta genital que se adjuntaron al 
tejido pancreático durante la embriogénesis temprana.32,33,34 
Esta teoría puede obtener algún apoyo de la descripción 
reciente de tres casos de este tumor primitivo en ovario.35

Uno de los casos presentados corresponde a una pre-
sentación atípica del tumor de Frantz, en un paciente mas-
culino de 52 años, con extensión a tejidos peripancreáticos 
(invasión de colón, bazo y omento) histológicamente con 
pleomorfismo leve y mitosis atípicas, elementos inusuales 
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por lo reportado en la literatura, que evidencia el indispen-
sable uso de estudios de inmunohistoquímica, B- catenina, 
CD56 y la negatividad de cromogranina, elementos que 
confirmaron la sospecha diagnóstica. El paciente presentó 
recaída y fue tratado con tumorectomía retroperitoneal, 
posteriormente se detectó metástasis en hígado, evento 
bastante raro ya que el comportamiento típico es la cura-
ción con la resección simple del tumor, y actualmente se 
encuentra en tratamiento paliativo con quimioterapia.

Los dos casos restantes se presentaron con caracterís-
ticas epidemiológicas, clínicas, histomorfologicas e inmuno-
histoquímicas que concuerdan con el tumor de Frantz, con 
mejoría clínica y sin evidencia de actividad tumoral. 

Conclusión

Existe una gran variedad de lesiones pancreáticas, 
de entre ellas, las tumorales son bastante frecuentes; sin 

embargo, el tumor sólido pseudopapilar no lo es, por lo que 
en la práctica de la patología quirúrgica al enfrentarnos a 
una lesión sólida-quística pancreática y que se observen 
elementos como cápsula, degeneración hemorrágica y cal-
cificaciones, debe tenerse en mente al tumor de Franz.

Una vez finalizada la revisión bibliográfica y el análisis 
de los casos presentados en el presente trabajo, podemos 
observar la dificultad para llegar a un diagnóstico correcto, y 
es que si nos basamos en la tinción de rutina (hematoxilina 
y eosina), los patrones morfológicos que se pueden obser-
var en esta neoplasia son variados, por sí mismo el diag-
nóstico es un reto, sin mencionar los casos atípicos.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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