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Resumen El cáncer de páncreas continúa siendo una entidad de pésimo pronóstico. 
Apenas existen avances terapéuticos en los últimos años, por lo que la mayor parte del 
esfuerzo se centra en prevenir su aparición y diagnosticar lesiones precursoras. El uso 
de estatinas como factor preventivo y la implementación de programas de cribado en 
pacientes de alto riesgo van ganando terreno en este sentido. En el campo del trata-
miento se profundiza en el papel de la terapia neoadyuvante en el cáncer de páncreas y 
en el abordaje multimodal de la enfermedad, con apenas avances en cuanto a terapias 
pqxgfqucu"{"gÞecegu0"Nqu"vwoqtgu"sw‡uvkequ"fgn"rƒpetgcu."gp"gurgekcn"gn"vwoqt"owekpquq"
papilar intraductal, con su conocido potencial de malignidad, acaparan la mayor parte 
de trabajos. La validación de las guías internaciones de Fukuoka 2012 y las muy contro-
vertidas guías AGA 2015 son objeto de múltiples trabajos. Destacan los que evidencian el 
subóptimo valor predictivo positivo y que cuestionan aspectos muy relevantes de estas, 
como la discontinuación del seguimiento o los criterios de derivación quirúrgica. Entre 
los procedimientos diagnósticos destacan la quistoscopia y la endomicroscopía láser con-
focal, asociadas a la punción guiada por ecoendoscopia, como técnicas más prometedo-
tcu"rqt"uw"cnvc"gÞecekc"{"xcnqt"rtgfkevkxq"pgicvkxq"c"nc"jqtc"fg"fgvgevct"ngukqpgu"sw‡uvkecu"
owekpqucu0"Nqu"vtcdclqu"uqdtg"jkuvqtkc"pcvwtcn"fg"nqu"vwoqtgu"owekpququ"rcrknctgu"kpvtc-
ductales, que nos ayudan a profundizar en su conocimiento y en la búsqueda de factores 
predictivos de desarrollo de cáncer, también proliferan.
Æ"4238"Gnugxkgt"Gurc‚c."U0N0W0"Vqfqu"nqu"fgtgejqu"tgugtxcfqu0

Latest advances in pancreatic tumours

Abstract Rcpetgcvke"ecpegt"eqpvkpwgu"vq"jcxg"c"dngcm"rtqipquku0"Jctfn{"cp{"vjgtcrgwvke"
cfxcpegu"jcxg"dggp"ocfg"kp"vjg"ncuv"hgy"{gctu"cpf"eqpugswgpvn{"oquv"ghhqtvu"jcxg"hqew-
ugf"qp"rtgxgpvkpi"kvu"fgxgnqrogpv"cpf"qp"fkcipqukpi"rtgewtuqt"ngukqpu0"Kp"vjku"tgictf."
vjg"wug"qh"uvcvkpu"cu"c"rtgxgpvkxg"hcevqt"cpf"vjg"korngogpvcvkqp"qh"uetggpkpi"rtqitco-
ogu"kp"jkij/tkum"rcvkgpvu"ctg"ickpkpi"itqwpf0"Kp"vjg"Þgnf"qh"vtgcvogpv."vjgtg"ku"itgcvgt"
hqewu"qp"vjg"tqng"qh"pgqcflwxcpv"vjgtcr{"kp"rcpetgcvke"ecpegt"cpf"qp"c"ownvkoqfcn"cr-
rtqcej"vq"vjg"fkugcug."ykvj"hgy"cfxcpegu"kp"ghhgevkxg"pqxgn"vjgtcrkgu0"Oquv"uvwfkgu"eqp-
egtpgf"e{uvke"vwoqwtu"qh"vjg"rcpetgcu."gurgekcnn{"kpvtcfwevcn"owekpqwu"rcrknnct{"vwoqwt."
ykvj"kvu"mpqyp"rqvgpvkcn"hqt"ocnkipcpv"vtcpuhqtocvkqp0"Ownvkrng"uvwfkgu"ygtg"fgxqvgf"vq"
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Introducción

El cáncer de páncreas (CP) representa la quinta causa de 
muerte por cáncer en España y Europa. Según los últimos 
datos de incidencia publicados por la agencia GLOBOCAN1, 
agencia internacional para la investigación sobre el cáncer 
cfuetkvc"c"nc"Qticpk¦cek„p"Owpfkcn"fg"nc"Ucnwf."gp"4234"ug"
diagnosticaron en España 6.367 casos de CP y fallecieron 
ese mismo año 5.720 personas por la enfermedad. Con una 
supervivencia global a 5 años inferior al 5%, una incidencia 
casi igual a la mortalidad y una supervivencia media estima-
da de 6 a 10 meses2, el CP es la neoplasia más letal que 
rwgfg"rcfgegt"wp"ugt"jwocpq0"Eqpukfgtcpfq"swg"nc"oc{qt"
parte de los casos se diagnostican en estadios avanzados, 
en los que no se puede aplicar un tratamiento curativo, así 
como las escasas terapias existentes en la actualidad, cobra 
especial relevancia la prevención y el diagnóstico precoz de 
la enfermedad. En este sentido, en los últimos años, tras el 
descubrimiento del tumor mucinoso papilar intraductal 
*VORK+"{"nc"enctc"cuqekcek„p"fg"ncu"pgqrncukcu"sw‡uvkecu"ow-
ekpqucu"eqp"gn"ER."jcp"uwtikfq"kphkpkfcf"fg"ctv‡ewnqu"{"vtcdc-
lqu"swg"jcegp"tghgtgpekc"c"guvg"vkrq"fg"pgqrncukc."c"nc"d¿u-
queda de factores predictivos de malignidad, de métodos 
swg"pqu"rgtokvcp"kfgpvkhkectnc."nc"gxcnwcek„p"fg"uw"jkuvqtkc"
natural y, finalmente, guías de consenso3,4 que sirvan de 
ayuda al médico en la toma compleja de decisiones cuando 
se afronta este tipo de lesiones.

Durante el último congreso de la Digestive Disease Week 
(DDW), que tuvo lugar en San Diego (CA, Estados Unidos), se 
presentaron los últimos avances para el mejor conocimien-
to y manejo de los tumores pancreáticos. En esta revisión, 
nos centraremos inicialmente en el CP (es decir, en el ade-
nocarcinoma pancreático, por lo que los tumores neuroen-
fqetkpqu"swgfcp"gzenwkfqu+."rctc"rquvgtkqtogpvg"jcegt"tg-
ferencia al campo de los tumores quísticos de páncreas, 
hwpfcogpvcnogpvg"gn"VORK."{"hqecnk¦ctpqu"gp"vtcdclqu"dcuc-
dos en investigación clínica.

