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Resumen
El ultrasonido endoscopico (USE) constituye hoy en dia la prueba mas sensible para el diagnostico de pan-
creatitis cronica temprana. El hecho de diagnosticar precozmente esta patologia es de fundamental rele-
vancia a la hora de intervenir oportunamente sobre los posibles factores etioldgicos, en el intento de limitar
la respuesta inflamatoria, tratando de frenar y en algunos casos evitar la progresion a pancreatitis cronica
avanzada y debilitante. La agudeza diagndstica del USE en pancreatitis cronica (PC) se ha visto favorecida
con la utilizacion de criterios estrictos y con la creacion de sistemas de puntuacion, que evolucionaron hasta
el nacimiento de la clasificacion de Rosemont, que de todas, es la mas restrictiva, teniendo como objetivo
estandarizar estos criterios y asignar diferentes valores a los hallazgos endosonograficos encontrados en la
pancreatitis cronica en fase temprana o tardia.

Siendo esta patologia de dificil diagndstico utilizando los métodos convencionales, en especial en las fases
tempranas, el USE emerge como una excelente alternativa diagndstica y terapéutica para el estudio de este
grupo de pacientes.
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Abstract
Today endoscopic ultrasound (EUS) is the most sensitive test for early diagnosis of chronic pancreatitis. Early
diagnosis of this disease is of fundamental importance for timely intervention to limit the inflammatory res-
ponses to possible etiological factors and to slow or prevent progression to advanced and debilitating chronic
pancreatitis. The diagnostic accuracy of EUS for chronic pancreatitis (CP) has been enhanced with the use
of strict criteria and the creation of scoring systems which have evolved into the Rosemont classification.
This is the most restrictive classification system of all: it aims at standardizing criteria and assigning values to
endoscopic ultrasound findings of chronic pancreatitis found in early or late phases.

Since this disease is difficult to diagnose using conventional methods, especially in its early stages, EUS
has emerged as an excellent diagnostic and therapeutic alternative for the study of this group of patients.
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INTRODUCCION

La pancreatitis crénica (PC) es una afeccién inflamatoria
progresiva que puede conducir a un dano estructural per-
manente del 6rgano y en la que la evaluacién histopatolo-
gica del pancreas es el estandar de oro para su confirmacion.
Si bien la histopatologia constituye el método mds exacto
en el intento de definir el diagndstico, no podemos olvidar
un dato de fundamental relevancia: la pancreatitis cronica
no compromete necesariamente todo el parénquima pan-
credtico, por el contrario suele ser de compromiso segmen-
tario, en parches, lo que ya de antemano hace pensar que
una biopsia puede arrojar falsos negativos, si el drea en la
cual se toma la biopsia estd libre de enfermedad. Esto ha
llevado a concluir que la biopsia en realidad es poco préc-
tica con fines diagnésticos dada esta condicion segmentaria
sumada al dificil abordaje ylos riesgos implicitos de la toma
de muestra para histologia.

Dada la marcada dificultad diagnéstica aun con la
histologfa, desde hace varios anos se ha trabajado en el
intento de lograr un mayor acercamiento diagnéstico, es
asi como la pancreatitis cronica en las formas moderadas
a graves es relativamente sencillo identificarla usando
técnicas de imagen estdndar (ultrasonido, tomografia axial
computarizada, colangiopancreatografia por resonancia),
sin embargo, las formas leves son dificiles de detectar de
forma precoz. Es aqui donde el ultrasonido endoscépico
cobra importancia siendo capaz de detectar dichos cam-
bios morfoldgicos mds tempranamente. No obstante, existe
una tendencia a sobrediagnosticar dichas formas leves, ante
la presencia de minimas alteraciones: bandas hiperecogé-
nicas, dilatacion leve del Wirsung con hiperecogenicidad
de la pared del conducto, hallazgos que pueden aparecer en
péncreas normales de pacientes sin PC. Inspirados en estos
aspectos y dada la falta de estandarizacion de los hallazgos
endosonograficos y de una ponderacion, nacen diferentes
propuestas que dieron grandes aportes en el objetivo de
ajustar los criterios diagnosticos hasta que en el afio 2008
surge la clasificacion de Rosemont con la esperanza de que
pueda dar nuevas luces, tratando de superar las debilidades
hasta ahora existentes en los sistemas de clasificacién, pero
en especial nace en el intento de establecer un diagnostico
temprano que permita ripidamente reconocer la patologia
y asi poder ofrecer un tratamiento oportuno, definir un
seguimiento y ofrecer prondstico frente esta enfermedad
latente y cronica. En la actualidad el ultrasonido endoscé-
pico (USE) es una herramienta diagnéstica de fundamen-
tal relevancia en el estudio de la enfermedad pancreitica,
siendo considerada el método de eleccién en la evaluacién
de la pancreatitis cronica y del cdncer de pancreas; sin
embargo, a pesar de los grandes avances que ha logrado,
aun hoy en dia contindan sin resolverse algunos aspectos

