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Resumen El cáncer de páncreas (CP) es una enfermedad de difícil diagnóstico y trata-
miento. Su pronóstico es ominoso, ya que suele detectarse en fases avanzadas, cuando la 
posibilidad de cualquier tratamiento curativo no es mayor del 20%. Con la idea de mejo-
rar el pronóstico se están desarrollando las nuevas pautas en las estrategias de cribado, 
sobre todo con el desarrollo de un nuevo consenso internacional con recomendaciones 
sobre el manejo de pacientes con alto riesgo de desarrollar un CP. En la línea de mejorar 
el diagnóstico se conirman la elastografía y los contrastes guiados por ultrasonografía 
endoscópica (USE) como 2 tecnologías especialmente útiles en este contexto. También 
hay avances en la punción guiada por USE, con el desarrollo de agujas de histología que 
aumentan la eicacia diagnóstica y la calidad de las muestras. Finalmente, pocos avances 
en el tratamiento, conirmándose el papel límite de la neoadyuvancia en tumores local-
mente avanzados, la eicacia de diferentes estrategias de neurólisis para el tratamiento 
del dolor, y para el tratamiento de la obstrucción biliar las prótesis metálicas recubiertas 
parecen ser la mejor opción. Sobre los tumores quísticos de páncreas destacar el desa-
rrollo de la endomicroscopia confocal guiada por USE para mejorar su diagnóstico y la 
optimización de las estrategias de seguimiento, sobre todo del tumor mucinoso papilar 
intraductal de rama lateral.
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Latest advances in pancreatic tumors

Abstract Pancreatic cancer is dificult to diagnose and treat. Prognosis is poor, since 
this disease is usually detected at advanced stages, when the possibilities of any 
treatment with curative intent are 20% or less. To improve prognosis, new screening 
strategies are being designed, especially with the development of a new international 
consensus with recommendations on the management of patients at high risk of 
developing pancreatic cancer. 
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Introducción

El cáncer de páncreas (CP) es un importante problema de 
salud. Su incidencia es muy similar a la mortalidad. Se cal-
culó que en 2002 la incidencia mundial fue de 232.306 casos 
y la mortalidad de 226.023, con un coeiciente muerte/inci-
dencia cercano al 0,98. En Estados Unidos, en el año 2008, 
el número aproximado de nuevos casos fue de 37.680 y la 
mortalidad de 34.290. La incidencia es de 8-10 casos por 
100.000 habitantes/año, con una media de edad de entre 
63 y 69 años. Se considera que es la cuarta causa de muerte 
relacionada con el cáncer y la segunda de cáncer digestivo1.

Esta situación viene condicionada porque el diagnóstico 
se hace en una fase tardía y las posibilidades de tratamien-
to quirúrgico en el momento del diagnóstico oscilan sólo 
entre el 10 y el 25%. Por otro lado, las características bioló-
gicas del tumor condicionan esta evolución desfavorable2.

Durante la pasada reunión de la Asociación Americana de 
Gastroenterología se presentaron los últimos avances para 
el mejor conocimiento y manejo de los tumores pancreáti-
cos. En esta revisión nos centraremos inicialmente en el 
cáncer de páncreas, centrándonos en los trabajos orienta-
dos a la investigación clínica.

Estrategias de cribado

Uno de los puntos de desarrollo en el manejo del CP son las 
estrategias de cribado, en el intento de detectar lesiones 
pancreáticas precursoras del CP (tumores mucinosos y le-
siones PanIN) o tumores en fases precoces3. En este sentido 
se han presentado las recomendaciones para el manejo de 
pacientes de alto riesgo para el desarrollo del CP, en el seno 
del Cancer of the Pancreas Screening Consortium (CAPS) Su-
mit. En este trabajo se presentan las conclusiones de la 
reunión de expertos sobre las líneas maestras de las estra-
tegias de cribado. Como conclusiones principales estable-
cieron que las lesiones que se deben perseguir en el cribado 
son las lesiones PanIN, el tumor mucinoso papilar intraduc-
tal (TPMI) y los tumores pancreáticos pequeños, en estadio 
T1N0M0. Los sujetos que deben ser sometidos a cribado son 
los familiares de primer grado de pacientes con cáncer de 
páncreas familiar, familiares de pacientes con cáncer de 
páncreas con > 2 familiares de primer grado afectados, sín-
drome de Peutz-Jeghers y mutaciones p16, BRCA1/2, con > 
1 familiar de primer grado afectado. Las técnicas de elec-

