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ASPECTOS TECNICOS

La ecoendoscopia del pancreas (USE) y la via biliar se ha
considerado cldsicamente como la mds dificil de apren-
der, tanto su interpretaciéon como su realizacion. La técni-
ca de exploracion que se detallard a continuacién se ha
venido desarrollando en los dltimos 14 afios en Francia e
Inglaterra y es diferente a la utilizada en Japén, Norte-
américa y los paises del norte de Europa. Segun sus pio-
neros, la calidad de los resultados obtenidos se debe a que
probablemente proporciona la mejor aproximacién anaté-
mica a la region biliopancredtica.

El examen del drea biliopancredtica consta de tres com-
ponentes bdsicos:

1. La posicién del médico que realiza la exploracion en
relacién al paciente, asi como la postura del paciente en la
mesa de exploraciones son dos factores muy importantes
para asegurar la calidad de los resultados. El explorador
debe situarse frente a la cara del paciente, el cual debe es-
tar colocado en decubito lateral izquierdo con la cabeza
ligeramente flexionada. El cabezal del ecoendoscopio
debe estar orientado a la cara del paciente. La pantalla de
la consola debe colocarse a la izquierda del explorador,
paralela a las piernas del paciente. La pantalla no debe
colocarse a la derecha del explorador. En esta posicion, el
explorador no estaria de cara al paciente, lo que dificulta-
ria ciertas etapas del procedimiento, en particular el abor-
daje de la segunda porcién duodenal.

2. Movimientos del ecoendoscopio: el aparato nunca debe
moverse girdndolo sobre la cafia del mismo. La mano de-
recha se utiliza para mover el aparato hacia dentro o hacia
fuera, mientras que los mandos se usan para mover la
punta del mismo (transductor de ecografia) combinando
este movimiento con la rotacién horaria o antihoraria del
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cabezal. De este modo es posible estandarizar y reproducir
los cortes ecogréficos tipicos de cada nivel de exploracion.

3. Situacién del transductor ecogrifico en el interior del
tubo digestivo. El examen de la cabeza y el proceso unci-
nado del pancreas debe empezar avanzando el extremo
distal del ecoendoscopio hacia la segunda porcion duode-
nal, por debajo de la regiéon ampular. En ocasiones, una
vez franqueado el piloro, puede ser necesario rectificar el
aparato (de forma similar a la maniobra que suele realizar-
se en la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica),
para pasar el genus superior. Aun en este caso, es indis-
pensable introducir la punta del aparato hasta la localiza-
cion antes indicada para iniciar el examen del pancreas.

Exploracion del pancreas desde el duodeno

La exploracién se inicia tras colocar el extremo distal del
ecoendoscopio en la segunda porcién duodenal e hinchar
moderadamente el globo (con < 5 ml), cuando aparecen
la aorta, la vena cava inferior y la columna vertebral en la
parte superior de la pantalla o, con menos frecuencia, a

Fig. 1. Corte transveral en la segunda porcion duodenal que marca el
inicio de la exploracion del pdncreas en retirada.
IVC: vena cava inferior; SPINE: columna vertebral.
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Fig. 2. Pinza aortomesentérica. Punta del ecoendoscopio en la segunda
porcion duodenal tras rectificar el aparato.
SMA: arteria mesentérica superior; LVR: vena renal izquierda.

Fig. 3. Proceso uncinado del pdancreas. Punta del ecoendoscopio en la
segunda porcion duodenal.