Cáncer de páncreas

Optimizando el pronóstico: ¿existe algo  
para protegernos?

A pesar de las medidas preventivas generales, así como de 
la mejoría en las técnicas de imagen, el pronóstico del CP 
pq"jc"oglqtcfq"uwuvcpekcnogpvg"gp"tgncek„p"eqp"qvtqu"vkrqu"

de neoplasias. Los factores demográficos y el estilo de vida 
jcp"ukfq"cornkcogpvg"guvwfkcfqu"fwtcpvg"c‚qu"vtcvcpfq"fg"
buscar algún tipo de correlación que ayudase en la preven-
ción. En la línea de lo conocido se presenta un trabajo en 
forma de póster5, que viene a corroborar el efecto deleté-
tgq"fgn"vcdceq."fg"nc"jkuvqtkc"hcoknkct"fg"ER"{"nc"fkcdgvgu"
como factores de riesgo para padecer la enfermedad.

Ukp"godctiq."gu"wp"itwrq"fg"hƒtocequ"gn"swg"jc"gogtikfq"
con fuerza recientemente como factor de prevención del 
ER<"ncu"guvcvkpcu0"Guvcu"rctgegp"kpjkdkt"gn"etgekokgpvq"vw-
oqtcn"x‡c"guvkowncek„p"fg"nc"crqrvquku."kpjkdkek„p"fg"nc"cp-
giogénesis y supresión de la invasión metastásica. En este 
sentido, se presenta como comunicación oral un metaanáli-
sis sobre el impacto de las estatinas en la supervivencia 
global del CP60"Gpinqdcpfq"6"guvwfkqu"fg"eqjqtvgu" tgvtqu-
pectivos y sobre un total de 8.334 pacientes se objetiva un 
incremento del 10% en la supervivencia (hazard ratio [HR]: 
0,90; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,852-0,948; p < 
2.223+"eqp"nc"vqoc"fg"guvcvkpcu="fguvcec"nc"korqtvcpvg"jg-
terogeneidad de los estudios y, por tanto, la necesidad de 
realizar estudios prospectivos aleatorizados para verificar 
este efecto positivo. Quizás más interesante sea el trabajo 
eqowpkecfq"rqt"Ctejkdwik"gv"cn7, que trata de investigar el 
posible efecto beneficioso de las estatinas junto a la aspiri-
na a través de un estudio de casos-controles (395 casos y 
790 controles). Tras realizar un análisis de regresión logísti-
ca se confirma que, además de los conocidos factores de 
tkguiq"eqoq"gn"vcdceq."rcpetgcvkvku"et„pkec."jkuvqtkc"hcoknkct"
de CP y diabetes, el uso de estatinas es el único factor pre-
ventivo para el desarrollo de CP (odds ratio [OR]: 0,63; IC 
del 95%, 0,44-0,91; p = 0,01), y no se muestra ningún efecto 
beneficioso de la aspirina ni de forma aislada ni en combina-
ción con las estatinas. Similares estudios van en la misma 
línea y las conclusiones se antojan prometedoras: el uso de 
estatinas parece actuar como factor protector en el CP.

El mismo grupo presenta un interesante trabajo en el que 
se analiza el CP en mujeres, que indaga sobre la influencia 
fg"fgvgtokpcfqu"hcevqtgu"jqtoqpcngu80"Ogfkcpvg"wp"guvw-
dio de casos-controles (160 casos y 320 controles pareados), 
en el análisis multivariante se advierte que la edad tardía 
de inicio de la menopausia (OR: 0,9 por año; IC del 95%, 
2.;4/3+."gn"wuq"fg"vgtcrkc"jqtoqpcn"uwuvkvwvkxc"*QT<"2.36="KE"
fgn";7'."2.26/2.6;+"{"gn"jgejq"fg"jcdgt"fcfq"c"nw¦"4"jklqu"
(OR: 0,62%; IC del 95%, 0,39-0,98) constituían factores pro-
tectores independientes para el desarrollo de CP, sin en-
contrarse diferencias en cuanto a la nuliparidad, edad de 
ogpctswkc." jkuvqtkc" fg" cdqtvqu" pk" wuq" fg" cpvkeqpegrvkxqu"

xcnkfcvkqp"qh"vjg"4234"Hwmwqmc"kpvgtpcvkqpcn"iwkfgnkpgu"cpf"vjg"jkijn{"eqpvtqxgtukcn"4237"
CIC"iwkfgnkpgu0"Pqvcdng"coqpi"vjgug"uvwfkgu"ygtg"vjqug"fgoqpuvtcvkpi"vjg"uwdqrvkocn"
rqukvkxg"rtgfkevkxg"xcnwg"cpf"swguvkqpkpi" korqtvcpv"curgevu"qh"vjg"iwkfgnkpgu."uwej"cu"
fkueqpvkpwcvkqp"qh"hqnnqy/wr"qt"vjg"etkvgtkc"hqt"uwtikecn"tghgttcn0"Pqvcdng"coqpi"fkcipqu-
vke"rtqegfwtgu"ygtg"e{uvqueqr{"cpf"gpfqueqrke"wnvtcuqwpf/iwkfgf"pggfng/dcugf"eqphqecn"
ncugt"gpfqoketqueqr{"cu"vjg"oquv"rtqokukpi"vgejpkswgu"fwg"vq"vjgkt"jkij"ghÞece{"cpf"
pgicvkxg"rtgfkevkxg"xcnwg"kp"fgvgevkpi"owekpqwu"e{uvke"ngukqpu0"Vjgtg"ygtg"cnuq"c"nctig"
pwodgt" qh" uvwfkgu" qp" vjg" pcvwtcn" jkuvqt{" qh" kpvtcfwevcn" rcrknnct{" owekpqwu" vwoqwtu."
yjkej"jgnr"fggrgp"mpqyngfig"qh"vjgug"gpvkvkgu"cpf"vjg"ugctej"hqt"rtgfkevkxg"hcevqtu"qh"
cancer development.
Æ"4238"Gnugxkgt"Gurc‚c."U0N0W0"Cnn"tkijvu"tgugtxgf0
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qtcngu0"Jc{"swg"fguvcect"swg."uk"dkgp"guvwfkqu"rtgxkqu"jc-
bían evaluado diferentes variables asociadas al desarrollo 
de CP en las mujeres, este es el primer trabajo que eviden-
ekc"wp"rqukdng"hcevqt"rtqvgevqt"fg"nc"vgtcrkc"jqtoqpcn"uwu-
titutiva.

