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La existencia de

resultados falsos
positivos, inherentes a
todas las técnicas de
imagen, hace aconsejable
la toma de biopsias del
tumor antes de decidir
realizar ningtin tipo de
tratamiento. La biopsia esta
indicada siempre que su
resultado pueda modificar
el manejo terapéutico del
paciente.

La puncion de aguja

fina guiada por
ecoendoscopia es, por su
elevado rendimiento,
seguridad y minimo riesgo
de siembra peritoneal, la
técnica de eleccién para
biopsiar masas
pancreaticas.
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La glandula pancredtica es un érgano de difi-
cil acceso, tanto para el diagnéstico de su en-
fermedad como para su tratamiento. Las pe-
culiaridades anatémicas de esta glaindula
(cuerpo y cola de pancreas localizados por de-
trds del cuerpo/fondo géstrico y por delante
de vena y arteria esplénicas; cabeza/istmo y
proceso uncinado pancreidtico, localizados en
el margen interno del marco duodenal, en in-
timo contacto con la vena porta, la arteria he-
pitica y la arteria y la vena mesentérica supe-
rior) hacen que sea dificil diagnosticar la
existencia de un tumor a este nivel. La tomo-
grafia computarizada (TC), la resonancia
magnética (RM) y la ultrasonografia endos-
c6pica de alta frecuencia (USE), asociada o
no a puncién aspirativa con aguja fina guiada
por ecoendoscopia (USE-PAAF), son las téc-
nicas mds utilizadas en la actualidad para el
estudio de este tipo de pacientes'™.

Entre los tumores de pancreas, el adenocarci-
noma es el tipo histolégico mds frecuente (mds
del 90% de los casos). La incidencia de otros ti-
pos de tumores pancredticos es menor, y entre
ellos debe mencionarse a los tumores de natu-
raleza quistica (cistoadenoma seroso 0 mucino-
so, cistoadenocarcinoma mucinoso, ectasia o
tumor mucinoso intraductal), los de estirpe
neuroendocrina, el linfoma o los tumores me-
tastdsicos. Los resultados de diversos estudios
publicados en los dltimos afios demuestran que
la USE es la técnica mds sensible y precisa para
el estudio de este tipo de pacientes'™. Por estos
motivos, esta revisién se ha centrado funda-
mentalmente en presentar el rendimiento y la
utilidad diagnéstica de 1a USE en el estudio de
los pacientes con adenocarcinoma de péncreas,
en comparacién con otras técnicas de imagen
disponibles, y se intenta integrar de una manera
préctica todas estas tecnologias en el manejo
diagnéstico y terapéutico de los pacientes afec-
tados por este tipo de enfermedad.

Abordaje diagnostico
de la tumoracion
pancreatica

Cuando nos encontremos ante un paciente en
el que haya una sospecha clinica de que pu-
diera tener un tumor en la glindula pancredti-
ca, las 2 preguntas fundamentales que nos de-
bemos plantear como clinicos son las
siguientes: a) Jtiene el paciente un tumor en el
pancreas?, y &) en caso afirmativo, ¢ese tumor
que tiene el paciente se puede operar?

Deteccién del tumor

Con respecto a la primera pregunta, stiene el
paciente un tumor en el pancreas?, es impor-
tante conocer cudl es el rendimiento diagnés-
tico que ofrecen las diferentes pruebas de ima-
gen. Entre las diferentes técnicas de imagen
disponibles en la prictica clinica diaria, la
USE ha demostrado ser la técnica de imagen
de mayor sensibilidad y valor predictivo nega-
tivo para la deteccion de tumores en el pin-
creas (fig. 1)'*. Las diferencias observadas a
tavor de USE son estadisticamente significati-
vas, tanto si la comparamos con la TC dina-
mica, con la T'C helicoidal con triple fase de
contraste (fase arterial, venosa y arteriovenosa)
o con la RM"®. En concreto, las 2 técnicas de
mayor rendimiento son las modernas T'C heli-
coidales y la USE'. Su rendimiento compa-
rado muestra que la USE (precisién diagnds-
tica del 96%) es significativamente mejor que
la TC helicoidal (precisién diagndstica del
79%) (fig. 2)"8. Estas diferencias son espe-
cialmente notables cuando hablamos de lesio-
nes pancredticas de tamafio reducido (< 2-
3 cm, segun las publicaciones), en las que la
USE ha demostrado una sensibilidad superior
al 95%".
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La enfermedad de la
glandula pancreatica es
dificil de estudiar por su
localizacion anatémica.
Establecer el diagnostico
de un tumor de pancreas
y su grado de extensién
suele requerir la
combinacion de diferentes
pruebas de imagen.

