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Puntos clave

Los objetivos 

fundamentales en el 

diagnóstico preoperatorio 

de la NMPI será la 

distinción entre estos 

tumores quísticos y 

otras lesiones quísticas 

pancreáticas, evaluar la 

presencia de signos de 

degeneración maligna, 

evaluar la extensión e 

identiicar otras lesiones 

asociadas a la NMPI.

La mejor técnica de 

imagen con mayor 

precisión diagnóstica es 

la colangiopancreatografía 

por RM.

 La ecoendoscopia 

se considera 

actualmente la técnica 

de elección en la 

punción de estas 

lesiones pancreáticas, 

pues permite visualizar 

lesiones de pequeño 

tamaño, evaluar en detalle 

la arquitectura interna 

de las NMPI e incluso 

la detección precoz 

de nódulos murales o 

irregularidades parietales 

no visibles en otras 

técnicas de imagen.

 La pancreatoscopia 

y las minisondas 

ecográicas intraductales 

pueden aportar 

información adicional.

 La concentración 

de CEA intraquística 

puede ser útil para 

diagnosticar una lesión 

mucinosa quística 

pancreática, pero no 

parece útil para distinguir 

una NMPI de otros quistes 

mucinosos.

Abordaje diagnóstico
Alejandro repiso y rafael Gómez
Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Virgen de la Salud. Toledo. España.

la neoplasia mucinosa papilar intraductal 
(NmPI), a diferencia de otras lesiones quísticas 
pancreáticas, se trata de una tumoración prima-
ria del conducto pancreático caracterizada por 
dilataciones quísticas segmentarias o difusas de 
los conductos pancreáticos con crecimiento pa-
pilar intraductal y abundante secreción de moco. 
Se trata de una lesión potencialmente maligna 
en la que pueden coexistir distintos grados de 
displasia y carcinoma in situ o invasivo en el 15-
40% de los casos1.
El aumento en la incidencia de estas lesiones en 
los últimos años se ha relacionado con la mejora 
y el más fácil acceso a realización de técnicas de 
imagen, reevaluación de lesiones inicialmente 
catalogadas como pancreatitis crónica-seudo-
quistes pancreáticos y el aumento del interés so-
bre esta enfermedad. Así, la NmPI actualmente 
representa el 7% de las neoplasias pancreáticas y 
más del 50% de las lesiones quísticas pancreáti-
cas identiicadas incidentalmente2.
En función de la localización anatómica, la 
NmPI se suele clasiicar en una forma con 
afección predominante del conducto pancreáti-
co principal (NmPI de tipo conducto principal 
[NmPI-CP]), una forma que se origina en las 
ramas accesorias del sistema ductal pancreático 
(NmPI de tipo ramas colaterales [NmPI-rC]) 
y una forma con afección de ambos conductos 
(NmPI de tipo mixto)1.

Objetivos del 
diagnóstico 
preoperatorio
los objetivos fundamentales en el diagnóstico 
preoperatorio de la NmPI serán distinguir en-
tre estos tumores quísticos y otras lesiones quís-
ticas pancreáticas, evaluar la presencia de signos 
asociados con la degeneración maligna, evaluar 
la extensión tumoral e identiicar otras lesiones 

pancreáticas o extrapancreáticas asociadas a la 
NmPI.
Aunque en la mayoría de las series no se diferen-
cia claramente entre NmPI-CP y NmPI-rC, 
lo que impide identiicar claros factores predic-
tivos de malignidad, se describe la presencia de 
malignidad (carcinoma in situ o invasivo) en la 
NmPI-CP en el 60-92% (media, 70%) de es-
tas lesiones3 y en un 0-30% (media, 15%) de las 
NmPI-rC3. Cuando se han evaluado los fac-
tores predictores de malignidad en la NmPI-
CP, se describe como un conducto pancreático 
principal > 1 cm; los nódulos murales y los sín-
tomas asociados (diagnóstico reciente de diabe-
tes, esteatorrea, ictericia, pérdida de peso) son 
factores predictores de malignidad. Sin embar-
go, se ha descrito la degeneración maligna en 
pacientes asintomáticos, en ausencia de nódulos 
murales o dilatación del conducto pancreático, 
por lo que los hallazgos clínicos y en las técni-
cas de imagen no permiten excluir iablemente 
una lesión maligna1. Por esta razón y teniendo 
en cuenta la alta tasa de degeneración maligna 
en la NmPI-CP, la recomendación actual es 
considerar a estos pacientes como potenciales 
candidatos quirúrgicos.
Varios estudios han mostrado que los pacientes 
con NmPI-rC malignos presentan con fre-
cuencia síntomas y se trata de lesiones > 3 cm 
y/o con nódulos parietales1. Con base en esto, 
y aunque es un tema controvertido, hay autores 
que recomiendan que, en caso de pacientes con 
lesiones quísticas pancreáticas < 3 cm asinto-
máticos, en ausencia de dilatación del conducto 
pancreático, nódulos intramurales u otros sig-
nos de degeneración maligna, podría plantearse 
seguimiento3. 
Esta naturaleza maligna o premaligna de la 
NmPI es el principal motivo por el que en 
el diagnóstico preoperatorio se debe intentar 
distinguir esta de otras lesiones quísticas pan-
creáticas de distinta naturaleza como los cista-
denomas serosos o los seudoquistes. Además la 
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distinción de la NmPI con otro tipo de lesiones 
quísticas mucinosas también potencialmente 
malignas será importante, pues en la NmPI 
puede haber afección difusa o multifocal del 
conducto pancreático, lo que podría tener im-
portantes implicaciones terapéuticas3-8.