SMV: vena mesentérica superior; IVC: vena cava inferior; RRA: arteria
renal derecha.

la derecha de la misma (fig. 1). A continuacién se retira
paulatinamente el ecoendoscopio con el cabezal en rota-
cién antihoraria y el mando en «up», lo que suele produ-
cir la rectificacién del aparato y llevar la punta del ecoen-
doscopio hacia el genus inferior. En esta posicion aparece
una estructura vascular de unos 5 mm de didmetro a la iz-
quierda de la pantalla que corresponde a una seccion lon-
gitudinal de la arteria mesentérica superior (fig. 2). La
vena renal izquierda, en el punto en que se une a la vena
cava inferior, aparece entonces entre la raiz de la arteria
mesentérica superior, la aorta y la pared duodenal. La
porcién del pancreas que se visualiza en esta localizacién
corresponde al proceso uncinado. Al retirar progresiva-
mente el aparato, la vena mesentérica superior sustituye
en la pantalla a la arteria, separada ésta de la pared duo-
denal por la parte posterior de la cabeza del pancreas
(fig. 3). La vena mesentérica superior se contindia en la

Fig. 4. Eje mesentérico portal y cabeza del pdancreas. Punta del ecoen-
doscopio en el bulbo duodenal o el genus superior.
SMV: vena mesentérica superior; PV: vena porta; HA: arteria hepdtica.

Fig. 5. Exploracion del colédoco intrapancredtico en prdcticamente
todo su trayecto. Punta del aparato en el bulbo duodenal.

CBD: colédoco; PV: vena porta; GB: vesicula biliar; HA: arteria hepd-
tica.

parte superior e izquierda de la pantalla con la vena porta,
visible hasta su entrada al higado (fig. 4). En este mo-
mento, la punta del aparato se halla en el bulbo duodenal
o el genus superior.

La via biliar extrahepdtica aparece entre la vena porta y el
transductor y la arteria hepatica en seccidén transversal
como una estructura vascular de pocos milimetros de did-
metro a la izquierda de la vena porta. La pared contralate-
ral de la vena porta corresponde a la cara posterior y dere-
cha del vaso (fig. 5).

Explorando la cabeza del pdncreas con movimientos de
introduccién y retirada del ecoendoscopio entre la zona
donde se inicia la exploracién y el genus superior, suele
visualizarse sin dificultad el conducto de Wirsung (fig. 6)
que puede seguirse durante todo su trayecto en la cabeza
del péancreas. En general se aconseja la rotacién horaria
de los mandos del aparato en la maniobra de introduc-
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Fig. 6. Conducto de Wirsung en la cabeza del pdncreas. Punta del apa-
rato en el bulbo duodenal.
SMV: vena mesentérica superior; PV: vena porta.

Fig. 7. Colédoco, conducto cistico y conducto de Wirsung en la cabeza
del pdncreas, desde el genus superior.
CBD: colédoco; CYSTIC DUCT: conducto cistico.

cién, y la rotacion antohoraria de estos en la de retirada.
La via biliar principal se identifica por su trayecto mas
vertical y mas cercano a la pared duodenal que el conduc-
to de Wirsung (fig. 7). Si se sigue el trayecto del colédoco
hasta la pared duodenal en su unién al conducto de Wir-
sung (fig. 8), puede visualizarse sin dificultad la regién
ampular en forma de una pequefia drea nodular e hipoeco-
génica (fig. 9), que representa un engrosamiento de unos
5-10 mm de didmetro de la pared duodenal. La regién
ampular y la papila se localizan, por tanto, en la hemicir-
cunferencia izquierda de la pared duodenal. Si se utiliza
glucagén o buscapina no suele ser necesaria la instilacién
de agua en la segunda porcién duodenal.

La confluencia entre el conducto cistico y el colédoco normal-
mente se visualiza con facilidad a la derecha de éste (fig. 10).

La vesicula biliar se sitiia en general encima del transductor
y puede seguirse con la ayuda de los mandos, ademas de la
introduccién y salida del aparato en el bulbo. Asi, puede vi-
sualizarse el infundibulo y el inicio del conducto cistico.
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Fig. 8. Union del colédoco y el conducto cistico en la papila desde el
genus superior.
A: ampolla de Vater; PD: conducto de Wirsung; CBD: colédoco.

Fig. 9. Ampolla de Vater vista desde la segunda porcion duodenal. Ob-
sérvese que cuando se visualiza adecuadamente la papila, el conducto
de Wirsung y el colédoco no son visibles. La punta del aparato se sitiia
1-2 cm por debajo del corte ecogrdfico de la figura 8.

