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Resumen
La neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI) es un tumor pancreático raro que cada día se diagnostica más 
debido al aumento de los estudios de imágenes para la evaluación del páncreas; los pacientes con este tipo de 
tumores pueden presentarse a los servicios de urgencias con dolor abdominal agudo que en múltiples ocasiones 
se cronifica y se acompaña de episodios repetitivos de pancreatitis. En el presente artículo describimos un caso 
de un paciente NMPI como causa de pancreatitis aguda, quien consulta a urgencias por dolor abdominal severo.
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Abstract
Intraductal papillary mucinous neoplasms (IPMNs) are rare pancreatic tumors that are diagnosed more and 
more frequently as imaging for evaluation of the pancreas becomes more widespread. Patients with these tu-
mors may arrive at an emergency room with acute abdominal pain that often becomes chronic, accompanied 
by repeated episodes of pancreatitis. In this paper we describe the case a patient with IPMN which was a 
cause of acute pancreatitis. This patient came to the emergency room for severe abdominal pain.
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La neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI) es un 
tumor pancreático raro que cada día se diagnostica más 
debido al aumento de los estudios de imágenes para la eva-
luación del páncreas (1); los pacientes con este tipo de tumo-
res pueden presentarse a los servicios de urgencias con dolor 
abdominal agudo que en múltiples ocasiones se cronifica y se 
acompaña de episodios repetitivos de pancreatitis (2).

En el presente artículo describimos un caso de un 
paciente NMPI como causa de pancreatitis aguda, quien 
consulta a urgencias por dolor abdominal severo.

Caso clínico 

Paciente masculino de 51 años que consulta al servicio 
de urgencias por cuadro de dolor abdominal de 7 días de 

evolución el cual se ubica en epigastrio y se irradia a región 
dorso lumbar; el día del ingreso refiere presencia de náu-
seas y vómito severo. Dentro de los antecedentes niega 
consumo de alcohol, medicamentos o tabaquismo. El exa-
men físico evidencia signos de deshidratación, taquicardia 
y dolor a la palpación abdominal sin irritación peritoneal.

En el servicio de urgencias se realiza rehidratación y los 
paraclínicos muestran un cuadro hemático normal, prue-
bas de función hepática (ALT, AST, bilirrubina total, bili-
rrubina directa) y triglicéridos normales, amilasa 1100 mg/
dl, ecografía abdominal total normal. Con el cuadro clínico 
y los hallazgos al examen físico y paraclínicos se realiza 
impresión diagnóstica de pancreatitis aguda idiopática.

Para estudio de etiología de pancreatitis aguda se decide 
llevar a ecoendoscopia biliopancreática que evidencia una 
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lesión diminuta (3 mm) a nivel del proceso uncinado dentro 
del conducto de Wirsung dilatado. El parénquima pancreá-
tico muestra aumento de la ecogenicidad sin alteraciones 
focales. La dilatación del Wirsung se extiende por toda la 
cabeza y mide 5 mm. Se realiza impresión diagnóstica de 
NMPI y pancreatitis aguda secundaria a la misma (figura 1).

Figura 1. En el cuadrante inferior izquierdo se evidencia la lesión, 
observe que el colédoco es normal pero el conducto Wirsung está 
dilatado con una pequeña lesión sólida en su interior. 

Se realiza además una colangiorresonancia que evidenció 
dilatación del conducto de Wirsung con una lesión en la 
cabeza y el colédoco sin lesiones (figura 2).

Figura 2. Colangiorresonancia evidencia lesión y dilatación del ducto 
pancreático principal.

Una vez recuperado de la pancreatitis aguda, la cual 
fue leve, se decide llevar a pancreatoduodenectomía de 
Whipple (figura 3).

Se envía la pieza a patología y reporta: NMPI con car-
cinoma in situ que compromete la cabeza del páncreas, 
tamaño tumoral 2,5 x 2 x 2 cm, no se observa compromiso 
infiltrante, invasión linfovascular ni perineural, márgenes 
de sección libres de tumor, ganglios linfáticos negativos 
para malignidad (figura 4).

El paciente evoluciona satisfactoriamente y se da de alta y 
se considera curado de la enfermedad.

