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Resumen 

El siguiente trabajo consiste en una revisión bibliográfica cuyo objetivo es realizar una 

actualización en el diagnóstico por imágenes de las lesiones quísticas del páncreas.  

 

La revisión se enfoca en los distintos métodos diagnósticos disponibles en la actualidad 

para realizar el diagnóstico diferencial de una lesión quística del páncreas. Así como las 

principales patologías con presentación quística.  

 

Se exponen los principales lineamientos de seguimiento y criterios de resección 

establecidos en la guía de European Study Group on Cystic Tumours of the Pancreas 

publicada en 2018.  

 

Summary 

The following work is a literature review about the diagnosis by radiological images or 

cystic lesions of the pancreas.  

 

The revision focuses on the different diagnostic methods that are available for the 

deferential diagnosis of a cystic lesion of the pancreas.  

 

It also details the principal criteria for follow-up or surgery as explained in the guidelines 

published in 2018 by the European Study Group on Cystic Tumours of the Pancreas 

published in 2018. 
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Introducción 

 
Los tumores quísticos del páncreas componen un 2-10% del total de lesiones pancreáticas. 

Siendo las neoplasias más frecuentes la NPMI, la NQMP y el CAS del páncreas, las cuales 

componen un 90% de las lesiones quísticas del páncreas.(1)  

 

Con el aumento de la disponibilidad  de estudios imágenes cada vez se hace más frecuente el 

descubrimiento incidental de lesiones quísticas de páncreas, las cuales presentan múltiples 

diagnósticos diferenciales dentro de los cuales se encuentran patologías benignas 

(pseudoquistes, CAS) y malignas o potencialmente malignas (NPMI, NQMP, NSP y 

tumores neuroendocrinos quísticos).(2) 

 

La diferenciación entre una u otra patología resulta de suma importancia debido a la 

diferencia de manejo que se debe emplear para lograr el mejor pronóstico para el 

paciente.(2)  
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Justificación 

 

Existen múltiples patologías pancreáticas que se presentan como lesiones quísticas. Estas 

lesiones presentan un reto para el radiólogo dado que comparten varias características entre 

sí. Sin embargo, es posible mediante los distintos métodos de imagen disponibles y el 

conocimiento de las características específicas, lograr un diagnóstico de alta especificidad.  

 

Es de gran ayuda conocer la epidemiología y las características clínicas de las patologías 

que se presentan como lesiones quísticas del páncreas ya que permitirá un diagnóstico más 

certero.  

 

Por ende, considero conveniente realizar una revisión bibliográfica de las distintas lesiones 

quísticas pancreáticas para así facilitar a los radiólogos el diagnóstico diferencial de las 

patologías correspondientes.  
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Objetivos 

 

A. Objetivo General 

 

Realizar una revisión sobre lesiones quísticas pancreáticas con el fin de asistir en la 

realización de un adecuado diagnóstico diferencial.  

 

 

B. Objetivos específicos 

 

1. Establecer los distintos métodos diagnósticos disponibles para la valoración de 

lesiones quísticas pancreáticas.  

 

2. Reconocer las distintas características epidemiológicas y radiológicas de las 

lesiones quísticas del páncreas para lograr un diagnóstico certero.  

 

3. Exponer los criterios principales para definir el seguimiento o el tratamiento de las 

distintas lesiones quísticas pancreáticas.  
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Marco teórico 

 

Modalidades diagnósticas 

 

Actualmente las técnicas de imagen empleadas para la caracterización y diferenciación de 

las lesiones quísticas de páncreas consisten en TC con protocolo pancreático o RM con 

gadolinio con colangiopancreatografía y el ultrasonido endoscópico.(3) 

 

La TC es la modalidad primaria de imagen para las lesiones quísticas pancreáticas dada la 

alta resolución espacial y temporal, el tiempo de adquisición, la disponibilidad y la facilidad 

de interpretación. Presenta una precisión del 56-85% para la caracterización de lesiones 

pancreáticas. Además de una precisión del 71-79% para diferenciar lesiones benignas de las 

premalignas o malignas.(4) 