Aunque la bifurcacién portal se visualiza con facilidad,
no puede decirse lo mismo para la bifurcacién del hepati-
co comun cuando la via biliar no esta dilatada.

La region del hilio hepdtico con la arteria hepdtica, la via
biliar y la vena porta pueden explorarse por via transbul-
bar cuando se retira el ecoendoscopio de forma que se
consigue un corte ecografico sagital, con el higado a la iz-
quierda de la pantalla, el pancreas en el extremo superior
derecho, la vena cava inferior en la parte inferior y la
vena porta justo por encima de ésta (fig. 11). En esta po-
sicién puede explorarse también la confluencia del cistico
y el colédoco. Haciendo traccién sobre el piloro desde el
duodeno con el globo distal hinchado suele verse una
imagen de pliegues que corresponde a una seccién obli-
cua del antro. El itsmo del pancreas es la regién situada
frente al confluente esplenoportal y a la arteria mesentéri-
ca superior en seccién transversal. De esta forma, el itsmo
del pancreas aparece a la derecha de la pantalla y frente al
transductor (fig. 12).
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Fig. 11. Region cercana al hilio hepdtico. Transductor en el bulbo duo-
denal.

LEFT LOBE: lobulo hepdtico izquierdo; PV: vena porta; HA: arteria
hepdtica; IVC: vena cava inferior; LRV: vena renal izquierda; SMA:
arteria mesentérica superior.

Fig. 12. Istmo o cuello del pdncreas desde la region mds distal del an-
tro o el bulbo duodenal.

ISTHMUS: istmo; VS: vena esplénica; CONFLUENCE: confluente es-
plenoportal; RHA: arteria hepdtica derecha; SMA: arteria mesentérica
superior.

Exploracion del pancreas desde el estomago

En general, tras hacer «stripping», es decir, traccién del
aparato sobre el antro desde el bulbo duodenal, el ecoen-
doscopio se sitiia en una buena posicidn para examinar el
cuerpo y la cola del pancreas (fig. 13), frente a la cara
posterior de la pequefia curvatura gastrica y aproximada-
mente a unos 50 cm desde los incisivos. Por otra parte,
esta zona del pancreas se visualiza también localizando la
aorta en la region cardial y descendiendo después unos
centimetros. Asi, se pueden observar dos estructuras vas-
culares por debajo del transductor que corresponden a la
arteria y a la vena esplénica por orden de proximidad al
transductor. Avanzando unos pocos milimetros aparecen
el cuerpo y la cola del pancreas rodeadas por la vena es-
plénica y la vena renal izquierda. El conducto de Wirsung
aparece entonces (fig. 14) en forma de un conducto de
pocos milimetros de didmetro en el centro de la glandula.
El hilio esplénico se puede apreciar en la parte superior

Fig. 13. Cuerpo del pdncreas con el transductor situado en el cuerpo
gdstrico o haciendo «stripping» desde el bulbo duodenal.

BODY: cuerpo; HEAD: cabeza; CONF': confluente esplenoportal; SV:
vena esplénica; TAIL: cola; LEFT KIDNEY: riiion izquierdo.

Fig. 14. Cuerpo del pdncreas desde el cuerpo gdstrico.
LIVER: higado; BODY: cuerpo; TAIL: cola.

derecha de la pantalla y el rifién izquierdo a la derecha.
So6lo hay que mover el aparato unos pocos centimetros
para seguir la vena esplénica hasta su unién con la vena
porta, por debajo de la cual, como se ha comentado, apa-
rece la arteria mesentérica superior en seccion transversal
y el istmo del pancreas. En la mayoria de casos no es ne-
cesario instilar agua en el interior de la cavidad géstrica
para explorar el pancreas. La visualizacién del tronco ce-
liaco (fig. 15) es facil desde el istmo del pancreas si se re-
tira el transductor 1 0 2 cm y se dirige la punta del apara-
to hacia arriba.

