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PANCREATITIS AGUDA 
RECIDIVANTE 

Carta al director

Señor Director, 

 Presentamos el caso de un paciente joven diagnos-
ticado de tumor mucinoso  papilar intraductal del páncreas 
(TMPI) tras varios episodios de pancreatitis aguda catalogada 
de idiopática. 

 Varón de 32 años de edad, sin hábitos tóxicos, ante-
cedentes familiares ni medicoquirúrgicos de interés. Estudia-
do previamente en ámbito privado, refería haber presentado, 
desde hace varios años, crisis de dolor abdominal e hipera-
milasemia, catalogadas de pancreatitis aguda de origen no 
fi liado. Tras un periodo sin seguimiento por estar asintomático 
acude a nuestras consultas aportando, de ingresos hospita-
larios anteriores,  analítica completa, ecografía y tomografía 
axial computerizada (TAC) de abdomen y colangiorresonan-
cia nuclear magnética (ColangioRNM), todos ellos normales. 
Realizamos ecografía abdominal que puso de manifi esto una 
dilatación sacular de unos 2,5 cm del conducto pancreático al 
nivel del cuerpo. Se realizaron estudios de imagen mediante 
TAC de abdomen y ColangioRNM que mostraron una lesión 
quística de unos 3 cm. localizada en el cuerpo pancreático 
de naturaleza incierta (Figuras 1 y 2). Dichos estudios no 
detectaron otros hallazgos valorables. Se realizó Colangio-
pancretografía retrógrada endoscópica (C.P.R.E) que demos-
tró salida de material mucoide por la papila y los siguientes 
hallazgos: - Vía biliar sin alteraciones signifi cativas. - Vía pan-
creática: mínima dilatación del conducto de Wirsung al nivel 
de la cabeza. Muy marcada dilatación del conducto pancreá-
tico principal y de las ramas secundarias  en el cuerpo a cuyo 
nivel se aprecian varios defectos de replección (Figura 3). 
Cola pancreática sin alteraciones signifi cativas. Se tomó ci-
tología pancreática bajo control radiológico que dio el diag-
nóstico de tumor mucinoso papilar intaductal del páncreas. El 
paciente fue sometido a Pancreatectomía central, cierre de la 
porción cefálica pancreática y pancreatoyeyunostomía  sobre 
la cola del páncreas tutorizada. Actualmente sigue controles 
periódicos y no presenta recidiva de la enfermedad. 

 El TMPI es una neoplasia quística del páncreas ca-
racterizado por la proliferación de células mucinosas en forma 

Figura 1

TAC abdomen c/c: Lesión quística de unos 3 cm. localizada en el 
cuerpo pancreático.

Figura 2

ColangioRNM: Lesión quística de unos 3 cm. localizada en el cuerpo 
pancreático. 
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de papilas a nivel ductal con hiperproducción de moco1. Fue 
descrito por primera vez por Ohhashi en 1982, recibiendo 
numerosas denominaciones hasta la introducción del térmi-
no TMPI2. Representa el 2-7% de los tumores pancreáticos, 
aunque su incidencia se ha incrementado de forma exponen-
cial en los últimos años1. Afecta con mayor frecuencia a hom-
bres con edad comprendida 40-80 años, presentándose con 
síntomas sugestivos de pancreatitis crónica con episodios re-
petidos de pancreatitis aguda en ausencia de factores etioló-
gicos predisponentes para la misma3. La CPRE se considera 
la técnica de elección en el diagnóstico de los TMPI, ya que 
identifi ca la salida de material mucoide a través de la papila y 
permite visualizar la dilatación del conducto pancreático prin-
cipal, así como la presencia de ramas colaterales ectásicas4-5. 
Aunque el tratamiento es un tema controvertido, el potencial 
de malignización de estas lesiones hace que la resección qui-
rúrgica temprana sea el tratamiento de elección6.
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Figura 3

Marcada dilatación del conducto pancreático principal y de las ramas 
secundarias  en el cuerpo a cuyo nivel se aprecian varios defectos 
de replección.




