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Tumor papilar intraductal mucinoso
del páncreas

ROOSEVELT FAJARDO G.*, GUSTAVO QUINTERO H.**

Resumen

Los tumores papilares mucinosos intraductales del
páncreas son una identidad rara que comprenden cer-
ca del 1% de las neoplasias malignas del páncreas.

El espectro radiológico que presenta esta enfer-
medad puede ser bastante amplio. El tratamiento
ideal en este tipo de patología sigue siendo la re-
sección quirúrgica con biopsia por congelación
intraoperatoria para asegurar márgenes de sec-
ción libres de tumor. El pronóstico de este tumor
es bastante favorable comparado con cualquier
otro tipo de neoplasia pancreática.

Introducción

Los tumores papilares mucinosos intraductales del
páncreas son una entidad rara I que comprenden cerca
del 1% de las neoplasias malignas del páncreas. Según
Holguín y colaboradores" en 1959 Frantz reportó tres
casos de tumores papilares del páncreas:

Compagno y Oertel en 1978.1fueron los primeros en
hacer una descripción histopatológica de las neoplasias
quísticas del páncreas, que incluyó dos tipos diferentes
de tumor según el comportamiento biológico: el
cistadenoma seroso, que se clasificaba como de com-
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portamiento benigno, y el cistadenoma mucinoso (tam-
bién llamado adenoma macroquístico o neoplasia
quística mucinosa), que se creía podía progresar a
cistadenocarcinoma invasi vo.

Originalmente por Ohhashi en 19824, su clasifica-
ción permaneció confusa hasta 1996, cuando la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) estableció la nue-
va clasificación que actualmente está en boga.

Sólo en 1982 Ohhashi describió esta entidad como
una entidad aparte, y fue hasta 1996 cuando la clasifi-
cación de los tumores pancreáticos fue remplazada por
la nueva nomenclatura de la Organización Mundial de
la Salud, separando las ectasias ductales mucinosas de
los cistadenomas mucinosos y dejándolos con el térmi-
no de tumores quísticos papilares mucinosos intraduc-
tales del páncreas.

La patogénesis de las neoplasias quísticas mucinosas
del páncreas es incierta; sin embargo, este tipo de le-
sión comparte características clínicas y patológicas con
los tumores mucinosos biliares y ováricos. Inclusive,
se ha especulado que el origen embriológico de estas
lesiones puede estar relacionado con la migración de
células germinales hacia la octava semana de gestación,
muy temprano en la vida fetal.

Las neoplasias quísticas del páncreas se encuentran
casi exclusivamente en mujeres (más de 95% de los
casos), con mayor frecuencia en la cuarta a sexta déca-
da de la vida, aunque se ha informado en mujeres desde
los 20 hasta los 95 años de edad.
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Sus manifestaciones clínicas son básicamente el
dolor abdominal difuso o la sensación de masa
acompañada de anorexia y, en algunos casos, se de-
tectan como hallazgo incidental imagenológico. Los
síntomas generalmente son consecuencia de com-
presión de estructuras adyacentes, como el estóma-
go o los intestinos, que puede dar la sensación de
plenitud5.

Es raro que este tipo de tumor desarrolle metástasis
abdominales, o que se ubique en la cabeza del páncreas
y se manifiesten con ictericia por obstrucción de la vía
biliar.

Las neoplasias quísticas del páncreas usualmente
son grandes, con tamaños que oscilan entre 2 y 36 cm,
con un tamaño promedio de 10 cm; 90% de estas
neoplasias se encuentran en la cabeza y la cola del
páncreas6.

Los cortes histopatológicos de este tipo de tumores
revelan una lesión multilocular quística con septos lle-
nos de mucina, estas lesiones raramente se comunican
con el conducto pancreático.

Histológicamente el epitelio que recubre estas le-
siones es de tipo columnar y productor de moco, el
cual abruptamente se transforma en epitelio papilar
estratificado con atipia celular; el potencial de trans-
formación de este tipo de epitelio a maligno es in-
cierta, por lo cual el Instituto de Patología de las Fuer-
zas Armadas de Estados Unidos considera que todas
las neoplasias quísticas del páncreas son malignas de
bajo grado,

Los estudios radiológicos de mayor utilidad en este
tipo de patología varían desde el ultrasonido hasta la
angiografía, En general, la correlación entre el ultraso-
nido, o tomografía axial computarizada (TAC) y la re-
sonancia magnética es bastante alta.