Finalmente, destacar la comunicación oral presentada 
acerca de los factores de riesgo para el desarrollo de CP en 
el contexto de una diabetes mellitus (DB) de reciente apa-
rición (conocido y documentado en múltiples artículos como 
factor de riesgo para CP). Tomando como referencia una 
eqjqtvg"fg"rcekgpvgu"eqp"FD"fg"nqu"¿nvkoqu"5"c‚qu"{"fkci-
p„uvkeq"fg"ER"gp"gn"¿nvkoq"c‚q."Ocpuqqt"gv"cn9 analizan las 
variables relacionadas con el desarrollo de CP en esta co-
jqtvg0"Uqdtg"40242"rcekgpvgu"eqp"ER"gp"gn"cpƒnkuku"ownvkxc-
riante, los factores relacionados con mayor riesgo de pade-
cer CP en DB de reciente aparición son: ser varón, tener 
oƒu"fg"87"c‚qu."hwocfqt."dgdgfqt."jkuvqtkc"fg"rcpetgcvkvku"
et„pkec"g"kphgeek„p"rqt"xktwu"fg"nc"jgrcvkvku"D"{"E="rgtq."ukp"
embargo, la obesidad no presenta ningún grado de asocia-
ción (OR: 0,93; IC del 95%, 0,85-1,01; p = 0,0944).

Optimizando el pronóstico: ¿es posible el cribado 
del cáncer de páncreas?

Gp"nqu"¿nvkoqu"c‚qu"ug"jc"vtcvcfq"fg"qrvkok¦ct"gn"rtqp„uvkeq"
del CP tratando de diagnosticar a los pacientes cuando no 
presentan síntomas: el cribado, de forma similar a lo que se 
realiza en otras neoplasias. Si bien es cierto que, por multi-
tud de razones (que no se pueden exponer por falta de es-
rcekq+."pq"gu"cuwokdng"gn"etkdcfq"rqdncekqpcn"c"f‡c"fg"jq{."
ug"jc"kpvgpvcfq"kfgpvkhkect"c"itwrqu"fg"tkguiq"uqdtg"nqu"swg"
realizar un “cribado selectivo” de la enfermedad. En este 
sentido se presentan los datos del International CAPS Con-
sortium Registry10, que pretende indagar sobre la eficacia 
del cribado en pacientes de alto riesgo para CP. Incluyen 76 
pacientes de “alto riesgo” (el 74% con CP familiar y el 24% 
portadores de mutaciones de riesgo), 71 de los cuales son 
sometidos a un tratamiento quirúrgico; 33 de los 71 pacien-
tes operados (47%) tenían CP o displasia de alto grado, adi-
cionalmente se detectaron 7 tumores endocrinos, uno de 
gnnqu"eqp"ogvƒuvcuku0"Qejq"fg"nqu"44"ER"ug"fgvgevctqp"gp"gn"
cribado inicial, mientras que 14 durante el seguimiento. 
Qejq"fg"nqu"39"*69'+"ER"cukpvqoƒvkequ"{"37138"*;6'+"fg"ncu"
displasias de alto grado detectadas durante la vigilancia 
continúan vivos en la última visita (mediana 22 meses). Por 
lo tanto, las conclusiones que se pueden extraer son que 
jcuvc"gn"79'"fg"nqu"kpfkxkfwqu"fg"cnvq"tkguiq"swg"ug"qrgtctqp"
presentan lesiones neoplásicas que fueron detectadas me-
diante un programa de vigilancia. Estos datos constituyen 
wp"rwpvq"fg"rctvkfc"ow{"korqtvcpvg."fg"ectc"c"jcegt"ghge-
tivo un programa de cribado en CP, mejorando la selección 
de los pacientes que se derivan a cirugía, circunstancia que 
se pone de manifiesto en el metaanálisis de Signoretti et 
al11, en el que la tasa de cribado “exitoso” se sitúa en el 3%, 
con pacientes que son sometidos a un gran número de ciru-
gías innecesarias.

Diagnóstico de cáncer de páncreas: ¿algo nuevo?

En el campo del diagnóstico diferencial, la ecoendoscopia 
*GG+"{"ncu"jgttcokgpvcu"cuqekcfcu"c"guvc"eqpvkp¿cp"ukgpfq"gn"

centro de todos los trabajos presentados. De ellas cabe des-
tacar el papel de la punción guiada por EE para alcanzar el 
diagnóstico definitivo. Uno de los problemas fundamentales 
es la eficacia de la técnica (sobre todo su valor predictivo 
negativo [VPN]) cuando no se dispone de un citopatólogo en 
la sala. Las preguntas clásicas que nos surgen en este con-
texto suelen ser: ¿cuándo sabemos que el material que ob-
tenemos es suficiente?, ¿cuántos pases debemos realizar 
para estar seguros? Tratando de responder a esta última 
cuestión se presenta como comunicación oral un trabajo 
que intenta definir precisamente el número idóneo de pa-
ses, así como los factores relacionados con la eficacia diag-
nóstica12. Para ello se realiza un estudio controlado y alea-
torizado en sujetos con masas pancreáticas que se dividen 
en 2 grupos: las que se puncionan guiadas por EE sin la pre-
sencia de patólogo (en este grupo se dan 7 pases) y con la 
presencia de patólogo (se dan tantos pases como requiera 
el patólogo). Finalmente se incluyen 239 pacientes y se lle-
ga a las siguientes conclusiones: cuando no se dispone de 
citopatólogo en sala es preciso la realización de al menos 4 
pases en masas > 2 cm (ya que es a partir de este número 
de pases cuando se alcanza una mayor sensibilidad diagnós-
tica), mientras que si la masa es < 2 cm son necesarios al 
menos 6 pases. Teniendo en cuenta lo que semejante con-
clusión supondría en cuestiones de tiempo (¡que en nues-
vtqu"jqurkvcngu"r¿dnkequ"gu"cwvfipvkeq"qtq#+."nq"swg"vcodkfip"
se sugiere es la búsqueda de métodos alternativos de mues-
vtgq."rqt"glgornq"ogfkcpvg"gn"gorngq"fg"clwicu"fg"jkuvqnq-
gía, ampliamente disponibles en el mercado.