 

La RM tiene una precisión del 85-91% para establecer malignidad.(4)  Es el método preferido 

para el seguimiento de las lesiones ya que la exposición a la radiación por TC incrementa el 

riesgo de malignidad. Además la RM es capaz de demostrar con mayor precisión una 

comunicación con el ducto pancreático, nódulos murales o septos internos. También permite 

evidenciar otras características que ayudan a un adecuado diagnóstico y factores de riesgo de 

malignidad.(3)  

 

4 



    

Cuatro estudios compararon la TC con la RM y encontraron que son equivalentes en cuanto 

a especificidad para el diagnóstico, valorando la comunicación con el ducto pancreático 

principal y determinando el estado de malignidad.(5–7) Sin embargo la caracterización de 

lesiones benignas parece ser superior con la RM.(8)  

 

Dada la importancia en el diagnóstico diferencial de identificar la existencia de comunicación 

del ducto pancreático con la lesión quística, se ha implementado el uso de 

colangiopancreatografía con secretina la cual lleva al aumento del tamaño ducto y por ende 

la visibilidad del mismo.(3) 

 

El USE está indicado cuando existen características clínicas o radiológicas sospechosas como 

nódulos, dilatación del ducto pancreático, realce de la pared o para obtener líquido del quiste 

para citología y análisis bioquímico.(3) Presenta una precisión del 82-96% para predecir 

malignidad.(9) Lo cual es similar a la resonancia magnética con la ventaja que permite la 

aspiración de líquido. Sin embargo es un procedimiento invasivo y es operador 

dependiente.(4) 

 

La aspiración por aguja fina en USE permite la examinación citopatológica, análisis 

bioquímico y análisis de biomarcadores moleculares del líquido del quiste. Es un 

procedimiento seguro con bajo riesgo de complicación 2-3%. Las siembras en el trayecto de 

la aguja es extremadamente raro.(3) 

 

Usualmente el líquido obtenido de las lesiones quísticas es acelular sin embargo cuando se 

detectan células aumenta la especificidad y el valor predictivo negativo.(3) 
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Entre los análisis bioquímicos que se realizan se cuenta con niveles de antígeno 

carcinoembrionario para diferenciar entre lesiones quísticas mucinosas y las no mucinosas, 

pero no es útil para diferenciar lesiones benignas de las malignas. Un nivel alto de amilasa 

sugiere comunicación con el ducto pancreático sin embargo las neoplasias mucinosas 

quísticas pueden presentar niveles altos de amilasa. Un nivel bajo de amilasa excluye un 

pseudoquiste.(10,11) 11/1/22 09:11:00 

 

 

Lesiones quísticas del páncreas 

Pseudoquistes 

Corresponden a un 20% de las lesiones quísticas del páncreas y se originan debido a 

pancreatitis agudas y crónicas; sin embargo se debe tener en consideración que algunas 

lesiones neoplásicas pueden ocasionar episodios de pancreatitis.(2,12)  

 

Ocurren luego de pancreatitis aguda en un 5.1-16% y de las crónicas en un 20-40%(13) 

La apariencia cambia en el tiempo, al principio son lesiones mal definidas posteriormente 

son circunscritas.(2) 

 

En TC se presenta como una lesión hipodensa, redondeada u oval y posterior a la 

administración del medio de contraste la pared realza pero el contenido no.(2) En la 

resonancia en T2 puede verse hiperintenso y en T1 hipointenso, con pared gruesa y con realce 

de la misma.(2,14) En 70% de los casos existe comunicación con los ductos pancreáticos. 

