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RESUMEN
Constituyen un grupo heterogéneo de tumores que pueden originarse 
virtualmente en todos los órganos; su etiopatogenia, diagnóstico y tra-
tamiento aún generan discusiones, aunque se sabe que todos tienen algo 
en común: células neuroendócrinas como origen de los tumores, con 
similitud bioquímica e histológica con las células de la cresta neural. Se 
presenta el caso de una paciente, que fue operada en nuestro servicio y 
cuyo diagnóstico final fue tumor neuroendocrino quístico no funcionan-
te de agresividad intermedia.

Palabras claves: Tumores neuroendócrinos quístico no funcionan-
te de páncreas, tratamiento quirúrgico.

SUMMARY
They constitute a heterogeneous group of tumors that can originate in 
virtually all organs; Its etiopathogenesis, diagnosis and treatment still 
generate arguments, although it is known that they all have something 
in common: neuroendocrine cells as the origin of tumors, with bioche-
mical and histological similarity with neural crest cells. We present the 
case of a patient, who was operated on in our service and whose final 
diagnosis was non-functioning cystic neuroendocrine tumor of interme-
diate aggressiveness.

Key words: Non-functioning cystic neuroendocrine tumors of pan-
creas, surgical treatment.

INTRODUCCIÓN
Las neoplasias neuroendocrinas pancreáticas, son bastante 
raras y comprenden sólo el 5% de todas las neoplasias pan-
creáticas [1]. Suelen aparecer radiológicamente como sólidos, 
pero rara vez se manifiestan como lesiones quísticas del pán-
creas [2]. Representan el 11-17% de los tumores neuroendo-
crinos resecados de páncreas. [3-5]

TUMORES NEUROENDÓCRINOS QUÍSTICOS 
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CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de una paciente de 68 años, que ingresa 
al servicio con el diagnóstico de pancreatitis aguda. Ecográ-
ficamente presenta una vesícula biliar con barro biliar en su 
interior, y páncreas aumentado de tamaño. Al 5to día de en-
fermedad, se realiza TAC con doble contraste, en donde se 
constata, una imagen quística de 6 cms. de diámetro a nivel 
de la cola pancreática (fig. 1). La RMN de páncreas  informa 
una masa mixta sólido-quística de contornos irregulares, de 
6,5 cms de diámetro, a nivel del cuerpo y cola pancreáticos, 
con conexión ductal, y dilatación del conducto pancreático 
principal distal al quiste. Todos los marcadores tumorales 
dentro de valores normales.

Fig. 1. TAC contrastada que muestra imagen quística en cola 
del páncreas.
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Fig. 3. Pieza quirúrgica correspondiente a cola de páncreas y 
bazo

Fig. 2. Disección completa del quiste, previa resección	

Se decide conducta quirúrgica y en el acto operatorio se 
constata una tumoración quística de 7 cms de diámetro, en 
cola de páncreas, sin invasión local, ni metástasis hepática, 
realizándose una pancreatectomía corporocaudal + esple-
nectomía (Fig. 3 y 4).

Se recibe informe de la misma, como tumor neuroen-
dócrino sólido, de potencial maligno indeterminado, de 4,6 
cms de diámetro, de patrón trabecular, con necrosis en más 
del 90%, sin mitosis, invasión vascular ni ganglionar. Bazo, 

sin alteraciones. Los estudios inmunohistoquímicos, infor-
ma índice de proliferación de Ki-67 de 10%, que correspon-
de a un tumor neuroendócrino de grado intermedio.

 

DISCUSIÓN
Descubrimos dos cuestiones clínicas importantes: primero, 
los tumores neuroendocrinos aparecen radiológicamente 
como tumores sólidos, pero rara vez se manifiestan como 
lesiones quísticas del páncreas [2], y en segundo lugar, los 
tumores neuroendocrinos quísticos  tienen un bajo potencial 
biológico de malignidad [6]. 

Las opiniones varían en cuanto a si los tumores neu-
roendocrinos deben ser tratados mediante cirugía limitada, 
como enucleación o pancreatectomía central, o siempre hay 
que hacer con vaciamiento ganglionar. El grado de malig-
nidad se relaciona con el tamaño; y las metástasis de los 
ganglios linfáticos se observó con frecuencia cuando el 
diámetro del tumor superó los 2 cm [10, 11]. Por lo tanto, los 
tumores neuroendocrinos  de  ≥2 cm,  tendría que recibir 
cirugía estándar con disección ganglionar. Sin embargo, 
según lo informado por Singhi Et al. [12], ganglio linfático 
y metástasis a distancia son menos común en los casos de 
tumores neuroendocrinos quísticos. En consecuencia, la 
cirugía limitada como la pancreatectomía distal sin esple-
nectomía y debería considerarse para los tumores neuroen-
docrinos quístico menores de 2, en cambio nuestro paciente 
tenía un tumor de 6 cm., motivo por el cual se realizó la es-
plenopancreatectomía, con vaciamiento ganglionar. Como 
diagnóstico diferencial hay que pensar en  tumores muci-
nosos papilares intraductales (38%), neoplasias mucinosas 
(23%), cistoadenomas serosos (16%) y neoplasias sólidas 
pseudopapilares (3,7%) [9]. La fisiopatología de la neoplasia 
endocrina pancreática quística sigue siendo controvertida, y 
varias hipótesis han sido propuesto para explicar [16], según 
Adsay et al. [14], la pared del quiste es una secuencia de cé-
lulas endocrinas, y el centro del quiste contiene más líquido 
seroso que materia necrótica.

En conclusión, los tumores neuroendocrinos quísticos 
son menos agresivos que los sólidos y generalmente no tie-
nen metástasis ganglionar, ni hepática, tal como es el caso de 
nuestra paciente. 
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