ción son la ultrasonografía endoscópica (USE) y la resonan-
cia magnética con colangiopancreatografía por resonancia 
magnética (RM/CPRM). Otras consideraciones importante 
son que las cirugías pancreáticas deben realizarse en cen-
tros de referencia, que ante el hallazgo de lesiones indeter-
minadas se puede recomendar realizar una punción guiada 
por USE (en caso de cirugía no inminente se debería moni-
torizar a los paciente mediante una tomografía computari-
zada [TC] multidetector cada 3 meses). Finamente, no se 
alcanzó consenso en la edad de inicio o in de seguimiento, 
en el intervalo de seguimiento y en la necesidad de punción 
de lesiones quísticas (seguimiento cada 6-12 meses en 
aquellos con imágenes de alto riesgo)4. 

En este contexto se presentaron diversos estudios que 
conirman o incluso aclaran algunos puntos de controver-
sia. Por una parte, en un estudio que analiza 320 pacientes 
sometidos a una resección pancreática se conirma la alta 
frecuencia de mutaciones germinales del BRCA 1 y BRCA2, 
con una pérdida de heterocigosidad en pacientes con CP y 
con lesiones precursoras. De hecho, los autores establecen 
una relación causal en los individuos portadores, siendo 
una población diana para las estrategias de cribado. Inclu-
so sugieren una asociación con la positividad para p535. Un 
estudio holandés, en el que se analizan 144 pacientes con 
el síndrome de Peutz-Jeghers de 61 familias, 7 pacientes 
desarrollaron un tumor pancreático, con una edad media 
de 54 años, otros 2 un colangiocarcinoma y 2 un ampuloma. 
En este estudio, el riesgo acumulado de CP fue del 23% a la 
edad de 70 años, signiicativamente superior al de la pobla-
ción general. Con ello, este grupo de pacientes también 
sería susceptible de incluirse en estrategias de cribado6. 
Acerca de la eicacia o rentabilidad del cribado del CP se 
hizo un estudio que incluyó a 39 pacientes, de los cuales 21 
se consideraron de alto riesgo y 2 presentaron un CP, con 
una incidencia superior a la esperada7. Uno de los puntos 
críticos del cribado es el intervalo óptimo para la realiza-
ción de las exploraciones. Para intentar responder esta 
cuestión, Kumar et al8 realizaron un seguimiento de 4 años 
a 61 pacientes de alto riesgo de CP. Sólo un 6,5% presentó 
cambios signiicativos (como crecimiento de alguna lesión, 
aparición de un nuevo tumor o progresión en cambios pa-
renquimatosos o ductales). Lo interesante es que estos 
cambios aparecieron a los 18 meses de iniciar el seguimien-
to, de manera que realizar las exploraciones anualmente 
puede considerarse como una estrategia válida en el cri-
bado. 

Two especially useful techniques in the diagnosis of this disease are elastography and 
contrast-enhanced endoscopic ultrasound (EUS). Advances have been made in EUS-gui-
ded biopsy with the development of histology needles that increase diagnostic eficacy 
and the quality of the samples. Finally, there have been a few advances in treatment.  
The role of neoadjuvant therapy in locally advanced tumors and the eficacy of distinct 
neurolysis strategies in pain therapy have been conirmed. Covered metallic stents seem 
to be the best option to treat biliary obstruction. A notable development is the develop-
ment of EUS-guided confocal endomicroscopy to improve the diagnosis and follow-up of 
cystic tumors of the pancreas, especially intraductal papillary mucinous tumors of the 
lateral branch. 
© 2012 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Diagnóstico diferencial de los tumores  
de páncreas

En la actualidad, las técnicas de elección para el diagnósti-
co y estadiicación del CP son la USE y la TC multidetector, 
con un papel más secundario para la RM/CPRM. De todos 
modos, la USE se considera en la actualidad como la técnica 
de elección para el diagnóstico de los tumores de pán-
creas9,10.