PAPEL DE LA ECOENDOSCOPIA
EN LAS ENFERMEDADES PANCREATICAS

Cuando el ecoendoscopio se coloca progresivamente en
el estomago, el bulbo y en la segunda porcién duodenal
puede explorarse la totalidad de la cabeza pancredtica

Gastroenterol Hepatol 2002;25(1):26-34 29



PALAZZO L.— ECOENDOSCOPIA DEL PANCREAS

Fig. 15. Tronco celiaco desde la region subcardial.
CA: tronco celiaco; HA: arteria hepdtica; SA: arteria esplénica.

y de los conductos biliares extrahepaticos en casi el 100%
de los pacientes. Las limitaciones en el estudio de la ca-
beza del pancreas son raras e incluyen la existencia de
una estenosis infranqueable del duodeno y de ciertos ti-
pos de cirugia, como la gastrectomia total o gastroentero-
anastomosis tipo Billroth II. La existencia de una esfinte-
rotomia previa o la presencia de una prétesis en el interior
de la via biliar pueden producir artefactos (aerobilia, som-
bras acusticas) que dificulten la exploracién.

Relevancia clinica de la ecoendoscopia
en las neoplasias pancreaticas

Diagnostico del carcinoma de pdncreas

La sensibilidad de la USE en el diagnéstico del cancer de
pancreas supera el 95%, incluyendo pequefios tumores
de un didmetro menor o igual a 2 cm'*. Estos datos per-
miten comparar favorablemente la ecoendoscopia con las
dltimas técnicas de imagen, entre las que se incluye la
TAC helicoidal de seccién fina’. La USE tiene una sensi-
bilidad cercana al 100% en el diagndstico de tumores pe-
quenos y un valor predictivo negativo de mds de un 95%,
lo que significa que, actualmente, la USE debe ser consi-
derada como la exploracién de referencia en el caso de
cualquier diagndstico dudoso respecto a una anormalidad
focal del pancreas: una exploracién ecoendoscépica nor-
mal permite descartar el diagnéstico de un tumor de pan-
creas. Sin embargo, ninguna de las caracteristicas de las
masas pancredticas por ecoendoscopia tiene un valor pre-
dictivo positivo o negativo suficiente para permitir una
clasificacion satisfactoria de una masa como maligna o
benigna®. La USE con puncién con aguja fina posee una
sensibilidad del 85-95% y una especificidad cercana al
100% en manos expertas en el diagndstico de los tumores
malignos, lo que obvia el riesgo de un estudio falso posi-
tivo%?. Sin embargo, de manera reciente se han publicado
algunos estudios que demuestran un valor predictivo ne-
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gativo inferior (de entre el 20 y el 50%) para el diagndsti-
co de malignidad y, por tanto, una biopsia negativa no
descarta necesariamente la existencia de cancer. Estudios
preliminares sobre ecoendoscopia intraductal (IDUS), as{
como la ultrasonografia endoscépica con contraste, pro-
meten una mejor diferenciacion entre lesiones malignas y
masas inflamatorias!*15,

La USE con puncién con aguja fina es particularmente
util para el diagndstico de malignidad cuando los méto-
dos modernos de imagen (TAC helicoidal, RNM) han fa-
llado en la visualizacién del tumor. También es una for-
ma util de obtener la citohistologia cuando el acceso
percutdneo (por medio de puncién con aguja fina guiada
con TAC helicoidal o por ecografia abdominal) no es po-
sible (proceso uncinado, cola, tumor de menos de 3 cm de
diametro). En centros de tercer nivel, esta situacion ocu-
rre en un 70% de los casos de los tumores en los que se
excluye la existencia de metdstasis hepaticas. Ademas, el
desarrollo desde el punto de vista técnico (p. ej., USE con
elevador, sistemas de biopsia automdtica: «Shot-Gun Ne-
edle») ha permitido resolver casi todas las dificultades
que previamente se encontraban respecto a la realizacion,
lo que ha determinado una mejora sustancial en los resul-
tados. Un estudio reciente de nuestro grupo realizado en
100 pacientes consecutivos mediante la utilizacién de un
nuevo aparato electronico demostré una eficacia del
95%".