Técnicas de imagen

los hallazgos radiológicos que se suele ob-
servar en la NmPI-CP incluyen un conducto 
pancreático principal dilatado y tortuoso (ha-
bitualmente de calibre > 1 cm) y en ocasiones 
dilataciones quísticas de las ramas secundarias 
debidas tanto a la producción de mucina como 
a la obstrucción proximal del conducto (ig. 1). 
Puede afectar a cualquier segmento del conduc-
to pancreático (ig. 2), puede haber afección di-
fusa de todo el conducto y en ocasiones la lesión 
puede estar localizada en la cabeza del páncreas 
y la obstrucción parcial al lujo puede condi-
cionar la dilatación proximal de segmentos no 
afectados, lo que hace difícil establecer el origen 
primario9. la presencia de una masa sólida aso-
ciada, nódulo o irregularidades parietales indica 
la degeneración maligna de estas lesiones10-16. 
El parénquima pancreático adyacente puede 

quedar aumentado de tamaño, con signos inla-
matorios asociados, y en otras ocasiones puede 
ser de aspecto atróico, lo que plantea grandes 
diicultades en la distinción respecto a otras en-
tidades como la pancreatitis crónica9.
las NmPI-rC se originan en las ramas ac-
cesorias del sistema ductal pancreático, se pre-
sentan en las técnicas de imagen como lesiones 
quísticas o multiquísticas similares a un «raci-
mo de uvas» en comunicación con el conducto 
pancreático principal no dilatado1,8 (ig. 3). las 
lesiones quísticas asociadas a este tipo de tumor 
suelen ser de pequeño tamaño, rara vez > 2 cm; 
se localizan con mayor frecuencia en cabeza e 
istmo de páncreas y en un 39-64% de los casos 
se trata de lesiones multifocales9.
No ha sido claramente establecido cuál es la 
mejor técnica de imagen en el estudio del pa-
ciente con sospecha de NmPI, si bien en estu-
dios recientes se describe una mayor precisión 
de la resonancia magnética (rm)/colangiopan-
creatografía por rm en comparación con la to-
mografía computarizada (TC) multicorte en la 
demostración de comunicación de las lesiones 
quísticas con el conducto pancreático y evaluar 
la extensión de la enfermedad e identiicar pe-
queñas NmPI-rC multifocales17. Es posible 
que la rm tras la administración de secretina 

Lectura rápida

Los objetivos fundamentales 

en el diagnóstico 

preoperatorio de la 

NMPI serán la distinción 

entre estos tumores 

quísticos y otras lesiones 

quísticas pancreáticas, 

evaluar la presencia de 

signos asociados con la 

degeneración maligna, 

evaluar la extensión 

tumoral e identiicar otras 

lesiones pancreáticas o 

extrapancreáticas asociadas 

a la NMPI.

Los pacientes con NMPI-

RC malignos presentan con 

frecuencia síntomas y se 

trata de lesiones > 3 cm, 

con nódulos parietales y/o 

presentan dilatación del 

conducto pancreático.

En la NMPI-CP se ha 

descrito la degeneración 

maligna en pacientes 

asintomáticos, en ausencia 

de nódulos murales o 

dilatación del conducto 

pancreático, por lo que 

los hallazgos clínicos y en 

las técnicas de imagen no 

permiten excluir iablemente 

que se trate de una lesión 

maligna.

Figura 1. Neoplasia mucinosa papilar intraductal de tipo conducto principal identificando en distintas 
técnicas de imagen: ecografía abdominal (A), tomografía computarizada abdominal (B) y resonancia 
magnética (C). Lesión multiquística en cabeza de páncreas con aspecto en «racimo de uvas» y dilatación 
difusa de todo el conducto pancreático.

