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Resumen
El ultrasonido endoscópico (USE) constituye hoy en día la prueba más sensible para el diagnóstico de pan-
creatitis crónica temprana. El hecho de diagnosticar precozmente esta patología es de fundamental rele-
vancia a la hora de intervenir oportunamente sobre los posibles factores etiológicos, en el intento de limitar 
la respuesta infl amatoria, tratando de frenar y en algunos casos evitar la progresión a pancreatitis crónica 
avanzada y debilitante. La agudeza diagnóstica del USE en pancreatitis crónica (PC) se ha visto favorecida 
con la utilización de criterios estrictos y con la creación de sistemas de puntuación, que evolucionaron hasta 
el nacimiento de la clasifi cación de Rosemont, que de todas, es la más restrictiva, teniendo como objetivo 
estandarizar estos criterios y asignar diferentes valores a los hallazgos endosonográfi cos encontrados en la 
pancreatitis crónica en fase temprana o tardía. 

Siendo esta patología de difícil diagnóstico utilizando los métodos convencionales, en especial en las fases 
tempranas, el USE emerge como una excelente alternativa diagnóstica 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 infl ammatory 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 classifi cation. 
This is the most restrictive classifi cation system of all: it aims at standardizing criteria and assigning values   to 
endoscopic ultrasound fi ndings of chronic pancreatitis found in early or late phases.

Since this disease is diffi cult 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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INTRODUCCIÓN
 
La pancreatitis crónica (PC) es una afección infl amatoria 
progresiva que puede conducir a un daño estructural per-
manente del órgano y en la que la evaluación histopatoló-
gica del páncreas es el estándar de oro para su confi rmación. 
Si bien la histopatología constituye el método más exacto 
en el intento de defi nir el diagnóstico, no podemos olvidar 
un dato de fundamental relevancia: la pancreatitis crónica 
no compromete necesariamente todo el parénquima pan-
creático, 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 área en la 
cual se toma la biopsia está libre de enfermedad. Esto ha 
llevado a concluir que la biopsia en realidad es poco prác-
tica con fi nes diagnósticos dada esta condición segmentaria 
sumada al difícil abordaje y los riesgos implícitos de la toma 
de muestra para histología. 

Dada la marcada difi cultad diagnóstica aun con la 
histología, desde hace varios años se ha trabajado en el 
intento de lograr un mayor acercamiento diagnóstico, es 
así como la pancreatitis crónica en las formas moderadas 
a graves es relativamente sencillo identifi carla usando 
técnicas de imagen estándar (ultrasonido, tomografía axial 
computarizada, colangiopancreatografía por resonancia), 
sin embargo, las formas leves son difíciles de detectar de 
forma precoz. Es aquí donde el ultrasonido endoscópico 
cobra importancia siendo capaz de detectar dichos cam-
bios morfológicos más tempranamente. No obstante, existe 
una tendencia a sobrediagnosticar dichas formas leves, ante 
la presencia de mínimas alteraciones: bandas hiperecogé-
nicas, dilatación leve del Wirsung con hiperecogenicidad 
de la pared del conducto, hallazgos que pueden aparecer en 
páncreas normales de pacientes sin PC. Inspirados en estos 
aspectos y dada la falta de estandarización de los hallazgos 
endosonográfi cos y de una ponderación, nacen diferentes 
propuestas que dieron grandes aportes en el objetivo de 
ajustar los criterios diagnósticos hasta que en el año 2008 
surge la clasifi cación de Rosemont con la esperanza de que 
pueda dar nuevas luces, tratando de superar las debilidades 
hasta ahora existentes en los sistemas de clasifi cación, pero 
en especial nace en el intento de establecer un diagnóstico 
temprano que permita rápidamente reconocer la patología 
y así poder ofrecer un tratamiento oportuno, defi nir un 
seguimiento y ofrecer pronóstico frente esta enfermedad 
latente y crónica. En la actualidad el ultrasonido endoscó-
pico (USE) es una herramienta diagnóstica de fundamen-
tal relevancia en el estudio de la enfermedad pancreática, 
siendo considerada el método de elección en la evaluación 
de la pancreatitis crónica y del cáncer de páncreas; sin 
embargo, a pesar de los grandes avances que ha logrado, 
aun hoy en día continúan sin resolverse algunos aspectos 

para su diagnóstico, en especial en la diferenciación entre 
una masa infl amatoria en el contexto de una PC y el cáncer 
de páncreas, lo que en realidad constituye un verdadero 
reto y en donde el papel de la punción aspiración con aguja 
fi na tiene un papel claramente defi nido. 

