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Neoplasia mucinosa gigante de páncreas: presentación de 
caso clínico y revisión de la literatura

Fernando Troncoso C.1, Giancarlo Schiappacasse F.2,3,  

Pablo Villegas A.1 y Manuel Fernández A.1

Giant mucinous neoplasm of the pancreas: presentation of a case and review of 
the literature

Female, 34 year-old patient with diffuse abdominal pain, bloating, and early satiety. Results from a study 
performed show a complex cystic mass in the pancreas with positive pancreatic mucinous cystadenoma 
histology. Cystadenoma/Mucinous cystadenocarcinoma represent 10% of cystic tumors within the pan-
creas, which occurr almost exclusively in women. Grossly they are uni or multilocular and contain dense, 
rich in mucinous matter. Histologically they exhibit columnar epithelium with presence of ovarian stroma. 
They vary in size, with a 10 cm average. Given their malignancy risk, surgical resection is recommended. 
Ultrasonography (US) helps to identify these lesions, however fails to provide a definitive diagnosis. Com-
puted tomography (CT) and Magnetic resonance imaging (MRI) have higher accuracy, helping to identify 
aggressive nature in 75-90%. MRI is the test of choice for its resolution capacity. Endoscopic US allows 
for better characterization and for conducting fine-needle aspiration (FNA) for biochemical and cytolo-
gical analysis of the liquid, achieving a significant increase in the diagnosis specificity. The differential 
diagnosis must be performed with other cystic lesions, considering that the final diagnosis is histological. 
The American College of Radiology suggests the use of surgical resection of mucinous neoplasms of 
the pancreas, Intraductal papillary or mucinous tumors the IPMT main duct and branch (if symptomatic, 
growing progressively, ≥ 3 cm, have solid component and/or main duct dilation associated).
Key words: Cystic tumors of the pancreas, mucinous cystadenoma.
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Caso clínico

Paciente de sexo femenino, de 34 años, con an-
tecedentes de obesidad y depresión sin tratamiento, 
que consultó por dolor abdominal difuso asociado a 
importante sensación de distención, meteorismo ab-
dominal y sensación de saciedad precoz, sin baja de 
peso cuantificada. Al examen físico no se observaron 
hallazgos relevantes.

En primera instancia se solicitó estudio con ultra-
sonido (US) abdominal, que demuestra la presencia 
de una masa sólido-quística y multitabicada, ubicada 
adyacente al riñón izquierdo, que impresiona depen-
der del saco menor del omento y medía aproximada-
mente 16 x 17 x 20 cm (Figura 1). Se complementó el 
estudio con Tomografía Computada (TC) de abdomen 
y pelvis con uso de medio de contraste endovenoso. 
La radiografía digital (Figura 2) demostró despla-
zamiento de las asas intestinales a nivel del ángulo 
esplénico por una masa radiolúcida. En TC se apreció 
un tumor hipodenso, bien definido, con múltiples 

tabiques finos, que realzaban con el uso de contraste 
intravenoso y presentaba una pequeña calcificación 
periférica, que corresponde a una neoplasia quística 
del páncreas (Figura 3). El estudio de imágenes se 
completó con una resonancia magnética (RM) de pán-
creas con uso de gadolinio IV, que confirmó una gran 
masa quística con múltiples lóculos de tamaño varia-
ble y señal interna heterogénea, predominantemente 
hiperintensas en T2 e hipointensas en T1; su pared y 
tabiques realzaron con el contraste, confirmando su 
naturaleza quística compleja; además se demostró 
ausencia de comunicación de ésta con el conducto 
pancreático (Figura 4).

Dadas las características imagenológicas y sos-
pecha de tumor quístico mucinoso del páncreas se 
derivó a la paciente al Hospital del Salvador, donde 
se efectuó la extirpación completa del tumor mediante 
cirugía abierta. La pieza quirúrgica confirmó una le-
sión de naturaleza quística del tumor, la que presentó 
una superficie lisa y brillante, con un peso de 2.475 g 
y un diámetro mayor de 20 cm, localizada en estrecha 
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Figura 1. US abdominal que demuestra masa quística compleja multi-tabicada, adyacente 
a riñón izquierdo, posiblemente en el saco menor de 16 x 17 x 20 cm.

Figura 2. Scout view, donde se observa aumento de densidad en 
la región centro-abdominal lateralizada a izquierda que determina 
desplazamiento de asas de colon a nivel del ángulo esplénico y de 
intestino delgado.