Dentro del pseudoquiste no deben haber tejidos blandos vascularizados por lo cual la 

6 



    

presencia de estos tejidos es excluyente de pseudoquiste. Sin embargo el pseudoquiste puede 

contener áreas de hemorragia que se verán hiperintensas en T1.(2,14) 

 

Figura 1. Pseudoquiste en TC(14) 

 

 

 

 

Figura 2. Pseudoquiste en RM (14) 
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Las lesiones más parecidas son las NQMP y las NPMI. El USE ayuda en casos difíciles.(2) 

La diferenciación de un pseudoquiste y una neoplasia es importante debido a que en el caso 

de los pseudoquistes se puede realizar aspiración endoscópica pero para las neoplasias se 

debe realizar cirugía. Se debe considerar intervención solo si el paciente se encuentra 

sintomático.(12,13) Otro dato que puede ayudar a guiar el diagnóstico es la elevación de la 

amilasa y lipasa en suero, sin embargo hay que tener en cuenta que podría estar normal.(15)  

 

Neoplasia papilar mucinosa intraductal 

 

Es una lesión productora de mucina que afecta principalmente a los hombres en su sexta a 

octava década y se origina del epitelio de los ductos pancreáticos ya sea el principal o 

secundarios.(2) Son las lesiones quísticas más frecuentes y los de ducto secundario son más 

frecuentes que los de ducto primario.(12) Los NPMIs de ductos secundarios presentan un 

menor riesgo de malignidad respecto a las de ducto principal (15-20% vs 60-70%).(2,12) 

Ocurren en su mayoría en la cabeza pancreática(70%).(3) La dilatación de los ductos es 

secundario a una excesiva producción de mucina.(2) Inclusive podrían ocasionar pancreatitis 

debido a mucina espesa.(12) 

 

El término NPMI engloba neoplasias no invasivas con variabilidad del grado de displasia, 

carcinoma in situ y adenocarcinoma francamente invasivo.(2,16) La RM es el estudio de 

elección para la caracterización de los NPMI debido a que es capaz de demostrar 

comunicación de la lesión quística con los ductos pancreáticos.(2) 
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Las características de estas lesiones varían según la dependencia ya sea al conducto 

pancreático principal o a conductos secundarios.(2)  

 

En los NPMI de ducto principal se observa dilatación focal o difusa del ducto principal, 

protrusión de la papila hacia el lumen duodenal y atrofia parenquimatosa.(2,13)  

 

Las de ducto secundario se visualizan como lesiones redondeadas o lobuladas, hipodensas, 

en cercanía del conducto pancreático y pueden ocurrir en cualquier parte del páncreas. 

También existen las de tipo combinado que presentan una mezcla de ambas 

características.(3,17)  

 

En RM los NPMI de ducto secundario se observan como una lesión redondeada o lobulada, 

hiperintensa en T2. La morfología varía desde un patrón macroquístico a un patrón 

microquístico.(2)  

 

Aproximadamente 5-30% de los de rama secundaria son multifocales. Lo cual nos podría 

ayudar a distinguirlos de otras lesiones ya que las otras neoplasias quísticas usualmente se 

presentan de manera solitaria, por lo que si existen múltiples lesiones quísticas 

probablemente se trate de un NPMI.(2,3)  
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Figura 3. NPMI de ducto principal en RM(16) 

 

Figura 4. NPMI de ducto principal en colangiopancreatografía(16) 
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Figura 5. NPMI de rama secundaria en RM(18) 

 

 

Figura 6. NPMI de rama secundaria en colangiopancreatografía (18) 
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Figura 7. Múltiples NPMI en RM(17) 

 

Figura 8. NPMI de tipo mixto en RM(18) 
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Existen características que aumentan el riesgo de que la lesión sea maligna; ducto principal 

mayor de 6-10mm de diámetro, aumento de tamaño de los ductos secundarios, lesiones de 

ducto secundario mayores a 3cm, nódulos murales y componentes sólidos con realce.(2)  

 

 

Cistoadenoma seroso 

 

