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NEOPLASIAS QUÍSTICAS MUCINOSAS DE PÁNCREAS, PREVALENCIA, ALGUNAS 

CONSIDERACIONES CLÍNICAS Y COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN 
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DEL IMSS 

 
Resumen: 
Introducción: Las neoplasias quísticas mucinosas del páncreas representan uno de los tres tipos 
más comunes de neoplasias quísticas primarias pancreáticas, constituyendo aproximadamente la 
mitad de los casos. Afectan casi exclusivamente a mujeres (>95%), con una edad media de 53 
años, cuya localización más frecuente es cuerpo y cola de páncreas. Incluso las lesiones benignas 
tienen cierto potencial maligno, resultando esencial un diagnóstico y tratamiento oportuno, sin 
embargo aún falta experiencia al respecto del impacto del tratamiento neo y/o adyuvante en el 
pronóstico de esta entidad. 
Material y métodos: Se analizaron de forma retrospectiva aquellos pacientes con diagnóstico de 
Neoplasia quística mucinosa de páncreas sometidos a cirugía en el Hospital de especialidades del 
CMN siglo XXI en el periodo comprendido del 1ro de abril del 2007 al 1ro de abril del 2012, 
colectándose un total de 6 pacientes de los cuales 1 fue eliminado por no contar con expediente 
clínico físico, se analizaron sus características demográficas, epidemiológicas, clínicas, 
radiológicas, bioquímicas, de morbimortalidad y pronóstico. 
Resultados: De los 5 pacientes, 4 fueron de sexo femenino y 1 masculino, con una edad promedio 
de 52 años, el tiempo de evolución osciló de 1-24 meses, siendo el síntoma predominante el dolor 
abdominal y secundariamente saciedad temprana, perdida ponderal y masa palpable, el estudio de 
imagen empleado el la totalidad de los casos fue la TAC, ameritando como procedimiento resectivo 
la pancreatectomía distal, evidenciando tumores con dimensión promedio de 10.8cm, unilocular, 
sin calcificaciones, tras un seguimiento que varió de 1-40 meses no se evidenció recidiva tumoral o 
muerte relacionada con el procedimiento o sus complicaciones. 
Conclusiones: De los datos recabados en éste estudio, se documenta que las características 
demográficas, epidemiológicas, histopatológicas, de manejo y pronósticas coinciden con lo 
reportado en la literatura global, no así en lo correspondiente a la forma de presentación clínica. 
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RESUMEN 

Introducción: Las neoplasias quísticas mucinosas del páncreas representan uno de los 

tres tipos más comunes de neoplasias quísticas primarias pancreáticas, constituyendo 

aproximadamente la mitad de los casos. Afectan casi exclusivamente a mujeres (>95%), 

con una edad media de 53 años, cuya localización más frecuente es cuerpo y cola de 

páncreas. Incluso las lesiones benignas tienen cierto potencial maligno, resultando 

esencial un diagnóstico y tratamiento oportuno, sin embargo aún falta experiencia al 

respecto del impacto del tratamiento neo y/o adyuvante en el pronóstico de esta entidad. 

Material y métodos: Se analizaron de forma retrospectiva aquellos pacientes con 

diagnóstico de Neoplasia quística mucinosa de páncreas sometidos a cirugía en el 

Hospital de especialidades del CMN siglo XXI en el periodo comprendido del 1ro de abril 

del 2007 al 1ro de abril del 2012, colectándose un total de 6 pacientes de los cuales 1 fue 

eliminado, se analizaron sus características demográficas, epidemiológicas, clínicas, 

radiológicas, bioquímicas, de morbimortalidad y pronóstico. 

Resultados: De los 5 pacientes, 4 fueron de sexo femenino y 1 masculino, con una edad 

promedio de 52 años, el tiempo de evolución osciló de 1-24 meses, siendo el síntoma 

predominante el dolor abdominal y secundariamente saciedad temprana, perdida ponderal 

y masa palpable, ameritando como procedimiento resectivo pancreatectomía distal con 

esplenectomía, evidenciando tumores con dimensión promedio de 10.8cm, unilocular, sin 

calcificaciones, tras un seguimiento que varió de 1-40 meses no se evidenció recidiva 

tumoral o muerte relacionada con el procedimiento o sus complicaciones. 

Conclusiones: De los datos recabados en éste estudio, se documenta que las 

características demográficas, epidemiológicas, histopatológicas, de manejo y pronósticas 

coinciden con lo reportado en la literatura global, no así en lo correspondiente a la forma 

de presentación clínica. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Generalidades 

 

Los tumores quísticos mucinosos del páncreas (NQM) representan uno de los tres tipos más 

comunes de neoplasias quísticas primarias pancreáticas (PPCNs), representan aproximadamente 

mitad de estos casos [1,3]. NQM se observan casi exclusivamente (> 95%) en las mujeres, con una 

edad media al diagnóstico de 53 años [4,5]. A diferencia de las neoplasias quísticas serosas 

(NQS), NQM se encuentran con mayor frecuencia en cuerpo y cola del páncreas (95%). NQM 

tienen potencial maligno, y por lo tanto un tratamiento agresivo está justificado.  

 

Patología y comportamiento biológico 

 

Las NQM anteriormente conocidas inapropiadamente como adenoma "macroquístico", contienen 

quistes individuales más grandes (en comparación con el NQS), por lo general cada "quiste" es 

mayor de 2 cm. El tamaño de la NQM se extiende hasta 25 cm (por lo general 8-10 cm) [1,6] y 

generalmente contienen menos de seis quistes. En ocasiones, la neoplasia tiene un solo 

macroquiste. Por lo general, el quiste es unilocular, pero tienen septos en su interior y pueden 

tener un componente excéntrico sólido [4,6]. NQM suelen estar encapsuladas y por lo general son 

de forma esférica. Similar a NQS, estos quistes no se comunican con el conducto pancreático al 

igual que las neoplasias quísticas mucinosas papilares intraductales (NQMPI). Al igual que con 

NQS, los tejidos circundantes a las NQM carecen de reacción inflamatoria periquística, excepto 

cuando existe transformación maligna y se ha producido invasión de los tejidos. NQM se  

encuentran casi siempre en el cuerpo o la cola del páncreas (95%) [3-6]. Finas calcificaciones 

excéntricas periféricas se presentan en aproximadamente 15% y se considera casi patognomónica 

de NQM [4]. NQM contiene un epitelio mucinoso cilíndrico. La característica de este epitelio 

mucinoso puede variar ampliamente a lo largo de la neoplasia, a menudo mostrando el espectro 

completo de cambios proliferativos. Según la OMS, NQM puede ser clasificados como benignos 
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(cistoadenomas mucinosos), neoplasias quística mucinosa limítrofe, y cistoadenocarcinoma 

mucinoso (no invasivo o carcinoma in situ y carcinoma invasivo). Estos cambios proliferativos a 

menudo coexisten en la misma neoplasia. Algunas áreas pueden contener una sola capa de 

epitelio columnar productor de mucina, mientras que otras áreas pueden mostrar proyecciones 

papilares o invaginaciones macroscópicas o microscópicas con el espectro completo de los 

cambios celulares de atipia, displasia, carcinoma in situ, e incluso áreas de invasión de tejidos 

(carcinoma invasivo) [7]. La neoplasia es clasificada en función del patrón histológico predominante 

en lugar del grado de proliferación o displasia [7,8]. Los focos de carcinoma invasivo o carcinoma 