El adenocarcinoma de
pancreas es el tipo
histolégico més frecuente
(mas del 90% de los
casos). Los tumores
quisticos,
neuroendocrinos, el
linfoma o los tumores
metastasicos son menos
frecuentes.

Ante un paciente en el que
haya sospecha clinica de
tumor pancreatico, las 2
preguntas fundamentales
que nos plantearemos son:
a) yliene el paciente un
tumor en el pancreas?, y
b) en caso afirmativo, ¢;ese
tumor que tiene el paciente
se puede operar?

La tomografia
computarizada (TC), la
resonancia magnética
(RM) y la ultrasonografia
endoscopica de alta
frecuencia (USE), asociada
0 NO a puncion aspirativa
con aguja fina guiada por
ecoendoscopia (USE-
PAAF), son las técnicas
mas utilizadas en la
actualidad para el estudio
de este tipo de pacientes.
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Figura 1. Imagen ecoendoscipica del pancreas
normal obtenida desde estomago. Se puede
observar parte del proceso uncinado y cabeza
pancredtica, ademds del cuerpo y cola pancredtica
en contacto con la pared del cuerpo gdstrico.

A pesar del elevado rendimiento diagnéstico de
la USE en estos pacientes, hay que recordar
que, como ocurre con otras técnicas de imagen
(TC, RM), la USE no permite diferenciar con
seguridad entre lesiones focales de tipo infla-
matorio (p. ¢j., seudomasa inflamatoria en pa-
ciente con pancreatitis crénica de base) y tumo-
res’’. Esto explicaria la existencia de un
pequefio porcentaje de resultados positivos fal-
sos que pueden propiciar una reseccién quirdr-
gica pancredtica innecesaria (1-5% de las
veces)’ . Aunque se ha evaluado la utilidad del
Doppler color con potenciadores de sefial y el
andlisis informético de las imagenes ecoendos-
copicas (para diferenciar entre seudomasas in-
flamatorias y tumores del pancreas) con resulta-
dos iniciales esperanzadores, el papel de estas

USE TCh
Estudio n/N n/N

Legmann et al', 1998

Midwinter et alé, 1999 33/34 26/34

Mertz et al”, 2000 32/35 17/35

Tierney et al®, 1998

39/39  39/39

Global 132/138 110/138
96% 79%

A favor TCh

técnicas es todavia incierto'®!!, Por este motivo,
la mayoria de los autores consideran necesario
confirmar el diagnéstico de malignidad (citolo-
gia o histologfa) antes de indicar un tratamien-
to quirdrgico y/o quimioterdpico/radioterapico.
La biopsia del pdncreas se puede realizar por
diferentes vias. La mds extendida en la practi-
ca clinica, por su disponibilidad y trayectoria,
es la PAAF guiada por TC. Sin embargo, esta
técnica tiene ciertas limitaciones, como el he-
cho de tener que radiar al paciente, alcanza
una sensibilidad inferior al 80% (20% de falsos
negativos) e implica, ademds, un riesgo de di-
seminacion peritoneal en el trayecto de retira-
da de la aguja desde el tumor hasta la piel™.
Por estas razones, se han planteado serias du-
das sobre la conveniencia de utilizar este tipo
de acceso para biopsiar el pancreas. La USE-
PAAF es otra alternativa para obtener tejido
procedente del tumor (fig. 3)'*'*. La USE-
PAAF es una técnica de gran rendimiento
diagnéstico (precision 85-90%, especificidad
del 100%), segura (1% de complicaciones, ge-
neralmente pancreatitis leve) y no presenta el
riesgo de diseminacién peritoneal de las técni-
cas percutdneas (la aguja de puncién penetra
desde el estémago o duodeno hasta el pancre-
as adyacente, sin atravesar el peritoneo) (tabla
1)1, Por otro lado, hay evidencia cientifica
que demuestra que la USE-PAAF es util in-
cluso en pacientes con biopsias previas negati-
vas'®. Gress et al'3 realizaron un estudio en el
que evaluaban el rendimiento de USE-PAAF
en 102 pacientes con sospecha de cdncer pan-
credtico y que tenfan una PAAF previa guiada
por TC negativa para malignidad. En este es-
tudio, los autores demostraron que la USE-
PAAF era capaz de diagnosticar un tumor
maligno en 57 pacientes (56%), diagndstico

OR OR
(IC del (IC del
95% OR| 95% OR)

1,00 (0,11-8,80)
10,15 (1,70-194,52)