Diagndstico de extension del carcinoma de pdncreas

La USE no puede ser utilizada para la estadificacién com-
pleta de los canceres de pancreas debido a su incapacidad
para obtener una imagen completa del higado. Sin embar-
g0, respecto a la extension locorregional, la ecoendosco-
pia tiene una precision del 85% para la estadificacion T y
del 70% para la N, lo que es superior a otras técnicas de
imagen!’. Hay que destacar que la resolucién de la USE
es mejor para los tumores pequefios, que son los mejores
candidatos para la reseccién’. Respecto a la afectacién del
confluente mesentérico-portal, los dos mejores signos
predictivos de infiltracién son la irregularidad de la luz
venosa y la pérdida de interfase entre el tumor y el vaso
(sensibilidad del 60 y del 80% y especificidad del 100 y
del 80%, respectivamente)'®. La USE permite determinar
la existencia de invasién vascular del sistema venoso por-
tal con la misma precisién que la TAC helicoidal®, y me-
jor que la ecografia abdominal, la TAC dindmica, la an-
giografia y la RNM'". En cuanto a la invasién de la vena
mesentérica superior, el tronco celiaco y la arteria mesen-
térica superior, la USE radial se considera menos precisa
que la TAC o la angiografia'’ cuando el didmetro del tu-
mor es mayor de 4 cm y es similar a la TAC helicoidal
para los tumores pequefios’; la utilizacion de la tecnologia
Doppler permite una mejora sustancial en los resultados
en el caso de los tumores de gran tamaio. Asi, en el algo-
ritmo diagnéstico de los pacientes con cincer de pancre-
as, la realizacién de una TAC helicoidal en primer lugar
permite descartar la existencia de metdstasis hepaticas o
de invasion de grandes vasos. En el grupo restante de pa-
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cientes (un 30% del total), la USE permite identificar a
los pacientes para reseccién quirdrgica curativa (p. ej.,
aquellos sin afectacion vascular o sin metdstasis ganglio-
nares a distancia). Ademds, una vez que se confirma la
naturaleza irresecable del tumor, es posible llevar a cabo
una puncién aspirativa con aguja fina guiada por USE en
la misma sesién y asi obtener la histologia del tumor, lo
que puede ser utilizado para guiar la mejor opcién tera-
péutica posterior.

Indicaciones de la ecoendoscopia con puncion con aguja
fina (USE-PAAF) en las masas pancredticas

1. Debe practicarse USE-PAAF cuando no es posible la
puncién percutdnea de un tumor irresecable (p. ej., neo-
plasia del proceso uncinado o de la cola del pancreas, tu-
mores de didmetro inferior a 3 cm, hipertensién portal
con circulacién colateral por trombosis de la vena porta o
esplénica). Es importante recordar que no todos los tumo-
res irresecables del pdncreas son adenocarcinomas, sino
que existen tumores neuroendocrinos y linfomas de apa-
riencia muy similar que requieren una aproximacion tera-
péutica diferente y tienen mejor prondstico.

2. La diferenciacion entre pancreatitis focal y neoplasia
de péancreas es dificil, especialmente en pacientes con
pancreatitis crénica calcificante. En estos enfermos, la
USE-PAAF resulta muy util. Algunos autores consideran
que cuando el resultado de la puncién es negativo para
neoplasia, debe practicarse una segunda USE-PAAF
6 meses después para descartar malignidad.

3. Una indicacién poco frecuente pero importante de la
USE-PAAF es el diagndstico diferencial entre neoplasia
primaria del pancreas y metdstasis pancredticas. Las neo-
plasias que metastatizan en el pancreas con mayor fre-
cuencia son el hipernefroma'®, que puede hacerlo hasta 5-
10 afios tras la nefrectomia, el cancer de pulmén
(usualmente a los 1-3 afios postratamiento) y la neoplasia
de mama (en general de 3-5 afios después del tratamien-
to).