para su diagndstico, en especial en la diferenciacion entre
una masa inflamatoria en el contexto de una PC y el cdncer
de pancreas, lo que en realidad constituye un verdadero
reto y en donde el papel de la puncién aspiracién con aguja
fina tiene un papel claramente definido.

A pesar de que el USE se considera como la técnica mds
sensible para el diagnéstico de la PC, identificando crite-
rios no vistos mediante otras técnicas de imagen, aun exis-
ten dificultades en especial cuando se encuentran criterios
menores no conclusivos de diagnéstico y esto serd motivo
de continuo estudio en el desarrollo de las distintas clasifi-
caciones.

Histéricamente el diagndstico de PC se ha realizado
mediante la utilizacién de imagenes radiologicas que pue-
den mostrar la presencia de calcificaciones pancreaticas,
tortuosidad o dilatacién del conducto pancredtico princi-
pal pero sin identificar alteraciones morfoldgicas pancred-
ticas en los estadios mds precoces. La CPRE desafortuna-
damente es un procedimiento invasivo, que solo muestra
los cambios cuando nos encontramos en la fase tardia de
la enfermedad (1). Se consideraba histéricamente que en
ausencia de histologia o de calcificaciones pancreiticas,
la CPRE era aceptada como el patrén de oro para el diag-
néstico minimamente invasivo de PC y en donde la clasi-
ficacién de Cambridge evalta los cambios anatémicos de
severidad y ha sido validada en diferentes estudios. Usando
la CPRE como patrén de oro, la sensibilidad del USE para
diagnéstico de PC varia entre 68 y 100% y la especificidad
de 78 a 97%, pero la concordancia en las formas leves es
unicamente de 83%. En un estudio de 38 pacientes en quie-
nes se sospechaba o se conocia el diagnéstico de PC y en
quienes la CPRE era normal, el USE demostré cambios
de PC en 84,2% de los pacientes y tras el seguimiento a
18 meses cuando los pacientes eran llevados nuevamente
a CPRE, los hallazgos clésicos colangiograficos de PC fue-
ron encontrados, de hecho, este estudio confirma la mayor
sensibilidad del USE frente la CPRE y se reconfirman que
el USE fue capaz de identificar cambios parenquimatosos
tempranos aun cuando la CPRE inicial era normal (2).

De la misma manera, las pruebas de funcién pancreitica
que son el otro método para hacer el diagnéstico de PC,
tienen sus debilidades. El test de estimulo con secretina es
considerado una medida sensible de la funcion exocrina,
pero con el mismo inconveniente, los estudios han demos-
trado sensibilidad hasta de 40% en casos de pancreatitis
cronica en fase temprana. También recientemente se ha
descrito el uso de bicarbonato duodenal para el diagnéstico
de insuficiencia pancredtica exocrina. Se administra secre-
tina seguido recoleccién endoscépica de fluido duodenal
y se analiza la concentracion de bicarbonato, encontrando
que las concentraciones de bicarbonato estin marcada-
mente disminuidas en pacientes con pancreatitis cronica,
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esta prueba podria ser util en pacientes con historia de
dolor abdominal sugestivo de patologia pancredtica con
estudios de imégenes normales (3).

