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Objetivo docente

* Revisar la anatomia patolodgica
basica de las neoplasias mucinosas.

®*Hallazgos imagenolégicos mas
frecuentes de las neoplasias
mucinosas abdominales y pelvianas.




Neoplasia Mucinosa

Transformacion de epitelio de recubrimiento a
epitelio columnar productor de mucina.

S |\licroscopia.

* Epitelio cilindrico estratificado que puede
formar papilas filiformes con soporte
estromal minimo que contiene células
tumorales con mucina intracitoplasmatica

e Tumor quistico unilocular a multiloculado
lleno de liguido viscoso translucido y
cantidades variables de areas sdlidas




* Alto contenido de agua, la mucina tiene un
aspecto similar a ella en todas las técnicas,
excepto cuando el contenido es mas espeso y
proteinaceo, en este caso:

N

* Hipoecoico con finos ecos internos o
ecogenicidad heterogénea.

CT
e Quiste hiperdenso
MR

* Hiperintenso en T1W e Hiperintenso ¢
en imagenes ponderadas en T2, menos |
gue el agua.




« CTy MRI
* Lesidn quistica solitaria.
* (Capsula fibrosa gruesa bien definida
* Noédulos murales con realce.
* Septos internos.

 Calcificacion capsular.
* en 20% de las lesiones
* Puede parecerse a un quiste hidatidico.

* Dilatacion del conducto biliar hacia proximal

* RM Intensidad variable T1 vy T2
dependiendo:
* Presencia de mucina
* Contenido hemorragico
* Componente sdlido



Neoplasia Quistica Mucinosa Biliar

* La nodularidad y septos sugiere adenocarcinoma, pero los hallazgos pueden
superponerse entre las formas benignas y malignas .




Neoplasia Papilar Intraductal de la Via Biliar (IPNB)

e Existen cuatro manifestaciones :

e Dilatacion ductal difusa con masa
intraductal visible (a)

» Dilatacion desproporcionada del
conducto sin masas visibles (b)

» Dilatacion ductal leve con lesiones
intraductales (tapones de mucina o
tumor) (c)

* Dilatacién focal del conducto
aneurismatico que contiene masa
intraductal con dilatacion leve del
conducto proximal (d)




CT/MR

e Conductos biliares marcadamente
dilatados

* Nodularidad mural o masa papilar
La mucina no es visible (atenuacién
similar a la de la bilis normal)

* Calcificaciones puntiformes 0
lineales.



* Conductos biliares hipointensos
T1 e hiperintensos T2 = la mucina
no se puede diferenciar de la bilis
normal

* Mucina colangio RM imagenes
hipointensas lineales o curvilineas
en conductos dilatados (signo del
"hilo mucoso"flecha)

* Proyecciones papilares o masas
de tejido blando dentro de
conductos dilatados

* Realce en fase contrastada
* Probable malignidad



Rama

* Lesidn quistica unilocular,
multiquistica o tubular.

e Comunicacion con conducto
pancreatico principal .

Conducto principal

e Conducto pancreatico
principal marcadamente
dilatado

 La dilatacion puede ser
segmentaria o difusa.



* Nodularidad polipoide en conducto dilatado sospechosa de malignidad




- Generalmente en el cuerpo y la cola del pancreas.

TC: quiste unilocular/multilocular con tabiques internos
Patrén "macroquistico": pocos (< 6) grandes (> 2 cm).
Densidad y senal de liquido.
Calcificaciones curvilineas periféricas en tabiques (16% de los casos)

Pared gruesa, nodularidad mural o tabiques gruesos sugiere
neoplasia maligna.

No hay comunicacién con el conducto pancreatico principal.

RM: La sefal liquida (T2 alta; T1 baja), puede ser
menos hiperintensa en T2 por mucina.

Tabiques internos o pared.

Colangio RM: sin comunicacion con el
conducto pancreatico principal



TC

RM

Caracteristicas generales
Quistes multiloculares (I6culos en forma de panal)
Generalmente unilateral (Bilateral en 2-5% de los casos)
De mayor tamafio que los serosos (tamafio medio 18 cm)
Pared >3 mm sugiere malignidad. El realce sugiere malignidad

* Calcificaciones murales .

* Generalmente hipointenso
enT1W

* Puede ser hiperintenso T1 si

hay hemorragia o]

concentracion alta de
mucina.

Hiperintenso en T2

Intensidad variable debido a
mucina,  hemorragia vy
desechos.

* Las proyecciones papilares
sugieren malignidad




* Subtipo de cancer de recto caracterizado por una abundancia de
mucina que supera el

50% del estroma tumoral. 10 -20% de los adenocarcinomas de recto.

TC sugerentes de subtipo mucinoso.

Engrosamiento de la pared intestinal > 2 cm o excéntrico
Realce de contraste heterogéneo , escaso realce de la porcidn sélida.

Calcificacion intratumoral

RM
Hiperintenso en T2

Comparado con la sefal intermedia de Ilos
adenocarcinomas N0 mucinosos.

Hiperintenso en ADC Comparado con la sefial baja de los
adenocarcinomas no mucinosos

Hipointenso en T1 - Patrdn de realce hipovascular.




TR o %
« Distensiéon mucinosa deI apéndlce R =
* Poco comun. 8-10% de Ios tumores épendlculares

+ 0,2-0-3% de las apandlcectomlas

* Asintomatica. .

* QOrigen neoplasico o no neoplasico
e Quistes de retenciom i
* Hiperplasia epitelial
e Cistoadenoma mucinoso
* Cistoadenocarcinoma mucinoso

‘- "
:



TC
Lesion liguida en fosa iliaca derecha de
morfologia tubular.
Calcificacion intramural Visto en menos del 50%

Nodularidad mural y engrosamiento
irregular de la pared .

RM
Senal T1 variable , dependiendo de la
concentracion de mucina
Hiperintenso en T2



« Subtipo de cancer gastrico caracterizado células en anillo de sello mucina citoplasmatica intracelular.

TC
Engrosamiento difuso de la pared circunferencial, apariencia de linitis plastica.
Realce heterogéneo hipovascular, escaso realce de la porcion sdlida.




RM Engrosamiento difuso de la pared circunferencial, hiperintenso en T2.




Ascitis con atenuacion ligeramente
mayor que el agua Calcificaciones
curvilineas o amorfas y septos.

Hipointenso en T1 e hiperintenso
en T2 (similar al agua)

Puede exhibir relace pared de
implates.
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