Factores pronósticos y tratamiento

A diferencia de ediciones anteriores proliferan los estudios 
acerca de factores relacionados con el pronóstico de la en-
fermedad. En este punto destaca, por lo novedoso del mis-
oq."gn"vtcdclq"fg"Ejcrocp"gv"cn13, que investiga si la deter-
minación de células tumorales a nivel de la vena porta 
(obtenidas mediante punción guiada por EE) en sujetos con 
CP tiene alguna relación pronóstica en cuanto a recurrencia 
posquirúrgica, supervivencia o respuesta a tratamiento neo-
adyuvante. De 14 pacientes (es comprensible el bajo núme-
ro de pacientes que se evalúan dado lo “sorprendente” de 
guvc"vfiepkec."fg"jgejq"ug"vtcvc"fg"wp"guvwfkq"rknqvq"fg"hce-
tibilidad y seguridad), 7 eran tumores borderline y 7 CP 
irresecables. Se advirtió una correlación positiva entre el 
número de células tumorales presentes en la vena porta y el 
tiempo corto de recurrencia de la enfermedad (lógico, a 
mayor número de células la recurrencia es más temprana), 
mientras que el paciente con supervivencia más prolongada 
era el que menor número de células tumorales portales pre-
sentaba. Las conclusiones de este trabajo parecen claras: la 
determinación de las células tumorales portales proporcio-
na información relevante adicional acerca del riesgo de recu-
rrencia perioperatoria y las posibilidades de supervivencia. 
Cabe destacar que no se menciona complicación alguna, y 
eso que los autores introdujeron una aguja de grueso cali-
bre (19G) en un vaso tan importante como la vena porta.

Vcodkfip" jcdt‡c" swg" tgoctect" gn" guvwfkq" fg" Egtwnnq" gv"
al14, en el que se evalúa el efecto beneficioso de la metfor-
mina (por sus propiedades antitumorales) en la superviven-
cia de pacientes intervenidos por CP. Identificó, en una 
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base de datos, un total de 284 pacientes intervenidos por CP 
durante un período de 2 años en tratamiento con metformi-
na; se demuestra una mejoría significativa de la superviven-
ekc"gorg¦cpfq"c"nqu"3:"ogugu"vtcu"nc"ektwi‡c0"Fg"jgejq."cn"
realizar un análisis multivariante, el único factor relaciona-
do de forma significativa e independiente con una disminu-
ción de la mortalidad fue el uso de este fármaco (HR: 0,71; 
IC del 95%, 0,58-0,88; p < 0,001), frente a la edad y las 
comorbilidades. Estudios futuros deberán aclarar el supues-
to papel beneficioso de la metformina en este campo.

Con el paso de los años, se está implementado cada vez 
más la neoadyuvancia como parte del tratamiento del CP. 
En este sentido cabe señalar el estudio presentado por 
Oktmkp"gv"cn15, en el que se analiza el impacto de la terapia 
neoadyuvante sobre la supervivencia en pacientes operados 
de un CP. A través de un análisis retrospectivo de una base 
de datos en 8 años se evalúan un total de 11.989 pacientes 
que recibieron terapia neoadyuvante + cirugía frente a 6.338 
que tan solo fueron intervenidos, y concluye que, a pesar 
de que la mayoría de las personas tras terapia neoadyuvan-
te no modifican su estadio, los pacientes que responden o 
permanecen en el mismo estadio sí experimentan un bene-
ficio sobre la supervivencia. Otra conclusión relevante es 
que, en estadios precoces, la terapia neoadyuvante con 
quimioterapia sola es similar en cuanto a supervivencia fren-
te a la combinación de quimio y radioterapia.

Finalmente, de forma anecdótica (dada la escasez de 
trabajos en este sentido), cabe destacar, en relación con el 
tratamiento de la enfermedad, el papel de la ablación por 
EE mediante el empleo del Nd:YAG (un tipo especial de 
nƒugt+0"Gp"wp"guvwfkq"fg"hcevkdknkfcf"{"ugiwtkfcf."Fk"Ocvvgq"
et al16 analizan el papel de la técnica en CP localmente 
avanzados tras fallo de la terapia convencional en 7 pacien-
tes, sin objetivarse efectos adversos. La escasez de pacien-
tes incluidos no permite extraer conclusiones acerca de la 
eficacia real de la técnica, pero sí se intuye un beneficio 
potencial de este tipo de terapias para el futuro próximo.

Tumores quísticos de páncreas

Importancia del problema

Con la mejoría de las técnicas de imagen y la proliferación 
de los llamados “exámenes de salud”, que incluyen reso-
nancia magnética abdominal, están proliferando en la prác-
tica clínica diaria las lesiones quísticas pancreáticas (LQP) 
incidentales, camino de convertirse en una auténtica “epi-
demia” que amenace en traducirse en un problema real de 
salud pública. Así se puede extraer de la revisión sistemáti-
ca presentada en forma de póster17, en la que se establece 
wpc"kpekfgpekc"fg"NSR"gp"rqdncek„p"cukpvqoƒvkec"fg"jcuvc"
gn"33'."{"nc"pgqrncukc"oƒu"eqo¿p"gu"gn"VORK."swg"ug"kpetg-
menta claramente con la edad.