A B C

Figura 2. Neoplasia mucinosa papilar intraductal de tipo conducto principal con dilatación segmentaria > 
1 cm del conducto pancreático exclusivamente a nivel de cola. Hallazgo en tomografía computarizada (A), 
resonancia magnética (B) y ecoendoscopia (C).

A B C
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Lectura rápida

Los hallazgos radiológicos 

que se suele observar en 

la NMPI-CP incluyen la 

presencia de un conducto 

pancreático principal dilatado, 

tortuoso y en ocasiones 

dilataciones quísticas de las 

ramas secundarias.

Las NMPI-CA se originan 

en las ramas accesorias del 

sistema ductal pancreático; 

se presentan en las técnicas 

de imagen como lesiones 

quísticas en comunicación 

con el conducto pancreático 

principal no dilatado. 

No se ha establecido 

claramente cuál es la mejor 

técnica de imagen en el 

estudio del paciente con 

sospecha de NMPI, si 

bien en estudios recientes 

se describe una mayor 

precisión de la RM/

colangiopancreatografía por 

RM en la demostración de 

comunicación de las lesiones 

quísticas con el conducto 

pancreático e identiicar 

pequeñas NMPI-RC 

multifocales.

En el diagnóstico de la NMPI-

RC, la CPRE probablemente 

sea menos sensible que la 

colangio-RM y no siempre 

es útil para identiicar la 

comunicación del conducto 

pancreático con las 

lesiones quísticas, pues con 

frecuencia esta comunicación 

está obstruida por moco o 

proyecciones papilares.

pueda mejorar la sensibilidad en la detección de 
pequeñas lesiones ductales al estimular la secre-
ción pancreática. 
la tomografía por emisión de positrones (PET) 
podría ser útil para identiicar las NmPI con 
degeneración maligna. recientemente se ha 
descrito sensibilidad y especiicidad superio-
res al 90% para distinguir la lesiones quísticas 
pancreáticas benignas y malignas incluso en 
pacientes con NmPI con carcinoma in situ en 
los que la TC no mostró ningún signo de ma-
lignidad18.

Técnicas 
endoscópicas

Endoscópicamente, en un 25-40% de las Nm-
PI-CP se observa un oriicio papilar abierto 
por el que se identiica la salida espontánea de 
moco9-19. En la colangiopancreatografía en-
doscópica retrógrada (CPrE), dilatación del 
conducto pancreático que puede presentar de-
fectos de repleción en su interior en relación 
con auténticos nódulos parietales, acumulacio-
nes de mucina, que suelen ser móviles, o litiasis 
intraductales que, si bien clásicamente se han 
considerado como un hallazgo diagnóstico de 
pancreatitis crónica20, también se describen has-
ta en un 25% de las NmPI y se han relacionado 
con la obstrucción del conducto pancreático, la 
calciicación de la mucina intraluminal o la co-

existencia de cambios inlamatorios crónicos21. 
En el diagnóstico de la NmPI-rC, la CPrE 
probablemente sea menos sensible que la colan-
giopancreatografía por rm y no siempre es útil 
para identiicar la comunicación del conducto 
pancreático con las lesiones quísticas, pues con 
frecuencia esta comunicación está obstruida 
por moco o proyecciones papilares19.
la ecoendoscopia se considera actualmente la 
técnica de elección en la punción de estas lesio-
nes pancreáticas; permite visualizar lesiones de 
pequeño tamaño, evaluar en detalle la arquitec-
tura interna de las NmPI11-16 e incluso la detec-
ción precoz de nódulos murales o irregularida-
des parietales no visibles con otras técnicas de 
imagen22. En los estudios en que se ha evaluado 
la utilidad de la ecoendoscopia en esta indi-
cación y se han comparado sus resultados con 
los del estudio histopatológico, se describe que 
los nódulos parietales > 5 mm, con supericie 
irregular, engrosamiento parietal y/o presencia 
de masa sólida, se asocian con la degeneración 
maligna de las NmPI, mientras que nódulos 
< 5 mm y de supericie lisa con frecuencia co-
rresponden a adenomas22. En otras ocasiones, 
por ecoendoscopia estos nódulos parietales son 
difícilmente distinguibles de las acumulaciones 
de mucina en el interior de estas lesiones quís-
ticas. El moco suele observarse como material 
ecogénico sin sombra acústica; en ocasiones 
puede movilizarse y, a diferencia de los nódulos 
parietales, no se encuentran vascularizados, por 
lo que el empleo de contrastes ecográicos apli-
cados a la ecoendoscopia podría ser útil en esta 
distinción22 (igs. 4 y 5).
En el estudio de los pacientes con sospecha de 
NmPI-CP, la evaluación endoscópica directa 
del conducto pancreático mediante pancrea-
toscopia puede aportar información adicional a 
la que se obtiene con otras técnicas; permite la 
toma de biopsias con visión directa, evaluar la 
extensión de la afección del conducto pancreá-
tico e identiicar hallazgos endoscópicos rela-
cionados con la degeneración maligna de estas 
lesiones, como la presencia de un epitelio con 
aspecto en «huevas de pescado» con vasculari-
zación prominente, aspecto velloso o nódulos 
intraductales23,24. En los estudios en que se ha 
evaluado estos hallazgos endoscópicos obteni-
dos por pancreatoscopia en ausencia de biopsias 
endoscópicas, se describe una sensibilidad del 
68% y una especiicidad del 87% para el diag-
nóstico de malignidad23. Sin embargo, la explo-
ración endoscópica del conducto pancreático 
puede quedar limitada por la tortuosidad o la 
estenosis ductal que impiden la progresión del 
endoscopio, la presencia de mucina que impide 
una correcta visualización a pesar de lavado-
aspiración y la tasa de complicaciones asociadas 
a la técnica, pues en ausencia de dilatación del 