Figuras 3 (a y b). En los cortes axiales secuenciales de TC del abdomen, se observa a nivel del cuerpo del páncreas una gran lesión de hi-
podensa, redondeada, de contorno lisos, con múltiples tabiques interiores que realzan levemente con uso de contraste intravenoso, asociada 
a pequeña calcificación de un tabique y que mide 15,6 x 16,9 x 16,4 cm. 

a b

Figura 4 (a y b). RM de abdomen que muestra a nivel del páncreas, en la unión de cuerpo y cola, una lesión quística ovoidea, ligeramente lobulada, de 
paredes finas y con múltiples tabiques internos de 18 cm de diámetro mayor. Presenta quistes intralesionales exhiben morfología variable y señal interna algo 
heterogénea, predominantemente hiperintensa en T2 (a) e hipointensa en T1 (b), con realce de sus tabiques tras la administración de gadolinio intravenoso.

a b
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Discusión

El páncreas presenta una variedad de lesiones quís-
ticas, neoplásicas y no neoplásicas, que causan distin-
tos síntomas clínicos1. Con el incremento en el uso de 
las técnicas de imagen, especialmente de la TC y RM, 
ha aumentado progresivamente el hallazgo incidental 
de estos tumores17, los que a veces pueden llegar a ser 
de gran tamaño3,4. En la literatura se reporta una pre-
valencia entre 2,4% y 24% en estudios de imágenes 
y autopsias4; otras series reportan una prevalencia de 
hasta 2,6% en TC de abdomen y 20% en las RM12.

Estos tumores quísticos del páncreas incluyen el 
cistoadenoma seroso, tumor quístico mucinoso, tumor 
mucinoso papilar intraductal del páncreas y el tumor 
sólido papilar.

Los tumores quísticos mucinosos pancreáticos 
representan aproximadamente el 10% de los tumores 
quísticos del páncreas4; por otro lado, corresponden 
al 2,5% de los  tumores exocrinos de este órgano6 
y se presentan principalmente en mujeres (95%)18, 
con un promedio de edad de 47 años. Clínicamente 
pueden ser silentes o presentar síntomas inespecíficos 
causados principalmente por el efecto de masa sobre 
los órganos adyacentes o pancreatitis, y rara vez 
presentan metástasis4,18. Los exámenes de laboratorio 
pueden presentar alza del marcador tumoral Antígeno 
de Carcinoma (CA19-9) en suero y niveles elevados 
del Antígeno de Carcinoma Embrionario (CEA) en el 
líquido intraquístico; este último otorga una sensibi-
lidad de 80% y una especificidad de 95%13. Macros-
cópicamente tienen una apariencia macroquística, uni 
o multicavitada; sus loculaciones quísticas en general 
son mayores de 2 cm, bien definidas, con contornos 
lobulados, de superficie lisa, fibrosa y brillante, pu-
diendo presentar calcificaciones periféricas en hasta 
30-40% de los casos4,7. En su interior se encuentra un 
material denso y rico en mucina, aunque también pue-
de contener material hemorrágico o necrótico. El ta-
maño es variable, en general mide entre 2 y 26 cm de 
diámetro, con un promedio de 10 cm; 66% se localiza 
en el cuerpo o cola del páncreas8,9. Histológicamente 
presentan un revestimiento de epitelio cilíndrico sobre 
un estroma fusado de tipo ovárico18. La distinción 
entre cistoadenoma y cistoadenocarcinoma mucinoso 
se fundamenta en que el primero muestra sólo una 
capa de epitelio mientras que el segundo presenta 
pseudoestratificación, mitosis y atipias citológicas9; 
además, los cistoadenocarcinomas generalmente pre-
sentan en una misma lesión, epitelio con caracteres 
de malignidad y de benignidad11. Los cistoadenomas 
pueden adquirir un comportamiento maligno, por lo 
que se prefiere la resección quirúrgica9,11. Otras com-
plicaciones descritas son las secundarias al efecto de 
masa que producen, tales como obstrucción intestinal 
o estrechamiento del conducto pancreático13.

Figura 5. Pieza quirúrgica que muestra lesión quística de 17 x 17 
cm en relación a cara inferior de páncreas, sin infiltración de órga-
nos vecinos. Se realiza su extirpación completa.