Validación de las guías internacionales de consenso 
(Fukuoka 2012 y American Gastroenterological 
Association – AGA 2015)

Las LQP se dividen en neoplásicas y no-neoplásicas. De en-
tre las primeras, las neoplasias mucinosas son las más rele-

vantes por su frecuencia y conocido potencial de maligniza-
ción y, por ende, son las que debemos identificar en la 
práctica clínica y saber manejar, con la finalidad de preve-
nir el desarrollo de un CP. En este sentido, las guías interna-
ciones de consenso3 de 2012 (guías de Fukuoka), establecen 
una serie de características morfológicas de alto riesgo que 
ayudan al médico en la toma de decisiones cuando se en-
htgpvc"c"wpc"NSR"eqp"uqurgejc"fg"qtkigp"owekpquq"*eqpqek-
dos como criterios de Fukuoka), y que incluyen los worriso-

me features"*jgejqu"rtgqewrcpvgu+"{"nqu"high-risk stigmata 

(estigmas de alto riesgo) (tabla 1). El problema fundamen-
tal de estas guías radicaba en que el valor predictivo positi-
vo (VPP) de sus criterios apenas superaba el 60%, es decir, 
ug" guvcdcp" fgtkxcpfq"owejqu" rcekgpvgu" c" qrgtct" swg" gp"
realidad no necesitaban ningún tipo de cirugía. Por este mo-
tivo, en parte, surgen las guías de la AGA en 2015, en las 
que tan solo se tienen en cuenta 3 características de alto 
riesgo: el tamaño > 3 cm, la presencia de contenido sólido 
y la dilatación del conducto pancreático principal. Tan con-
trovertidas y contestadas como sencillas de entender y apli-
ect."uw"crctkek„p"jc"igpgtcfq"wpc"itcp"rqnfiokec"rqt"rctvg"
de la comunidad científica, derivándose una gran cantidad 
de trabajos en los que se evalúa su eficacia.

Fg"nqu"o¿nvkrngu"vtcdclqu"swg"ug"jcp"rtgugpvcfq"eqorc-
rando las guías entre sí, así como diversos aspectos de es-
tas, señalaremos los 3 más relevantes desde mi punto de 
vista. En el primero de ellos18 se evalúan 239 pacientes in-
tervenidos a lo largo de un período de 14 años por una sos-
rgejc"fg"pgqrncukc"sw‡uvkec"rcpetgƒvkec0"Rctc"eqorctct"nqu"
criterios AGA con los de Fukuoka, los autores subdividen las 
3 características morfológicas definidas por la AGA en: AGA-
high-risk features (componente sólido con dilatación ductal 
{"jgejqu"rtgqewrcpvgu"gp"nc"GG+"{"CIC/worrisome features 
(componente sólido sin dilatación ductal, dilatación ductal 
sin componente sólido, incremento del calibre del conducto 
pancreático y tamaño > 3 cm). Se considera neoplasia avan-
zada cuando en la pieza quirúrgica se obtiene carcinoma 
invasivo o displasia de alto grado. Los resultados de sensibi-
lidad, especificidad, VPP y VPN se reflejan en la tabla 2. Las 
conclusiones de este trabajo son que los criterios AGA gozan 
de una mayor sensibilidad pero peor especificidad que los 
criterios de Fukuoka para detectar neoplasia avanzada y 

Tabla 1 Características morfológicas de las lesiones quís-
ticas pancreáticas según las guías internacionales Fukuo- 
ka 2012

Worrisome features High-risk stigmata

Tamaño quiste > 30 mm Ictericia obstructiva
Nódulos murales sin  
realce

Componente sólido 
con realce

Cambio abrupto tamaño  
Wirsung

Dilatación Wirsung  
> 10 mm

Dilatación Wirsung 5-9 mm
Adenopatías
Engrosamiento de la pared

High-risk stigmata: estigmas de alto riesgo; worrisome featu-

res:"jgejqu"rtgqewrcpvgu0
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que ambas guías carecen de un adecuado VPP y, por lo tan-
to, no previenen cirugías innecesarias

En el segundo trabajo19 se evalúa una de las conclusiones 
de las guías AGA de 2015: que lesiones quísticas asintomáti-
cas que no modifican sus características en un período de 5 
c‚qu"rwgfgp"fglct"fg"xkiknctug"*jgejq"vtgogpfcogpvg"eqp-
vtqxgtvkfq" {" fkuewvkfq" rqt" owejqu" cwvqtgu+0" Rctc" gnnq" ug"
gxcn¿c"wpc"eqjqtvg"fg"398"VORK"eqp"ø"3"ukipq"fg"cnvq"tkguiq"
y seguimiento periódico de 5 años mediante tomografía 
computarizada multidetector o colangiopancreatorresonan-
ekc"*ERTO+0"Jgejqu"rtgqewrcpvgu"fg"cnvq"tkguiq"fwtcpvg"gn"
seguimiento incluyen el incremento de tamaño por encima 
de los 3 cm, aumento de calibre del conducto pancreático 
principal o el desarrollo de componente sólido. Se utiliza el 
vguv"fg"Mcrncp/Ogkgt"rctc"guvkoct"gn"fgucttqnnq"cewowncfq"
de CP y la mortalidad. Durante un período de seguimiento 
fg":8"ogugu"ug"kfgpvkhkectqp"8"ER"*5.6'+"gp"nc"eqjqtvg"fg"
398"rcekgpvgu0"Fgpvtq"fg"guvc"eqjqtvg."gp"gn"itwrq"fg"Ñno 
jgejqu"rtgqewrcpvgu"fg"tkguiqÒ."5"rcekgpvgu"*3.;'+"fguc-
rrollaron CP, de los cuales 1 fue intervenido y los 2 restantes 
recibieron tratamiento paliativo, mientras que en el grupo 
“con" jgejqu" rtgqewrcpvgu" fg" tkguiqÒ." 5" fg" 38" rcekgpvgu"
(19%) desarrollaron CP. La incidencia acumulada de CP a 10 
años es del 2,7% en no preocupantes y del 18,8% en el grupo 
eqp" jgejqu" rtgqewrcpvgu." {" nc" oqtvcnkfcf" fgn" 32.6" {" gn"
40,6%, respectivamente. Las conclusiones que se pueden 
extraer de este estudio son que el riesgo de desarrollo de 
eƒpegt"{"oqtvcnkfcf"gp"VORK"ukp"wp"ecodkq"ukipkhkecvkxq"gp"
5 años es bajo y que, por lo tanto, la estrategia de la AGA 
gp"guvg"rwpvq"gp"rctvg"rctgeg"tc¦qpcdng0"Ukp"godctiq"jc-
bría que tener en cuenta que 3 pacientes (1,9%) desarrolla-
ron CP sin tener ningún signo de alarma, lo cual vuelve a 
sembrar la controversia acerca de dar por finalizada la vigi-
lancia tras un período de 5 años.