Corresponden a un 20% de los tumores quísticos pancreáticos y ocurren principalmente en 

mujeres (8F:1M), de 60 años en promedio.(2,18) Los pacientes con von Hippel-Lindau 

pueden tener múltiples cistoadenomas serosos.(19) 

Tradicionalmente se presentan en uno de tres patrones; microquístico, panal de abejas y 

oligoquístico.(18)  

 

La presentación más frecuente es la microquística.(3) El cual presenta dos características 

sobresalientes, una lobulación externa y una cicatriz central. Se observa como un 

conglomerado de quistes de unos milímetros hasta dos centímetros. El margen es regular con 

contorno lobulado y una pared delgada. Algunas presentan calcificaciones centrales, con más 

frecuencia si son mayores a 5cm. La porción fibrosa realza con el medio de contraste en fases 

tempranas.(2,18)  

 

La resonancia ayuda en estos casos ya que en T2 se observan hiperintensos con una cicatriz 

central hipointensa. Luego de la administración de gadolinio se observa realce de los septos 
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fibrosos  y persistencia del realce en la cicatriz central. No hay comunicación con el ducto 

pancreático, el cual presenta diámetros conservados a menos que la lesión sea tan grande con 

lo comprima.(2,16)  

 

 

 

 

Figura 9. Cistoadenoma típico en TC(18) 
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Figura 10. Cistoadenoma típico en RM(18) 

 

 

 

El patrón de panal de abejas consiste en múltiples quistes diminutos. La lesión puede verse 

sólida luego de la administración de contraste cuando hay muchos quistes pequeños debido 

a la vascularidad de los septos, en estos casos la resonancia magnética es útil para evidenciar 

los microquistes. En T2 los quistes son hiperintensos y los septos hipointensos. Presenta 

márgenes definidos con un contorno ligeramente lobulado.(2,18)  
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Figura 11. Cistoadenoma seroso con patrón de panal de abejas simulando ser sólido 

axial(18) 

 

 

Figura 12. Cistoadenoma seroso con patrón de panal de abejas eje coronal(18) 
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Los oligoquísticos son los menos frecuentes y consisten en uno o pocos quistes 

frecuentemente mayores a los 2cm y con una pared delgada. Usualmente redondos, ovalados 

o ligeramente lobulados. Son difíciles de diferenciar de otras neoplasias quísticas.(2,18)  

Independientemente del patrón de presentación, ninguno comunica con el ducto 

pancreático.(2)  

 

Estas lesiones desplazan los órganos circundantes sin invadirlos y pueden crecer con el 

tiempo.(18) Son benignas y no requieren resección al menos que sea sintomático.(2)  

El diagnóstico diferencial debe realizarse principalmente con NPMI de ramas secundarias o 

NQM.(2,18) Se puede diferenciar utilizando una combinación de las características en TC 

contrastado: localización en la cabeza pancreática, grosor de pared mayor a 2mm, contorno 

lobulado y ausencia de realce de la pared.(2)  

 

 

 

Figura 13. Ejemplos de la morfología de las lesiones quísticas pancreáticas.(20) 
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Neoplasia quística mucinosa 

 

Corresponden a un 10% de las lesiones quísticas. Ocurren principalmente en mujeres 

(9M:1F)., en sus 50s. Son más frecuentes en cuerpo y cola. Usualmente mayores a 5cm. (2,3) 

La característica histopatológica definitoria es la presencia de estroma similar al ovario.(18) 

 

En TC se presenta como una lesión macroquística uni o multiloculada (lóculos mayores a 

2cm). Las paredes son gruesas y realzan con el medio de contraste, al igual que los septos o 

nódulos murales. También presenta calcificaciones periféricas en un 25% de los casos.(2,18). 