A pesar de que el USE se considera como la técnica más 
sensible para el diagnóstico de la PC, identifi cando crite-
rios no vistos mediante otras técnicas de imagen, aún exis-
ten difi cultades en especial cuando se encuentran criterios 
menores no conclusivos de diagnóstico y esto será motivo 
de continuo estudio en el desarrollo de las distintas clasifi -
caciones. 

Históricamente el diagnóstico de PC se ha realizado 
mediante la utilización de imágenes radiológicas que pue-
den mostrar la presencia de calcifi caciones pancreáticas, 
tortuosidad o dilatación del conducto pancreático princi-
pal pero sin identifi car alteraciones morfológicas pancreá-
ticas en los estadios más precoces. La CPRE desafortuna-
damente es un procedimiento invasivo, que solo muestra 
los cambios cuando nos encontramos en la fase tardía de 
la enfermedad (1). Se consideraba históricamente que en 
ausencia de histología o de calcifi caciones pancreáticas, 
la CPRE era aceptada como el patrón de oro para el diag-
nóstico mínimamente invasivo de PC y en donde la clasi-
fi cación de Cambridge evalúa los cambios anatómicos de 
severidad y ha sido validada en diferentes estudios. Usando 
la CPRE como patrón de oro, la sensibilidad del USE para 
diagnóstico de PC varía entre 68 y 100% y la especifi cidad 
de 78 a 97%, pero la concordancia en las formas leves es 
únicamente de 83%. En un estudio de 38 pacientes en quie-
nes se sospechaba o se conocía el diagnóstico de PC y en 
quienes la CPRE era normal, el USE demostró 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 clásicos colangiográfi cos de PC fue-
ron encontrados, de hecho, este estudio confi rma la mayor 
sensibilidad del USE frente la CPRE y se reconfi rman que 
el USE fue capaz de identifi car cambios parenquimatosos 
tempranos aun cuando la CPRE inicial era normal (2). 

De la misma manera, las pruebas de función pancreática 
que son el otro método para hacer el diagnóstico de PC, 
tienen sus debilidades. El test de estímulo con secretina es 
considerado una medida sensible de la función exocrina, 
pero con el mismo inconveniente, los estudios han demos-
trado sensibilidad hasta de 40% en casos de pancreatitis 
crónica en fase temprana. También recientemente se ha 
descrito el uso de bicarbonato duodenal para el diagnóstico 
de insufi ciencia pancreática exocrina. Se administra secre-
tina seguido recolección endoscópica de fl uido duodenal 
y se analiza la concentración de bicarbonato, encontrando 
que las concentraciones de bicarbonato están marcada-
mente disminuidas en pacientes con pancreatitis crónica, 
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esta prueba podría ser útil en pacientes con historia de 
dolor abdominal sugestivo de patología pancreática con 
estudios de imágenes normales (3).

HALLAZGOS DEL ULTRASONIDO ENDOSCÓPICO EN 
PANCREATITIS CRÓNICA

El USE es un método de imagen capaz de detectar tanto los 
cambios tempranos como los tardíos. El diagnóstico está 
basado por cambios en el parénquima y cambios ductales. 
Los cambios parenquimatosos incluyen: focos hiperecoicos 
con o sin sombra acústica, estrías o tractos hiperecoicos, 
lobularidad en panal de abejas en el parénquima, calcifi ca-
ciones y quistes. Así mismo los cambios ductales incluyen: 
dilatación del conducto principal, irregularidad del conducto 
principal, dilatación de ramas secundarias, pared del ducto 
hiperecoico y cálculos (fi guras 1, 2, 3, 4 y 5). 

Figura 1. Calcifi caciones pancreáticas parenquimatosas.

Figura 2. Páncreas heterogéneo con calcifi caciones.

Figura 3. Dilatación del conducto Wirsung en el cuerpo del páncreas.

Figura 4. Páncreas heterogéneo con estrías hiperecoicas.

Figura 5. Tractos hiperecoicos. Cambio de pancreatitis crónica 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 
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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 sobrediagnóstico, sin embargo, para 
muchos expertos el criterio diagnóstico más importante de 
PC es la presencia de calcifi caciones pancreáticas, seguido 
por la lobularidad de los contornos y la dilatación de ramas 
secundarias, y el de menos signifi cancia, la dilatación del 
ducto principal hallazgo que frecuentemente le damos 
mucho valor en la práctica clínica. 