El tercer trabajo20 evalúa también la rentabilidad de las 
guías AGA en sujetos sometidos a EE y resección quirúrgica 
por neoplasias quísticas pancreáticas. De forma retrospec-
tiva, sobre un período de 10 años se analizan 300 pacientes, 
de los cuales 53 (17,7%) tienen 2 o más características de 
alto riesgo según las guías AGA, 113 (37,7) 1 característica 
{"356"*66.9+"pkpiwpc0"Fg"cewgtfq"eqp"ncu"iw‡cu"CIC"ug"jcdt‡c"
recomendado cirugía en 121 pacientes (40,3%) y vigilancia 
gp"39;"*7;.9'+0"Gpvtg"nqu"rcekgpvgu"c"nqu"swg"ug"jcdt‡c"tgeq-
mendado cirugía, 45 (37,2%) tenían cáncer y, por lo tanto, 
estaban bien remitidos al cirujano, mientras que 76 (62,8%) 
no tenían evidencia de cáncer ni displasia de alto grado. 
Entre los pacientes que las guías recomendaban vigilancia, 
170 (95%) no tenían evidencia de displasia de alto grado ni 
eƒpegt="ukp"godctiq.";"*7'+"vgp‡cp"eƒpegt."swg"pq"ug"jwdkg-
se diagnosticado de entrada si nos fiásemos de las guías. Las 
cifras de sensibilidad, especificidad y eficacia aparecen re-
flejadas en la tabla 3. Por lo tanto, la aplicación de las guías 
CIC"4237"jcdt‡c"tguwnvcfq"gp"fgtkxct"crtqzkocfcogpvg"c"
un 60% menos de pacientes a cirugía y eficazmente reco-
mendar vigilancia en la mayoría de los casos. Sin embargo, 
en sujetos en los que las guías propugnaban vigilancia se 
encontró un 5% de malignidad, aunque no se puede saber si 
guvqu"rcekgpvgu"ug"jwdkgugp"kfgpvkhkecfq"{"vtcvcfq"fwtcpvg"
el seguimiento.

Diagnóstico preoperatorio: ¿algún avance?

Las pruebas con mayor sensibilidad para el diagnóstico mor-
fológico de una LQP son la EE (fig. 1+"{"nc"ERTO"*fig. 2). No 
obstante, únicamente con el diagnóstico morfológico no se 
alcanza un diagnóstico “fiable” en todos los casos, motivo 
rqt"gn"ewcn"ug"tgewttg"c"qvtcu"jgttcokgpvcu."eqoq"rqt"glgo-
rnq"nc"rwpek„p"iwkcfc"rqt"GG0"Ogfkcpvg"guvc"vfiepkec"ug"rwg-

Tabla 2 Rendimiento diagnóstico de los criterios de Fukuoka y AGA para la detección de neoplasia avanzada

Sensibilidad (%) GurgekÞekfcf"*'+ VPP (%) VPN (%)

AGA – high-risk

Sólido + dilatación ductal 18,3 95,2 61,9 73,4
Jgejqu"rtgqewrcpvgu"GG 71,2 50,0 38,5 79,7

AGA – worrisome

Sólido sin dilatación ductal 15,5 89,9 39,3 71,6
Dilatación ductal sin sólido 29,6 83,3 42,9 73,7
Incremento calibre ductal 17,4 94,1 50,0 77,1
Tamaño > 3 cm 42,3 57,7 29,7 70,3

Fukuoka – high-risk

Ictericia 16,9 99,4 92,3 73,9
Sólido con realce  2,8 97,6 33,3 70,4
Wirsung > 10 mm 11,3 98,2 72,7 72,4
Cualquier riesgo alto 28,2 95,2 71,4 75,8

Fukuoka – worrisome

Tamaño > 3 cm 42,3 57,7 29,7 70,3
Engrosamiento pared  0 94,6  0 69,1
Wirsung 5-9 mm 36,6 80,4 44,1 75,0
Sólido sin realce 35,2 85,1 50,0 75,7

EE: ecoendoscopia; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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de realizar un análisis macroscópico del líquido21, que orien- 
te a una posible neoplasia mucinosa, un análisis citológico 
(con problemas en cuanto a la celularidad de la muestra, 
swg"jceg"swg"gn"tgpfkokgpvq"fkcip„uvkeq"ug"ukv¿g"gp"vqtpq"
al 30%22), un análisis de marcadores intraquísticos como el 
antígeno carcinoembrionario –CEA– (con la falta de especi-
ficidad evidenciada en estudios recientes para detectar le-
siones quísticas mucinosas23) e incluso marcadores molecu-
lares como mutaciones en los genes KRAS o GNAS, con los 
consabidos problemas de costes y disponibilidad24. Con este 
rcpqtcoc."gp"nqu"¿nvkoqu"c‚qu"ug"jc"vtcvcfq"fg"dwuect"jg-
rramientas asociadas a la punción guiada por EE, que ayuden 
c"nc"jqtc"fg"rqfgt"cnecp¦ct"wp"fkcip„uvkeq"rtgqrgtcvqtkq0

Fg"gpvtg"guvcu"jgttcokgpvcu"cuqekcfcu"c"nc"rwpek„p"iwkc-
fc"rqt"GG."ncu"swg"oƒu"fgucttqnnq"jcp"vgpkfq"gp"nqu"¿nvkoqu"
años son la quistoscopia (posibilidad de observar mediante 
una fibra óptica el interior del quiste y su pared) y la endo-
microscopía láser confocal a través de la aguja (nCLE) (ob-

servación microscópica en tiempo real de la lesión). Ambas 
técnicas se evalúan en el DETECT trial, que evidenciaba una 
itcp"ghkecekc"{"uqdtg"vqfq"wp"gzegngpvg"XRP"c"nc"jqtc"fg"
evaluar neoplasias quísticas mucinosas25. En relación con 
este tema se presenta en forma de póster26 la asociación de 
la quistoscopia, la nCLE y la punción guiada por EE em-
pleando la pieza quirúrgica como patrón oro, con resultados 
que van en la línea del DETECT trial: la visualización quis-
toscópica de mucina y la endomiscroscópica de proyeccio-
pgu" rcrknctgu" {1q" cpknnqu" quewtqu" rtgugpvcp" wpc" ghkecekc"
diagnóstica excelente para detectar neoplasias quísticas 
mucinosas y muy superior a la citología y el CEA. Otro me-
taanálisis presentado27 vuelve a demostrar la elevada espe-
ekhkekfcf"fg"fgvgtokpcfqu"jgejqu"gpfqoketque„rkequ."eqoq"
ncu"rtq{geekqpgu"rcrknctgu."rctc"gn"fkcip„uvkeq"fg"nqu"VORK."
con ciertos problemas de sensibilidad (es decir, si se ven es 
wp"VORK."gn"rtqdngoc"gu"swg"rwgfgp"pq"xgtug"{"vcodkfip"ugt"
wp"VORK+0"Rqt"vqfq"gnnq."guvcu"4"vfiepkecu"ug"rtgugpvcp"eqoq"
las más prometedoras para el diagnóstico preoperatorio por 
imagen en el futuro próximo.

