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Puntos clave

La pancreatitis 

aguda recurrente es 

una forma mucho más 

frecuente de presentación 

de la NMPI que del 

resto de las neoplasias 

quísticas. La sospecha 

debe plantearse ante toda 

pancreatitis aguda de 

causa no iliada. 

 La observación 

de comunicación 

entre una formación 

quística y el conducto 

pancreático principal 

es patognomónica de 

una NMPI de rama y la 

diferencia de las otras 

neoplasias quísticas.

 El seudoquiste 

pancreático, algunas 

veces, también puede 

mostrar comunicación 

con el conducto de 

Wirsung. En estos 

casos la heterogeneidad 

del contenido sólido-

líquido del seudoquiste 

lo diferenciará de la 

NMPI que encierra un 

material de densidad 

más uniforme. El hallazgo 

de valores elevados de 

amilasa en el material 

obtenido mediante 

punción también apoyará 

el diagnóstico de 

seudoquiste.

 La NMPI de conducto 

pancreático principal 

es la neoplasia quística, 

que tiene el mayor riesgo 

de degeneración maligna. 

La observación de un 

conducto de Wirsung > 

10 mm o de una rama 

colateral > 30 mm 

debe hacer sospechar 

malignización y obligará a 

actuar en consecuencia.

Diagnóstico diferencial con  
otras lesiones quísticas del páncreas
Salvador Navarro Colás
Servicio de Gastroenterología. Institut de malalties Digestives i metabóliques. Hospital Clínic. barcelona. España.

la neoplasia mucinosa papilar intraductal 
(NmPI) forma parte del conjunto de las neo-
plasias quísticas del páncreas, entre las que tam-
bién se debe considerar la neoplasia quística 
serosa (NQS) y la neoplasia mucinosa quística 
(NmQ). Pero también se debe recordar que 
existen otras lesiones quísticas del páncreas, 
como los quistes inlamatorios (cuyo principal 
representante es el seudoquiste, además de los 
quistes infecciosos) y los quistes congénitos 
(duplicación quística y divertículo duodenal). 
También existe un grupo de neoplasias sóli-
das que, al adquirir un excesivo tamaño, sufren 
procesos de necrosis por falta de irrigación de 
determinadas áreas y adquieren una imagen 
quística. Entre ellas cabe destacar especialmen-
te la neoplasia sólida seudopapilar (NSSP) y 
también el adenocarcinoma ductal y algunas 
neoplasias endocrinas.
En este capítulo se exponen las características 
de las distintas neoplasias quísticas pancreáticas 
(NmPI, NQS y NmQ), así como de la NSSP y 
del seudoquiste pancreático para poder realizar 
un adecuado diagnóstico diferencial.

Neoplasia mucinosa 
papilar intraductal

Esta neoplasia se caracteriza por afectar con 
una frecuencia similar a ambos sexos, gene-
ralmente entre los 60 y 70 años. la forma de 
manifestación clínica más frecuente es el do-
lor abdominal o los episodios de pancreatitis 
aguda. En ocasiones no se descubre el tumor 
hasta después de varios episodios de pancrea-
titis1. Un 40% se diagnostica casualmente al 
realizarse al paciente una técnica de imagen 
por otro motivo2-4. Pueden originarse en cual-
quier localización del páncreas y no pocas veces 
son multifocales4-7. Pueden afectar al conducto 

pancreático principal o alguna de sus ramas co-
laterales. El diagnóstico se consigue mediante 
técnicas de imagen, tomografía computarizada 
(TC) o mejor colangiopancreatografía por re-
sonancia magnética (CPrm). la ultrasono-
grafía endoscópica (USE) permite además la 
obtención de material para citología mediante 
punción aspirativa con aguja ina (PAAF). El 
reconocimiento de comunicación entre una for-
mación quística de rama colateral y el conducto 
de Wirsung es patognomónica8. También lo es 
la identiicación de mucina, ya sea en el material 
obtenido mediante punción o la observación de 
su salida a través de la papila al practicar una 
CPrE. El estudio anatomopatológico muestra 
células columnares y proliferación papilar. la 
NmPI de conducto principal tiene un riesgo de 
malignización del 70%, mientras que este riesgo 
es sólo del 25% en la de rama colateral5,9 (ta-
bla 1, ig. 1). Debe sospecharse la posibilidad de 
degeneración maligna si el conducto de Wir-
sung es > 10 mm o las ramas colaterales superan 
los 30 mm. la observación de nódulos > 3 mm 
o de irregularidades en la pared del tumor tam-
bién deben hacerlo sospechar y, por supuesto, la 
identiicación de atipias en el material obtenido 
mediante punción4.

