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SEGNALAMENTO

Gatto Europeo femmina sterilizzata di 12 anni.

ANAMNESI

Il gatto viene condotto alla visita clinica per la presenza
di depressione crescente, vomito sporadico, più frequente
nell’ultima settimana, accompagnato da disoressia tenden-
te all’anoressia negli ultimi due giorni. Viene inoltre segna-
lato dimagramento lieve/moderato negli ultimi 2 mesi.

ESAME CLINICO 

Alla visita clinica il gatto presenta lieve ipertermia (38,9
°C), disidratazione moderata (3%) e astenia. All’esame
obiettivo generale le mucose appaiono lievemente pallide; la
frequenza cardiaca (140 bpm) e respiratoria (30 apm) sono
nella norma; alla palpazione addominale si rileva a livello
dell’ipocondrio destro una massa di consistenza dura di cir-
ca 5 cm di diametro, relativamente mobile e non dolente.

ESAMI COLLATERALI

L’esame emocromocitometrico rileva lieve anemia nor-
mocitico normocromica non rigenerativa e moderata leu-
cocitosi neutrofilica; il profilo ematochimico mostra un
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Riassunto

Le neoplasie pancreatiche sono estremamente rare nella specie felina. Nel caso clinico descritto il paziente presentava una
massa a sede addominale craniale; dopo esame ecografico e agoinfissione ecoguidata, l’accertamento citologico è risultato
poco significativo; è stata quindi eseguita una laparotomia esplorativa per ottenere campioni adeguati per l’esame cito-istologi-
co. La neoformazione presente in sede mesenterica e i noduli in sede splenica sono risultati l’esito di un adenocarcinoma pan-
creatico. L’immunoistochimica della neoformazione ha indicato positività all’alfa1-antitripsina e alla citocheratina. Il paziente è
stato sottoposto a eutanasia vista la condizione metastatica in atto. Considerato che il pancreas macroscopicamente e alla pal-
pazione è risultato normale, si è ipotizzato che l’adenocarcinoma derivasse da tessuto pancreatico ectopico, evenienza questa
non descritta in bibliografia.

Summary

Feline pancreatic neoplasia are very rare. In this clinical report, the patient was affected with a cranial abdominal mass; after
ultrasound scan and fine-needle aspiration, the cytological examination did not give any particularly noteworthy results. An ex-
ploratory laparotomy was therefore carried out, in order to obtain samples for a cyto-histological analysis. Both the mass in
the mesenteric region and the splenic nodules were histologically recognized as a pancreatic adenocarcinoma. Immunohisto-
chemistry showed positivity for alpha-1-antitrypsin and cytokeratin. Considering that all the pancreas resulted normal, the
adenocarcinoma was defined as ectopic, an occurence never appeared in literature. Because of the existing metastatic condi-
tion, the cat was then euthanasized.

“Articolo ricevuto dal Comitato di Redazione il 4/10/2004 ed accettato
per pubblicazione dopo revisione il 12/7/2005”.
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moderato aumento della creatinina, delle transaminasi,
della fosfatasi alcalina, dell’amilasi e della lipasi, e una lie-
ve diminuzione dell’azotemia e dell’albuminemia. 

L’esame radiografico del torace non evidenzia anomalie,
quello dell’addome solo una lieve epatomegalia e la
silhoutte della neoformazione già rilevata alla palpazione. 

L’esame ecografico evidenzia: fegato con margini ar-
rotondati e di maggiori dimensioni, parenchima a eco-
genicità aumentata, ecostruttura disomogenea a livello
del lobo laterale destro; massa a ecostruttura omogenea
caudalmente al rene dx, compatibile con linfonodo me-
seraico (Fig. 1).

EVOLUZIONE CLINICA

L’esame citologico eseguito su materiale prelevato a
mezzo di agoinfissione ecoguidata risulta paucicellulare,
con cellule infiammatorie e materiale di aspetto amorfo e
colore basofilo compatibile con necrosi. Il campione viene
considerato non diagnostico. 