HALLAZGOS DEL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN
PANCREATITIS CRONICA

El USE es un método de imagen capaz de detectar tanto los
cambios tempranos como los tardios. El diagndstico estd
basado por cambios en el parénquima y cambios ductales.
Los cambios parenquimatosos incluyen: focos hiperecoicos
con o sin sombra acustica, estrias o tractos hiperecoicos,
lobularidad en panal de abejas en el parénquima, calcifica-
ciones y quistes. Asi mismo los cambios ductales incluyen:
dilatacion del conducto principal, irregularidad del conducto
principal, dilatacién de ramas secundarias, pared del ducto
hiperecoico y calculos (figuras 1,2,3,4yS).

Figura 3. Dilatacién del conducto Wirsung en el cuerpo del pancreas.

Figura S. Tractos hiperecoicos. Cambio de pancreatitis cronica leve.

Algunos de estos criterios han sido encontrados también
en condiciones normales en personas ancianas, hombres
(OR 1,8,95% IC: 1,3-2,55), igualmente en personas con

Figura 2. Pancreas heterogéneo con calcificaciones.
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antecedentes de consumo de alcohol frecuente, fumado-
res y aquellos con historia de pancreatitis aguda, esto hay
que tenerlo muy presente en el momento de realizar el
USE para no caer en el sobrediagndstico, sin embargo, para
muchos expertos el criterio diagndstico mds importante de
PC es la presencia de calcificaciones pancredticas, seguido
por lalobularidad de los contornos y la dilatacién de ramas
secundarias, y el de menos significancia, la dilatacién del
ducto principal hallazgo que frecuentemente le damos
mucho valor en la practica clinica.

En las diferentes clasificaciones se percibe el concepto
de que entre mds tiempo tiene la PC, mayores hallazgos o
anormalidades encontraremos, sin embargo, esta presun-
cién no es clara y siguen los esfuerzos en la comprensioén de
los eventos sucesivos del fenémeno inflamatorio pancreé-
tico. En esta secuencia, la clasificacién empleada con mayor
frecuencia para el diagnéstico ecoendoscopico de PC ha
sido la descrita por Jones, y desarrollada por Wiersema, y
cols en 1993 en donde describe la terminologia estdndar
para calificar la inflamacién pancreética y ha sido amplia-
mente evaluada por ultrasonografistas expertos, encon-
trando acuerdo en el diagnéstico final (k= 0,45). Wiersema
describi6 9 criterios pancredticos: focos hiperecogénicos,
tractos fibrosos, lobularidad, quistes, calcificaciones, dila-
tacion del Wirsung, dilatacién de las ramas secundarias,
irregularidad del conducto pancreatico principal y paredes
hiperecogénicas del conducto (4). Todos estos criterios
presentan el mismo valor para el diagnéstico final de PC, asi
que si se tienen mds de 4 criterios es diagnéstico de PC. Un
punto importante en el desarrollo de estas clasificaciones
es que se discrimina entre los hallazgos parenquimatosos y
los ductales, tal como se evidencia en las clasificaciones de
Lees y Wiersema, al igual que la clasificaciéon de Milwaukee

(tabla1).

Tabla 1. Criterios ecoendoscopicos estindar de pancreatitis cronica.

Para superar las limitaciones de los sistemas de puntua-
cion estandar, en abril del 2007, un grupo internacional de
expertos se reine y propone una nueva clasificacién en el
Rosemont Hotel, en Chicago, Illinois, USA. El objetivo
primario de este encuentro era generar un sistema de pun-
tuacion basado en consenso para estandarizar el diagnos-
tico de PC. En esta reunion los nuevos criterios propuestos
aportan un diferente valor a cada uno de ellos, estable-
ciendo criterios mayores y menores. Seis criterios paren-
quimatosos y cinco criterios ductales fueron finalmente
incluidos. Adicionalmente cada criterio fue precisamente
definido para mejorar la objetividad del puntaje, por ejem-
plo la definicién de lobularidad en panal de abejas (criterio
mayor B) fue basado en la apariencia ecogénica, con realce
periférico y centro con pobre eco, talla minima > S mm,
relacién espacial contigua y localizacién intrapancredtica
en cuerpo y cola. Es decir cada criterio tiene una lista de
chequeo similar para lograr una adecuada deteccién con la
idea de mejorar la variabilidad interobservador y aliviar el
sobrediagndstico. Desde luego la puntuacién de Rosemont
agrega complejidad a las escalas estdndar y es parte de la
evolucion natural de las pruebas diagnésticas en pancrea-
titis, pero requerird de futuras validaciones en especial con
estudios de correlacion histologica que evalien su grado de
agudeza.