—e———— 11,29 (3,26-53,27)

—e———————— 1,00(0:51,66)

- 5,59 (2,38-15,40)

1 510 50
A favor USE

Figura 2. Comparacion de la precision diagndstica de la ultrasonografia endoscépica (USE) y la tomo-
grafia computarizada helicoidal (TCh) con triple fase de contraste para el diagndstico del cincer de pdn-
creas®. ADC: adenocarcinoma; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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confirmado posteriormente en la pieza quirdr-
gica (tabla 2). Es decir, USE-PAAF es mis
sensible que TC-PAAF y, ademds, su especifi-
cidad es cercana al 100%. Estos resultados in-
dican que la USE-PAAF deberia ser la explo-
racién de referencia en los pacientes que
presenten una anormalidad focal en el pdncre-
as (tabla 1), Sin embargo, es importante
recordar que la disponibilidad de USE-PAAF
en nuestro sistema sanitario es todavia limita-
da, requiere introducir un endoscopio en el
paciente y el precio del material empleado pa-
ra la biopsia es superior al de las agujas de PAAF
percutinea empleadas en radiologial®!213,

Aunque una buena parte de los autores consi-
dera necesario confirmar el diagnéstico de ma-
lignidad (citologia o histologia) antes de indi-
car un tratamiento agresivo (con una
mortalidad elevada), otros autores, entre los
que nos encontramos, no consideran indicado
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E. Vizquez Sequeiros, A. Seoane y D. Boixeda de Miquel

Figura 3. Se visualiza mediante
ultrasonografia endoscdpica la existencia
de una tumoracion redondeada de 35 mm,
hipoecogénica, localizada en el cuerpo del
pa’ncreas, en un paciente con antecedentes
de pancreatitis reciente y pérdida de 5 kg
de peso en los iltimos 3 meses. Ante la
sospecha diagndstica, se realiza una
puncion aspirativa con aguja fina guiada
por endoscopia (USE-PAAF) de la lesion,
siendo ésta diagndstica para
adenocarcinoma ductal pancredtico.

realizar una biopsia del pdncreas en todos los
pacientes que presenten una lesion focal'. Es-
tos autores consideran que estarfa indicado re-
alizar una biopsia del pancreas en los casos si-
guientes: @) cuando hay sospecha de que la
estirpe histolégica del tumor no es adenocarci-
noma ductal pancredtico, sino otra, como pue-
de ser linfoma, tumor neuroendocrino, metds-
tasis pancredtica de otro tumor o ectasia
mucinosa intracanalicular, cuyas implicaciones
terapéuticas y/o pronésticas son diferentes, y 4)
en los pacientes que presenten un tumor consi-
derado irresecable por técnicas de imagen, es
aconsejable obtener confirmacién histolégica
del tipo de tumor antes de decidir tratamientos
no quirtrgicos de tipo paliativo'®®. Por otro
lado, en las lesiones pancredticas sospechosas
de adenocarcinoma que parezcan resecables
por técnicas de imagen, seria razonable no rea-
lizar ninguna biopsia, ya que el resultado de la

Tabla 1. Rendimiento diagndstico de la puncidn aspirativa con aguja fina guiada por ecoendoscopia
(USE-PAAF) para establecer un diagndstico de confirmacion en los tumores sélidos del pancreas™*

Estudio n Sensibilidad (%) Especificidad (%) Precision (%)
Wiersema et al'? 124 87 100 88
Gress et al'® 102 93 100 96
Chang et al'4 44 92 100 95

Tabla 2. Evaluacion de la utilidad de la puncion aspirativa con aguja fina guiada por ecoendoscopia

(USE-PAAF) en los pacientes con masa pancredtica y biopsia previa negativa (guiada por

tomografia computarizada (TC) o por colangiopancreatografia retrigrada endoscdpica)”

USE-PAAF de masa pancratica: TC-PAAF/CPRE-citologia negativa

USE-PAAF Cancer Benigno Likelihood ratio
Maligno 57/61 (93%) 0/41 (0%) >9,7

Dudoso 1/61 (2%) 7/41 (17%) 0,096 (0,010,8)
Benigno 3/61 (5%) 34/41 (83%) 0,05 (0,02:0,2)

La utilidad de la tomografia
por emisién de positrones
(PET), PET-TC 0
reconstruccion en 3
dimensiones de planos
vasculares mediante TC
y/o RM es prometedora,
aunque aun sea menos
conocida.