Dopo due giorni di fluidoterapia per la stabilizzazione
del paziente (Ringer lattato 30 ml/kg/die IV) e terapia me-
dica con antibiotici (amoxicillina/ac. clavulanico 12,5
mg/kg/bid SC) e antiacidi (ranitidina HCl 3 mg/kg/ bid
SC) si decide per la laparotomia esplorativa.

Dopo apertura dell’addome si evidenziano: una massa
di forma rotondeggiante-ovalare di circa 6 cm di diametro
a livello mesenterico, due noduli rilevati di circa 1 cm di
diametro a livello splenico e fegato aumentato di volume e
di aspetto steatosico (Figg. 2-3). Gli altri organi intraddo-
minali valutati risultano normali macroscopicamente e alla
palpazione. Si procede all’esecuzione dell’esame citologico
intraoperatorio della massa e dei noduli splenici.

Dopo aver stabilito che le cellule derivanti dalla massa e
quelle spleniche sono identiche, su richiesta dei proprieta-
ri, si procede a eutanasia.

Viene a questo punto eseguito l’esame necroscopico
completo dell’animale che consente il prelievo di campioni
per l’esame sia citologico sia istologico dagli organi effetti-
vamente alterati. Il pancreas risulta normale e non viene
pertanto prelevato alcun campione da questo organo.

ESAME CITOLOGICO

Tutti i preparati mostrano alta cellularità. Sono presenti
clusters di medie-grosse dimensioni spesso ad aspetto pa-
pillare ramificato; la componente predominante è costitui-
ta da una popolazione relativamente monomorfa di cellule
poligonali di grosse dimensioni che presentano un nucleo
rotondeggiante/ovalare paracentrale o periferico con pat-
tern cromatinico granulare e uno e a volte due nucleoli
ben evidenti; il citoplasma, i cui margini appaiono ben de-
finiti nelle cellule singole, ha un aspetto granulare e un co-
lore spesso eosinofilo e in alcune anfofilo. Sono presenti
anche cellule con citoplasma micro e macrovacuolizzato e
in alcune, all’interno del citoplasma, sono ben evidenti
globuli ialini metacromatici, a volte rilevabili anche sullo
sfondo del campione. La caratteristica più evidente di tale
popolazione è la tendenza all’aggregazione in strutture mi-
croacinari in cui tale materiale di color eosinofilo è ben

FIGURA 1 - Indagine ecografica della neoformazione addominale: mas-
sa a ecostruttura omogenea.

FIGURA 2 - Neoformazione a sede mesenterica, di circa 6 cm di diame-
tro, nella parte alta della fotografia si evidenzia il pancreas, di aspetto
macroscopico normale.

FIGURA 3 - Noduli metastatici a livello splenico.
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evidente all’interno degli acini; sono anche presenti adeno-
meri tridimensionali e cellule bi e trinucleate. Nell’ambito
di tale popolazione si evidenzia una moderata anisocariosi
e anisocitosi; in alcune cellule è presente ipercromatismo e
membrane nucleari indentate; si possono poi evidenziare
abbastanza frequentemente mitosi anomale. Periferica-
mente a questi clusters sono infine presenti numerosi pic-
coli linfociti maturi e sporadici neutrofili plurisegmentati
(Figg. 4-5). La diagnosi citologica emessa è la seguente:
quadro compatibile con neoplasia maligna di origine epi-
teliale (sospetto adenocarcinoma).

I quadri citomorfologici a livello della neoformazione
mesenterica e a livello dei noduli splenici sono esattamente
sovrapponibili.

ESAME ISTOLOGICO

La neoformazione asportata a livello del mesentere ri-
sulta di natura epiteliale, caratterizzata da morfologia aci-
nare e arrangiamento caratteristico; le cellule sono a cito-
plasma acidofilo. Numerose le figure mitotiche anche ati-
piche. Per aspetto, la neoformazione è riconducibile a car-
cinoma pancreatico impiantato a livello mesenterico. A li-
vello splenico i noduli risultano come metastasi parenchi-
mali derivate dalla stessa neoformazione. 