Neoplasia mucinosa 
quística

la NmQ es más frecuente en mujeres que en 
varones (4/1), con una edad entre los 50 y 60 
años. Suele manifestarse en forma de dolor o 
masa palpable abdominal, aunque también es 
frecuente su hallazgo incidental. Suele asentar 
en el cuerpo o la cola pancreáticos y es caracte-
rística la formación de macroquistes que pue-
den tener calciicaciones en su pared. las técni-
cas de imagen (TC, CPrm y USE) permiten 

Neoplasia mucinosa  

papilar intraductal
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Lectura rápida

El diagnóstico diferencial de 

la NMPI debe realizarse con 

otras neoplasias quísticas 

como la NMQ y la NQS. No 

debe olvidarse que algunas 

neoplasias sólidas, como 

la NSSP, y formaciones 

quísticas inlamatorias, como 

el seudoquiste, también 

deben ser considerados.

La forma de manifestación 

clínica más frecuente es 

el dolor abdominal o en 

episodios de pancreatitis 

aguda. En ocasiones no se 

descubre el tumor hasta 

después de varios de estos 

episodios. Un 40% se 

diagnostica casualmente 

al realizar al paciente una 

técnica de imagen por otro 

motivo.

La identiicación de 

comunicación entre una 

formación quística y el 

conducto pancreático 

principal es patognomónico 

de la NMPI, pero debe 

plantearse el diagnóstico 

diferencial con algunos 

seudoquistes que también 

pueden presentarla. En este 

caso, la heterogeneidad del 

contenido del seudoquiste 

es determinante.

La NMPI de conducto 

principal tiene un riesgo 

de malignización del 70%, 

mientras que este riesgo 

es sólo del 25% en la 

de rama colateral. Debe 

sospecharse la posibilidad 

de degeneración maligna 

si el conducto de Wirsung 

es > 10 mm o las ramas 

colaterales superan los 

30 mm. La observación 

de nódulos > 3 mm o de 

irregularidades en la pared 

del tumor también deben 

hacerlo sospechar y, por 

supuesto, la identiicación 

de atipias en el material 

obtenido mediante punción.

Figura 1. A: colangiopancreatografía por resonancia magnética que muestra una neoplasia mucinosa 
papilar intraductal de rama colateral. Se observa la comunicación de la lesión quística con el conducto 
de Wirsung. B: colangiopancreatografía por resonancia magnética que muestra una neoplasia mucinosa 
papilar intraductal de conducto pancreático principal. Se observan varias dilataciones segmentarias e 
irregularidad del conducto de Wirsung. C: pieza quirúrgica de un páncreas con una neoplasia mucinosa 
papilar intraductal con la típica imagen en racimo de uvas a nivel del cuerpo pancreático. En ambos 
extremos de esta formación se observa tejido denso y blanquecino que corresponde a un adenocarcinoma 
implantado sobre la neoplasia quística. (Cortesía de la Dra. R. Miquel.)
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C

Tabla 1. Características de las distintas neoplasias quísticas pancreáticas y de la neoplasia sólida 
seudopapilar

Características NMPI NMQ NQS NSSP

Sexo 1/1 4/1 4/1 9/1 
(varones/mujeres)

Edad (años) 60-70 50-60 50-80 15-35

Síntomas Hallazgo,  Masa, dolor Hallazgo, masa,  Hallazgo, masa,  
 pancreatitis  abdominal,  dolor abdominal dolor abdominal 
 aguda hallazgo

Localización Cualquiera,  Cuerpo y cola Cuerpo y cola Cabeza y cola 
 multifocal

Anatomía Dilatación del CPP Macroquistes;  Microquistes;  Cápsula; células 
patológica o RC; comunicación  calciicaciones cicatriz central uniformes 
 quiste con CPP;  en pared; células en estrella;  perivasculares 
 células columnares;  cúbicas (estroma de calciicaciones;  con poca 
 proliferación papilar;  tipo ovárico);  glucógeno cohesión y 
 mucina mucina  seudopapilas;  
    cavidades  
    necrohemorrágicas

Riesgo de CPP, 70%; RC, 25% 6-36% Muy infrecuente 15% 
malignización

CPP: conducto pancreático principal; NMPI: neoplasia mucinosa papilar intraductal, NMQ: neoplasia mucinosa quística,  
NQS: neoplasia quística serosa, NSSP: neoplasia sólida seudopapilar; RC: rama colateral.
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Lectura rápida

Es característico de la NMQ 

hallar una estructura de 

estroma de tipo ovárico en el 

estudio anatomopatológico, 

lo que la diferencia del resto 

de las neoplasias quísticas.