Se han desarrollado diversos métodos asociados a la USE 
con el in de optimizar el diagnóstico diferencial de los tu-
mores pancreáticos, destacando la elastografía y los con-
trastes11,12. Se presentaron varios estudios evaluando estas 
tecnologías. Ortiz et al13 presentaron un metaanálisis acer-
ca de la eicacia de la elastografía. En él incluyeron un total 
de 9 estudios, con una sensibilidad del 97,5% (intervalo de 
conianza [IC] del 95%, 0,958-0,987) y una especiicidad del 
75,6% (IC del 95%, 0,648-0,819). El área bajo la curva mos-
tró un valor de 0,98. Los autores concluyen que esta técnica 
es útil en la valoración de los tumores pancreáticos. An-
drawes et al14 presentaron un segundo metaanálisis y una 
revisión sistémica con el mismo objetivo, mostrando unos 
resultados similares. Incluyeron igualmente 9 estudios (967 
pacientes) y encontraron una sensibilidad diagnóstica del 
94,3% (IC del 95%, 90,3-98,3) y una especiicidad del 79% (IC 
del 95%, 71,2-86,7). Los autores establecen unas conclusio-
nes similares a las del metaanálisis previo. Otro grupo de 
estudios analizó la eicacia del uso de contrastes asociados 
a la USE, pero empleando modiicaciones tecnológicas. 
Gheonea et al15 analizaron 51 pacientes (19 con masas inla-
matorias por pancreatitis crónica y 32 CP) a los que se les 
realizó una ecoendoscopia con armónicos de bajo índice 
mecánico tras la administración de contraste (Sonovue®). 
Tras completar el estudio se realizó un análisis de perfu-
sión, con la determinación del TIC (time intensity curve) 
dentro de los tumores y en su periferia. Las lesiones inla-
matorias mostraron, en la mayoría de los casos, un patrón 
hipervascular en la fase arterial, mientras que los CP pre-
sentaron un patrón hipovascular, con una captación lenta, 
tanto en la fase arterial inicial como en la venosa tardía. De 
forma signiicativa se mostraron diferencias signiicativas 
en los valores del TIC entre ambos grupos de lesiones (p < 
0,001). Fukusawa et al16 realizaron un estudio con una me-
todología muy similar. Incluyeron 91 pacientes. Obtuvieron 
el TIC, tanto de la lesión como del tejido adyacente, proce-
saron las imágenes mediante un programa informático es-
pecíico (DAS-RS1) y obtuvieron diversos parámetros: inten-
sidad base, intensidad máxima, intensidad al minuto 1 y 
tiempo para el pico de intensidad. Los diagnósticos inales 
fueron 55 CP, 15 pancreatitis autoinmunes, 11 pancreatitis 
crónicas y 13 tumores neuroendocrinos. Como resultado i-
nal, los CP presentaron un patrón de hipoperfusión, las pan-
creatitis autoinmune y crónica presentaron un patrón de 
isoperfusión, y los tumores neuroendocrinos presentaron un 
patrón de hiperperfusión. El estudio cuantitativo permitió 
objetivar estas diferencias, sobre todo según el coeiciente 
del pico de intensidad (tumor en comparación con tejido 
periférico); de hecho, con unos valores bajos de este coei-
ciente la sensibilidad, especiicidad, valor predictivo positi-
vo, valor predictivo negativo y eicacia global fueron del 91, 
95, 96, 88 y 92%, respectivamente. El último estudio de 

este grupo fue el presentado por Iglesias-García et al17, en 
el que se evaluó la utilidad de combinar la elastografía y los 
contrastes en este contexto. Se incluyeron prospectiva y 
consecutivamente 62 pacientes (PC [n = 47], tumor neu-
roendocrino [n = 3], masa inlamatoria en pancreatitis cró-
nica [n = 10], metástasis [n = 1] y pancreatitis autoinmune 
[n = 1]). Los autores encontraron que la eicacia diagnóstica 
de la elastografía es muy alta, y superior a la del uso de 
armónicos y contraste, y que la adición de ambas técnicas 
no mejora la eicacia diagnóstica.