In situ pueden ser muy irregulares o focales, no visible gruesamente, y a menudo con una 

transición abrupta entre un epitelio histológicamente normal y un epitelio que contiene atipia severa 

o displasia. Por lo tanto, numerosas secciones histológicas son necesarias para evaluar esta 

neoplasia correctamente. Áreas sumamente papilares o nodulares se deben muestrear en primer 

lugar, porque estas zonas tienen más probabilidades de albergar un componente de carcinoma. Si 

un carcinoma invasivo no se identifica en este muestreo inicial, entonces la neoplasia entera debe 

ser muestreada para su examen histológico cuidadoso [9]. A veces, la mucina acumulada en los 

lóbulos neoplásicos causa necrosis por presión sobre el epitelio de revestimiento, por lo que el 

revestimiento epitelial resulta notoriamente discontinuo. Una cubierta epitelial incompleta denudada 

se pueden encontrar en 70% de los cistoadenomas mucinosos y cistadenocarcinomas, con un área 

en promedio del 40% (pero tan grande como 98%) de la pared quística desprovisto de cualquier 

revestimiento epitelial [6,10]. El patólogo incauto (y el cirujano) puede confundir este tipo de 

lesiones con pseudoquistes, en estos pacientes una cistoenterostomía dará lugar a la muy 

conocida presentación clínica de un pseudoquiste "recurrente". Dentro de este contexto, el líquido 

intraquístico de la NQM es manifiestamente más grueso y más viscoso que en seudoquistes y en 

NQS, ya que contiene moco. La presencia de estroma de tipo ovárico formando el componente 

mesénquimal de la neoplasia es una característica patognomónica en particular de NQM. En la 

actualidad se acepta generalmente que la presencia de estroma ovárico se requiere para el 

diagnóstico de Neoplasia quística mucinosa papilar intraductal [11]. Como podría esperarse, 

prácticamente todas las NQM ocurren en mujeres (> 95%). La aparición de NQM con estroma 
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ovárico en los hombres resultan extremadamente inusuales, y sólo unos pocos (algunos con 

receptores de estrógeno y progesterona positivo) han sido reportados en la literatura Inglésa [12-

15]. La fisiopatología del estroma ovárico en pacientes del sexo masculino sigue siendo un enigma, 

es posible que pueda representar una re-diferenciación del tumor o puede ser el origen del epitelio 

mucinoso quístico [13]. La presencia de estroma ovárico se ha propuesto como una forma 

confiable de distinguir de la NQM de las NQMPI; la distinción entre estas dos neoplasias quísticas 

del páncreas es importante en tratamiento y seguimiento. La adopción inapropiada de criterios 

menos estrictos resultará en errores de clasificación de algunas de las NQMPI como NQM [11]. En 

retrospectiva, muchos tumores clasificados (y originalmente reportados en la literatura) como NQM 

carecían de un estroma ovárico y ahora se clasifican como NQMPI. Debido a la exigencia más 

estricta de estroma de tipo ovárico, la proporción de NQM respecto de las NQMPI ha disminuido 

notablemente en la mayoría de las instituciones. En contraste con las NQS, las NQM representan 

un espectro más diverso y heterogéneo, y lo más importante, estos tumores son considerados 

potencialmente premalignos. La degeneración maligna de una NQM es relativamente común y se 

ha descrito, a menudo un largo periodo de tiempo para desarrollarse [7]. Además evidencia 

indirecta de la propensión de las NQM benignos a degenerar en una neoplasia maligna proviene 

de la observación que la incidencia de carcinoma en una NQM aumenta con el tamaño y la 

complejidad de la lesión [9]. Focos microscópicos de invasión se pueden encontrar en hasta un 

tercio de NQM con carcinoma in situ cuando se busca intencionadamente y, por lo tanto, se 

recomienda el muestreo extensivo de la totalidad del tumor [16]. En un intento por diferenciar NQM 

invasoras tanto de las NQM benignos como de las NQM que muestran cambios displásicos que se 

limitan a la superficie del epitelio (pero sin invasión real del tejido), un sistema de clasificación 

sencillo, funcional y clínicamente útil fue propuesto por investigadores de la Clínica Mayo; esta 

clasificación histopatológica confiable separa el espectro de NQM en las siguientes tres subgrupos 

[7]: 

a) Cistoadenomas mucinosos (65% de las NQM) benignos, contienen una sola capa de células 

columnares mucinosas.  
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b) NQM proliferativas no invasivas (30% de las NQM), presentan un grado variable de atipia, 

displasia, invaginación endotelial papilar, e incluso francos cambios de carcinoma in situ en el 

revestimiento epitelial, pero sin invasión de tejidos. 

c) Cistoadenocarcinoma mucinoso, que tienen características de los primeros dos grupos, pero 

también contienen áreas de invasión franca, más allá del epitelio del estroma (Es decir, cáncer 

invasivo). El componente invasivo puede ser sectorial, y numerosas muestras puede ser 

necesarias para evaluar adecuadamente estas neoplasias.  

 

Aunque la incidencia de "Carcinoma" en varios informes de NQM han variado desde 29 hasta 36%, 

en la experiencia de la Clínica Mayo utilizando esta clasificación actualizada es diferente, al menos 

un quinto de todas las NQM (6-20%) se han asociado a un carcinoma invasivo verdadero (8% en la 

experiencia de la Clínica Mayo) [4,6,9,17]. Esta dicotomía se deriva de la tendencia de algunos 

grupos en el pasado (incluso en la Clínica Mayo antes de 1990) de llamar a las NQM con áreas de 

displasia severa ó carcinoma in situ como Cistoadenocarcinoma de grado I, lo que resulta 

inadecuado. En una serie de casos recientes de 163 casos de NQM resecados tanto de la 

Universidad de Verona y del Hospital General de Massachusetts, 118 (72%) tenían adenomas, 17 

(10.5%) tumores borderline, 9 (5.5%) carcinoma in-situ, y sólo 19 (12%) tenían un carcinoma 

invasivo [5]. La diferenciación de carcinoma in situ y carcinoma invasivo es muy importante, porque 

cuando están completamente resecadas, las NQM proliferativas no recurren (y, sobre todo, los 

pacientes no requieren vigilancia postoperatoria); por el contrario, la invasión de tejidos que implica 

un cistoadenocarcinoma mucinoso presagia un carcinoma agresivo con una alta tasa de 

recurrencia y metástasis y en este sentido requiere la vigilancia postoperatoria. Varias mutaciones 

genómicas similares a las del cáncer pancreático ductal se han investigado. La mutación del 

oncogén K-ras localizado en el cromosoma 12p es uno de los primeros cambios genómicos visto 

dentro de las NQM y se produce al comienzo de su curso natural. Las mutaciones del K-ras 

parecen aumentar la frecuencia de degeneración maligna (detectado hasta en un 20% de los 

cistoadenomas mucinosos y con el 90% de las NQM con carcinoma in situ) [16]. La 

inmunoreactividad nuclear de p53 indica una transición maligna del epitelio. Similar al carcinoma 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


12 
 

ductal de páncreas [18-20]. Los factores de riesgo para la presencia de malignidad subyacente 

dentro de una NQM pueden incluir los siguientes [4,5,7,11,21-23]: 

a) Tumor de gran tamaño. Goh et al. informaron que ninguno de las 40 NQM malignas 

(carcinoma in situ o invasor) tenían <3 cm; sólo uno era <4.5 cm (3 cm) [11]. En el estudio 

de Crippa et al. de 163 NQM resecadas, todos los tumores con carcinoma fueron ≥4 cm. 