  

En RM se observa como una lesión hiperintensa en T2, unilocular o con pocos lóculos. La 

señal en T1 varía dependiendo del contenido proteináceo del quiste. Luego de la 

administración de gadolinio existe realce en fases tardías de la pared, de septos y áreas de 

nodularidad mural. No se comunica con el ducto pancreático. (2,18)  
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Figura 14. Neoplasia quística mucinosa en TC 

 

Figura 15. Neoplasia quística mucinosa en RM T1 
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Figura 16. Neoplasia quística mucinosa en RM T1 contrastado 

 

Existen algunas características que incrementan el riesgo de malignidad; engrosamiento de 

la pared mayor a 1mm, márgenes irregulares, proyección papilar, nódulos murales o 

calcificaciones periféricas.(2,18,21)  

 

Al análisis del líquido del quiste presentan bajos niveles de amilasa, menor a 250 I/L; y altos 

niveles de ACE, mayor a 800ng/mL. Cuando son malignos presentan altos niveles de CA 

19.9.(2) 
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Neoplasia quística neuroendocrina 

 

Corresponde a 2% de las lesiones quísticas pancreáticas, se da por igual en hombres como 

en mujeres y de 50 años en promedio. Son más frecuentes en cuerpo y cola. Son menos 

frecuentes de ser funcionales o sintomáticos que los sólidos y típicamente son de menor 

tamaño. El potencial maligno es variable.(2) 

 

En TC y RM se observa como una masa mixta,  no comunicante con el ducto, rodeada de un 

aro de tejido vascularizado que realza en la fase arterial. También puede presentarse como 

completamente quística con septos.(2,3,22) 

 

 

 

Figura 17. Neoplasia quística neuroendocrina(19) 
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Neoplasia sólida pseudopapilar  

Es una patología muy rara, ocurre en mujeres jóvenes (9F:1M), con una edad promedio de 

25-30 años. Usualmente son benignos o de baja malignidad.(2)  

 

Generalmente son solitarias y grandes a la presentación, y ocurren en cuerpo o cola. 

Usualmente inician como una lesión sólida y luego sufren degeneración quística. Estas 

lesiones desplazan estructuras y no las invade.(2,13,18)  

 

En TC se ve como una lesión bien delimitada, encapsulada, grande y mixta (sólida y quística). 

Los componentes sólidos usualmente se ubican en la periferia con áreas centrales de 

hemorragia. Luego de la administración de contraste la cápsula y los componentes sólidos 

realzan. Sin embargo también pueden presentarse como una masa quística, inclusive con 

calcificaciones. (2,18) 

 

En RM se visualiza una masa encapsulada, heterogénea, en T1 y T2. Las áreas de hemorragia 

aparecen hiperintensas en T1 e hipointensa en T2. Luego de la administración del gadolinio 

se observa realce progresivo de las partes sólidas en la fase portal y tardía. La cápsula fibrosa 

alrededor del tumor es una característica clave de esta lesión.(2,22) 
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Figura 18. Neoplasia sólida pseudopapilar TC(18) 

 

 

Figura 19. Neoplasia sólida pseudopapilar RM(18) 
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Las lesiones menores a 3 cm usualmente no han sufrido degeneración quística por lo que se 

presentan como una lesión mal o bien definida, homogénea y sólida. Además contienen 

calcificaciones con menor frecuencia. (18) 

Existen características que ayudan a predecir malignidad, invasión de órganos o vasos 

adyacentes, extensión extracapsular o dilatación del ducto.(18)  

 

Quiste linfoepitelial 

Son quistes benignos que constituyen el 0.5% de quistes pancreáticos y se ven principalmente 

en hombres. El tamaño varía mucho desde 1.2cm a 17cm.(23)  Se ubican en cualquier parte 

del páncreas. La apariencia varía, pueden ser unilocular o multilocular. Muchas veces no es 

posible diferenciarlos de un pseudoquiste o un NQMP.(24) Por ende el análisis citológico del 

líquido puede ser de gran ayuda ya que demuestran altos niveles de antígeno 

carcinoembrionario, CA19.9 y células linfoideas.(2) 

 

Quistes de retención 

 

Llamados quistes verdaderos o simples, usualmente se hallan de manera incidental no 

presentan significancia clínica. Generalmente son pequeños y cubiertos por epitelio normal.  