Otro campo clave es el de la punción-biopsia de los tu-
mores pancreáticos para la conirmación anatomopatológi-
ca del diagnóstico, punto que cada vez cobra una mayor 
importancia, sobre todo ante el desarrollo de nuevas es-
trategias de tratamiento basadas en la neoadyuvancia18. El 
primer trabajo a destacar es el de Suzuki et al19. En este 
trabajo, los autores evalúan el valor de repetir una pun-
ción tras un primer resultado negativo en centros de refe-
rencia. En su serie de 50 tumores de páncreas en los que se 
repite la punción, en 40 de ellos consiguen alcanzar un 
diagnóstico, sin complicaciones, concluyendo que en casos 
de alta sospecha, tras una punción negativa, debe realizar-
se un nuevo intento, pero en centros altamente especiali-
zados. Además, la punción guiada por USE es una herra-
mienta clave en pacientes con alta sospecha clínica de CP 
con TC negativa. Por ejemplo, Wang et al20 analizaron 116 
pacientes de estas características, y la punción guiada por 
USE estableció el diagnóstico de tumor biliopancreático 
hasta en 76 casos. Los autores concluyen que en casos de 
TC no concluyentes o negativos en pacientes con alta sos-
pecha clínica de patología maligna pancreática, la USE y la 
punción guiada por USE son muy sensibles y eicaces para 
la detección de tumores biliopancreáticos, sobre todo 
cuando las lesiones son < 2,4 cm. Otro punto importante es 
la seguridad de la punción guiada por USE. Eguia et al21 
mostraron, en su serie de 220 pacientes (146 sometidos a 
punción guiada por USE), que la realización de ésta no se 
asoció ni con el tiempo para la recurrencia ni con la super-
vivencia.

Hasta el momento, mediante la punción guiada por USE, 
se ha conseguido obtener buenas muestras citológicas. Sin 
embargo, en la actualidad hay nuevas agujas de punción 
que permiten obtener muestras histológicas22. Se han pre-
sentado diversos trabajos evaluando estas nuevas agujas 
de histología en el estudio de tumores sólidos de páncreas. 
Petrone et al23 presentaron los resultados de un estudio 
multicéntrico europeo, en el que se incluyeron 72 tumores 
pancreáticos (22 biopsiados con las agujas de histología 
[ProcoreTM] de 22-gauge y 50 con las mismas agujas, pero 
de 19-gauge). En el grupo de 19-gauge se obtuvieron mues-
tras más adecuadas, más muestras consideradas como his-
tológicas y, además, con más posibilidades de realizar es-
tudios complementarios (inmunohistoquímicas y estudios 
moleculares). De hecho, las muestras obtenidas con la agu-
ja de 19-gauge fueron más sencillas de interpretar y con 
una menor variabilidad a la hora de su interpretación por 
parte de los patólogos. Por todo ello, la aguja de histología 
(ProcoreTM) de 19-gauge es superior a la de 22-gauge. El 
grupo de Chang24, por su parte, presentó los primeros re-
sultados con la nueva aguja de histología (ProcoreTM), de 
25-gauge. En su estudio se analizaron las muestras de 35 
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pacientes. La biopsia se pudo realizar en todos los casos 
(incluidas 24 lesiones en cabeza de páncreas y 4 en proceso 
uncinado), con una media de 4 pases. Se pudo identiicar 
un cilindro histológico tras la punción en el 82% de los ca-
sos, con una longitud media de 5 mm. La sensibilidad, es-
peciicidad y eicacia global fueron del 91, 100 y 91%, res-
pectivamente. Se consiguió un diagnóstico histológico en el 
62% de los casos en el primer pase, y del 82% tras el segun-
do pase. No se describieron complicaciones. Varios traba-
jos compararon la eicacia diagnóstica de las agujas clási-
cas de citología con las agujas de histología. Mehendiratta 
et al25 analizaron 28 pacientes, en los que se emplearon de 
forma aleatorizada las agujas de 22-gauge de citología y de 
22-gauge de histología (ProcoreTM), realizándose hasta un 
total de 6 pases por cada lesión. Hubo éxito técnico en 
todos los pacientes. Con la aguja de histología se alcanzó 
un diagnóstico deinitivo en el primer, segundo y tercer pa-
ses en el 45, 72 y 79%, respectivamente, y con la aguja de 
citología en el 45, 62 y 62%, respectivamente. Se alcanzó 
un diagnóstico inal en 24 casos (83%), con hallazgos suges-
tivos para malignidad en otros 4 casos. En el estudio pre-
sentado por Varadarajulu et al26 se compararon las agujas 
de citología de 22-gauge con las de histología de 22-gauge 
en un total de 56 pacientes, que fueron aleatorizados en 2 
grupos de 28 pacientes. Se realización 3 pases con cada 
una de ellas, los 2 primeros tratados en ambos casos como 
citología y un tercer pase para histología. De todos los ca-
sos, en 48 fueron tumores pancreáticos. Los autores no en-
contraron diferencias entre ambas agujas, ni de eicacia, ni 
en calidad de muestra. En ninguno de estos estudios se 
mostraron diferencias entre ambos tipos de agujas. Sin em-
bargo, en otro estudio, de Iglesias-García et al27, en el que 
se incluyó un mayor número de pacientes (203 tumores 
pancreáticos), sí se apreciaron diferencias signiicativas 
entre ambos tipos de agujas. En este trabajo, 80 lesiones 
fueron biopsiadas con agujas de histología (35 con 19-gau-
ge y 45 con 22-gauge) y 123 con agujas de citología (72 con 
25-gauge y 59 con 22-gauge); con las agujas de histología, 
la eicacia diagnóstica fue del 93,75%, signiicativamente 
superior a la eicacia de las agujas de citología, del 79,7% 
(p = 0,0039).