Las NQM malignas (ambos in-situ y carcinoma invasivo) eran mayores que los benignos 

(80 vs 45 mm), un diámetro ≥60 mm se asoció con un riesgo mucho mayor de malignidad 

[5]. 

b) Masa asociada, nódulos murales, pared engrosada de forma asimétrica. Las NQM 

malignas (in-situ y carcinoma) era 16 veces más probable que se acompañaran de 

adenomegalias (64 vs 4%) [5].  Además, todas las NQM con cáncer eran ≥40 mm de 

tamaño o poseían ganglios [5]. 

c) Calcificación en cáscara de huevo (periférica) 

d) Edad. Los pacientes con carcinoma invasor eran de mayor edad (55 vs 44 años) que 

aquellos con NQM no invasivas [5]. 

 

Evaluación diagnóstica 

 

Presentación clínica 

 

Un escenario clínico típico es el descubrimiento accidental de una NQM en una mujer de mediana 

edad durante la evaluación diagnóstica por otros síntomas u otra indicación (a menudo sin 

relación). La sintomatología clínica, sin embargo, pueden existir, y cuando está presente, los 

síntomas son generalmente inespecíficos e incluyen dolor abdominal vago, episodios de 

pancreatitis (aproximadamente en el 10% de los pacientes), sensación de plenitud abdominal, 

masa, ictericia, náusea [5]. Las NQM son con mayor frecuencia sintomáticas en comparación con 

las NQS, probablemente debido a su mayor tamaño. En pacientes con NQM, la presencia de la 

sintomatología clínica debe aumentar la sospecha de malignidad subyacente especialmente en 
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presencia de pérdida de peso o dolor irradiado al dorso [5]. Por imagenología (ecografía, 

tomografía computarizada, imágenes por resonancia magnética) las NQM son predominantemente 

macroquísticas (80%), rara vez, pueden ser multiloculares (20%). En general, las NQM son de 

forma esférica, pero puede tener varios quistes adyacentes [3,6]. Las NQM no suelen comunicarse 

con el sistema ductal pancreático, pero pueden causar obstrucción ductal pancreática parcial  

debido a un efecto de masa sobre el conducto pancreático. En comparación con las NQS, los 

quistes de las NQM tienen paredes más gruesas, e irregulares, por lo general con excrecencias 

papilares que se extiende en el lumen quístico. La arquitectura interna compleja de estos quistes 

de mayor tamaño a menudo permite la diferenciación de con las NQS. A pesar de que las NQM 

han menudo son diagnosticadas de forma errónea como pseudoquistes pancreáticos, estas por lo 

general carecen del componente inflamatorio periquístico característico de los pseudoquistes 

pancreáticos. Las calcificaciones son poco comunes, pero cuando están presentes (<20%), tienden 

a estar situadas con una disposición característica en “Cáscara de huevo” dentro de las paredes 

del quiste, en ocasiones, puede observarse una calcificación amorfa dentro del contenido del 

quiste [2,10,23]. Los hallazgos por imagen que se asocian con carcinoma invasivo en una NQM 

(cistoadenocarcinoma mucinoso) incluyen la presencia de ya sea calcificaciones, una masa 

excéntrica dentro de un área quística, múltiples invaginaciones papilares, refuerzo de la pared, 

septos o papilas, una reacción reconocible periquística en forma de masa, invasión local de las 

estructuras vasculares adyacentes, obstrucción de vías biliares extrahepáticas, asociación con 

lesiones metastásicas (generalmente en hígado), ascitis, y/o hallazgos que sugieran oclusión 

venosa esplénica [2,10]. El tamaño de los nódulos murales o invaginaciones papilares se 

correlaciona con la probabilidad de degeneración maligna [3,6]. Un quiste de gran tamaño (> 8 cm) 

se ha propuesto por algunos como una indicación de malignidad subyacente [2,23]. Sin embargo, 

en ausencia de estas imágenes características, la diferenciación preoperatoria precisa de NQM 

benigna vs no invasiva y NQM proliferativas malignas vs invasora (NQMI) a menudo no es posible. 

En un estudio reciente realizado por Theruvath et al. la tomografía computarizada (TC) resultó ser 

menos efectiva que la resonancia magnética en la predicción del diagnóstico de NQMI (9% vs 

45%). En ocasiones, las características de la pancreatitis crónica (es decir, de páncreas 
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atrófico, calcificaciones, y dilatación del conducto pancreático) puede verse en el tejido pancreático 

restante, por lo tanto, los radiólogos no deben asumir que una lesión quística de páncreas es 

benigna sólo porque se asociada a cambios de pancreatitis crónica. En raras ocasiones, puede 

observarse la trombosis de la vena esplénica con signos de hipertensión portal, esto sugerente de 

un carcinoma [23]. 

 

Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

 

La CPRE es un método de diagnóstico muy sensible para identificar la comunicación entre el 

conducto pancreático y una lesión quística [3,6,]. Si es necesario, la CPRE puede ser útil en la 

diferenciación entre los pseudoquistes pancreáticos (que suelen comunicarse con el sistema ductal 

pancreático) y las NQM (que no suelen comunicarse con el sistema ductal pancreático). Del mismo 

modo, la CPRE puede ser útil en el diagnóstico diferencial entre las NQMPI y las NQM, que en 

ocasiones puede ser difícil de diferenciar de distinguir, especialmente en las mujeres [11,24]. En 

ocasiones, la CPRE puede revelar la distorsión de la vía biliar y/o pancreática en las NQM, un 

hallazgo que también es altamente sospechoso de la presencia de malignidad subyacente [10,23]. 

En raras ocasiones, hay invasión de la vía biliar o del conducto pancreático que sugiere una NQM 

maligna. CPRE también puede tener una función terapéutica, permitiendo la descompresión biliar 

temporal (preoperatoria) los pacientes con ictericia. Sin embargo, la CPRE no es una parte rutinaria 

de la evaluación de las NQM y no se requiere en la mayoría de los pacientes con una NQM. 

 

Colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM) 

 

CPRM es un método diagnóstico no invasivo con menos riesgos relacionados al procedimiento (en 

comparación a la CPRE). En ocasiones, la CPRM puede ser más específica que la CPRE para 

definir la anatomía del conducto pancreático (es decir, la presencia de comunicación de la lesión 

quística con el sistema ductal), dado que el llenado de los conductos en el momento de la CPRE 

puede ser oscurecida por los tapones intraductales de mucina [3]. Como la CPRE, la CPRM puede 
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ser útil en la diferenciación de una NQM de una NQMPI, mostrando la ausencia o presencia, 

respectivamente, de una comunicación de la lesión quística con el sistema ductal pancreático. 

 

Ultrasonografía endoscópica (USE) 

 

Por lo general en la USE, las NQM puede ser uni o multiloculares, y pueden tener septos con 

aspecto macroquístico y/o una masa adyacente. Por USE los criterios para tumor mucinoso 

maligno incluyen el tamaño del tumor >4 cm, la dilatación del conducto pancreático, la presencia de 

calcificación de la pared, y quizás más importante, la presencia de una masa o nódulo mural [17]. A 

pesar de algunos informes muy entusiastas, la mayoría de autores coinciden en que la USE no es 

lo suficientemente precisa para diferenciar lesiones benignas de las malignas [3]. Un estudio 

reciente, unicéntrico, prospectivo logró un diagnóstico de precisión en aproximadamente el 51% de 

los casos logrando una diferenciación entre lesiones mucinosas y no mucinosas. El USE con 

frecuencia puede detectar una comunicación entre el conducto pancreático principal y la lesión 

quística, una información relevante para la distinción entre una NQM y una NQMPI [4,6,24]. 