En TC se observa como un quiste pequeño con pared imperceptible. En RM se observa una 

lesión unilocular hiperintensa en T2 e hipointensa en T1 y no muestra complejidad o realce. 

No tiene septos ni comunicación con el ducto pancreático. No requieren tratamiento.(14,25)  
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Figura 20. Quiste de retención.(14) 

  

 

Adenocarcinoma ductal con degeneración quística  

 

Es un tumor sólido mal definido que puede tener áreas quísticas complejas debido a necrosis 

u obstrucción de ducto secundario. Usualmente causa invasión vascular y obstrucción ductal 

en fase temprana.(2) Generalmente ocurren en la sexta o sétima década y tienen leve 

predominio en hombres. Son de muy mal pronóstico.(26) 
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Figura 21. Adenocarcinoma con degeneración quística en TC(14) 

 

 

Figura 22. Adenocarcinoma con degeneración quística en T1 contrastado(14) 
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Figura 23. Adenocarcinoma con degeneración quística en T2(14) 
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 Pseudoquiste CAS NQMP NPMI NSP Neoplasia 

endocrina 

Edad >50 >60 40-60 >40-60 20-30 >50 

Sexo M 75% F 70% F 95% F=M F 90% F=M 

Frecuencia 20% 20% 10% 20% 10% 2% 

Ubicación - Cabeza Cola Cabeza Cola - 

Potencial maligno No No Si Si Si Si 

Comunicación con ducto 

pancreático principal  

Si No No Si No No 

Apariencia Unilocular Microquístico Macroquística Aspecto de uva Quístico con 

componente sólido 

Quiste bien 

circunscrito 

Tamaño Variable Variable Variable 1-4cm >5cm 2-10cm 

Calcificación Si, relacionada 

con pancreatitis 

crónica 

Si, central Periférica No Periférica No 

Pared Delgado/gruesa, 

realza 

Delgada Gruesa, realza Delgada Gruesa, realza Gruesa, realza 

Componentes sólidos No No Si, si maligna Si, si maligna Si Si 

USE Aumento de 

amilasa 

- Aumento de antígeno 

carcinoembrionario 

Aumento de 

antígeno 

carcinoembrionario 

y amilasa 

- - 

 

Tabla 1. Resumen de las distintas lesiones quísticas del páncreas(2) 
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Manejo 

 

Existen varias guías que detallan el manejo de las lesiones quísticas pancreática según la 

clínica y características radiológicas. Sin embargo aún no se ha definido un método 

definitivo ya que cada guía presenta una eficacia diferente utilizando distintos parámetros 

para definir seguimiento o resección. De las guías con mayor eficacia en cuanto a la 

resección de lesiones que terminaron siendo malignas se encuentran la de Fukoka y las 

Europeas, sin embargo estas presentan el inconveniente de recomendar la resección 

quirúrgica de muchas lesiones quísticas que terminaron siendo benignas.(12,27–29)  

 

Dada la diferencia de criterios para establecer la necesidad de cirugía o seguimiento, se 

aclara que se detallará las expuestas en la guía Europea dado que es de las más recientes y 

tiene un buen rendimiento en la detección de lesiones quísticas malignas.   