En el ultrasonido se pueden apreciar lesiones
multiloculadas con septos internos. y se logra de-
mostrar las proyecciones papilares en el interior del
quiste. Los estudios imagenológicos complementa-
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rios incluyen la TAC, que puede ser con o sin con-
traste. En la TAC sin contraste se puede apreciar la
lesión como una masa lobulada bien encapsulada.
pueden verse en algunos casos septos internos/o La
resonancia magnética ayuda al diagnóstico. y su
aspecto depende directamente de la cantidad de lí-
quido presente en el interior de la lesión. El diag-
nóstico diferencial es con numerosas entidades, que
incluyen los pseudoquistes y todas las neoplasias
quísticasx•

El tratamiento de esta entidad es la resección quirúr-
gica completa. y el pronóstico depende de si la extrac-
ción es total. En series en las cuales se logró la extrac-
ción completa de la masa, la sobrevida, sin recurrencia
tumoral es mayor de 90%; en cambio. si el tumor no es
extraído en su totalidad. la tasa de sobrevida puede dis-
minuir a 68(;Vc'i.

Caso clínico

Hombre de 54 años de edad con historia de 3 meses de
evolución de distensión abdominal posprandial acom-
pañada de dolor epigástrico que posteriormente se irra-
diaba a la espalda.

Antecedentes de enfermedad ácido péptica. hiper-
trofia prostática benigna. poliposis colónica. fumador y
bebedor en la juventud.

El paciente aparecía en buena condición general;
el abdomen era blando depresible, con leve dolor a
la palpación en el epigastrio; no se palpan masas ni
había visceromegalia. La TAC de abdomen (figura
1) demostró una lesión en la cabeza del páncreas. que
fue confirmada en la colangiorresonancia (figura 2)
y que además mostró estenosis del colédoco
intrapancreático.

Con impresión diagnóstica de cáncer de la cabeza
del páncreas y fue llevado a pancreatoduodenectomía
sin preservación de píloro. La patología reporta un tu-
mor papilar mucinoso intraductal del páncreas.
hipersecretor con un ducto pancreático estático.



FIGURA 1

FIGURA 2

Discusión

Presentamos un caso poco frecuente en la práctica qui-
rúrgica9 con una revisión de la literatura mundial sobre
el tema. El tratamiento ideal en este tipo de patología
sigue siendo la resección quirúrgica con biopsia por
congelación intraoperatoria para asegurar márgenes de
sección libres de tumor. Según cita de GigotlO, el pro-
nóstico de este tumor es bastante favorable comparado
con cualquier otro tipo de neoplasia pancreática.

Es frecuente encontrar múltiples focos de tumor
papilar intraductal mucinoso en el mismo páncreas; es
por esto que Izawa y co1.11 analizaron 37 pacientes so-
metidos a resección pancreática buscando mutaciones
en el codón 12. Estos autores pudieron establecer que
de las 37 piezas quirúrgicas, todas tenían dos lesiones
de hiperplasia ductal y 23 (67%) tenían mutaciones del
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codón 12; de éstos, 23 (50%) tenían diferentes muta-
ciones k ras del codón 12. A su vez Z' graggen et al.12
analizaron especímenes de 16 pacientes, e igualmente
encontraron mutaciones k ras del codón 12 en 13
(81.2%) de los especímenes.

Otra forma de determinar este tipo de mutaciones y
de poder aproximar un diagnóstico lo reportaron Kondo
et al. 13 quienes analizaron el jugo pancreático de 13 pa-
cientes con tumor papilar intraductal mucinoso del
páncreas y encontraron mutaciones del k ras codón 12
en 12 de los 13 pacientes. Sin embargo, estos mismos
autores habían encontrado la misma mutación en eljugo
pancreático de pacientes con pancreatitis, e incluso con
cáncer de páncreas, lo que lo hizo concluir que sólo
sirve este análisis para determinar que existe patología
pancreática sin que se pueda determinar ni siquiera si
es de carácter benigno o maligno. Niall y asociados 14 a
su vez encontraron la mutación k ras del codón 12 en el
71 % de pacientes con tumor papilar intraductal
mucinoso del páncreas, lo que corresponde al resto de
los reportes de autores sobre esta mutación.