 

Otros métodos de imágen 

 

La discriminación entre lesiones benignas y malignas podría, en teoría facilitarse por tomografía de 

emisión de positrones (PET), pero el papel de la PET en la evaluación inicial de los pacientes con 

una lesión quística del páncreas no ha sido bien definido en todos los estudios. La ecografía 

intraductal realizada a través del ámpula de Vater en la misma sesión que la CPRE se ha 

propuesto para la obtención de imágenes del conducto pancreático y el parénquima pancreático 

con ecografía de alta frecuencia (12-30 MHz). Este método ha sido utilizado en algunos centros 

para la evaluación diagnóstica de cáncer pancreático. Aunque la pancreatoscopia intraductal 

también se ha utilizado por algunos investigadores para ayudar en el diagnóstico de NQMPI, su 

papel en el diagnóstico de NQM es limitado, y la tecnología y experiencia no están disponibles 
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universalmente. La principal limitación con estos métodos de diagnóstico sofisticados es la falta de 

disponibilidad en la práctica clínica. 

 

Punción aspiración con aguja fina (PAAF) 

 

FNA se realiza con mayor frecuencia endoscópicamente (bajo guía del USE), pero en ocasiones 

por vía percutánea (guiado por TC). El material obtenido por punción se somete luego a examen 

citológico y análisis del fluido del quíste. 

 

Citología de la PAAF 

 

Las NQM de bajo grado se caracterizan por colecciones de mucina con disposición en panal de 

abeja que contienen células columnares y rara vez pequeñas excrecencias papilares. Además, las 

NQM tienen un fondo de mucina (que no es una característica de la NQS o los pseudoquistes). 

Debido a la heterogeneidad extrema del revestimiento epitelial en las NQM, puede existir una 

marcada discrepancia entre el reporte citológico y el diagnóstico histológico subsecuente de estas 

neoplasias, por tanto, los hallazgos citológicos sólo diferencian entre tumores serosos y mucinosos. 

El grado de atipia citológica ha demostrado ser predictivo de malignidad [4]. Aunque las NQM de 

bajo grado pueden mostrar algunos grupos papilares, esos por lo general no son tan altos, 

abundantes y llamativos como los grupos observados en NQMPI. Es de destacar que la capacidad 

para obtener biopsias guiadas por imágen "mini-biopsias” (Trucut) del componente sólido de una 

neoplasia quística o de la pared del quiste aumenta la exactitud del diagnóstico diferencial 

preoperatorio. Recientemente, se ha desarrollado la tecnología para permitir una biopsia 

endoscópica. Si bien hay algunas limitaciones en el acceso técnico a ciertas regiones del páncreas 

dependiendo de la anatomía individual, siempre que sea posible, esta técnica permite un análisis 

histológico bajo guía en dos dimensiones, mientras que la BAAF y la biopsia con aguja gruesa se 

asocian con altas tasas de error de muestreo que podría conducir a un diagnóstico incorrecto, por 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


17 
 

lo tanto, las biopsias por PAAF y de la cápsula son las más valiosas para distinguir entre tumores 

mucinosos y serosos. 

 

Análisis del líquido del quíste 

 

El análisis bioquímico del líquido quístico obtenido por PAAF también puede ser de valor 

diagnóstico. Un mucina positiva o una alta viscosidad (mucina) es altamente específico para 

neoplasias mucinosas (premalignas o francamente malignas) y se puede emplear para el 

diagnóstico diferencial de NQS, y en general de los pseudoquistes [25]. El aspecto del moco 

viscoso a menudo se puede apreciar en la sala de endoscopia al momento de realizar el frotis. 

Asimismo, los altos niveles intraquísticos de antígeno carcinoembrionario (ACE) permiten 

diferenciar de forma fiable un tumor mucinoso de una neoplasia serosa. En la actualidad, el nivel 

de corte estandarizado para el ACE en muchos centros, especialmente en los Estados Unidos de 

America (EUA), es de 192 ng/ml (según lo establecido por Brugge et al.) con una sensibilidad de 

75% y especificidad de 84% para distinguir entre neoplasias quísticas mucinosas y no mucinosas 

[17]. Los valores de referencia pueden variar de un laboratorio a otro dependiendo del tipo de 

ensayo utilizado, sin embargo, un nivel de ACE de <5 ng/ml es muy sensible para excluir una 

neoplasia mucinosa [3,6]. Otros marcadores tumorales (como el CA 19-9, CA 72-4, CA 125 y CA 

15.3) pueden estar presentes en concentraciones mayores en NQM, pero su valor diagnóstico es 

limitado. El nivel de amilasa tiene un valor diagnóstico limitado, pero un nivel de amilasa alto (>5 

veces el nivel sérico) sugiere fuertemente que la lesión quística es un pseudoquiste pancreático o 

una NQMPI; las NQM no deben tener un nivel de amilasa tan alto, dado que no se comunican con 

el sistema ductal pancreático. Recientemente, el análisis del fluido para el nivel de telomerasa, 

calidad del ADN, y un panel de mutaciones sugiere resultados prometedores en la diferenciación 

de las lesiones quísticas benignas de las malignas. Debido a que sólo se requieren unas pocas 

gotas de líquido del quiste para este tipo de análisis molecular se puede aplicar a todos los 

aspirados de quistes para detectar principalmente las mutaciones K-ras. El valor de esta prueba 

para predecir el riesgo de progresión maligna requiere confirmación en ensayos clínicos. Desde el 
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punto de vista práctico, la aspiración y el análisis del liquido del quiste obliga a un diagnóstico 

costoso, invasivo y complicado (incluyendo el uso de USE y PAAF guiada) y debe ser evitado si la 

resección de una presunta NQM se indica basado en los hallazgos de los estudios de imagen o 

debido a la presencia clínica de sintomatología. Estos exámenes sofisticados tienen su papel más 

importante cuando los resultados pueden modificar el plan terapéutico; un ejemplo típico podría ser 

cuando un enfoque conservador es considerado para una supuesta NQS. En este caso, si los 

resultados de la citología de la PAAF y el análisis del líquido del quiste apoyan el diagnóstico de 

una NQM, un enfoque más agresivo (es decir, la resección quirúrgica) puede estar justificada. 