Le colorazioni immunoistochimiche manifestano po-
sitività alla citocheratina e alla alfa-1-antitripsina (Figg.
6-7-8-9). La diagnosi istologica definitiva è la seguente:
adenocarcinoma pancreatico a sede “ectopica” o “ete-
rotopica” e metastasi nodulari a carico del parenchima
splenico.

DISCUSSIONE

Le neoplasie del pancreas esocrino rappresentano una
condizione patologica rara nel gatto. L’adenocarcinoma è
la forma più frequente10,11; sono anche riportati rari casi

di sarcoma e linfosarcoma. Non sono segnalate predispo-
sizioni di razza o sesso e generalmente sono colpiti ani-
mali anziani1,2,3

I segni clinici sono generalmente vaghi e aspecifici con
frequente riscontro di anoressia, vomito e perdita di pe-
so. A differenza del cane, nel gatto è spesso palpabile
una massa addominale 4.9. Altri segni clinici riportati so-
no: diarrea, ittero, piressia, costipazione e ascite; piutto-
sto frequentemente è segnalata concomitanza con il dia-
bete mellito 3; documentato infine un caso di alopecia
paraneoplastica5.

Anche dal punto di vista ematochimico non si eviden-
ziano in genere alterazioni specifiche; le più frequente-
mente riportate sono: neutrofilia, ipoalbuminemia, aumen-
to delle transaminasi epatiche, della bilirubina sierica, del-
la fosfatasi alcalina; l’innalzamento di amilasi e lipasi non è
sempre presente 3,6,7,8,9

Le indagini radiografiche non sono quasi mai significati-
ve, mentre l’ecografia è potenzialmente lo strumento dia-
gnostico preferenziale.

In uno studio relativamente recente 4 il campionamento
ecoguidato è risultato diagnostico in 8 casi su 10; in medi-
cina umana la diagnosi mediante agoaspirazione è effettua-
ta nel 50-80% dei casi con una affidabilità del 100%; la
tendenza attuale è l’impiego dell’ultrasonografia per via
endoscopica4.

In medicina veterinaria attualmente la diagnosi viene
raggiunta per lo più dopo laparotomia esplorativa e vista
l’alta malignità della neoplasia spesso sono già presenti
metastasi (riportate percentuali dell’81% al momento del-
la diagnosi 3,9,12). Queste ultime sono localizzate preferibil-
mente a fegato e linfonodi mesenterici, ma possono rile-
varsi anche a carico di milza e duodeno.

In caso di assenza macroscopica di metastasi, l’indica-
zione terapeutica di scelta è la chirurgia, da considerarsi
palliativa anche nei casi di ostruzione del dotto biliare. La
pancreatectomia totale e la pancreaticoduodenectomia,
nonostante siano teoricamente realizzabili, non sono de-
scritte nel gatto; inoltre la possibile insorgenza post-opera-
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FIGURA 4 - Esame citologico allestito con colorazione rapida (diff-
quick); 40 x: gruppi coesivi di cellule epiteliali a citoarchitettura acina-
re, singolarmente le cellule presentano nucleo centrale a cromatina lie-
vemente addensata, nucleolo singolo evidente e citoplasma basofilo
ed anfofilo.

FIGURA 5 - Esame citologico allestito con colorazione rapida (diff-
quick) 10 x: gruppi coesivi di cellule a citoarchitettura acinare, si evi-
denziano moderata anisocitosi, anisocitosi ed anisonucleolisi e pre-
senza di numerosi piccoli linfociti maturi perifericamente ai clusters
epiteliali.
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toria di Epi (insufficienza pancreatica esocrina) e di diabe-
te mellito rendono difficoltosa la gestione del paziente a
lungo termine.

La chemioterapia e la radioterapia in medicina umana non
hanno dimostrato alcun aumento della sopravvivenza4.