Figura 6. Las secciones histológicas demuestran una formación 
quística multilocular, con cavidades redondeadas de mediano y 
pequeño tamaño, uniformes, separadas entre sí por una pared 
fibrosa, en partes densas e hialinizadas, tapizadas en la superficie 
interna por una monocapa de células cúbicas y en partes aplanadas, 
de citoplasma claro, escaso, con núcleo central con cromatina laxa 
y sin observar nucléolo ni figuras mitóticas.

relación a cara inferior de páncreas y sin fijación a 
planos profundos (Figura 5).

La histología confirmó una formación quística mul-
tilocular, con cavitaciones de medianos y pequeños 
tamaños, separadas por una pared fibrosa y tapizada 
en la superficie interna por una monocapa de células 
cúbicas, sin observar nucléolo ni figuras mitóticas (Fi-
gura 6). Anatomía patológica concluyó que se trataba 
de una neoplasia quística de páncreas con caracteres 
histológicos compatibles con cistoadenoma mucinoso 
pancreático. No se identifica compromiso de los már-
genes quirúrgicos ni elementos histológicos malignos. 
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El US puede colaborar en la identificación de estas 
lesiones, sin embargo, dada su falta de resolución es-
pacial y mala resolución por contraste no puede, por sí 
solo, llegar a un diagnóstico definitivo, además de en-
contrarse significativamente limitado en pacientes obe-
sos y en lesiones que se originan en cola de páncreas. 
Se observa una lesión quística con contenido hipo o 
anecogénica con o sin presencia de septos internos13.

Los estudios han demostrado que la TC presenta 
una precisión entre 40 y 60% en la correlación correc-
ta con el diagnóstico histológico de las lesiones quís-
ticas del páncreas4,5; sin embargo, esta puede ayudar a 
diferenciar el carácter agresivo versus el no agresivo 
en 75-90% de los casos4. En la TC sin contraste se 
presenta una lesión quística, hipodensa, uni o multi-
cavitada, de bordes bien definidos con calcificaciones 
periféricas (10-25%) y tras la administración de con-
traste intravenoso presenta captación de los septos y 
de la pared periférica13.

En comparación con la TC, la RM es el examen de 
elección para la evaluación de este tipo de lesiones 
dada su mejor capacidad para visualizar los tejidos 
blandos (mejor diferenciación de tabiques y su realce 
con gadolinio) y, porque en lesiones pequeñas puede 
determinar con confianza la comunicación al conduc-
to pancreático principal o a sus ramas periféricas, lo 
que es fundamental para su diagnóstico diferencial1,2. 
En secuencias potenciadas en T1 la lesión muestra 
una intensidad de señal variable según su contenido; 
el líquido se mostrará hipointenso mientras que el 
material proteináceo y hemorrágico será hiperinten-
so. En secuencias potenciadas en T2 los quistes son 
hiperintensos con los septos internos hipointensos; y 
en las secuencias con gadolinio realzan las paredes y 
los septos internos13.

El US endoscópico tiene utilidad en detectar ele-
mentos de malignidad o agresividad de estas lesiones; 
la presencia de septos internos, nódulos murales, 
masas sólidas, invasión vascular y metástasis linfáti-
ca orientan hacia la malignidad. Sin embargo, es un 

procedimiento invasivo y dependiente del operador, 
presentando variabilidad en la determinación y pre-
cisión en la diferenciación de las lesiones benignas 
y malignas, principalmente en aquellas menores de 3 
cm4. Actualmente, la US endoscópica, con o sin aspi-
ración, está recomendada en casos específicos: cuando 
los hallazgos de la TC o RM sean indeterminados, en 
pacientes con alto riesgo quirúrgico y en la confirma-
ción de la condición maligna de una lesión antes de 
ser resecada. La punción es tema de debate, ya que 
muchas veces no es concluyente y existe el riesgo de 
fuga del líquido, lo que pudiese producir una propaga-
ción de las células malignas1; sin embargo, otros auto-
res sostienen que la punción es segura como método 
diagnóstico10. En un ensayo multicéntrico con 341 
pacientes14, la US endoscópica tuvo baja sensibilidad 
(56%) y especificidad (45%) para la diferenciación 
de las lesiones quísticas mucinosas y no-mucinosas 
basándose sólo en las características morfológicas. 
Al complementarse con citología, la sensibilidad, la 
especificidad y precisión fueron 34,5%, 83% y 51%, 
respectivamente. El análisis bioquímico del líquido 
aspirado midiendo el CEA, mucina, y amilasa mejora 
considerablemente a una diferenciación fiable; en la 
Tabla 1 se muestra un resumen de las características 
de los fluidos en las lesiones quísticas pancreáticas4. 
La evaluación citológica con punción con aguja fina 
tiene un rendimiento muchas veces limitado por la 
baja celularidad del fluido aspirado.