4. Los «incidentalomas» solidos, o tumoraciones solidas
diagnosticadas de forma casual al practicar una ecografia
o una TAC por otro motivo, son cada vez mas frecuentes
por el amplio uso de se hace en la actualidad de estas téc-
nicas. En general, se trata de tumores endocrinos no fun-
cionantes, a menudo de tamaifo inferior a 2 cm. Es evi-
dente que estos casos constituyen una buena indicacién
para la USE-PAAF.

Los resultados de la USE-PAAF para las lesiones histol6-
gicamente poco frecuentes (metdstasis, tumores endocri-
nos, linfoma) son excelentes, alcanzando casi el 100% de
precision diagnéstica (aun cuando el tumor sea inferior a
1 cm de didmetro). Puesto que estas lesiones tienen poco
componente fibrético, las muestras obtenidas por puncién
suelen ser ricas y permiten la practica de inmunohistoqui-
mica.

5. Cuando se evaldan los resultados de tratamiento neoad-
yuvante en el marco de protocolos clinicos, la obtencién
de una muestra para estudio citolégico es fundamental.
Debido a la alta resolucién de la USE incluso en tumora-

ciones de muy pequefio tamafio y al bajo riesgo de dise-
minacién peritoneal, y teniendo en cuenta que la mayoria
de neoplasias resecables son tumores de tamafio inferior a
3 cm localizados en la cabeza del pancreas, la USE-
PAAF es un instrumento ideal.

6. En el caso de tumores pequefios no visualizados por
otras técnicas, incluyendo la TAC helicoidal o la resonan-
cia nuclear magnética. Esto ocurre sobre todo en tumores
de la zona periampular en la cabeza del pancreas que se
presentan clinicamente en forma de colestasis e ictericia.
Esta situacién no es excepcional incluso en hospitales de
tercer nivel. En estos pacientes, la obtencién de la confir-
macion citolégica de la presencia del tumor antes de la re-
alizacién de una duodenopancreatectomia cefdlica siempre
es deseable.

Diagnostico y localizacion de los tumores
neuroendocrinos

La USE se ha convertido en el estdndar en la localizacién
preoperatoria de los tumores endocrinos de presunta locali-
zacion en el pancreas o el duodeno, y en muchos casos ha
reemplazado a técnicas invasivas, como la angiografia se-
lectiva y la obtencién de sangre venosa del sistema portal
para realizar determinaciones hormonales®*?’. Cuando se
realiza correctamente, su sensibilidad en la localizacion de
los insulinomas o de los gastrinomas pancredticos es del
90%, mientras que en combinacién con la gammagrafia
con octredtido, su sensibilidad es superior al 90% para los
gastrinomas situados en el pancreas y duodeno. El limite
inferior de tamafio que permite que estos tumores sean de-
tectados por USE es 3 mm?. Finalmente, puede practicarse
puncién aspirativa con aguja fina sin problemas incluso en
lesiones de tamaiio inferior a 1 cm, lo que aumenta la sen-
sibilidad diagndstica de esta exploracion, en especial en los
tumores neuroendocrinos no funcionantes!!+'2,