Uno de los trabajos recientes mds importantes en el
intento de comparar los criterios estandar contra la clasi-
ficaciéon de Rosemont para el diagndstico ecoendoscd-
pico de pancreatitis crénica fue el publicado por Cristina
Jimeno-Ayllén y colaboradores, en donde se analizaron
las diferencias en el diagndstico final de PC utilizando los
criterios estdndar de Wiersema y la clasificacién propuesta
por Rosemont, incluyendo 47 pacientes con pancreatitis
crénica. Se estudiaron los criterios parenquimatosos y duc-

Segun Lees y Wiersema

Clasificacion de Milwaukee

Criterios ductales
Irregularidad del contorno
Dilatacion de ramas secundarias
Calcificaciones
Dilatacion del Wirsung
Estenosis y dilataciones
Quistes

Ecogenicidad aumentada de la pared

Pared ductal ecogénica
Wirsung tortuoso

Dilatacion ramas secundarias
Célculos intraductales
Dilatacién mayor de 3 mm

Criterios parenquimatosos Focos hiperecoicos (1-2 mm)
Patrén lobular heterogéneo
Areas hipoecoicas focales
Quistes mayores de 2 mm

V. ecogénicas irregulares

Pancreas aumentado de tamafio

Focos ecogénicos y calcificaciones

Margen glandular lobular

Focos hipoecogénicos (1-3 mm)

Quistes mayores de 5 mm

Patrén no homogéneo, tabiques interlobulares
prominentes
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tales dividiendo a los pacientes en 2 grupos segtin los crite-
rios de Wiersema: menos de 4 criterios (no diagnéstico de
PC y mas de 4 criterios, diagndstico de PC). Se tomaron
estos pacientes y se estudiaron nuevamente aplicando la
clasificacion de Rosemont: pancreas normal, diagndstico
indeterminado, sugestivo y consistente con PC (tablas 2
y 3), encontrando que en los pacientes con PC el criterio
presente con mayor frecuencia es la lobularidad en 66% de
los casos seguido de la dilatacion del Wirsung y la presencia
de calcificaciones y se observé una asociacion estadistica-
mente significativa entre los resultados de ambas clasifica-
ciones (p< 0,05) siendo la mayor asociacién para pacientes
que presentaban mds de 4 criterios estandar y diagnéstico
definitivo de PC segun la clasificaciéon de Rosemont. Sin
embargo, los pacientes que presentaron menos de 4 crite-
rios estandar fueron sugestivos de PC mediante el empleo
de la clasificaciéon de Rosemont, lo que nos podria indicar
que algunos casos pueden detectarse mds tempranamente.
Apesar de que los resultados mostraron que no existen dife-
rencias estadisticamente significativas para los pacientes
que presentan > 4 criterios diagnosticos segun los criterios
estandar, cuando existe menos de 4 criterios que practica-
mente descarta el diagnéstico en la clasificacién estindar,
27,6% de estos pacientes quedarian con diagndstico suges-
tivo de PC, por ello, esta nueva clasificacion seria util para
pacientes con elevada sospecha de pancreatitis crénica que
presenten < 4 criterios estindar pero con presencia de cri-
terios de mayor importancia como las calcificaciones intra-
parenquimatosas, la lobularidad o la litiasis intraductal (5).

Tabla 2. Criterios de Rosemont de la pancreatitis crénica.