En estos tumores el reconocimiento de malignidad 
subyacente a menudo no es posible sin un examen 
histopatológico de toda la pieza resecada8. La au-
sencia de comunicación del quiste con el conducto 
pancreático se ha utilizado como un criterio para el 
diagnóstico de tumor quístico mucinoso pancreático; 
esta característica los diferencia del tumor mucinoso 
papilar intraductal del páncreas en los que sí existe tal 
comunicación17.

El diagnóstico diferencial debe realizarse básica-
mente con otras lesiones quísticas, las que manifiestan 

Tabla 1. Principales características de los fluidos en las lesiones quísticas pancreáticas4

Característica Pseudoquiste Cistoadenoma 
seroso

Tumor quístico 
mucinoso

TPMI Tumor sólido 
pseudopapilar

Naturaleza Turbio, hemorrágico Delgado y claro, 
± sangre

Grueso y viscoso Grueso y viscoso ± Sangre

Viscosidad Baja Baja Alta Alta No aplica
Mucina Bajo Bajo Alto Alto No aplica
CEA < 5 ng/mL < 5 ng/mL Alto > 192 ng/mL Alto > 192 ng/mL No aplica
Amilasa Alta > 250 U/L Baja < 250 U/L Variable Variable Baja
Glicógeno No Abundante No No No

CEA: Antígeno de Carcinoma Embrionario. TPMI: Tumores papilares mucinosos intraductales.
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Tabla 2. Principales características y diagnóstico diferencial de tumores quísticos del páncreas

Cistoadenoma 
seroso

Tumor quístico 
mucinoso

TPMI de 
conducto 
principal

TPMI de rama Tumor sólido 
pseudopapilar

Neoplasias 
endocrinas quísticas 
del páncreas

Sexo 75% mujeres 95% mujeres H ≥ M H = M 85% mujeres H = M
Edad 6ª década 5ª década 7ª década 6ª-7ª décadas 2ª a 4ª décadas 7ª década
Presentación clínica 
frecuente

Asintomático Asintomático Pancreatitis, 
Diabetes 
mellitus
Dolor, baja de 
peso

Asintomático, 
pancreatitis

Asintomático Asintomático

Localización más 
frecuente

Cabeza Cuerpo-cola Cabeza Cabeza, 
multifocal

Cuerpo-cola Cualquiera

Calcificaciones Centrales (30-
40%)

Periféricas (-), raro (-) (-) Ocasionales

Quistes < 2 cm, 
múltiples, 
espongiforme

> 2 cm, único o 
múltiples

Dilatación ducto 
> 6 mm

Variable (< 1 
cm a grandes)

Masa 
heterogénea 
sólido/quística

Anillo hipervascular, 
± componente sólido

Septos/nódulos Sí Sí, ± nódulos No, ± nódulos No No Ocasionales, ± 
nódulos

Dilatación ductal No No Sí Sí No No
Histología Epitelio cúbico, 

monocapa
Cilíndrico, 
presencia de 
estroma ovárico

Epitelio 
intestinal, 
expresa CDX2/
MUC2

Generalmente 
epitelio gástrico

Grupos 
papilares 
con núcleo 
fibrovascular

Variable

Potencial maligno No (< 1%) Sí Sí (60%) Sí Sí (20% 
invasivos)

Sí

Tratamiento Observación Quirúrgico Quirúrgico Quirúrgico Quirúrgico Quirúrgico
H: hombres. M: mujeres.

distintas presentaciones clínicas resumidas en la Tabla 
2, teniendo en cuenta siempre que el diagnóstico defi-
nitivo es histológico6,15.

El manejo quirúrgico de estas lesiones está dado 
principalmente por los síntomas, las características 
imagenológicas, riesgo de malignización (17,5%), 
resultados de la punción por aguja fina (CEA, amila-
sa y análisis de ADN (k-RAS)), tamaño mayor de 4 
cm, ubicación de la lesión y condiciones basales del 
paciente18. En resumen, las recomendaciones publica-
das por el American Collage of Radiology el 201016 
indican que deben ir a resección quirúrgica las neo-
plasias mucinosas de páncreas, los tumores papilares 
mucinosos intraductales (TPMI) de ducto principal 
y de rama (si son sintomáticas, crecen en forma pro-
gresiva, presentan un diámetro mayor o igual a 3 cm, 
presentan componente sólido y/o se asocian dilatación 
del conducto principal).