También se han presentado 2 trabajos interesantes, ba-
sados en el análisis de muestras obtenidas mediante pun-
ción guiada por USE, con el in no sólo de aumentar la eica-
cia diagnóstica, sino también con la idea de dirigir el 
tratamiento oncológico. Estos estudios evaluaron las irmas 
especíicas de fosforilación, basadas en la determinación de 
proteínas especíicas en estudios de inmunoanálisis; en con-
creto analizaron HER1, HER2, HER3, PI3K, c-MET, IGF1-R y 
SHC. En ambos estudios se concluye que este análisis es hoy 
en día posible, y que puede ayudar tanto el diagnóstico di-
ferencial como en la optimización del tratamiento oncoló-
gico28,29.

Tratamiento del cáncer de páncreas

En la actualidad, los 2 pilares del tratamiento del CP son la 
cirugía y la quimioterapia ± radioterapia, en función de la 
estadiicación del tumor. En casos de tumores irresecables, 
también hay medidas paliativas para el tratamiento del do-

lor o de las complicaciones obstructivas (tanto biliar como 
duodenal)30.

En el contexto del tratamiento del dolor se han presenta-
do 2 estudios centrados en el papel de la neurólisis guiada 
por USE. Ardengh et al31 realizaron un estudio controlado y 
prospectivo para valorar la neurólisis bilateral con 30 ml de 
alcohol. Se incluyeron 78 pacientes. Tras el procedimiento, 
el 32% presentó una mejoría, a los 30 días mejoró el 78% y 
a los 60 y 90 días mejoraron el 42,3 y el 57%, respectiva-
mente. Pese a que se describió un 20,5% de complicaciones, 
todas ellas se pudieron manejar de forma conservadora y 
fueron autolimitadas. Pese a todo, no hubo mejoría ni en la 
calidad de vida ni en la supervivencia. El segundo estudio 
fue presentado por Sakamoto et al32. Estos autores evalua-
ron la combinación de la neurólisis guiada por USE mediante 
inyección directa sobre el ganglio y la inyección amplia so-
bre la arteria mesentérica superior. El estudio incluyo a 38 
pacientes, en 21 de los cuales pudo realizarse el tratamien-
to combinado. Se pudo documentar una mejoría signiicati-
va del dolor con esta técnica, superior a la obtenida con los 
procedimientos habituales.