Nel caso descritto la nostra ipotesi è che la neoforma-
zione addominale derivasse da tessuto pancreatico ecto-
pico a sede mesenterica e che la milza presentasse noduli
metastatici. Per dimostrare in modo definitivo questa
ipotesi sarebbe stato necessario l’esame istologico del
pancreas che però sia durante l’esplorazione laparatomi-
ca sia in quella necroscopica è risultato assolutamente
normale (macroscopicamente e alla palpazione). Non si
può comunque escludere che nell’ambito del suo paren-
chima esistessero micronoduli neoplastici ma, se anche
così fosse, pensiamo sia comunque degno di segnala-
mento il fatto che lesioni “non palpabili” a sede pan-
creatica possano rappresentare fonte di disseminazione
metastatica.

Per quanto riguarda l’inquadramento istologico della
lesione tumorale da noi rilevata, va precisato che la mag-
gior parte dei tumori del pancreas esocrino è rappresen-

tata da adenocarcinomi duttali o una delle sue varianti
(adenocarcinoma mucinoso non cistico, carcinoma ade-
nosquamoso, etc.)12,13. Questi sono carcinomi “solidi” e
normalmente si sviluppano a livello della testa del pan-
creas. Altri tumori “solidi” meno comuni sono il carcino-
ma acinare e il pancreatoblastoma. In medicina umana il
carcinoma acinare rappresenta circa l’1-2% dei tumori
del pancreas esocrino13,15 e, nella maggior parte dei casi,
è riportata una morte precoce a causa della rapida meta-
statizzazione a linfonodi regionali, milza, fegato e polmo-
ni15. Nel nostro caso l’apparenza microscopica del tumo-
re è risultata compatibile con un’origine acinare. Infatti,
in caso di adenocarcinoma di origine duttale (che rappre-
senta circa l’80-90% dei tumori maligni del pancreas eso-
crino13,14) l’esame istologico avrebbe rilevato strutture tu-
bulari o ghiandolari formate da cellule colonnari muco-

FIGURA 6 - Neoformazione primitiva caratterizzata da aspetto compatto
e da notevole eosinofilia citoplasmatica delle cellule epiteliali costituenti.
La sottile trama stromale è appena visibile e così le strutture vascolari.
Colorazione Ematossilina-Eosina; 20 X.

FIGURA 7 - Aspetto microscopico della metastasi splenica. Si noti l’ar-
rangiamento delle cellule epiteliali in strutture pseudocordonali che,
non molto coese tra loro, creano lacune in seno al tessuto neoformato.
Colorazione Ematossilina-Eosina; 20 X.

FIGURA 8 - Aspetto immunoistochimico della neoformazione primitiva.
È osservabile un’intensa e diffusa positività citoplasmatica delle cellule
carcinomatose all’anticorpo anti-tripsina. Si noti la notevole compattez-
za del tessuto neoformato. Colorazione con metodo Avidina-Biotina-Pe-
rossidasi, controcolorazione nucleare con Ematossilina di Meyer; 40 X.

FIGURA 9 - Forte reattività per l’anticorpo anti-tripsina delle cellule neo-
plastiche costituenti il nodulo metastatico in sede splenica. Si noti la mi-
nore coesione delle cellule epiteliali organizzate in strutture cordonali, ri-
spetto alla neoplasia primitiva. Colorazione con metodo Avidina-Biotina-
Perossidasi, controcolorazione nucleare con Ematossilina di Meyer; 40 X.
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secernenti che raramente presentano stratificazione o
proiezioni papillari; in aggiunta, nell’adenocarcinoma
duttale, le cellule neoplastiche non si colorano con gli an-
ticorpi verso gli enzimi pancreatici come amilasi, lipasi,
tripsina, alfa 1-antitripsina e chimotripsina.

Parole chiave

Adenocarcinoma pancreatico, mesentere, metastasi spleni-
che, gatto.
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