Criterios mayores Criterios menores

Criterio mayor A
Focos hiperecogénicos
con sombra acustica
posterior
Litiasis en el conducto
pancreatico principal

Quistes

Dilatacion ductal = 3,5 mm
Irregularidad del Wirsung

Dilatacion de ramas secundarias = 1 mm
Paredes del Wirsung hiperecogénicas
Tractos fibrosos

Focos hiperecogénicos sin sombra

Criterio mayor B acustica posterior
Lobularidad en panal de  Lobularidad sin imagen de panal de
abeja abeja

En un estudio publicado por D. Del Pozo, E Poves y cola-
boradores, teniendo como objetivo evaluar la variabilidad
interobservador entre la forma de diagnéstico clasico (cri-
terios minimos estdndar) y la clasificacién de Rosemont
para el diagnéstico de PC en un total de 69 pacientes, se
encontré que el grado de acuerdo entre ambas escalas
de diagndstico fue moderado k= 0,53 para la convencio-
nal y 0,46 para Rosemont, es decir que la clasificacion de
Rosemont no mostré mejorar variabilidad interobservador
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en comparacién con la forma convencional (6) y esto debe
tenerse muy presente con el dnimo de continuar la evo-
lucién en el desarrollo de las clasificaciones, de hecho la
variabilidad interobservador es otra importante limitacién
del USE en el diagnéstico de PC (7).

Tabla 3. Diagnéstico ecoendoscopico de PC con base en los
criterios de Rosemont.

|. Diagnostico  A. 1 criterio mayor A + = 3 criterios menores
de PC B. 1 criterio mayor A + criterio mayor B
C. 2 criterios mayores A
II. Sugestivo A. 1 criterio mayor A + < 3 criterios menores
de PC B. 1 criterio mayor B + = 3 criterios menores
C. 2 5 criterios menores (culaquiera)
M. A. 3 a 4 criterios menores, no criterios mayores
Indeterminado  B. Criterio mayor B solo o con < 3 criterios menores
para PC
IV. Normal 2 criterios menores, no criterios mayores

USE VS. COLANGIOPANCREATOGRAFIA POR
RESONANCIA MAGNETICA (MRCP)

La MRCP estd siendo mds utilizada por sus grandes virtu-
des en el diagnéstico de PC leve a severa evaluando no solo
desde el punto de vista estructural sino con la opcién de
medir pardmetros funcionales, generando una alternativa
no invasiva a la CPRE (8). Sabemos que la MRCP permite
estudiar el conducto pancredtico principal, ramas secunda-
rias. Los cambios parenquimatosos son detectados usando
gadolinio que resalta las imagenes en T1 o con secretina
en T2, asi el llenamiento duodenal pos secretina permite
estudiar la funcién exocrina. La MRCP y el USE han sido
comparados evaluando su agudeza, encontrando entre
estas pruebas mayor sensibilidad para el USE (93 vs. 63%)
con valores de especificidad muy similares (93 vs. 90%), sin
embargo faltan estudios doble ciego para poder establecer
las reales diferencias incluyendo costo-efectividad.

DOLOR ABDOMINAL CRONICO Y PANCREATITIS
CRONICA

En pacientes con historia de dolor abdominal crénico,
recurrente, algunas veces debilitante, sugestivo de etiolo-
gla pancredtica quienes presentan multiples consultas y
hospitalizaciones que requieren numerosos estudios de
imégenes (TAC, MRCP, CPRE) y que no demuestran el
diagnoéstico, el USE tendria mucho valor ya que demuestra
cambios parenquimatosos en estadios iniciales dentro del
proceso de enfermedad. De hecho se describe hoy en dia
el cuadro de pancreatitis crénica con cambios minimos,
el cual es definido como sindrome de dolor abdominal
pancredtico sin cambios estructurales o cambios minimos
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detectados en imédgenes pero con inflamacién histologica
y fibrosis diagnéstica de PC (9). Otro dato clinico de rele-
vancia es que muchos de los casos de PC estén relaciona-
dos con consumo crénico de alcohol, si los cambios son
detectados tempranamente, puede ser posible que con la
abstinencia, el fenémeno inflamatorio no progrese a PC
avanzada asociada a falla endocrina y exocrina.