Tumores quisticos del pdncreas

La USE es muy ttil en la evaluacién de las lesiones quis-
ticas del pancreas cuando su naturaleza se pone en duda
con la ecografia percutidnea y la TAC helicoidal. Facilita
el diagndstico de los cistoadenomas serosos cuando se
observan microquistes en un tumor aparentemente sélido
o macroquistico. También ayuda al diagnéstico de los cis-
toadenomas mucinosos cuando se detectan vegetaciones
en la pared del macroquiste y/o contenido denso en su in-
terior. Facilita el diagndstico de cistoadenocarcinoma si
se observa invasion de la glandula pancredtica y/o engro-
samientos focales de la pared de la lesién quistica®-3'. Si
a pesar de todo no se consigue un diagndstico, especial-
mente en lesiones macroquisticas de aspecto inespecifico,
puede obtenerse mediante USE-PAAF y sin riesgo de di-
seminacién una muestra del contenido del quiste para
andlisis bioquimico (amilasa y lipasa), la investigacion de
la existencia de mucina y la determinacién de marcadores
tumorales (CEA, CA 72-4, CA 15-3, CA 19-9 y mutacién
del gen K-Ras). La informacién asi obtenida a menudo
confirma el diagnéstico preliminar®>%,
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Finalmente, la USE es una muy buena herramienta diag-
néstica cuando se sospecha la existencia de un tumor mu-
cinoso intraductal, en especial en conductos colaterales,
en cuyo caso no se observa salida de moco por la papila.
En este caso, ademads de su visualizacién, la USE permite
determinar la extensién longitudinal del tumor, asi como
de signos sospechosos de malignidad, factores fundamen-
tales en la decision del manejo terapéutico de estos pa-
cientes.

Relevancia clinica en las enfermedades benignas
del pancreas

Pancreatitis cronica

La USE es como minimo tan sensible como la colangio-
graffa retrégrada endoscépica (CPRE) en el diagnéstico de
pancreatitis crénica incipiente®*?’. Aunque la ecografia
percutdnea, la TAC y la CPRE son exploraciones rutina-
rias en el diagndstico de pancreatitis cronica, normalmente
la CPRE se considera la prueba de referencia. La USE es
la Unica técnica que permite una buena visualizacién tanto
del parénquima como de los conductos pancredticos. Las
anomalias parenquimatosas tipicas de la pancreatitis cré-
nica incluyen: puntos hiperecogénicos (calcificaciones),
aspecto lobulillar, pequefias cavidades quisticas e irregula-
ridad del borde de la glandula. Las alteraciones ductales
incluyen dilataciones y estenosis, irregularidad e hipereco-
genicidad de las paredes del conducto de Wirsung, presen-
cia de colaterales visibles y litiasis intraductales. Segiin un
estudio prospectivo publicado recientemente, el diagndsti-
co de pancreatitis crénica (leve, moderada o severa) alcan-
za un valor predictivo positivo del 93% cuando estdn pre-
sentes mds de dos criterios. Para el diagnéstico de
pancreatitis crénica moderada o severa se requieren mas
de 5 criterios. Al contrario, este diagndstico es poco pro-
bable (valor predictivo negativo superior a 85%) si sélo
estdn presentes dos de estos criterios®. Segiin otro estu-
dio¥, el diagnéstico de pancreatitis crénica leve, modera-
da o severa incluia 2, 3 0 4 y mds de 5 criterios, respecti-
vamente. En este mismo estudio se demostr6 una
concordancia del 100% entre el test de secretina y los cri-
terios endosonograficos de pancreatitis crénica severa,
aunque esta concordancia disminuy6 al 50 y al 13% en
caso de pancreatitis crénica moderada y leve, respectiva-
mente. Por otra parte, la concordancia entre los hallazgos
de la CPRE y los de la USE fue excelente (100%) en el
caso de normalidad, del 100 y del 92% en pacientes con
pancreatopatia crénica severa y moderada, respectivamen-
te, y sélo del 17% en la pancreatitis crénica leve. La con-
clusién del primer estudio fue que la USE puede confir-
mar o descartar el diagndstico de pancreatitis cronica. La
conclusion del segundo fue que la CPRE y la USE com-
parten una precision similar en el diagndstico de pancrea-
topatia crénica, exceptuando los cambios leves, que s6lo
detecta la USE. En este mismo estudio, los autores sugie-
ren que el seguimiento a largo plazo de los pacientes con
alteraciones leves determinard la validez de la USE en el
diagnéstico de las fases incipientes de la enfermedad. En
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este sentido, en un estudio reciente®, un 70% de los pa-
cientes con cambios parenquimatosos leves por USE de-
sarrollaron una pancreatitis crénica bien establecida a los
3 afios de seguimiento.