Figura 3. Exploración con ecoendoscopia: lesiones 
quísticas pancreáticas en comunicación con el 
conducto pancreático.

A

B
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La ecoendoscopia se 

considera actualmente la 

técnica de elección en la 

punción de estas lesiones 

pancreáticas; permite 

visualizar lesiones de 

pequeño tamaño, evaluar en 

detalle la arquitectura interna 

de las NMPI e incluso la 

detección precoz de nódulos 

murales o irregularidades 

parietales no visibles en 

otras técnicas de imagen.

A pesar de sus limitaciones, 

la evaluación endoscópica 

directa del conducto 

pancreático mediante 

pancreatoscopia puede 

aportar información adicional 

a la que se obtiene con 

otras técnicas; permite la 

toma de biopsias bajo visión 

directa, evaluar la extensión 

de la afección del conducto 

pancreático e identiicar 

hallazgos endoscópicos 

relacionados con la 

degeneración maligna de 

estas lesiones.

Las minisondas ecográicas 

intraductales, al utilizar 

altas frecuencias, permiten 

identiicar pequeños nódulos 

parietales no visibles en el 

estudio por ecoendoscopia 

convencional y evaluar 

de forma precisa la 

extensión intraductal y 

parenquimatosa.oriicio papilar con frecuencia es necesaria la 
realización de una esinterotomía pancreática19.
Alguna de estas limitaciones en la evaluación 
preoperatoria de la NmPI podría solventarse, 
al menos en parte, mediante la utilización de 
minisondas ecográicas intraductales. Estas mi-
nisondas, al utilizar altas frecuencias, permiten 
identiicar pequeños nódulos parietales no visi-
bles en el estudio por ecoendoscopia convencio-
nal en un 14-45% de los pacientes con NmPI 
evaluados por ambas técnicas25,26. Además, 
permiten evaluar de forma precisa la extensión 
intraductal y parenquimatosa y podrían ser úti-
les para determinar la extensión de la resección 
quirúrgica27 (ig. 6).
En varias series se describe la asociación de la 
NmPI con otras neoplasias sincrónicas y me-
tacrónicas, pancreáticas y extrapancreáticas. De 
todas ellas, el cáncer colorrectal es el tumor des-
crito con mayor frecuencia, pero también se ha 

descrito una mayor incidencia de adenocarcino-
ma ductal de páncreas, tumores neuroendocri-
nos y neoplasias gástricas, de mama o pulmón1. 
recientemente se ha descrito que la incidencia 
de cáncer colorrectal es 1,7 veces más frecuen-
te en pacientes con NmPI que en la población 
general28. Sin embargo, no existen claras reco-
mendaciones acerca de las exploraciones endos-
cópicas adicionales que se deberían realizar para 
descartar otras neoplasias extrapancreáticas en 
pacientes con NmPI.

Análisis del líquido 
intraquístico

En la mayoría de las ocasiones, el diagnóstico de 
la NmPI se podrá hacer con base en los datos 
clínicos y los hallazgos en las distintas técnicas 

Figura 5. Alguno de los signos ecoendoscópicos asociados a la naturaleza maligna de la neoplasia mucinosa 
papilar intraductal. A: masa sólida asociada. B: irregularidades parietales. C: nódulos parietales. D: lesión 
multiquística > 3 cm. E: dilatación del conducto pancreático principal.