Un algoritmo de manejo publicado en el Cleveland
Clinic Journal of Medicine, en marzo del 2012 sugiere de
acuerdo a lo anteriormente expuesto que cuando tenemos
un paciente con dolor abdominal crénico sugestivo de
etiologia pancredtica, el examen inicial de eleccion es la
ecografia o la TAC abdominal, si son positivos confirman
el diagnostico de PC. Pero en caso de no demostrar cam-
bios 0 no sean diagnésticos, el paso inmediato a seguir es la
solicitud de USE, en donde si los hallazgos son compatibles
con PC confirma el diagndstico, si los hallazgos son nega-
tivos, excluye el diagndstico y en caso de hallazgos sugesti-
vos o indeterminados para PC, la opcién es realizar son las
pruebas de funcién pancredtica (10).

USE RADIAL VS. LINEAL

Basados en los estudios, tanto el USE radial como el USE
lineal pueden ser usados para diagnéstico de PC. Un estu-
dio prospectivo compardndolos, fue realizado con 100
pacientes utilizando estimulo con secretina, los exdmenes
fueron grabados e interpretados independientemente por 3
endosonografistas expertos. La agudeza del USE radial no
fue inferior al lineal (74% vs. 84%). En otro estudio utili-
zando ambas técnicas, radial y lineal la variabilidad intero-
bservador fue moderada (K= 0,50y 0,61 respectivamente)
y la mejor concordancia entre los 2 métodos fue para la
deteccién de quistes, calcificaciones y dilatacién de ramas
secundarias (11).

MUESTRAS DE TEJIDO PANCREATICO ECO GUIADO EN
SOSPECHA DE PANCREATITIS CRONICA (USE-FNA)

Adicionar la puncién al diagnéstico ecoendoscépico de
pancreatitis cronica es seguro e incrementa el valor predic-
tivo negativo pero no la especificidad. La citologia provee
material celular para examen microscépico pero la corre-
laciéon con la histopatologia continda siendo incierta, de
hecho para muchos la toma de muestras para histologfa
es una medida poco prictica. Algunos estudios como el
de DeWitt evidencian que biopsias con Trucut permiten
obtener muestras de pancreas en casos de pancreatitis
crénica no focal, sin embargo se encontraron especimenes
no diagndsticos en 6 de 15 pacientes (12). En conclusién,
dados los riesgos, el limitado rendimiento diagnéstico, esta

técnica no estd recomendada actualmente en la evaluacién
de rutina de estos pacientes.

Ahora, la utilidad de la puncién cambia cuando enfren-
tamos un paciente con PC y masa. La sensibilidad del
USE para deteccién de masa pancredtica sospechosa en un
parénquima con cambios de PC puede llegar a 100%. La
sensibilidad de]l USE-FNA para malignidad en masa paren-
quimatosa con hallazgos de PC es tinicamente de 54 a 74%,
comparado con 89% cuando el parénquima alrededor es
normal (13). Sin embargo, en el evento de alta sospecha
de malignidad con USE-FNA negativo, repetir la puncién
favorece el rendimiento diagndstico en 84% de casos,
siendo las fallas diagnosticas iniciales atribuidas a cambios
de PC.

La PC pseudotumoral se sospecha en presencia de dreas
lobulares, homogéneas, hipo o isoecoicas, de bordes bien
definidos y sefial de Doppler positiva (figuras 6 y 7). El cn-
cer pancredtico se define como una masa hipoecoica, hete-
rogénea, con bordes mal definidos y la ausencia de sefial de
Doppler dentro de la masa. Como vemos el diagndstico de
PC pseudotumoral puede ser dificil de diferenciar del car-
cinoma pancredtico y sin duda solo la puncién por aspira-
cién es la forma de hacer la diferenciacién debido a que los
hallazgos ultrasonograficos son muy similares al igual que
la presentacion clinica y la elevacion del CA 19-9. En estos
casos es de fundamental relevancia llegar al diagnéstico por
las implicaciones de llevar un paciente con PC pseudotu-
moral a cirugia con la morbilidad que esto representa. En
este contexto el experto debe evaluar: topografia, talla de
la masa, textura, ecogenicidad, bordes, lobularidad, septos,
calcificaciones, pseudoquistes y célculos.