 

NPMI 

En cuanto a los NPMI de ducto principal, se recomienda que todo paciente en condiciones 

de ser operado debe serlo, ya que presentan alta posibilidad de malignidad.(27)  

 

Para los NPMI de rama secundaria se establecen criterios absolutos y relativos para la 

resección quirúrgica.(27)   
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Los absolutos son: citología positiva por malignidad, masa sólida, ictericia (relacionada al 

tumor), nódulo mural con realce mayor o igual a 5mm o una dilatación del ducto 

pancreático principal mayor o igual a 10mm. (27)   

 

Las relativas son: aumento de igual o mayor a 5mm por año, niveles aumentados de 

CA19.9, dilatación del ducto pancreático entre 5 y 9.9mm, diámetro del quiste mayor o 

igual a 40mm, diabetes de nueva aparición, pancreatitis aguda (causada por el IPMN), 

nódulo mural con realce menor a 5mm.(27)  

 

Si la lesión no cumple con criterios para cirugía, se recomienda seguimiento con resonancia 

cada 6 meses el primer año y luego seguimiento anual. Inclusive a los pacientes que son 

operados se les debe dar seguimiento de por vida. En el caso de los NPMI de ducto 

principal o los de rama secundaria con displasia de alto grado, cada 6 meses por los 

primeros dos años y luego anual. Para los NPMI de rama secundaria con bajo grado de 

displasia se puede realizar un seguimiento similar a los que no fueron operados.(27) 

 

En el caso de las CAS si el diagnóstico es certero y el paciente asintomático, se le da 

seguimiento por un año. Cuando el diagnóstico es dudoso se pueden seguir como los NPMI 

de rama secundaria no resecados. En caso de que el paciente se vuelva sintomático por 

efecto compresivo de la lesión se debe considerar la cirugía.(27) 

 

Las neoplasias mucinosas quísticas deben ser resecadas si superan los 40mm, si son 

sintomáticas o con factores de riesgo (ej: nódulo mural). Entre 30-40mm se debe tomar en 
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cuenta la edad de la paciente, comorbilidades y la preferencia del paciente. Menores a 

30mm se sugiere un seguimiento de cada 6 meses por el primer año y luego anual.(27) 

 

Todas las neoplasias sólidas pseudopapilares deben ser resecadas ya que se asocian con un 

pronóstico favorable.(27) 

 

Cuando el diagnóstico de un quiste menor a 15mm es dudoso se debe realizar otro método 

de imagen o USE. Si es mayor a 15mm, se debe realizar ambas incluyendo aspiración de 

una muestra del líquido del quiste. Si aún el diagnóstico es incierto, en el caso de los 

menores de 15mm se puede realizar seguimiento anual por 3 años y luego cada 2 años si 

existe estabilidad. En el caso de los mayores de 15mm se debe realizar control cada 6 

meses por 1 año y luego anual.(27)  

 

En cuanto a los neuroendocrinos quísticos la recomendación varía dependiendo del tamaño. 

Si es mayor de 2cm se recomienda la cirugía y si es menor se recomienda el seguimiento en 

ausencia de características de malignidad. Esta recomendación surge a partir de un 

metanálisis que revela que los neuroendocrinos quísticos son menos agresivos 

biológicamente que los sólidos, a pesar de esto presentan un 20% de riesgo de malignidad 

con una sobrevida de 87-100% a los 5 años. (27,30)  

 

Para las demás lesiones quísticas de mayor rareza se recomienda una valoración 

multidisciplinaria para la valoración de seguimiento o resección.(27)  
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Conclusión 

 

Existen múltiples patologías que se presentan como lesiones quísticas del páncreas, las 

cuales comparten características entre sí, lo cual puede dificultar el adecuado diagnóstico y 

por ende terminar dando un mal manejo a la misma. Sin embargo al utilizar los diferentes 

métodos diagnósticos a nuestra disposición como la TC, RM, USE y la aspiración de 

líquido, se puede realizar un diagnóstico certero. 

 

En cuanto a los casos complicados es de importancia realizar un abordaje multidisciplinario 

para poder establecer si el paciente debe ser operado o si se le dará seguimiento. Las pautas 

de seguimiento aún se están estableciendo e investigando, sin embargo la mayoría de las 

guías presentan mucha similitudes entre sí. Dado este último punto cada centro de salud 

debe establecer su manera de darle seguimiento a estas lesiones.  
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