 

Tratamiento 

 

El espectro impredecible de metaplasia multicéntrica, displasia, carcinoma in situ, e invasor implica 

que la mayoría, si no todas estas NQM, puede convertirse en un cáncer que pone en peligro la vida 

si no se trata [7]. Incluso hoy en día, con la disponibilidad de métodos de diagnóstico modernos y 

sofisticados, la detección precisa preoperatoria de malignidad en la mayoría de NQM resulta 

imposible [21]. Por lo tanto, se acepta generalmente que todas las NQM, si se localizan en el 

páncreas distal (que es su ubicación más común) o en el páncreas proximal, deben ser extirpadas, 

independientemente de su tamaño [12]. Para NQM en la cabeza del páncreas (raras), una 

pancreatoduodenectomía formal (preferentemente del tipo conservadora del píloro) suele estar 

indicada. Dado que las NQM casi siempre se localizan en el cuerpo y la cola del páncreas, una 

pancreatectomía distal con esplenectomía estándar es el procedimiento de elección para la 

mayoría de los pacientes. Dado que la pancreatectomía distal resulta técnicamente más fácil y más 

segura en comparación con una pancreatoduodenectomía, la decisión de proceder a la resección 

pancreática de una NQM es más fácil en aquellas localizadas en cuerpo y cola de páncreas en 

comparación con las lesiones ubicadas en la cabeza del páncreas, lo que requeriría una 

pancreatoduodenectomía, un procedimiento asociado con una morbilidad y mortalidad mucho 

mayor. El método laparoscópico es una alternativa aceptable para las NQM pequeñas o incluso 

medianas situadas en la cola del páncreas. Es importante garantizar la no ruptura del quiste 
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durante el procedimiento, ya que el derrame de su contenido podría dar lugar a la extensión del 

tumor. Por otra parte, el quiste debe extraerse entero (es decir, no morselizado) para que el 

patólogo puede hacer un examen adecuado. La preservación esplénica puede ser razonable en 

lesiones pequeñas o medianas sin ningún tipo de hallazgo sugestivo de malignidad. Resecciones 

segmentarias menos amplias (como una pancreatectomía "central" o una pancreatectomía con 

preservación esplénica) tienen la ventaja de preservar parénquima pancreático funcional (y por 

tanto evitar potencialmente una diabetes insulino-dependiente) y podría ser considerado cuando no 

hay indicios de que el tumor tiene un componente invasivo, sin embargo, esta decisión se toma con 

un riesgo calculado (<10%) de un tratamiento para un tumor maligno invasivo sin los debidos 

márgenes de resección [7]. Resecciones menores, no anatómicas, como las enucleaciones o las 

resecciones duodenales, la resección subtotal de la cabeza del páncreas aunque teóricamente 

factible parecen ser procedimientos no óptimos, teniendo en cuenta las limitaciones en el 

preoperatorio y el diagnóstico intraoperatorio de carcinoma invasivo [1,18]. La linfadenectomía más 

allá de los ganglios regionales pancreáticos resulta innecesario, incluso cuando hay una alta 

sospecha de malignidad, ya que la incidencia de metástasis ganglionares en las NQM malignas es 

baja [5]. En raras ocasiones, la resección de estructuras u órganos adyacentes (incluyendo la vena 

porta) puede ser necesaria; Sin embargo, a diferencia de los adenocarcinomas de páncreas, las 

NQM malignas tienden a ser propulsoras más que invasoras [17]. El análisis de corte congelado de 

los márgenes de resección no es necesario durante la operación en NQM, porque los límites del 

quiste suelen ser fácilmente visibles. Los resultados del análisis de corte congelado en un intento 

por diferenciar una NQM de un pseudoquiste (y con ello determinar el procedimiento quirúrgico 

resectivo vs drenaje entérico) puede inducir a error, dado que las NQM frecuentemente tienen una 

cubierta epitelial discontinua e incompleta, pueden resultar indistinguibles de un pseudoquiste en el 

análisis de corte congelado [2,10]. El análisis de corte congelado puede estar indicado para 

descartar malignidad invasiva si existe una duda acerca del margen de resección. Si el carcinoma 

invasor es detectado en el margen, se debe tratar como cualquier otro carcinoma invasor de 

páncreas. Cabe destacar que recientemente, algunos grupos han tratado con un enfoque 

conservador de vigilancia por imagen una serie de pacientes con una presunta NQM de bajo riesgo 
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de malignidad (es decir, NQM asintomáticas, <3 cm, sin nódulos murales, y sin dilatación del 

colédoco o el conducto pancreático o adenopatías peripancreáticas) [5,12,25]. Este enfoque 

expectante se sustenta en la baja posibilidad de progresión a enfermedad irresecable por un 

diagnóstico tardío y la morbimortalidad quirúrgica asociada a un tratamiento precoz innecesario. 

Esta estrategia quirúrgica conservadora podría ser considerada en pacientes de alto riesgo con 

graves comorbilidades [21] ó en los ancianos. El estado general del paciente es un factor 

importante que debe tenerse en cuenta en clínica por el cirujano al momento de decidir la 

resección de una lesión quística de páncreas; el riesgo de la resección debe ser sopesado frente y 

al riesgo de malignidad. La  inyección directa de agentes ablativos (incluido el alcohol) ha sido ha 

propuesto recientemente para el manejo de estos pacientes de alto riesgo que son candidatos 

menos ideales para una cirugía mayor, los resultados preliminares han sido alentadores en las 

lesiones que varían en tamaño entre 1 y 5 cm. Cuando esta estrategia conservadora se adopte, 

tanto el paciente como el cirujano deben aceptar el riesgo de estar tratando con un tumor 

potencialmente maligno y curable. Desde un punto de vista práctico, debe hacerse hincapié en que 

el consenso se encuentra a favor de la resección en todos aquellos pacientes con una NQM 

documentada, independientemente de su tamaño. Diagnosticar a una NQM como un pseudoquiste 

pancreático representa un error diagnóstico grave y potencialmente prevenible. A falta de 

antecedentes de pancreatitis, el cirujano debe mantener un alto índice de sospecha de la presencia 

de una NQM en una mujer con una lesión quística pancreática. De hecho, una masa quística en el 

páncreas en un paciente sin ningún tipo de historia de pancreatopatía debe ser considerada una 

neoplasia quística del páncreas hasta que se demuestre lo contrario. Con el tiempo, la mayoría de 

los pseudoquistes se resuelven espontáneamente, mientras que una NQM persistirá. Si persiste la 

lesión quística, el diagnóstico de una NQM debe ser considerado. Un tratamiento inadecuado de 

una NQM mediante una cistogastrostomía o cistoenterostomía inicialmente diagnosticado como un 

pseudoquiste pancreático tendrá resultados devastadores, lo que potencialmente puede afectar el 

pronóstico del paciente, este error fue mucho más común en el pasado, incluso en centros con 

experiencia [2,10]. En su informe original de 67 neoplasias quísticas pancreáticas, incluyendo 42 

NQM, Warshaw et al. encontró que el 37% de las neoplasias se diagnosticaron inicialmente de 
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forma errónea como un pseudoquistes pancreáticos [10]. Muchos de estos tumores fueron tratados 

inapropiadamente con cistoenterostomía en vez de con resección quirúrgica potencialmente 

curativa, lo que resulto en mayor morbimortalidad para los pacientes. En la actualidad la 

conjugación de la clínica, la epidemiologia y la imagenología, con los resultados del  análisis 

citológico del fluido (cuando está indicado), permiten el diagnóstico preoperatorio con una precisión 

aceptable. 

 

Pronóstico y seguimiento 

 

La resección quirúrgica completa de las NQM que carecen de un componente invasivo (es decir, 

NQM benignas y, más importante, NQM proliferativas no invasivas) asegura la curación [1,3,5-8, 

19]. Estas neoplasias suelen ser únicas y no recurren de forma local o a distancia después de la 

resección quirúrgica completa [7]. Por lo tanto, para los pacientes sin invasión tisular, un 

seguimiento periódico mediante estudios de imagen no suele ser necesario, con lo que se evita el 

desgaste económico y se reduce el impacto psicológico sobre el paciente [5,7]. Más controvertida 

es la supervivencia a largo plazo de pacientes con NQM con invasión tisular que se reporta  en 

50% y hasta el 70% para los cistoadenocarcinomas mucinosos [5,6], sin embargo, estas series 

agrupan juntas a las NQM proliferativas (pero sin invasión tisular) con los verdaderos 

cistoadenocarcinomas con invasión tisular. En ocasiones, pueden existir focos de carcinoma 

invasivo no documentados dentro de una NQM proliferativa no invasivo, en este caso, la 

recurrencia y las metástasis puede esperarse, lo que contrasta con la ausencia de recurrencias en 

una NQM no invasiva verdadera después de la resección quirúrgica completa y por tanto se hace 

hincapié en la importancia de un análisis histopatológico completo de todas las NQM [9,11]. 