Tabla 3 Rendimiento diagnóstico de las guías AGA 2015

Resultados usando guías AGA 2015

n = 300 pacientes Cáncer (n = 54) No cáncer (n = 246)

Recomendado cirugía (n = 121) 45 (37,2%) 76 (62,8%)
Recomendado vigilancia (n = 179) 9 (5%) 170 (95%)

Tgpfkokgpvq"fkcip„uvkeq"rctc"eƒpegt1JIF"gp"rkg¦c"swkt¿tikec Rendimiento diagnóstico, % (IC del 95%)

Sensibilidad 83, 3 (70,7-92,1)
GurgekÞekfcf 69,1 (62,9-74,8)
VPP 37,2 (28,6-46,4)
VPN 95,0 (90,7-97,7)
GÞecekc 71,7 (67,4-74,6)

HGD: displasia de alto grado (high grade displasia);"KE<"kpvgtxcnq"fg"eqpÞcp¦c="XRP<"xcnqt"rtgfkevkxq"pgicvkxq="XRR<"xcnqt"rtgfkevkxq"
positivo.

Figura 1 Colangiopancreatorresonancia: tumor mucinoso pa-
pilar intraductal multifocal sin signos de alarma en protocolo 
de vigilancia.

Figura 2 Ecoendoscopia: tumor mucinoso papilar intraductal 
de rama lateral en cola de páncreas con pequeño componente 
u„nkfq"cuqekcfq"*uqurgejc"fg"p„fwnq"owtcn+0
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Otra línea de trabajo, tan o más importante que la ante-
rior, es la posibilidad, como se mencionó anteriormente, de 
identificar determinados marcadores moleculares intra-
quísticos que determinen no solo el tipo de lesión quística 
que estemos evaluando, sino además el riesgo de degenera-
ción maligna de esta. En línea con trabajos previos, Sprin-
ger et al28 presentan un estudio multicéntrico internacional 
uqdtg"522"NSR"kpvgtxgpkfcu"*gu"fgekt."jcdncoqu"fg"wp"cpƒnk-
sis de piezas quirúrgicas), en el que tratan de definir un 
panel de marcadores moleculares para identificar el tipo 
concreto de LQP que se está afrontando. Se evalúan no solo 
las mutaciones en el KRAS o GNAS (las más conocidas), sino 
también otras más desconocidas como el SMAD 4, RNF43, 

VHL, CDKN2A, etc., y los autores concluyen que este análi-
sis molecular proporciona un método diagnóstico adicional 
a los datos clínicos y morfológicos para determinar la natu-
raleza de una LQP concreta. Sin lugar a dudas, el autor con-
sidera que el análisis de marcadores moleculares, obtenidos 
por punción guiada por EE, constituirá en el futuro próximo 
la base del diagnóstico preoperatorio de las LQP.

Historia natural: ¿qué sucede con los tumores 
mucinosos papilares intraductales durante su 
evolución?, ¿podemos predecir su malignización?

A pesar de todos estos años de estudio, desde su descubri-
okgpvq."nc"jkuvqtkc"pcvwtcn"fg"ncu"pgqrncukcu"sw‡uvkecu"owek-
nosas no es bien conocida. Por ello siguen proliferando tra-
bajos, mediante estudios de seguimiento durante años, que 
tratan de determinar el porcentaje de lesiones que acaban 
vtcpuhqtoƒpfqug" gp" ocnkipcu" {" swfi" jgejqu" fgdgp" jcegt"
uqurgejct"fg" nc"rqukdknkfcf"fg"rtqitguk„p0"Cukokuoq."eqp-
frontándolo con las recientes guías AGA también aparecen 
estudios que tratan de evaluar el riesgo de recurrencia de 
estas lesiones una vez resecadas.

Haciendo referencia al primer punto se presenta en for-
ma de póster29 un estudio multicéntrico internacional longi-
tudinal, que trata de determinar el riesgo de progresión y 
vtcpuhqtocek„p"ocnkipc"fg"ngukqpgu"uqurgejqucu"fg"VORK"ukp"
ningún signo de alarma al diagnóstico, así como las caracte-
rísticas basales que podrían ayudar a prevenir esta transfor-
mación. Se define progresión como el desarrollo de cual-
quier signo de alarma o incremento de más del 20% o 2 mm 
en su diámetro mayor. Se incluyen finalmente 328 pacientes 
con una mediana de seguimiento de 57 meses. Globalmen-
te, 10 pacientes desarrollaron cáncer durante el seguimien-
vq"fgufg"nqu"7"ogugu"jcuvc"nqu"32"c‚qu"vtcu"gn"fkcip„uvkeq0"
La incidencia de malignidad fue de 0,6 casos por 1.000 per-
sonas al año. El 51% experimentó progresión durante el pe-
ríodo de seguimiento (si bien es cierto que definir progre-
sión por un incremento mínimo de 2 mm parece algo 
excesivamente exagerado desde mi punto de vista). Solo la 
edad al diagnóstico se relacionó con el riesgo de progresión. 
En definitiva: a) las LQP sin signos de alarma muestran un 
bajo riesgo de desarrollo de malignidad, a pesar de que la 
mitad progresan, y b) desafortunadamente, en este tipo de 
lesiones sin signos de alarma no se puede predecir el riesgo 
de progresión, lo cual dificulta cualquier protocolo de se-
guimiento.

Incidiendo en trabajos presentados en ediciones anterio-
res, se vuelve a mostrar cómo el crecimiento de la LQP du-

rante el seguimiento constituye un factor de riesgo para 
predecir el desarrollo de cáncer más que el tamaño inicial30 
*jgejq"swg"pq"guvƒ"dkgp"tghnglcfq"gp"pkpiwpc"fg"ncu"iw‡cu+0"
En otro estudio, también se especula sobre la posibilidad de 
realizar seguimiento radiológico, sin necesidad de interve-
pkt."c"pgqrncukcu"sw‡uvkecu"owekpcu" *VORK"{"ekuvqcfgpqocu"
mucinosos) de tamaño < 20 mm dado que, a pesar de que 
crecen más rápido que lesiones benignas como los cistoade-
nomas serosos, no se detecta transformación maligna en 
largos períodos de seguimiento31.