La USE es la técnica de
imagen de mayor
sensibilidad y valor
predictivo negativo para la
deteccién de tumores en el
pancreas. La USE es
significativamente més
precisa que la TC
helicoidal con triple fase de
contraste (96 frente a 79%)
o RM. Estas diferencias
son especialmente
notables cuando hablamos
de lesiones pancreaticas
de tamafno reducido (< 2-
3 cm): sensibilidad > 95%.

Tanto USE, como TC, RM
o PET, son incapaces de
diferenciar de forma eficaz
entre neoplasia y lesion
focal de tipo inflamatorio
(5% de falsos positivos).
Por este motivo, puede
tener que realizarse
biopsia de la masa para
confirmar el diagndstico de
malignidad. La puncién
aspirativa con aguja fina
guiada por ecoendoscopia
(USE-PAAF) es una
técnica de gran
rendimiento diagnéstico
(precision 85-90%,
especificidad del 100%),
segura (1% de
complicaciones,
generalmente pancreatitis
leve) y no presenta el
riesgo de diseminacion
peritoneal de las técnicas
percutaneas.
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La USE-PAAF puede ser
diagndstica incluso en
pacientes con PAAF previa
guiada por TC negativa
para malignidad.

No esté indicado biopsiar
el pancreas en todos los
pacientes que presenten
una lesion focal. La biopsia
debe realizarse en
pacientes que presenten
un tumor irresecable, o si
se sospecha que la estirpe
histolégica del tumor no es
adenocarcinoma ductal
pancreético y pueden
beneficiarse de otro tipo de
tratamiento.

La existencia de
enfermedad metastasica
(metastasis hepaticas,
pulmonares, etc.) y la
integridad de los planos
vasculares son los factores
fundamentales para la
eleccién terapéutica en los
pacientes con cancer de
pancreas. La TC y la RM
son las técnicas de
eleccioén para la deteccion
de metastasis a distancia.
La USE es la técnica de
mayor precision para la
estadificacion locorregional
y para determinar la
resecabilidad del cancer
de pancreas (USE frente a
TC helicoidal: 92 frente a
73%). La USE-PAAF
permite biopsiar con un
gran rendimiento
(sensibilidad: 83%;
especificidad: 100%) las
adenopatias en pacientes
con cancer de pancreas.
En algunos centros, la
existencia de diseminacion
linfatica es un criterio de
irresecabilidad del cancer
de pancreas.

USE frente a TCh ADC pancreas
Diagnéstico: precision resecabilidad tumor

USE TCh
Estudio n/N

Legmann et al', 1998

Midwinter et alé, 1999

Tierney et al®, 1998

Global 96/104 76/104

92% 73%

0,1
A favor TCh

/N (IC del 95%)

25/27 —e—

OR OR
(IC del 95%)

0,64 (0,07-4,18)

1,52 (0,42-5,78)

4,26 (1,27-17,13)

2,29 (1,09-5,03)

1 510 50
A favor USE

Figura 4. Comparacion de la precision diagndstica de la ultrasonografia endoscipica (USE) y la
tomografia computarizada helicoidal (TCh) con triple fase de contraste para el diagndstico del
resecabilidad del cancer de pa’ncreas]’é’g. ADC: adenocarcinoma; IC: intervalo de confianza;

OR: odds ratio.

puncién no cambiarfa el manejo terapéutico y
estarfamos sometiendo al paciente a un riesgo
innecesario!*.

Estadificacién prequirirgica

La segunda pregunta que nos plantedbamos al
comienzo de esta revision era que si el paciente
presentaba un tumor en el pancreas, éste seria
resecable en el acto quirdrgico. En este sentido,
el factor limitante a la hora de resecar un tumor
de pancreas es la integridad de los planos vas-
culares, siempre y cuando hayamos excluido la
existencia de enfermedad metastdsica (metdsta-
sis hepdticas, pulmonares, etc.). La TC y la
RM son las técnicas de eleccién para la detec-
cién de metéstasis a distancia'®. En la dltima
clasificacién TMN del cincer de pancreas (afio
2002), se hace una clara distincién entre los tu-
mores que infiltran el confluente venoso me-
sentérico-portal (estadio T3) y los que infiltran
planos arteriales, como la arteria mesentérica
superior o el tronco celiaco (estadio T4). En

otras palabras, si se demuestra invasién arterial,
la reseccién quirdrgica no estard indicada'®?c.
Una revisién de la literatura médica demuestra
que, globalmente, la USE es la técnica de ma-
yor precisién para la estadificacién T del céncer
de pdncreas (tabla 3)»%%171% Si analizamos
cuidadosamente la precisién de USE y TC he-
licoidal con triple fase de contraste para el esta-
dio T, observamos que la ventaja de la USE so-
bre la T'C es mds marcada en los tumores < 3 cm,
mientras que en los tumores mayores de este
tamarfio las prestaciones de ambas técnicas son
mids parejast®13171%, Es decir, los tumores de
gran tamafo (irresecables en la mayor parte de
las ocasiones), pueden estadificarse con una
precisién similar por ambas técnicas, mientras
que en los tumores de pequefio tamafio (mayor
probabilidad de ser resecados por cirugfa), la
USE es la técnica de eleccién para saber su
grado de invasién. Los resultados de una revi-
sién sistemidtica publicada recientemente, en la
que se analizaban 4 estudios prospectivos en