Recientemente las guías de Fukuoka hacen reco-
mendaciones para el manejo y seguimiento de las 
lesiones mucinosas pancreáticas. Debido a que un 

quiste con carcinoma invasivo es muy poco común 
en lesiones pequeñas menores de 10 mm, puede no 
ser necesario un procedimiento inmediato, aunque 
se recomienda su seguimiento. Para quistes mayores 
de 1 cm, la TC o RM son las técnicas recomendadas 
para su caracterización, sin embargo, esta última, por 
presentar una mejor resolución de contraste, facilita 
el reconocimiento de elementos sugerentes de ma-
lignidad (septos, nódulos y comunicaciones con el 
conducto pancreático), además de ser una técnica sin 
radiación, especialmente útil en pacientes que requie-
ren seguimiento19.

Todos los quistes sintomáticos deberían ser evalua-
dos o resecados según lo determinado por las circuns-
tancias clínicas19.

Los quistes con “características preocupantes” 
incluyen quiste mayores de 3 cm, de paredes gruesas 
que realzan, con conducto pancreático principal (CPP) 
de 5-9 mm, nódulos murales que no realzan, cambio 
abrupto del calibre del CPP asociado a atrofia pancreá-
tica distal, y linfadenopatías18-19.
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Los quistes con “estigmas de alto riesgo” en la TC 
o RM (por ejemplo, ictericia obstructiva en un pacien-
te con una lesión quística de la cabeza del páncreas, 
mayor componente sólido, CPP > 10 mm) deben 
someterse a resección sin más pruebas. Los quistes 
pequeños con “características preocupantes” deben ser 
evaluados por el US endoscópico para estratificar el 
riesgo de la lesión. Los pacientes con quistes mayores 
de 3 cm y sin “características preocupantes” también 
pueden ser evaluados con US endoscópico para verifi-
car la ausencia de pared engrosada o nódulos murales, 
sobre todo si el paciente es de edad avanzada18-19.

Los pacientes con quistes menores de 3 cm y sin 
“características preocupantes” deben ser sometidos a 
vigilancia de acuerdo al tamaño de los quistes (Figura 
7)18-19.

Resumen

Paciente 34 años, femenino, con dolor abdominal 
difuso, meteorismo y saciedad precoz. Se realiza 
estudio con imágenes que demuestran una gran masa 
quística compleja del páncreas cuya histología fue 

positiva para cistoadenoma mucinoso de páncreas. 
Los cistoadenomas/cistoadenocarcinomas mucinosos 
representan el 10% de los tumores quísticos del pán-
creas y se presentan casi exclusivamente en mujeres. 
Macroscópicamente son uni o multicavitados y contie-
nen material denso, rico en mucina. Histológicamente 
presentan epitelio cilíndrico con presencia de estroma 
ovárico. Su tamaño es variable con promedio de 10 
cm. Dado el riesgo de malignización se prefiere re-
sección quirúrgica. La ultrasonografía (US) identifica 
estas lesiones, sin embargo, no llega a diagnóstico 
definitivo. La tomografía computarizada (TC) y la 
resonancia magnética (RM), presentan una precisión 
mayor, ayudando a diferenciar el carácter agresivo 
en 75-90%. La RM es el examen de elección por su 
capacidad de resolución. La US endoscópica permite 
una mejor caracterización y la realización de punción-
aspiración con aguja fina (PAAF) para el estudio 
bioquímico y citológico del líquido, consiguiendo 
aumentar considerablemente la especificidad del 
diagnóstico. El diagnóstico diferencial debe realizarse 
con otras lesiones quísticas, teniendo en cuenta que 
el diagnóstico definitivo es histológico. El American 
College of Radiology sugiere resección quirúrgica 

Figura 7. Algoritmo para el 
manejo de tumores mucino-
sos19. CPP: conducto pancreá-
tico principal; TC: tomografía 
computada; RM: resonancia 
magnética; US: ultrasonido.
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de las neoplasias mucinosas de páncreas, y de los 
tumores papilares mucinosos intraductales (TPMI) de 
ducto principal y de rama (si son sintomáticos, crecen 
en forma progresiva, presentan un diámetro ≥ 3 cm, 

presentan componente sólido y/o se asocian dilatación 
del conducto principal).

Palabras clave: Tumores quísticos del páncreas, 
cistoadenoma mucinoso.
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