El otro grupo de trabajo incide en el riesgo de recurren-
ekc"rquswkt¿tikec"fg"nqu"VORK."cu‡"eqoq"gp"gn"tkguiq"fg"fg-
ucttqnnq"fg"ER"*kpfgrgpfkgpvg"fgn"VORK+"vtcu"jcdgt"ukfq"kp-
vgtxgpkfq"rqt"wp"VORK"gp"gn"tgocpgpvg"rcpetgƒvkeq0"Gp"gn"
primer estudio32 se evalúan de forma retrospectiva los pa-
trones de recurrencia y los resultados a largo plazo de estos 
rcekgpvgu."uqdtg"wpc"dcug"fg"fcvqu"fg"37"c‚qu"fg"VORK"kp-
vgtxgpkfqu0"Fg"498"rcpetgcvgevqo‡cu"tgcnk¦cfcu"rqt"VORK"ug"
jcnnctqp";5"fkurncukcu"fg"cnvq"itcfq"*55.9'+0"Nc"oc{qt‡c"fg"
los pacientes con una mediana de seguimiento de 31 meses 
(rango, 1-170 meses) permanecía estable, el 91,4%. Sin em-
bargo, 3 pacientes (3,2%) desarrollaron adenocarcinoma 
kpxcukxq"gp"gn"tgocpgpvg"rcpetgƒvkeq"pq"cuqekcfq"cn"VORK0"
La mediana de recurrencia de displasia de alto grado o ade-
nocarcinoma fue de 24 meses (rango, 6,7-72 meses). Los 
autores concluyen que, si bien es cierto que el pronóstico 
de este tipo de lesiones es excelente para la mayoría de los 
rcekgpvgu."gn"jgejq"fg"vgpgt"fkurncukc"fg"cnvq"itcfq"gp"nc"
pieza supone una especie de “marcador” para el desarrollo 
fg"tgewttgpekc"q"ER"kpfgrgpfkgpvg"fgn"VORK"gp"wp"rgswg‚q"
porcentaje y, por tanto, propugnan una vigilancia a largo 
plazo en estos pacientes (a diferencia, por cierto, de lo que 
dicen las guías AGA, que la finalizan a los 2 años). De forma 
rctgekfc."Ok¦tcjk"gv"cn33 investigan sobre pacientes interve-
pkfqu"rqt"VORK"gp"34"c‚qu"nc"kpekfgpekc"fg"ER"kpfgrgpfkgpvg"
del tumor quístico y los factores relacionados con su apari-
ción. Tras un período de seguimiento medio de 7,2 años (2-
13 años), sobre 182 pacientes intervenidos, 6 de ellos (3,3%) 
desarrollaron CP en el remanente pancreático. Entre los 
hcevqtgu"fg"tkguiq"tgncekqpcfqu"eqp"guvg"jgejq"ug"gpeqpvtc-
dcp"gn"jcnnc¦iq"fg"fkurncukc"fg"cnvq"itcfq"q"ectekpqoc"gp"nc"
pieza inicial (20 veces más de riesgo, OR: 21,9; IC del 95%, 
2,07-220) y la presencia de pancreatitis crónica en los már-
genes quirúrgicos (OR: 21,5; IC del 95%, 2,07-220). Por lo 
tanto, la conclusión parece bastante evidente: los pacien-
tes que en la pieza quirúrgica presentan displasia de alto 
grado tienen más riesgo de desarrollar CP en el remanente, 
lo que probablemente no los libre de una posterior vigilan-
cia continua y prolongada.

Conclusiones

El CP constituye una enfermedad letal, con un pronóstico 
ominoso y supervivencias marginales a 5 años. Apenas exis-
ten avances en el campo del tratamiento, por lo que la 
mejoría en el pronóstico se centra en tratar de detectarlo 
precozmente mediante programas de cribado a grupos de 
alto riesgo y en tratar de prevenirlo; en este punto cobra 
importancia el uso de estatinas como posible factor protec-
tor, así como el de la metformina como factor pronóstico 
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tras la cirugía. La terapia neoadyuvante se consolida y si-
guen apareciendo terapias “alternativas” a las convencio-
nales en los CP localmente avanzados. En los últimos años 
ug" jc" qdlgvkxcfq" wp" p¿ogtq" ecfc" xg¦"oc{qt" fg" vtcdclqu"
acerca de los tumores quísticos pancreáticos, fundamental-
ogpvg"fgn"VORK."eqpqekfc"nguk„p"rtgocnkipc"rtgewtuqtc"fgn"
CP, y que gracias a la mejoría en las técnicas de imagen se 
diagnostica cada vez más de forma incidental. Su manejo se 
basa en las guías internacionales de 2012 (criterios de 
Fukuoka) y en la AGA 2015. La mayor parte de los trabajos 
presentados en forma de comunicación oral se centran en la 
validación de ambas, con importantes críticas y controver-
sias acerca de las guías de 2015 en varias de sus conclusio-
pgu."{"fguvcecpfq"gn"uwd„rvkoq"XRR"fg"codcu0"C"nc"jqtc"fg"
intentar alcanzar un diagnóstico preoperatorio, la quistos-
copia y la endomicroscopía láser confocal a través de la 
ciwlc" *codcu"jgttcokgpvcu"cuqekcfcu"c" nc"rwpek„p"iwkcfc"
por EE) se consolidan como técnicas de imagen más prome-
tedoras, y el análisis de marcadores moleculares intraquís-
ticos constituye la base para determinar con exactitud, en 
un futuro que se antoja muy próximo, el tipo exacto de le-
sión que se está evaluando y el riesgo de transformación 
maligna de esta. De igual forma proliferan los estudios de 
jkuvqtkc"pcvwtcn"fgn"VORK."fgn"tkguiq"fg"rtqitguk„p"c"ocnki-
nidad en busca de factores predictivos y otros que estable-
cen la necesidad de un seguimiento más prolongado del que 
propugnan las guías AGA, por el mayor riesgo de desarrollo 
fg"cfgpqectekpqoc"fg"rƒpetgcu"kpfgrgpfkgpvg"fgn"VORK0

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu
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