Figura 3. Resección quirúrgica de lesión.

Figura 4. Pieza patológica evidencia lesión y ducto pancreático dilatado.

Revisión de tema 

El tumor mucinoso papilar intraductal del páncreas (NMPI) 
es una entidad caracterizada desde el año 1996 (1); fue ini-
cialmente descrito por Ohhashi y colaboradores como “cán-
cer pancreático secretor de moco” difiere de otras neoplasias 
mucinosas quísticas del páncreas porque la lesión tiene una 
comunicación directa con el conducto de Wirsung además la 
ausencia de estroma tipo ovárico (2); se caracteriza por la pre-
sencia de dilataciones segmentarias en el conducto pancreá-
tico principal o en ramas secundarias, las cuales se encuentran 
recubiertas de epitelio velloso displásico productor de mucina 
(3) y formación de quistes de los ductos comprometidos.
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Lesión

Lesión

Lesión
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La historia natural de este tumor se diferencia del adeno-
carcinoma ductal ya que 90-100% de los casos es resecable, 
con una sobrevida del 80-90% en el carcinoma in situ, el 
50-70% para el carcinoma invasivo y 40-50% cuando hay 
presencia de metástasis ganglionares (4). Estas lesiones se 
observan generalmente en hombres entre los 60 y 80 años 
de edad y se producen con mayor frecuencia en la cabeza 
del páncreas (5), como en nuestro paciente o afectan de 
forma generalizada toda la glándula (30% de los casos) (6). 

Se han propuesto dos formas de NMPI: del conducto 
principal o de ramas secundarias; cuando el tumor afecta 
a las ramas secundarias la diferenciación puede ser difícil 
en especial con la neoplasia quística mucinosa, por esta 
razón, dentro de los distintos tipos de tumores quísticos 
pancreáticos de origen no inflamatorio se han remarcado 
características imagenológicas histológicas y otras que 
permiten diferenciarlos antes de ser llevados a manejos 
invasivos. Dentro de las lesiones quísticas del páncreas el 
90% lo constituyen las lesiones inflamatorias denomina-
das pseudoquistes y el grupo de lesiones no inflamatorias 
representa el 10% restante (7).

En la tabla 1, se describen las características básicas de 
marcadores tumorales en el líquido mucinoso de lesiones 
quísticas no inflamatorias del páncreas. Y en la tabla 2 se 
diferencian las características típicas de las neoplasias 
mucinosas quísticas y los NMPI de ductos secundarios. 

Los NMPI suelen ser descubiertos de forma inciden-
tal por su clínica indolente o inespecífica (8), o pueden 
enmarcarse en pacientes con dolor abdominal crónico o 
episodios a repetición de pancreatitis aguda que se podrían 
relacionar con obstrucción intermitente del conducto pan-
creático por conglomerados mucinosos (9, 10, 21).

Los pacientes asintomáticos no representan ausencia 
de malignidad ya que el 30% de las neoplasias invasivas 
se descubren en ellos (13); las características generales de 
malignidad de estas lesiones son la presencia de nódulos 
murales, diámetro del conducto pancreático mayor a 15 
mm o un tamaño de la lesión superior a 3 cm (12).

Las características imagenológicas en la ecoendoscopia 
que permiten orientar hacia una NMPI son la segmenta-
ción del conducto pancreático y la dilatación de ramas 
secundarias con comunicación del tumor con el conducto 
pancreático principal (11). 

La clasificación más importante de los NMPI es la dife-
rencia en el compromiso del conducto pancreático princi-
pal o el compromiso de sus ductos secundarios (14); esta se 
realiza basada en imágenes o en el hallazgo histológico. La 
dilatación del conducto de más de un centímetro sugiere 
una NMPI del ducto mayor y la presencia de un quiste 
mucinoso pancreático comunicándose con el ducto pan-
creático sin dilatación del ducto mayor sugiere un NMPI 
del ducto secundario; sin embargo, la distinción principal 

Tabla 1. Marcadores tumorales en fluidos de quistes de lesiones quísticas no inflamatorias del páncreas.