A la vez que el diagnóstico de este tipo de tumor
incluye varios tipos de estudios de imágenes
diagnósticas, la ultrasonografía endoscópica constituye
una herramienta diagnóstica de la mayor utilidad, la cual
incluso puede ayudar a determinar características que
sugieran malignidad. Kubo y colaboradores 15 reporta-
ron un interesante estudio en el cual analizan 51 pa-
cientes con tumor papilar intraductal mucinoso del
páncreas, en quienes se hizo ultrasonografía endoscópica
preoperatoria; comparando luego con los estudios
histopatológicos de los especímenes, se pudo determi-
nar que ductos principales de más de 10 mm y ductos
secundarios con septos de más de 40 mm sugieren ma-
lignidad, y que la ultrasonografia endoscópica fue ca-
paz de diferenciar benignidad de malignidad en 86% d~
los casos.

El espectro radiológico que puede presentar el tu-
mor papilar intraductal mucinoso del páncreas puede
ser amplio y entre los principales hallazgos
imag~nológicos según describen Lim y colaboradores 16,

se puede describir la dilatación multiquística de los con-
ductos pancreáticos secundarios, dilatación difusa del
conducto pancreático principal, tumor papilar
intraductal, tapones de mucina dentro de los conductos
y, aunque la presencia de esta entidad se puede sospe-
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char con la ultrasonografía tradicional además de la
tomo grafía axial computarizada o la resonancia nuclear
magnética, el examen ideal es la colangiografía
endoscópica retrógrada.

Sin embargo, este examen tiene algunas compli-
caciones, por lo cual Albert et al.!7 proponen la
colangiopancreatografía por resonancia magnética,
argumentando excelente visualización de los con-
ductos pancreáticos sin las complicaciones de la
ePRE. Otros hallazgos imagenológicos característi-
cos de esta entidad y que son citados por Sugiyama y
Atomi]8 son la apariencia de "racimo de uvas" que
pueden adoptar los conductos pancreáticos dilatados
y la atrofia del parénquima pancreático. También son
de gran utilidad las imágenes diagnósticas para pre-
decir la resecabilidad del tumor. Fuhrman et al.!~
pudieron determinar que de 145 pacientes estudia-
dos con tomografía axial computarizada con cortes
delgados (intervalos de 10 mm) preoperatoriamente,
en 88% de los casos la tomografía pudo predecir la
resecabilidad de la lesión. Taouli y asociados20 tam-
bién determinaron la importancia de la tomografía
preoperatoria para definir la resecabilidad de la le-
sión, e incluso pudieron establecer en los 36 pacien-
tes que estudiaron, que la presencia de diabetes, más
los hallazgos imagenológicos característicos de tu-
mor papilar intraductal mucinoso eran altamente su-
gestivos de malignidad. Silas y asociados2! refieren
la importancia de establecer el diagnóstico diferen-
cial con todas las neoplasias quísticas del páncreas,
bien sea con o sin dilatación del conducto pancreá-
tico principal, como también con las pancreatitis
crónicas.

Ya en el campo quirúrgico, es difícil determinar
intraoperatoriamente la extensión de la lesión y, por lo
tanto, son los márgenes de resección los que van a de-
terminar el pronóstico de la lesión. Kaneko et al.22estu-
diaron 27 pacientes en quienes realizó ultrasonografía
intraoperatoria de alta resolución, mediante esta técni-
ca se pudieron detectar 5 casos de tumor papilar
intraductal que no se detectaron por ultrasonografía
endoscópica. La sensibilidad y la especificidad para
detectar lesiones en el conducto pancreático principal
con esta técnica fueron 86% y 100%, respectivamente,
comparado con la colangiopancreatografía endoscópica
retrógrada, la cual mostró una sensibilidad y especifici-
dad de 50% y 100%, respectivamente.
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No son muy grandes las series reportadas en la lite-
ratura mundial sobre esta patología. Warshaw et alY en
1990 fueron los primeros en publicar en Estados Uni-
dos el reporte de 2 casos de pacientes en quienes se
realizó resección pancreática cuya patología reportó
tumor papilar intraductal mucinoso del páncreas.
Traversa y asociados24 reportaron su experiencia de 8
años, durante los cuales pudieron recolectar 33 pacien-
tes con tumor papilar mucinoso del páncreas que fue-
ron llevados a cirugía. Del total de los 33 pacientes, en
15 se practicó lo que llaman pancreatoduodenectomía
cefálica, en 5 pancreatoduodenectomía total y en el res-
to pancreatectomías parciales. De los pacientes que tu-
vieron patología benigna, todos estaban vivos al final
del seguimiento, mientras que los que tuvieron reporte
de patología maligna la sobrevida fue de 38 meses en
promedio. Traversa y asociados24 plantean el interro-
gante de cuál de los tipos de tumores intraductales pue-
de estar más asociados con transformación a maligni-
dad, y concluyen que cuando existe historia de abuso
de alcoholo de ictericia se debe ser más agresivo en el
tratamiento quirúrgico.