En cuanto al tratamiento oncológico, se presentaron 2 
trabajos interesantes. Dudeja et al33 analizaron el efecto de 
la radioquimioterapia neoadyuvante en pacientes con CP 
localmente avanzado. Analizaron 16 pacientes con tumores 
localmente avanzados con afectación vascular (arteria me-
sentérica superior, tronco celíaco, arteria hepática y/o eje 
portomesentérico). Estos pacientes recibieron tratamiento 
con cisplatino, interferón-α, 5-Fu y radioterapia, mediante 
TC pre y postratamiento, en un ensayo clínico fase II. En 
ningún caso hubo respuesta al tratamiento, consiguiendo 
hacer resecable el tumor. Por otra parte, el estudio de Satoi 
et al34 evaluó la radioquimioterapia neoadyuvante en pa-
cientes con CP potencialmente resecable (T3/4), emplean-
do como quimioterápico el S-1, con una dosis de radiotera-
pia de 50,4 Gy. Incluyeron 103 pacientes (43 en grupo 
adyuvante y 34 en el grupo con el régimen a estudio). Los 
autores encontraron que el grupo de tratamiento presentó 
una mayor tasa de cirugía R0 (28/30 frente a 21/36; p = 
0,005), con un menor número de adenopatías positivas. El 
grupo de tratamiento también presentó una menor tasa de 
recidiva local (el 0 frente al 26%; p = 0,021). Con ello pare-
ce que la radioquimioterapia neoadyuvante mejora las ta-
sas de resecciones curativas con ganglios negativos en este 
grupo de pacientes con CP.

Un tema controvertido es el tipo de prótesis que debe 
emplearse en pacientes CP con iniltración biliar. Dos estu-
dios, en diferentes contextos, han tratado de resolver este 
problema. Kitano et al35, en un estudio aleatorizado multi-
céntrico, que incluyó a 120 pacientes con CP irresecable 
con afectación biliar, mostraron cómo las prótesis metálicas 
recubiertas tienen una mayor durabilidad que las no recu-
biertas y, por tanto, son las recomendables para estos pa-
cientes (p = 0,0194) al prevenir el crecimiento tumoral den-
tro de la prótesis. El grupo de Kubota et al36 evaluó la 
utilidad de las prótesis metálicas recubiertas con respecto 
a las plásticas, en pacientes con CP potencialmente reseca-
ble, sometidos a tratamiento neoadyuvante. Los autores 
encontraron que el grupo de los pacientes con prótesis me-
tálicas recubiertas tenía una mayor tasa de cirugías R0, y 
una mayor durabilidad de las prótesis, con una menor nece-
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sidad de reintervenciones endoscópicas y, por ello, son las 
recomendables.

Se han mostrado 2 nuevas líneas de tratamiento guiado 
por USE, potencialmente útiles para el CP. Kim et al37 eva-
luaron la colocación de iduciales guiados por USE para 
guiar el tratamiento con radioterapia. Valoraron si unos 
nuevos iduciales de menor tamaño (colocados mediante 
una aguja de 22-gauge) eran igual de útiles que los habitua-
les (colocados mediante agujas de 19-gauge). Los autores 
muestran que la visibilidad de los iduciales habituales fue 
mejor, que no hubo diferencias en términos de migración y, 
sobre todo, que no hubo diferencias en cuanto a la comple-
jidad técnica. Por ello concluyen que, al menos en primera 
instancia, se debe intentar emplear los iduciales de mayor 
tamaño. Por su parte, Gaidhane et al38 presentaron su expe-
riencia inicial con unas nuevas agujas de radiofrecuencia 
desarrolladas para utilizar guiadas por USE en modelo por-
cino. La técnica se muestra como posible, con mínimas 
complicaciones.

Tumores quísticos de páncreas

Uno de los campos de mayor desarrollo en la patología pan-
creática en los últimos años es el de los tumores quísti-
cos39,40.

Se han presentado varios estudios focalizados en el 
diagnóstico diferencial de estos tumores. Dos de ellos ana-
lizaron el papel de la endomicroscopia confocal guiada por 
USE. Nakai et al41 incluyeron en su estudio 21 pacientes 
con lesiones quísticas pancreáticas, a los que se les realizó 
una USE con un prototipo de endomicroscopio láser confo-
cal, introducido a través de una aguja de 19-gauge, y pre-
viamente una cistoscopia mediante una ibra óptica. La 
calidad de la imagen con la cistoscopia se consideró bue-
na/excelente en el 62% de los casos y con la endomicros-
copia en el 86% de los casos. Los autores fueron capaces 
de describir características diferenciales entre las lesiones 
mucinosas y no mucinosas. La sensibilidad diagnóstica de 
la cistoscopia sola (visualización de mucina), de la endo-
microscopia (visualización de estructuras epiteliales) y de 
la suma de ambas fue del 88, 75 y 100%, respectivamente. 
El segundo estudio presentado fue uno multicéntrico in-
ternacional que incluyó a 8 centros42. En 65 casos de lesio-
nes quísticas se realizó la USE con el mismo prototipo de 
endomicroscopio confocal, introducido igualmente a tra-
vés de una aguja de 19-gauge, descrito en el estudio pre-
vio. En este estudio, los autores deinieron criterios des-
criptivos de las estructuras visualizadas y, posteriormente, 
los casos fueron revisados por patólogos expertos para 
identiicar las correlaciones entre la histología y la endo-
microscopia. En concreto se deinieron estructuras epite-
liales, de parénquima pancreático, “lotante” en el inte-
rior de la lesión y otras no bien deinibles. Los autores 
encontraron asociación entre ciertas estructuras y el diag-
nóstico de lesiones mucinosas, sobre todo la presencia de 
estructuras epiteliales en forma de vellosidades. Se con-
cluye que esta nueva metodología puede mejorar el diag-
nóstico de las lesiones mucinosas y debería plantearse en 
el algoritmo diagnóstico de los tumores quísticos de pán-
creas. Pese a estos avances, ambos trabajos reieren la 