Figura 6. Pancreatitis cronica pseudotumoral. Se aprecia lesion
hipoecoica, homogénea sobre el parénquima con cambios de pancreatitis
crénica.

A pesar de estos hallazgos no es facil diferenciarlos asi que
la puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) a pesar de tener
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un riesgo bajo de siembras, es la conducta a seguir para la
diferenciacion de estas patologias, a pesar de algunas series
que muestran que prefieren llevar al paciente a cirugia para
diagndstico definitivo en presencia de masa, pero insistimos
en que el diagndstico de benignidad puede ser encontrado
hasta en 6% de los casos sospechosos de malignidad, Iuego es
fundamental documentarlo y asi evitar la exposicion de com-
plicaciones inherentes al tratamiento quirtrgico que llegan a
la no despreciable cifra de 21% (14).

Omm
. Samm
mm

mm

Figura 7. A laizquierda, masa en la cabeza del pancreas. La flecha sefiala
el trombo mural en paciente con pancreatitis cronica pseudotumoral.

En conclusién, la PAAF, guiada por USE dado su limi-
tado rendimiento diagnostico a pesar de no ser considerada
en la evaluacién de rutina de estos pacientes con PC, atin
hoy en dia su utilidad es aceptada en casos especificos en
donde es fundamental aclarar la etiologia para fines de deci-
siones terapéuticas, puntualmente en los casos de pseudo-
tumor pancreatico cuyo diagnostico diferencial es el cancer
pancredtico.

UTILIDAD TERAPEUTICA DEL USE EN PANCREATITIS
CRONICA

El bloqueo e inhibicién temporal del plexo celiaco guiado
por USE, tiene como tinico objeto, reducir el dolor y mejorar
la calidad de vida. Puede ser usada en pacientes con dolor
y cambios minimos de PC que no responden a la terapia
analgésica o pacientes con cambios ductales severos que
fallan al control del dolor tras tratamiento de descompre-
sién endoscopica o quirtrgica. Esta técnica es superior al
bloqueo percutineo y ofrece mejores resultados en términos
de satisfaccién. Existe aun controversia si es mejor la técnica
de inyeccion central o bilateral al plexo, pues varios estudios
demuestran que son sensiblemente iguales en seguridad pero
los resultados en relacion al control del dolor han sido incluso

232 Rev Col Gastroenterol / 28 (3) 2013

contradictorios evidenciando la necesidad de mas estudios
controlados. En algunos estudios el control del dolor varié
entre 55y 70% pero con periodos cortos de seguimiento lo
que ratifica la necesidad de estudios con mayores periodos
de seguimiento. Se han documentado pocas complicaciones
(1,8%) entre ellas: hipotensién, absceso retroperitoneal y
dolor postprocedimiento.

Los resultados de un metanalisis publicado por Puli, et al
muestra que 60% de los pacientes con dolor por PC con-
siguen al menos una respuesta parcial y temporal (15), lo
que demuestra que algunas preguntas ain permanecen sin
resolverse por los pobres resultados en especial en pacien-
tes menores de 45 afios y en los que tienen cirugfa pancrea-
tica previa.

FUTURO DESARROLLO DE LA ULTRASONOGRAFIA
ENDOSCOPICA CON CONTRASTE DEL PANCREAS Y LA
SONOELASTOGRAFIA ENDOSCOPICA

La ultrasonografia endoscopica con contraste, permite
obtener un realce de los vasos arteriales y venosos portales
o de los vasos colaterales, caracteristica que podria ayudar
en la diferenciaciéon de PC y adenocarcinoma ductal en
virtud de las caracteristicas de perfusion en los microvasos.
Los criterios para identificar lesiones malignas son ausen-
cia de vascularizacién detectable en la ecografia Doppler de
potencia convencional, aspecto irregular de los vasos arte-
riales, y ausencia de deteccién de vasos venosos dentro de
lalesion. Los criterios para pancreatitis cronica en ausencia
de neoplasia son ausencia de vascularizaciéon detectable
antes de la inyeccion, aspecto regular de los vasos y la detec-
cién de vasos venosos. Con estos criterios se incrementa la
sensibilidad para diagndstico de neoplasia e incrementa la
diferenciacion con enfermedad benigna (16).