Marcador 
tumoral

Cistoadenoma 
seroso

Neoplasia quística 
mucinosa

Neoplasia mucinosa 
papilar intraductal

Neoplasia pseudopapilar 
sólida

Neoplasia endocrina
quística

ACE Bajo Alto Alto Bajo Desconocido
CA 72 - 4 Bajo Alto Alto Desconocido Desconocido
CA 19 9 Variable Variable Variable Desconocido Desconocido
CA 125 Bajo Variable Bajo Desconocido Desconocido
CA 15 - 3 Bajo Alto Bajo Desconocido Desconocido
Amilasa Bajo Bajo Alto Bajo Bajo

Modificado de (7).

Tabla 2. Características típicas de las neoplasias mucinosas quísticas y los NMPI de ductos secundarios.

Característica Neoplasia quística mucinosa NMPI de ducto secundario 
Sexo femenino Más del 95% Menos del 30 %
Edad Cuarta y quinta década Sexta a séptima década
Localización (compromiso de toda la glándula) 95 % 30 %
Calcificaciones Raras No
Comunicación con ducto pancreático Infrecuente Sí, aunque no siempre demostrable 
Ducto pancreático mayor Normal en la mayoría de los casos Normal, o si está dilatado sugiere tipo combinado 

Modificado de (13).
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de estas dos patologías se realiza con el espécimen histoló-
gico (13).

Esta diferencia tiene vital importancia por las prevalen-
cias de cáncer en una u otra lesión; los NMPI del ducto 
principal tienen una prevalencia que oscila entre 57-92% 
(como se presentó en este caso) y los NMPI del ducto 
secundario entre un 6% a 46% de acuerdo a las diferentes 
series (14, 15).

Los NMPI pueden reclasificarse luego de resecar los 
tumores, en tres categorías: adenomas, borderline y neoplá-
sicos, lo que determina el pronóstico definitivo de la lesión. 
Los adenomas tienen características histológicas de atipia de 
bajo grado o benigna, los borderline, atipia moderada, y los 
neoplásicos, atipia severa o evidencia de invasión (13, 14).

En los pacientes sin contraindicaciones y con una larga 
expectativa de vida cuando se identifica una NMPI de ducto 
principal la recomendación actual es el manejo quirúrgico, 
como en nuestro paciente (13-18); esto soportado en la alta 
prevalencia de malignidad de estos tumores que oscila en un 
70% y el riesgo de invasión a otros órganos (15, 17).

En los pacientes con NMPI de ductos secundarios, se han 
descrito características claras que apoyan el manejo no qui-

rúrgico inmediato para las lesiones menores de 3 cm y los 
pacientes asintomáticos en estos grupos describen menor 
prevalencia de malignidad; sin embargo, para los sintomáti-
cos o con lesiones de más de 3 cm el manejo recomendado 
es quirúrgico. En el flujograma de abordaje de las lesiones 
quísticas del páncreas definimos el manejo actual de estos 
pacientes (figura 5) (13, 19, 20, 22).

Conclusiones 

En el caso que presentamos, el paciente debutó con una 
pancreatitis aguda aparentemente idiopática pero dentro 
de la evaluación diagnóstica se evidenció la presencia de 
una NMPI. El 20 a 30% de las pancreatitis son catalogadas 
como idiopáticas porque se descarta la etiología biliar, el 
alcohol, los medicamentos y la hipertrigliceridemia pero 
generalmente no se evalúan otras causas. Por ello, nuestro 
grupo considera que todo paciente con pancreatitis aguda 
debe ser llevado a una ecoendoscopia biliopancreática ya 
que esta no solo permite evaluar con certeza si la etiología 
es biliar sino que descarta una lesión estructural del pán-
creas, como en este caso. 

Figura 5. Flujograma de abordaje de la neoplasia mucinosa papilar intraductal. Modificado (11, 13).

NMPI Ducto principal NMPI Ducto secundario

Buen candidato 
quirúrgico

Contraindicaciones 
cirugía

Punción USE

Positivo Negativo

Vigilancia

<1 cm 1-3 cm Mayor a 3 cm

USE - CPRE - RM
Alto riesgo

No Si

RM 1-2 cm 6 meses
2-3 cm 3 meses 

Sintomático

Resección 
quirúrgica

Resección 
quirúrgica

Neoplasia mucinosa papilar intraductal
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