Después de una cuidadosa evaluación de las NQM con carcinoma invasivo, se reportaron tasas de 

supervivencia a 5 años muy pobres (15-35%), que aun resulta un poco mejor que los la de los 

casos de cáncer de páncreas intraductal [7]. El grado de invasión es el factor pronóstico más 

significativo en las NQM malignas [19]. Algunos grupos sugieren que los pacientes con resección 

de NQM malignas deben ser seguidos cada 6 meses con TC o RM en búsqueda de recurrencia 
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local ó a distancia (metástasis hematógena sobre todo). El pronóstico de las NQM irresecables 

invasoras es tan pobre como el de los adenocarcinomas de páncreas resecables [6,7]. La 

dramática diferencia en el pronóstico de los pacientes con NQM con y sin invasión pone de relieve 

la enorme importancia de diagnosticar y resecar las NQM antes de que progresen a un carcinoma 

invasor siempre que sea posible. 

 

Tratamiento adyuvante y neoadyuvante 

 

Si existe invasión tisular, debe ser considerada la terapia adyuvante, a pesar de una resección 

"curativa", incluso en ausencia de metástasis ganglionares [3,6,7]. La quimioterapia también debe 

ser considerada para las NQM malignas avanzadas del páncreas. El papel de la terapia 

neoadyuvante en el tratamiento de las NQM aún no está definido. Los datos actuales sobre la 

capacidad de respuesta de los cistoadenocarcinomas a la quimio y radioterapia adyuvante y 

neoadyuvante y aún esta por definirse, dado que ningún centro cuenta con la suficiente experiencia 

en este subgrupo raro de cistoadenocarcinomas mucinosos primarios. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las Neoplasias quísticas mucinosas (NQM) del páncreas representan una de las neoplasias 

quísticas primarias del páncreas más comunes, representan aproximadamente la mitad de estos 

casos. Las NQM se observan casi exclusivamente en mujeres, y más comúnmente se localizan en 

cuerpo y cola del páncreas. En contraste con las Neoplasias quísticas serosas (NQS), las NQM 

tienen potencial maligno. Cambios proliferativos (hiperplasia con o sin atipia, cambios borderline, y 

carcinomas in situ, no invasivo e invasivos) a menudo se puede observar dentro de la misma 

neoplasia. Varios factores de riesgo para la presencia de malignidad subyacente en las NQM han 

sido reconocidos recientemente. La imagenología es de vital importancia para la evaluación 

diagnóstica de los pacientes con una lesión quística de páncreas. El examen del fluido del quiste 

(citología, bioquímico y análisis genético) es posible mediante la aspiración con aguja fina de la 

NQM, por lo general bajo guía endoscópica, y puede proporcionar información útil para la 

diagnóstico diferencial. Dado que NQM tienen potencial maligno, la resección quirúrgica es el 

tratamiento de elección. 

De todo lo anterior resulta la gran relevancia de un diagnóstico temprano y certero de este tipo de 

neoplasias que permita proporcionar un tratamiento expedito y adecuado para cada una de las 

distintas NQM que garanticen las mayores probabilidades de curación o en su defecto control 

regional de la enfermedad que se traduce en una mayor sobrevida con el menor impacto en la 

morbimortalidad del paciente asociado a las distintas modalidades terapéuticas de la cuales la 

piedra angular esta representada por la cirugía cuyas complicaciones resultan un riesgo potencial. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las Neoplasias quísticas mucinosas del páncreas representan una entidad rara en 

nuestro medio, de la cual se desconocen las particularidades epidemiológicas, clínicas, 

radiológicas, e histopatológicas, así como el comportamiento biológico de las mismas, 

estas sometidas a tratamientos quirúrgicos variables cuyas complicaciones y tasa de 

recurrencia se desconocen. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Conocer la prevalencia de las Neoplasias quísticas mucinosas de páncreas, en el Hospital 

de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante los últimos 5 años (2007-

2012), algunas características epidemiológicas y clínicas tales como el sexo, la edad, 

presentación clínica inicial, tiempo transcurrido hasta el tratamiento quirúrgico, 

complicaciones del mismo, características histopatológicas macroscópicas, así como 

recurrencia y sobrevida, y de esta manera relacionar estos resultados con los reportados 

en la literatura global. 

 

 

    OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Conocer la prevalencia de las Neoplasias quísticas mucinosas del páncreas en el 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

 Describir las características clínicas de los pacientes afectados tales como la edad, 

el sexo, signos y síntomas de presentación inicial, el protocolo diagnóstico llevado 

a cabo, el tratamiento quirúrgico realizado y sus complicaciones, las 

características macroscópicas y microscópicas de la pieza quirúrgica, así como la 

tasa de recurrencia y sobrevida. 
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HIPÓTESIS 

 

Las Neoplasias quísicas mucinosas de páncreas representan una entidad poco frecuente, 

la más de las veces con un cuadro clínico inespecífico resultando su detección incidental 

en los estudios de imagen, sometidas a tratamiento quirúrgico la más de la veces curativo, 

con una sobrevida aceptable, bajas tasas de recurrencia y con un mínimo de 

complicaciones. 
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METODOLOGÍA 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal basado en la 

revisión del expediente clínico  y radiográfico, así como reporte histopatológico de todos 

aquellos pacientes intervenidos quirúrgicamente en el servicio de Gastrocirugía del 

Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI con diagnóstico 

histopatológico de Neoplasia quística mucinosa de páncreas. 

 

 

UBICACIÓN EN EL ESPACIO TEMPORAL 

 

Se realizó revisión de expedientes clínicos, radiológicos e histopatológicos de aquellos 

pacientes con diagnóstico de Neoplasia quística mucinosa de páncreas en el servicio de 

Gastrocirugía del Hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1ro 

de Abril del 2007 al 1ro de Abril del 2012. 

 

 

POBLACIÓN 

 

Todos aquellos pacientes valorados en el servicio de Gastrocirugía del Hospital de 

especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI e intervenidos quirúrgicamente en 

este mismo servicio con diagnóstico histopatológico de Neoplasia quística mucinosa de 

páncreas. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Pacientes adscritos o referidos al Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI atendidos en el servicio de Gastrocirugía 

 Pacientes intervenidos quirúrgicamente es este hospital y con diagnóstico 

histopatológico de Neoplasia quística mucinosa de páncreas 

 

 

 

      CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

 

 Pacientes intervenidos quirúrgicamente fuera de esta unidad hospitalaria 

 

 

 

     CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

 Pacientes sin expediente clínico físico disponible para su revisión 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

 

Todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente entre el 1ro de abril del 2007 y el 1ro de 

abril del 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


30 
 

VARIABLES 

 

 Género (Masculino/Femenino) 

 Edad (en Años) 

 Signos y síntomas (Dolor abdominal, saciedad temprana, pérdida ponderal, 

naúsea, vómito, masa palpable, ictericia, incidental) 

 Estudios de imagen (US, TAC, IRM, USE, CPRE) 

 Análisis bioquímicos (ACE y Ca 19-9) 