La NQS está formada 

por una acumulación de 

microquistes muchas veces 

con una cicatriz central que 

le da la característica forma 

en estrella. Puede haber 

calciicaciones en el centro 

del tumor. El líquido obtenido 

mediante PAAF contiene 

glucógeno. La evolución a 

cistadenocarcinoma seroso 

es excepcional.

La NSSP afecta en un 90% 

de casos a mujeres entre 

los 15 y 35 años. Este tumor 

puede hallarse casualmente, 

pero es frecuente que se 

maniieste como una masa 

palpable abdominal, puesto 

que suele adquirir gran 

tamaño. El crecimiento 

excesivo que no va 

acompañado de la suiciente 

proliferación vascular origina 

importantes áreas de necrosis 

características de esta 

lesión. En su gran mayoría 

son benignos, pero en un 

15% pueden extenderse 

localmente o dar metástasis a 

distancia.

Los seudoquistes de páncreas 

se desarrollan después de 

un traumatismo abdominal, 

una pancreatitis aguda o 

como complicación de una 

pancreatitis crónica, en cuyo 

caso es importante investigar 

los antecedentes de consumo 

excesivo de alcohol.

La NSSP requiere tratamiento 

quirúrgico, ya que adquiere 

tamaño importante. No 

requiere de seguimiento si no 

hay malignidad.

observar una cavidad quística con tabiques8 
(tabla 1, ig. 2). la PAAF identiica mucina y la 
observación de atipias hace sospechar maligni-
dad. Esta también debe considerarse si se com-
prueban nódulos e irregularidades o un grosor 
importante de los tabiques mediante técnicas 
de imagen10-12. El estudio anatomopatológico 
muestra células cúbicas y es característica de 
esta neoplasia la estructura de una estroma de 
tipo ovárico13. El riesgo de degeneración ma-
ligna oscila entre el 6 y el 36% según las publi-
caciones5.

Neoplasia quística 
serosa

la NQS, también denominada cistadenoma 
seroso, afecta a las mujeres en una proporción 
de 4:1, entre los 50 y 80 años. muchas veces se 
trata de un hallazgo casual, mientras que otras 
veces se maniiesta en forma de masa abdominal 
o dolor. Suele asentar en la cola o el cuerpo pan-
creáticos. Se trata de una acumulación de mi-
croquistes muchas veces con una cicatriz central 
que le da la característica forma en estrella. Pue-

de haber calciicaciones en el centro del tumor. 
las imágenes que proporcionan las técnicas de 
imagen son bastante características8,14 (tabla 1, 
ig. 2). El líquido obtenido mediante PAAF 
contiene glucógeno. El epitelio de recubrimien-
to es cúbico, no displásico8. la evolución a cis-
tadenocarcinoma seroso es excepcional15.

Neoplasia  
sólida-seudopapilar

la NSSP afecta en un 90% de los casos a muje-
res entre los 15 y 35 años. Este tumor puede ha-
llarse de forma casual pero es frecuente que se 
maniieste como una masa palpable abdominal 
puesto que suele adquirir gran tamaño. Asienta 
mayoritariamente en cabeza y cola pancreáti-
cos. la lesión posee una cápsula y su origen ce-
lular es indiferenciado, contiene células unifor-
mes, con poca cohesión, situadas alrededor de 
los vasos sanguíneos y desarrollan formaciones 
seudopapilares. El estudio de inmunohistoquí-
mica (a1-antitripsina, vimentina, enolasa neu-
roespecíica) ayuda a completar el diagnóstico16. 
El crecimiento excesivo, que no va acompaña-

Figura 2. A: colangiopancreatografía por resonancia magnética que muestra una neoplasia mucinosa 
quística en la zona de la cola pancreática con varios tabiques en su interior. B: pieza quirúrgica de una 
pancreatectomía distal con esplenectomía que muestra una tumoración con varias cavidades quísticas 
revestidas de un epitelio liso y fino. En el extremo opuesto al bazo, se observa un tejido amarillento 
pálido que corresponde a un área de adenocarcinoma. (Cortesía de la Dra. R. Miquel.) C: tomografía 
computarizada que muestra una imagen quística por delante de la vena cava y a la derecha y algo por 
encima de la aorta que corresponde a un cistadenoma seroso. Se observa la típica imagen en estrella.  
D: pieza quirúrgica que muestra el aspecto en panal de abejas propia de un cistadenoma seroso. (Cortesía 
de la Dra. R. Miquel.)
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Lectura rápida

El estudio 

anatomopatológico de 

un seudoquiste muestra 

una pared engrosada, con 

mucha reacción inlamatoria 

pero sin revestimiento 

epitelial, puesto que está 

originada por la inlamación 

producida en los órganos 

circundantes. Esta es una 

característica diferencial con 

las neoplasias quísticas que 

sí poseen epitelio propio.