En el caso de las pancreatitis cronicas calcificantes seve-
ras, si bien la USE no es una exploracién fundamental, si
que puede ser ttil en la evaluacién de sus complicacio-
nes. Se considera una exploracién clave en los casos de
estenosis duodenal, puesto que es la técnica de referencia
para el diagndstico de la distrofia quistica sobre pancreas
aberrante (DQPA) en la pared duodenal, que es la causa
mas frecuente de estenosis duodenal en pacientes con
pancreatopatia crénica alcohdlica’®*’. La DQPA es una
complicacién poco conocida por las técnicas de imagen
convencionales. Ocurre en un 5-10% de casos y esta inci-
dencia aumenta con la severidad (en términos de dolor y
pérdida de peso) de la enfermedad. El diagndstico es ob-
vio cuando la USE pone de manifiesto una o varias ima-
genes quisticas ademds de un marcado engrosamiento de
caracteristicas inflamatorias de la pared duodenal en el
genus superior o del inicio de la segunda porcién duode-
nal. En general se trata de quistes de pequefio tamafio
(10-20 mm), aunque en ocasiones pueden alcanzar los
60 mm. La USE tiene una muy alta resolucién en el diag-
noéstico diferencial entre lesiones del interior de la pared
duodenal y quistes pancredticos o peripancredticos, lo
cual es en general dificil o imposible por otras técnicas
(TAC o RNM). Finalmente, la USE es de gran utilidad en
el estudio de estenosis del conducto de Wirsung de origen
no aclarado por CPRE o colangio-RNM o en casos de ic-
tericia en el curso de la enfermedad.

Pancreatitis aguda

El diagnéstico de pancreatitis aguda se establece sobre la
base de criterios clinicos y analiticos y/o a las imdgenes
de la TAC. En este contexto, la USE no tiene utilidad ni
en el diagndstico de la enfermedad ni en la evaluacién de
la extension de las dreas de necrosis, puesto que su campo
de vision se limita al drea estrictamente peripancredtica.
Al contrario, se trata de una exploraciéon muy util en los
casos de pancreatitis aguda idiopatica, puesto que ha de-
mostrado ser la técnica mds eficaz en el diagndstico de la
litiasis de pequefio tamafio y de barro biliar*'*, Ademas,
la USE es una técnica muy sensible en el diagnéstico de
pancreatitis crénica incipiente®*’ y en los tumores pan-
credticos de pequefo tamano que se presentan clinica-
mente en forma de pancreatitis. Por tanto, es recomenda-
ble la practica sistemdtica de una USE tras la TAC en
pacientes con pancreatitis aguda de etiologia indetermi-
nada.

CONCLUSION

—La USE es la tnica técnica de imagen con alta rentabili-
dad en el estudio simultdneo del parénquima y los con-
ductos pancredticos.

— La USE es muy itil (y debe considerarse como la ex-
ploracién de referencia) en los casos en que las técnicas
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de imagen no invasivas, incluyendo TAC helicoidal, co-
langio-RNM y RNM no son definitivas en el estudio de la
glandula pancredtica.

—La USE es como minimo tan eficaz y mds segura que la
CPRE en el estudio del sistema ductal del pancreas (p. €j.,
neoplasias, pancreatitis crénica incipiente, tumores intra-
ductales y mucinosos). Por tanto, debe ser la primera op-
ciéon como técnica diagndstica en aquellos casos en que
no exista indicacion terapéutica para la CPRE.

— En términos de coste-eficacia, la USE o la USE-PAAF,
debe practicarse de forma precoz en los siguientes casos:

1. Sospecha de pancreatitis crénica incipiente.

2. Sospecha de tumoraciones pancredticas de pequefio ta-
marfio.

3. Localizacién de tumores neuroendocrinos.

4. Pancreatitis aguda idiopatica.

5. Tumoraciones macroquisticas.
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