 Tipo de Cirugía Pancreática (Enucleación, Procedimiento de Whipple, 

Pancreatectomía distal c/s esplenectomía, otro) 

 Tipo histológico de la Neoplasia 

 Características macroscópicas del tumor 

o Tamaño (cm) 

o Localización (proceso uncinado, cabeza, cuerpo, cola) 

o Número de quistes 

o Calcificaciones 

 Complicaciones quirúrgicas (sangrado, infección de HxQx, dehiscencia 

anastomótica, fístula entérica, biliar o pancreática, absceso intraabdominal, otra) 

 Sangrado transoperatorio (ml) 

 Tiempo quirúrgico (min) 

 Tratamiento neoadyuvante/adyuvante (Quimio/Radioterapia) 

 Recurrencia 

 Sobrevida 

 Mortalidad 
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PLAN DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

Se realizó revisión del expediente clínico físico, radiológico y anatomopatológico de todos 

aquellos pacientes con diagnóstico histopatológico de Neoplasia quística mucinosa de 

páncreas intervenidos quirúrgicamente en este Hospital, registrando los datos obtenidos 

en el formato de “Recolección de datos” incluido en los anexos 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizó análisis estadístico de frecuencias, obteniendo las medidas de tendencia 

central y de dispersión (desviación estándar) para cada una de las variables que así lo 

ameriten. 

 

 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Se mantuvo en anonimato a todos aquellos pacientes, familiares y personal de la salud 

involucrado en la atención de los pacientes incluidos en este estudio. Cumpliendo con los 

lineamientos establecidos por el por el Comité de Ética del Hospital de especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

 

 

  

PLAN DE ADMINISTRACIÓN 

 

Se realizó empleando los recursos humanos y materiales disponibles en el Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Siglo XXI, con el apoyo de los servicios de Archivo 

clínico, Anatomía patológica y Gastrocirugía, con el objeto realizar la tesis de titulación 

para la Especialidad médica en Cirugía General. 
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RESULTADOS 

Se colectaron un total de 6 pacientes que reunieron con los criterios de inclusión 

estipulados previamente, de los cuales 1 fue eliminado debido a que no se contó con 

expediente clínico físico para su revisión. 

Los 5 pacientes analizados mostraron las siguientes características demográficas: 4 de 

ellos fueron del sexo femenino y 1 del sexo masculino, que representaron el 80 y 20% 

respectivamente (Figura 1), con una edad promedio de 52 años, oscilando en el rango de 

36 a 71 años. 

 

 

Este grupo de pacientes cursó con un padecimiento actual que varió de 1 a 24 meses (9 

meses en promedio) al momento de su recepción en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

El cuadro clínico de presentación inicial constó de una gama de signos y síntomas 

diversos de los cuales el más frecuente fue el dolor abdominal presente en el 100% de los 

casos (5 pacientes), seguido por saciedad temprana, pérdida ponderal y masa palpable 

presentes en el 60% (3 pacientes), vómito en solo un paciente que representó el 20%, 

estando ausentes la naúsea e ictericia, en ninguno de ellos representando el diagnóstico 

de esta neoplasia un hallazgo incidental (Figura 2). 
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El abordaje diagnóstico de estos pacientes incluyó el empleo de varios de los auxiliares 

de diagnóstico disponibles, el principal de ellos empleado en el 100% de los casos (5 

pacientes) fue la Tomografía axial computada (TAC) que permitió la localización 

topográfica de la lesión pancreática así como definición de sus características quísticas, 

precedido en solo 2 pacientes (40% de los casos) por Ultrasonido abdominal (US), y 

complementado en otros 2 pacientes (40% de los casos) con el uso de Ultrasonido 

endóscopico (USE) evidenciando la presencia de nódulos murales y detritus en su interior, 

realizando en solo uno de ellos (20% de los casos) punción aspiración con aguja fina 

(PAAF) y citología del material obtenido reportándose Displasia severa y vacuolas de 

mucina. (Figuras 3 y 4) 
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En ninguno de ellos se evidenció por imagen la presencia de enfermedad metastásica al 

momento del diagnóstico. 

A la totalidad de los pacientes estudiados se les realizaron marcadores tumorales que 

incluyeron Antígeno carcinoembrionario (ACE) y Ca 19-9 resultando en el 80% de los 

casos (4 pacientes) dentro de parámetros normales, solo en uno de ellos por encima del 

rango de referencia, reportándose un ACE 30 ng/ml y un Ca 19-9 1200 U/ml 

correspondiendo histológicamente con un cistoadenocarcinoma mucinoso. 

El tiempo medio transcurrido desde su diagnóstico por imagen hasta el tratamiento 

quirúrgico definitivo fue de 8 días (con un rango de 5-9 días). 

El tipo de procedimiento quirúrgico empleado para su resección fue Pancreatectomía 

distal con esplenectomía en el 100% de los casos (5 pacientes) (Figura 5), dado que la 

totalidad de los tumores se ubicaron en cuerpo y cola de páncreas. 
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La sangrado transoperatorio promedio fue de 900cc, oscilando desde 150cc a 2000cc; 

con un tiempo quirúrgico promedio de 234 min, oscilando entre 180 y 300 min, ambas 

variables mostrando una relación directamente proporcional a las dimensiones de la 

Neoplasia quística pancreática. 

La complicación quirúrgica reportada con mayor frecuencia fue la fístula pancreática 

presente en el 80% de los casos (4 pacientes), seguida de la infección de sitio quirúrgico 

presente en 2 pacientes (40% de los casos), estando ausentes el sangrado, la fístula 

entérica, la fístula biliar y el absceso intraabdominal. (Figura 6) 

 

 

 

Las características histopatológicas macroscópicas reportadas fueron las siguientes:  

El diámetro mayor de la Neoplasia quística mucinosa osciló de 3-20cm (promedio de 

10.8cm), siendo un quiste único y sin calcificaciones en el 100% de los casos (5 

pacientes).  

Microscópicamente no se observó afección ganglionar en ninguno de los pacientes 

estudiados, siendo la Histología definitiva Cistoadenoma mucinoso en 3 pacientes (60% 

de los casos) y Cistoadenocarcinoma mucinoso en 2 pacientes (40% de los casos), en 

todos ellos reportándose bordes libres de tumor (Figura 7). 
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Ninguno de los pacientes estudiados recibió ningún tipo de tratamiento neo y/o adyuvante 

al tratamiento quirúrgico. 