También existen aquellos que, como Nakagorhi y
asociados25, pregonan la resección de la parte inferior
de la cabeza del páncreas en los casos en que la enfer-
medad se encuentra confinada a esa zona. Estos auto-
res reportan su experiencia con 38 pacientes llevados
a cirugía, de los cuales 7 (18%) fueron sometidos a
este tipo de resección, evaluando primero con
ultrasonografía intraoperatoria la extensión de la le-
sión; de estos 7 pacientes, 5 tenían adenoma papilar,
mientras que 2 pacientes tenían adenocarcinoma
papilar. La tasa de sobrevida a 5 años para este grupo
de pacientes fue 86%. Es mandataria, como se men-
ciona anteriormente, la biopsia por congelación para
determinar los bordes de sección. Paye y colaborado-
res2ó reportan 41 pacientes en que se practicó resec-
ción pancreática de algún tipo.

El tipo de resección puede estar determinado por
el conducto que esté afectado por el tumor. Kobari et
alY plantean dos subtipos de tumores de acuerdo con
el compromiso ductal: los que comprometen el con-
ducto pancreático principal y los que comprometen las
ramificaciones ductales, y plantean la necesidad de ser
más agresivo en los casos en los cuales el compromi-
so sea de las ramificaciones; para esto proponen la
pancreatectomía total. Otros, como Nakaghori et al.28



recomiendan la pancreatoduodenectomía tradicional.
Estos autores reportan 36 pacientes que fueron some-
tidos a este procedimiento, con tasas de sobrevida a 5
años entre 90% y 100% según el tipo de tumor.

Kim et al.29 reportan una entidad que, aunque rara,
puede semejar un tumor papilar intraductal mucinoso
del páncreas; es el tumor de conducto biliar hipersecretor
de mucina.

Sho y asociados30 reportan en su estudio de 14 pa-
cientes los patrones de recurrencia que puede tener el
tumor papilar intraductal del páncreas; en su serie el
sitio más frecuente de recurrencia fue el páncreas re-
manente, seguido del hígado y del peritoneo. El trata-
miento recomendado cuando existe recurrencia en el
páncreas remanente es la pancreatectomía total. En los
seis casos de recurrencia, el período posoperatorio li-
bre de enfermedad fue de 38 meses; el seguimiento a
largo plazo es mandatorio en todos los casos.

TUMOR PAPILAR INTRADUCTAL MUCINOSO DEL PÁNCREAS

Recientemente se ha descrito una entidad nueva que
se ha catalogado como neoplasia intraductal papilar
"oncocítica" del páncreas. Adsay et al.31 reportan 11
casos de tumores pancreáticos productores de mucina
con características que describen como oncocíticas; 10
de sus 11 pacientes mostraron suficiente atipia en su
arquitectura para ser catalogados de esta manera.
Jyotheeswaran y asociados32 reportan un caso de un
hombre de 69 años en quien se le practicó una
pancreatoduodenectomía; la patología reportó un tumor
papilar intraductal oncocítico del páncreas. Esta enti-
dad es muy nueva y la información en la literatura es
todavía muy escasa para poder predecir el comporta-
miento biológico de este tipo de tumor32•

En conclusión, el tumor papilar intraductal mucinoso
del páncreas es una entidad rara sobre la cual cada vez
hay más reportes en la literatura mundial; es una lesión
de buen pronóstico luego de la resección quirúrgica del
tumor.

Abstraet

Intraductal papillary mucinous tumors qf the pancreas are rare pathological entities, representing about 1% of all
pancreatic malignant neoplasms.

Optimal therapy is surgical resection with intraoperative frozen section biopsy for control qf surgical margins.
Prognosis isfavorable, as compared with other pancreatic tumors.
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