Por su parte, la sonoelastografia endoscdpica consiste en
una técnica que cuantifica la dureza del tejido. La tensién
del tejido es evaluada segun la respuesta a la compresién
del tejido por el endoscopio. La tensién en cada region es
convertida a una imagen en color la cual es interpretada.
Diferentes patrones de elasticidad son marcados sobre la
escala de color formando 5 grupos: Grupo 1: drea homogé-
nea con elastografia baja (blanda, verde) que corresponde
a tejido pancredtico normal, grupo 2: heterogéneas pero en
rango de tejidos blandos (verde, amarillo y rojo) y corres-
ponde a fibrosis. El grupo 3, imdgenes elastogréficas, color
azul (duras) con minima heterogeneidad y corresponde
a adenocarcinomas pancredticos pequefios menores de
25 mm. Grupo 4, regioén hipoecoica central color verde
rodeada de color azul, duro, representa una lesioén vascu-
larizada como un tumor neuroendocrino o una metdstasis
pancredtica pequenay el grupo S casi totalmente azules con
heterogeneidad de colores de tejidos més blandos (verde
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0 rojo) que representa necrosis (16). Adicionalmente, un
patrén de elastografia en panal de abejas muestra ser seguro
en diferenciar PC de un pancreas normal, asociado a por-
ciones duras, sin embargo, el mismo patrén puede ser visto
en cncer de pancreas (17, 18).

Se reconoce que los estudios se han focalizado en dife-
renciar malignidad de inflamacién basados en estos prin-
cipios y no en la deteccién de cambios tempranos en pan-
creatitis cronica. Usando el sistema de puntuacién basado
sobre diferentes patrones de color en la imagen, la diferen-
ciacién entre masa pancredtica benigna y maligna tiene una
sensibilidad de 92% y especificidad de 80%.

Con el desarrollo progresivo de la elastografia endosco-
pica de segunda generacion basado en la identificacion de
la dureza del tejido, sera util en el diagndstico diferencial
de masas sélidas pancredticas (clave para diferenciar masas
malignas vs. benignas en el contexto de una PC) y podria
constituir un avance interesante en el desarrollo de nuevas
técnicas que permitan una mayor aproximacién como por
ejemplo en dirigir una biopsia para mejorar la agudeza
diagnostica. A pesar de sus bondades la variabilidad intero-
bservador de esta técnica constituye su principal inconve-
niente, por la dificultad en obtener imagenes y de interpre-
tarlas, por lo que serdn necesarios més estudios para poder
aplicarla en su momento sisteméticamente.

CONCLUSION

El USE es una técnica hoy en dia cominmente usada con
buenos niveles de sensibilidad para el diagnéstico de PC en
especial cuando las técnicas de imagen utilizadas rutinaria-
mente no muestran cambios patolégicos que si pueden ser
documentados de forma temprana y que van a repercutir
en la evolucion natural de la enfermedad. La clasificacion
de Rosemont sin duda nos ofrece en el momento la mejor
herramienta para un diagnéstico més preciso de la PC y
favorece la deteccién temprana de cambios sutiles de la
secuela inflamacién-fibrosis pancredtica lo que contribuye
ala intervencién precoz de los pacientes con esta patologia
y ademas fomenta un lenguaje comun para el desarrollo de
futuras investigaciones en el drea. A pesar de las ventajas del
USE en la evaluacion del pancreas, en el momento es impo-
sible conocer la verdadera agudeza diagnéstica debido a la
heterogeneidad de los disefios y las limitaciones inherentes
delatécnica en especial el que sea observador dependiente.
Por estos motivos una juiciosa y adecuada curva de apren-
dizaje serd necesaria para reproducir los alcances mostra-
dos en la literatura mundial ya que la variabilidad interob-
servador estd lejos de ser perfecta.
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