El tiempo medio de seguimiento post-operatorio fue de 14 meses (rango de 1-40 meses) 

dentro del cual no se documentó recurrencia tumoral ni muerte relacionada con el 

procedimiento quirúrgico y/o sus complicaciones. 
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DISCUSIÓN 

 

Los tumores quísticos mucinosos del páncreas (NQM) representan una entidad poco frecuente en 

nuestro medio solo registrándose 6 casos confirmados histológicamente en un lapso de 5 años en 

esta unidad hospitalaria, a pesar que de acuerdo con la literatura estos tumores representan uno 

de los tres tipos más comunes de neoplasias quísticas primarias pancreáticas (PPCNs), 

constituyendo este tipo histológico aproximadamente mitad de estos casos [1,3]. En esta serie el 

80% de los casos se registraron en mujeres con una edad promedio de 52 años y una localización 

exclusiva en cuerpo y cola de páncreas, lo cual coincide cercanamente a lo reportado en la 

literatura quienes reportan que estas NQM se observan casi exclusivamente (> 95%) en las 

mujeres, con una edad media al diagnóstico de 53 años, ubicadas con mayor frecuencia en cuerpo 

y cola del páncreas (95%) [4,5].  El cuadro clínico inicial tuvo un curso de 9 meses en promedio al 

momento de su recepción, siendo el síntoma más frecuente el dolor abdominal presente en el 

100% de los casos y secundariamente, saciedad temprana, pérdida ponderal y masa palpable, en 

ninguno de los casos representando este diagnóstico un hallazgo incidental, lo que contrasta 

fuertemente con lo reportado en la literatura donde la gran mayoría de los casos representan un 

hallazgo incidental [5]. En la totalidad de los casos el método diagnóstico inicial y de mayor utilidad 

fue la TAC por medio de la cual se pudo ubicar topográficamente la lesión y definir sus 

características quísticas mostrándose como imágenes esféricas uniloculares con excrecencias 

papilares, tal como se define en la literatura (predominantemente macroquísticas (80%), en general 

de forma esférica, y con excrecencias papilares que se extiende en el lumen quístico) [3,6], no 

encontrándose en ninguno de los casos la presencia de calcificaciones periféricas con apariencia 

en “Cascara de huevo” consideradas patognomónicas en la literatura [2,4,10,23], incluso en 

aquellos con diagnóstico de malignidad donde son estadísticamente más frecuentes [2,10]. Las 

determinaciones de marcadores tumorales (ACE y Ca 19-9) se realizaron en todos los pacientes 

solo reportándose por arriba del rango de referencia en uno de ellos con diagnóstico de 

cistoadenocarcinoma mucinoso, lo cual difiere de lo reportado en la literatura donde se afirma el 

valor predictivo positivo en particular del ACE para NQM [17]. El tiempo medio entre el diagnóstico 
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por imagen y el tratamiento definitivo fue de 8 días, sin poderse encontrar literatura disponible para 

la comparación de esta variable. El tipo de procedimiento quirúrgico realizado, así como el tiempo y 

sangrado transoperatorio estuvieron en relación directa con la localización y el tamaño del quiste 

mostrando estas dos últimas variables una relación directamente proporcional; siendo la 

complicación más frecuente la fistula páncreatica presente en el 80% de los casos. El reporte 

histopatológico reveló la presencia de quistes únicos en la totalidad de los casos, con dimensión 

promedio de 10.8cm, siendo el mayor de ellos de 20cm, sin evidencia de afección ganglionar, lo 

que correlaciona con lo reportado en la literatura donde se establece un tamaño promedio de 8-

10cm pudiendo alcanzar los 25 cm [1,6]. Siendo la histología reportada en el 60% de los casos 

cistoadenoma mucinoso y en el 40% cistoadenocarcinoma mucinoso. La evolución durante el 

seguimiento fue buena no reportándose recidiva tumoral, enfermedad metastásica ni mortalidad 

relacionada con el tratamiento o el tipo tumoral, aun en ausencia de tratamiento neo y/o adyuvante, 

siendo la única limitante para su interpretación el tiempo de seguimiento que mostró un rango de 

variación muy amplio que osciló de 1-40 meses. Parcialmente congruente con lo reportado en 

la literatura donde se establece que tras la resección quirúrgica completa de las NQM que carecen 

de un componente invasivo (es decir, NQM benignas) se asegura la curación [1,3,5-8,19]. 

Estableciendo una tasa de supervivencia a 5 años es casos de NQM con carcinoma invasivo muy 

pobres (15-35%), que aun resulta un poco mejor que los la de los casos de cáncer de páncreas 

intraductal [7]. 
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CONCLUSIONES 

 

Las Neoplasias quísticas mucinosas de páncreas representan una entidad poco frecuente 

en nuestro medio, cuyas características demográficas y epidemiológicas son similares a 

las reportadas en la literatura mundial. 

En nuestro medio suelen ser tumores sintomáticos, esto derivado de su efecto de masa, 

lo que motiva la búsqueda de atención médica, el diagnóstico suele realizarse de forma 

rápida con los métodos de imagen disponibles en esta unidad hospitalaria lo que permite 

una planeación quirúrgica adecuada y un tratamiento expedito, este en su gran mayoría 

curativo, con una tasa de complicaciones razonable, y un pronóstico en relación con la 

histología definitiva de la neoplasia. 

De lo anterior se concluye que aquellos pacientes atendidos en el Hospital de 

Especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI con un diagnóstico de Neoplasia 

quística mucinosa de páncreas reciben un diagnóstico temprano y tratamiento oportuno, 

que les garantizan un pronóstico acorde a lo reportado en la literatura global. 
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I. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

ACTIVIDAD Tiempo 
(meses) 

Marzo 
2012 

Abril 
2012 

Mayo 
2012 

Junio 
2012 

Julio 
2012 

Ago 
2012 

Sept 
2012 

Oct 
2012 

Nov 
2012 

Dic 
2012 

Ene 
2013 

Feb 
2013 

Elaboración del 
proyecto 

PLANEADO             

REAL             

Autorización del 
Proyecto 

PLANEADO             

REAL             

Recolección de 
datos 

PLANEADO             

REAL             

Concentración 
datos 

PLANEADO             

REAL             

Análisis de 
resultados 

PLANEADO             

REAL             

Elaboración de 
informe 

PLANEADO             

REAL             
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II. FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

Nombre: 

Afiliación: 

Edad: 

Sexo: 

 

Tiempo de evolución: ________ meses          

Signos y Síntomas iniciales: 

Dolor abdominal____    Saciedad temprana_____    Pérdida ponderal_____ 

Naúsea_____                Vómito______ 

Masa palpable____       Ictericia_____                      Incidental______ 

Gabinete: 

US_____   Hallazgo:______________________________________________________ 

TAC____   Hallazgo:______________________________________________________ 

IRM____    Hallazgo:______________________________________________________ 

USE____   Hallazgo:______________________________________________________ 

CPRE___  Hallazgo:______________________________________________________ 

Enfermedad metastásica al diagnóstico:   Si______      No_____ 

Localización:____________________________________________ 

Intervencionismo: 

PAAF:  SI____      NO_____ 

Hallazgo:______________________________________________________________ 

Citología:  SI____      NO_____ 

Hallazgo:_______________________________________________________________ 
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Marcadores tumorales:   SI____   NO_____ 

ACE_______        Ca 19-9______ 

Tiempo transcurrido entre el Diagnóstico y el Tratamiento quirúrgico ______ días 

Tipo de Cirugia: 

Enucleación_______             Procedimiento de Whipple______    Otra____________ 

Pancreatectomía distal: Con esplenectomía ______      Sin esplenectomía ______ 

Hemorragia transoperatoria: ___________ ml 

Tiempo quirúrgico: ________ min 

Complicaciones Quirúrgicas: 

Sangrado____     Infección de HxQx____      Dehiscencia anastomótica_____ 

Fistula biliar____     Fistula pancreática_____    Fistula entérica______   Otra_________ 

Absceso intraabdominal_____ 

Reporte Histopatológico: 

Histología:__________________________________________________________ 

Localización:  Proceso uncinado_____    Cabeza______      Cuerpo______     Cola______ 

Diámetro mayor: ______ cm 

Número de quistes: ______ 

Calcificaciones: SI_____     NO_____ 

Afección ganglionar:   SI_____     NO_____ 

Recurrencia:  SI_____     NO_____        Localización__________________________ 

Tiempo transcurrido desde la resección: ________ meses 

Muerte relacionada con el procedimiento y/o complicaciones:  SI____     NO_____ 
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