Tabla 3. Rendimiento diagndstico de la ultrasonografia endoscipica (USE) y de la tomografia
computarizada (TC) para estadificacion locorregional prequiriirgica del carcinoma de pdncreas

(estadio TIN)>13
T N
n USE (%) TC (%) USE (%) TC (%)
Legmann et al' 22 90 86 77 86
Midwinter et al< 23 — — 74c 65¢
Gress et al'?b 81 85 30 72 55

aTC helicoidal triple fase.
5TC dindmico de corte fino.
<Sélo analiza estadio N.
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Figura 5. Esquema diagndstico/terapéutico propuesto para pacientes con sospecha clinica de cdncer de
pancreas. CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica; PAAF: puncion aspirativa con
aguja fina; QT/R1} quimioterapia/radioterapia; TC: tomografia computarizada; USE:

ultrasonografia endoscipica.

los que se comparaba el rendimiento diagnésti-
co de la TC helicoidal y la USE, apoyan estas
conclusiones*®5, En concreto, si realizamos
una revisién sistemdtica del rendimiento para
determinar la resecabilidad del cdncer de pan-
creas, se demuestra que la USE es significativa-
mente mas precisa que la TC helicoidal (92
frente a 73%) (fig. 4)%%. Por otro lado, convie-
ne recordar que tanto la TC como la USE tie-
nen una serie de ventajas y limitaciones inhe-
rentes a la técnica (mayor resolucién de USE,
pero menor capacidad de profundizar y menor
orientacién espacial que con TC o RM), por lo
que creemos aconsejable utilizar toda la infor-
macién que nos puedan proporcionar ambas
técnicas para establecer el diagndstico del tu-
mor y conocer su grado de extensién'’. La apa-
ricién en estos dltimos afios de la posibilidad
de realizar reconstruccién en 3 dimensiones a
partir de las imdgenes de TC y RM, permite
obtener a cirujanos y oncélogos una idea mds
clara de la extensién del tumor.

La USE-PAAF tiene una sensibilidad (83%) y
especificidad (100%) notables para el diagnés-

tico de la afectacién linfitica en el cincer de
pancreas™. Aunque no todos los autores coin-
ciden en este punto, la deteccion de adenopatias
malignas (estadio N1) en un paciente con cdn-
cer de pédncreas serfa un criterio de irresecabili-
dad del tumor, asociando un prondstico omi-
noso independientemente de que se realice
cirugfa o no'®*2! Es importante recordar que
hasta un 15% de los pacientes con adenocarci-
noma de péncreas, aparentemente resecable,
presentan metdstasis en ganglios linfiticos del
mediastino en el momento del diagnéstico
(pueden ser confirmadas mediante USE-
PAAF), lo que modifica de manera significati-
va la actitud terapéutica al ser un estadio M1%.
Aunque es un tema debatido en la actualidad,
que puede variar de unos centros a otros se-
gun la disponibilidad de técnicas y abordajes
terapéuticos, los autores de esta revisién pro-
ponen el algoritmo siguiente de manejo diag-
néstico/terapéutico para los pacientes con
sospecha clinica de neoplasia pancredtica
(adenocarcinoma en la mayor parte de los ca-

sos) (fig. 5).

ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

Estudio prospectivo,
comparativo y controlado, en
el que se evaluaban las
prestaciones diagnosticas de
diferentes técnicas de imagen
empleadas en la practica
clinica diaria para el
diagndstico y la estadificacion
de las negplasias de pancreas.

Vi Sequeiros E, Wi
M] The role of endoscopic
ultrasonography in the
diagnosis, staging and
of p ic

g
diseases status. Current

Gastroenterology Reports.
2000;2:125-32.

Articulo de revision en el que
los autores presentan en
detalle las aplicaciones y la
utilidad de la
ultrasonografia endoscipica
en su faceta diagndstica y
terapéutica dentro de la
enfermedad del pdncreas.
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