La importancia de una 

correcta identiicación 

de una lesión quística 

pancreática radica en 

el diferente riesgo de 

degeneración maligna 

de cada una de ellas y la 

implicación terapéutica que 

esto supone.

La NQS asintomática que 

mantiene un tamaño estable 

deberá seguir controles 

periódicos por técnica de 

imagen; la más útil es la 

CPRM, pero si aparecen 

síntomas o el crecimiento es 

importante, deberá indicarse 

cirugía.

El tratamiento de las NMQ 

será siempre quirúrgico, 

especialmente si hay 

síntomas, crecimiento 

o signos de riesgo. Si la 

neoplasia está localizada, 

no precisa de controles 

posteriores, pero si hay 

signos de invasión, 

el seguimiento debe 

ser idéntico al de los 

adenocarcinomas ductales.

El curso clínico de las 

colecciones aparecidas 

en el transcurso de una 

pancreatitis aguda suele 

ser hacia la resolución 

espontánea en el 50% de 

los casos, pero en un 15% 

puede persistir y llega a 

encapsularse formando 

seudoquistes. Esto ocurre 

pasadas 4 semanas del 

inicio del proceso.

do de la suiciente proliferación vascular, causa 
importantes áreas de necrosis características de 
esta lesión. En su gran mayoría son benignos, 
pero en un 15% pueden extenderse localmen-
te o dar metástasis a distancia. los tumores 
que han sido operados tienen una recurrencia 
inferior al 10% a los 5 años17 (tabla 1, ig. 3). 
Debe plantearse el diagnóstico diferencial con 
las neoplasias quísticas, el carcinoma de célu-
las acinares, el pancreatoblastoma y neoplasias 
neuroendocrinas16.

Seudoquiste 
pancreático

El seudoquiste pancreático se forma después 
de un proceso inlamatorio de la glándula pan-
creática de mayor o menor intensidad. Por este 
motivo, siempre hay que interrogar al pacien-

te en busca de antecedentes de traumatismo 
abdominal. Son frecuentes los producidos por 
accidentes de tráico, ya sea por el impacto del 
volante de un coche o del manillar de moto o 
bicicleta que comprime el páncreas contra la 
columna vertebral. Estos traumatismos pueden 
producir una laceración del tejido pancreático 
y ocasionar una fuga del contenido enzimático 
de la glándula, lo que origina una fístula y/o un 
seudoquiste. También en el curso de pancrea-
titis aguda, un 30-50% de los pacientes suelen 
desarrollar colecciones que son ricas en jugo 
pancreático. Su curso clínico suele ser hacia la 
resolución espontánea en el 50% de los casos, 
pero en un 15% puede persistir y llegar a encap-
sularse formando seudoquistes18-20. Esto ocurre 
pasadas 4 semanas del inicio del proceso. los 
tumores quísticos no suelen tener este antece-
dente, excepto la NmPI, que sí puede ser causa 
de pancreatitis recurrentes21. la referencia de un 
consumo exagerado de alcohol puede plantear 

Figura 3. A: colangiopancreatografía por resonancia magnética en la que se observa una imagen 
redondeada a nivel de la cola de páncreas de densidad irregular. Llama la atención que la densidad es 
heterogénea y menos brillante que en las imágenes de las neoplasias quísticas, lo que indica la posible 
existencia de restos hemáticos. Se trataba de una neoplasia sólida seudopapilar. B: pieza quirúrgica 
que muestra, a la izquierda del páncreas extirpado, un tumor redondeado, encapsulado, con áreas 
necróticas y hemorrágicas que corresponde a una neoplasia sólida seudopapilar. (Cortesía del Prof. J.A. 
Bombí.) C: tomografía computarizada abdominal que muestra un seudoquiste localizado en la cola del 
páncreas (flecha). D: pieza quirúrgica de un seudoquiste de cola pancreática. Se observa el importante 
engrosamiento de la pared por la reacción inflamatoria y las lobulaciones de su interior. (Cortesía de la 
Dra. R. Miquel.)
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Estudio retrospectivo de 
330 pacientes operados de 
neoplasias quísticas pancreáticas 
descubiertas incidentalmente, 
en los que se compararon los 
diagnósticos preoperatorio y 
el anatomopatológico final. 
El diagnóstico preoperatorio 
fue incorrecto en un tercio 
de los pacientes. Un 20% 
de las presumibles NMPI 
de rama tenían afectado el 
conducto principal. El 5% de 
las lesiones quísticas resecadas 
no eran neoplasias. En 
sólo el 68% coincidieron los 
diagnósticos preoperatorio y 
anatomopatológico. 