necesidad de desarrollar más estudios para un mejor cono-
cimiento de los hallazgos de esta nueva tecnología. Un 
tercer estudio analizó si el uso de un cepillo especíico de 
citología, asociado a la punción estándar guiada por USE, 
mejoraba la eicacia diagnóstica en este grupo de pacien-
tes43. En este trabajo, multicéntrico, prospectivo, aleato-
rizado, comparativo y abierto, se incluyó un total de 65 
pacientes de 6 unidades de ecoendoscopia. Destacar la 
baja eicacia diagnóstica de la punción estándar guiada 
por USE en este contexto (50,1%) y cómo el cepillo de ci-
tología no mejoraba en absoluto los resultados (40,7%), de 
manera que el uso de este cepillo no mejora la eicacia de 
la punción estándar. 

Otro de los puntos clave ante el diagnóstico de un tumor 
quístico de páncreas es cómo, cuándo y por qué se ha de 
realizar un seguimiento. En este contexto, uno de los pro-
blemas es cuando nos encontramos con lesiones quísticas 
de características indeterminadas, que no pueden ser eng-
lobadas ni en el grupo de los tumores mucinosos, ni se pue-
den clasiicar como un cistoadenoma seroso, o como un 
seudoquiste, y en las que no está claro cómo van a evolucio-
nar. En el estudio de Sreenarasimhaiah et al44 se realizó un 
seguimiento durante unos 5 años de 49 lesiones de estas 
características (6 de ellas se perdieron en el seguimiento). 
Fueron operados 10 pacientes y en 7 casos la anatomía pa-
tológica mostró datos concluyentes de benignidad. Tres le-
siones desaparecieron al año de seguimiento. De los 30 res-
tantes, sólo hubo 1 caso de progresión hacia un tumor 
neuroendocrino. Como conclusión, la mayoría de los tumo-
res indeterminados no progresan, al menos en 5 años, pero 
pese a todo es conveniente realizar un seguimiento bien 
con TC o con USE para identiicar de forma precoz cualquier 
tipo de progresión. En este punto del seguimiento, también 
hay controversia sobre el desarrollo de un CP en los TPMI de 
rama lateral. El estudio de Mandai et al45 analizó en 230 
pacientes en seguimiento por estas lesiones, qué factores 
se asocian al desarrollo del CP en este grupo de pacientes. 
El estudio multivariable mostró que los factores indepen-
dientes que se asociaron al desarrollo de un CP fueron la 
obesidad, la pancreatitis crónica y la historia familiar de CP. 
Finalmente, Anand et al46 presentaron los resultados de un 
metaanálisis que trata de validar las guías clínicas interna-
cionales sobre el manejo de pacientes con TPMI de rama 
lateral. Los autores realizaron una selección inicial de 1.047 
estudios, de los que inalmente analizaron 188 y 41 cum-
plieron los criterios de inclusión. Los autores conirmaron 
que los criterios morfológicos incluidos en los criterios de 
Sendai fueron los más asociados a malignidad (tamaño del 
quiste, nódulos murales, dilatación del conducto pancreáti-
co principal y síntomas), pero que no todos los criterios 
morfológicos presentan el mismo peso. De hecho el tamaño 
tumoral fue el factor de riesgo más asociado con maligni-
dad. 
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