A

D

B

E

C

Figura 4. Exploración con ecoendoscopia: lesión quística pancreática en comunicación con el conducto 
pancreático y con contenido ecogénico en su interior en relación con mucina (A). En ocasiones se pueden 
movilizar las acumulaciones de mucina, en este caso utilizando aguja de punción (B).

BA
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endoscópicas y de imagen. Pero en un subgrupo 
de pacientes aún no quedará claro si la lesión se 
trata de una NmPI u otra lesión quística pan-
creática o incluso si se trata de una NmPI-CP 
o una pancreatitis crónica. En estos casos será 
útil el análisis del líquido intraquístico29,30.
En el estudio citológico del contenido intraquís-
tico, el hallazgo más característico es la presencia 
de mucina extracelular y grupos de células epite-
liales cilíndricas (ig. 7). Pero esta interpretación 
debe ser cautelosa pues en punciones transgás-
tricas y transduodenales el material puede estar 
contaminado por células del epitelio gastroin-
testinal9. Además, la ausencia de mucina en el 
aspirado no excluye necesariamente el diagnós-
tico de NmPI, y en alguna serie tan sólo se des-
cribe la presencia de mucina en la mitad de las 
muestras obtenidas mediante punción guiada 
por ecoendoscopia de estas lesiones31.
A pesar de que algunos autores31 describen que 
la presencia de células epiteliales en el aspirado 
intraquístico de la NmPI se asocia con la pre-
sencia de displasia al menos moderada y la in-
lamación intensa y la necrosis, con la presencia 
de carcinoma in situ y carcinoma invasivo, ha-
bitualmente en el estudio citológico del líquido 
intraquístico se describe un bajo valor predicti-
vo negativo en el diagnóstico de degeneración 
maligna29,30. Es probable que la obtención de 
material para estudio citohistológico de estas 

lesiones quísticas obtenido mediante cepillado 
o biopsias guiadas por pancreatoscopia24 o por 
ecoendoscopia32,33 permita mejorar estos resul-
tados.
El estudio bioquímico del líquido intraquístico 
se ha utilizado para intentar aumentar el rendi-
miento diagnóstico de la punción aspirativa de 
los quistes pancreáticos. En lesiones con comu-
nicación con el conducto pancreático, como la 
NmPI, se suele observar elevación de amilasa 
en el líquido intraquístico29,30.
De los marcadores tumorales evaluados en 
el líquido intraquístico, la determinación de 
CA 19.9 está en discusión y no parece de gran 
utilidad. El marcador más utilizado en la prác-
tica es el valor de antígeno carcinoembrionario 
(CEA) intraquístico. Un incremento superior a 
800 ng/ml es iable para el diagnóstico de le-
sión mucinosa (sensibilidad, 48%; especiicidad, 
98%), mientras que un valor < 5 ng/ml permite 
descartar la lesión mucinosa (sensibilidad, 50%; 
especiicidad, 95%)29,30. Sin embargo, la concen-
tración de CEA no parece útil para distinguir 
una NmPI de otras lesiones mucinosas pan-
creáticas ni para distinguir las lesiones mucino-
sas benignas de las malignas1,34.

Figura 6. Exploración con minisonda intraductal 
en paciente con neoplasia mucinosa papilar 
intraductal de tipo mixto. Con la sonda en el 
conducto pancreático principal, se identifica 
comunicación con dilatación quística de rama 
periférica (flecha pequeña) y nódulo parietal en 
conducto principal (flecha grande).

Figura 7. Punción guiada por ecoendoscopia de 
neoplasia mucinosa papilar intraductal en cabeza 
de páncreas (A). Se obtiene material mucinoso y 
grupos de células epiteliales (B).

A

B

Lectura rápida

En varias series se describe 

la asociación de la NMPI 

con el cáncer colorrectal. 

Sin embargo, no existen 

claras recomendaciones 

acerca de las exploraciones 

endoscópicas adicionales 

que se debería realizar a 

estos pacientes.

En el estudio citológico del 

contenido intraquístico el 

hallazgo más característico 

de la NMPI es la presencia de 

mucina extracelular y grupos 

de células epiteliales. Pero 

con frecuencia se describe 

un bajo valor predictivo 

negativo en el diagnóstico 

de degeneración maligna de 

estas lesiones.

La concentración de CEA 

intraquística puede ser 

útil para diagnosticar una 

lesión mucinosa quística 

pancreática, pero no parece 

útil para distinguir una NMPI 

de otros quistes mucinosos 

ni para distinguir las lesiones 

mucinosas benignas de las 

malignas.
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