Tabla 2. Características diferenciales entre seudoquiste y neoplasias quísticas de páncreas

Características Seudoquistes Neoplasias quísticas

Antecedentes Pancreatitis, alcoholismo, traumatismo No; NMPI (pancreatitis) 
   abdominal

Crecimiento Rápido Lento

Técnicas de imagen Componente sólido/líquido; no hay septos;  Varía según el tipo de  
   lobulaciones; calciicaciones en la pared   tumor

Amilasa Elevada Variable

Hallazgos quirúrgicos Pared engrosada; reacción inlamatoria Pared delgada; pocas  
    adherencias

Anatomía patológica No hay revestimiento epitelial Epitelio propio

NMPI: neoplasia mucinosa papilar intraductal.

la posibilidad de una pancreatitis crónica que 
presente como primera manifestación un seu-
doquiste. Debe conocerse que el desarrollo de 
un suedoquiste es rápido, mientras que el creci-
miento de las neoplasias quísticas es lento. las 
técnicas de imagen muestran una cavidad con 
un contenido heterogéneo, en parte sólido y en 
parte líquido, con lobulaciones y calciicaciones 
a nivel de la pared. En ocasiones puede obser-
varse mediante CPrm una comunicación en-
tre el seudoquiste y el conducto de Wirsung. En 
estos casos es muy importante su diferenciación 
de la NmPI de rama colateral. Para ello puede 
ayudar, y mucho, la objetivación de un alto con-
tenido en amilasas y/o lipasas en el análisis bio-
químico del material obtenido mediante PAAF. 
El estudio anatomopatológico muestra una pa-
red engrosada, con mucha reacción inlamatoria 
pero sin revestimiento epitelial, puesto que está 
originada por la inlamación producida en los 
órganos circundantes (tabla 2, ig. 3). Esta es 
una característica diferencial con las neoplasias 
quísticas que sí poseen epitelio propio.

Importancia 
de la correcta 
identiicación de 
una lesión quística 
pancreática
la importancia de una correcta identiicación 
de una lesión quística pancreática radica en el 
diferente riesgo de degeneración maligna de 
cada una de ellas y la implicación terapéutica 
que esto supone. Por este motivo no hay que 
escatimar esfuerzos y se debe apurar todos los 
recursos de las técnicas de imagen disponibles 
hasta que se esté totalmente convencido del 
diagnóstico. El estudio citológico del material 

obtenido mediante PAAF por USE presenta 
una alta especiicidad para diferenciar lesiones 
quísticas no mucinosas, que son benignas, de las 
lesiones mucinosas quísticas que, generalmente, 
son premalignas o malignas22. 
Así, es muy importante no confundir una neo-
plasia quística con un seudoquiste, ya que el 
tratamiento será totalmente distinto. los seu-
doquistes pancreáticos deben tratarse sólo si 
son sintomáticos, independientemente de su 
tamaño23-25. la técnica de abordaje será la qui-
rúrgica si son múltiples, contienen restos sóli-
dos, presentan complicaciones relacionadas con 
la pancreatitis crónica o hay una duda razonable 
sobre la naturaleza del quiste o sospecha de ma-
lignidad. Si no se observan restos en su interior 
o existe comunicación con el Wirsung, el tra-
tamiento indicado es el drenaje endoscópico, y 
en ausencia de esta, se puede aplicar indistinta-
mente drenaje percutáneo o endoscópico. Si no 
es posible resolverlo mediante estas técnicas, se 
tratará quirúrgicamente26.
la NQS asintomática que mantiene un tama-
ño estable deberá seguir controles periódicos 
por técnica de imagen; la más indicada es la 
CPrm, pero si aparecen síntomas o el creci-
miento es importante (> 40 mm), deberá indi-
carse cirugía13,27. Una vez intervenida, no precisa 
de controles de seguimiento dada la benignidad 
de la lesión28.
El tratamiento de las NmQ será siempre qui-
rúrgico, especialmente si hay síntomas, creci-
miento o signos de riesgo. Si la neoplasia está 
localizada, no precisa de controles posteriores, 
pero si hay signos de invasión, el seguimiento 
debe ser idéntico al de los adenocarcinomas 
ductales29.
la NSSP requiere tratamiento quirúrgico, ya 
que adquiere tamaño importante. No requiere 
de seguimiento si no hay malignidad.
la actitud terapéutica ante una NmPI se des-
cribe en el artículo siguiente.
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