En las diferentes clasifi caciones se percibe el concepto 
de que entre más tiempo tiene la PC, mayores hallazgos o 
anormalidades encontraremos, sin embargo, esta presun-
ción no es clara y siguen los esfuerzos en la comprensión de 
los eventos sucesivos del fenómeno infl amatorio pancreá-
tico. En esta secuencia, la clasifi cación empleada con mayor 
frecuencia para el diagnóstico ecoendoscópico de PC ha 
sido la descrita por Jones, y desarrollada por Wiersema, y 
cols en 1993 en donde describe la terminología estándar 
para califi car la infl amación pancreática y ha sido amplia-
mente evaluada por ultrasonografi stas expertos, encon-
trando acuerdo en el diagnóstico fi nal (k= 0,45). Wiersema 
describió 9 criterios pancreáticos: focos hiperecogénicos, 
tractos fi brosos, lobularidad, quistes, calcifi caciones, dila-
tación del Wirsung, dilatación de las ramas secundarias, 
irregularidad del conducto pancreático principal y paredes 
hiperecogénicas del conducto (4). Todos estos criterios 
presentan el mismo valor para el diagnóstico fi nal de PC, así 
que si se tienen más de 4 criterios es diagnóstico de PC. Un 
punto importante en el desarrollo de estas clasifi caciones 
es que se discrimina entre los hallazgos parenquimatosos y 
los ductales, tal como se evidencia en las clasifi caciones de 
Lees y Wiersema, al igual que la clasifi cación de Milwaukee 
(tabla 1).

Para superar las limitaciones de los sistemas de puntua-
ción estándar, en abril del 2007, un grupo internacional de 
expertos se reúne y propone una nueva clasifi cación en el 
Rosemont Hotel, en Chicago, Illinois, USA. El objetivo 
primario de este encuentro era generar un sistema de pun-
tuación basado en consenso para estandarizar el diagnós-
tico de PC. En esta reunión 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 fi nalmente 
incluidos. Adicionalmente cada criterio fue precisamente 
defi nido para mejorar la objetividad del puntaje, por ejem-
plo la defi nición de lobularidad en panal de abejas (criterio 
mayor B) fue basado en la apariencia ecogénica, con realce 
periférico y centro con pobre eco, talla mínima > 5 mm, 
relación espacial contigua y localización intrapancreática 
en cuerpo y cola. Es decir cada criterio tiene una lista de 
chequeo similar para lograr una adecuada detección con la 
idea de mejorar la variabilidad interobservador y aliviar el 
sobrediagnóstico. Desde luego la puntuación de Rosemont 
agrega complejidad a las escalas estándar y es parte de la 
evolución natural de las pruebas diagnósticas en pancrea-
titis, pero requerirá de futuras validaciones en especial con 
estudios de correlación histológica que evalúen su grado de 
agudeza. 

Uno de los trabajos recientes más importantes en el 
intento de comparar los criterios estándar contra la clasi-
fi cación de Rosemont para el diagnóstico ecoendoscó-
pico de pancreatitis crónica fue el publicado por Cristina 
Jimeno-Ayllón y colaboradores, en donde se analizaron 
las diferencias en el diagnóstico fi nal de PC utilizando los 
criterios estándar de Wiersema y la clasifi cación propuesta 
por Rosemont, incluyendo 47 pacientes con pancreatitis 
crónica. Se estudiaron los criterios parenquimatosos y duc-

Tabla 1. Criterios ecoendoscópicos estándar de pancreatitis crónica.

Según Lees y Wiersema Clasifi cación de Milwaukee
Criterios ductales Ecogenicidad aumentada de la pared

Irregularidad del contorno
Dilatación de ramas secundarias
Calcifi caciones
Dilatación del Wirsung
Estenosis y dilataciones
Quistes

Pared ductal ecogénica
Wirsung tortuoso
Dilatación ramas secundarias
Cálculos intraductales
Dilatación mayor de 3 mm

Criterios parenquimatosos Focos hiperecoicos (1-2 mm)
Patrón lobular heterogéneo
Áreas hipoecoicas focales
Quistes mayores de 2 mm
V. ecogénicas irregulares
Páncreas aumentado de tamaño

Focos ecogénicos y calcifi caciones
Margen glandular lobular
Focos hipoecogénicos (1-3 mm)
Quistes mayores de 5 mm
Patrón no homogéneo, tabiques interlobulares 
prominentes
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tales dividiendo a los pacientes en 2 grupos según los crite-
rios de Wiersema: menos de 4 criterios (no diagnóstico de 
PC y más de 4 criterios, diagnóstico de PC). Se tomaron 
estos pacientes y se estudiaron nuevamente aplicando la 
clasifi cación de Rosemont: páncreas normal, diagnóstico 
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 dilatación del Wirsung y la presencia 
de calcifi caciones y se observó una asociación estadística-
mente signifi cativa entre los resultados de ambas clasifi ca-
ciones (p< 0,05) siendo la mayor asociación para pacientes 
que presentaban más de 4 criterios estándar y diagnóstico 
defi nitivo de PC según la clasifi cación de Rosemont. Sin 
embargo, los pacientes que presentaron menos de 4 crite-
rios estándar fueron sugestivos de PC mediante el empleo 
de la clasifi cación de Rosemont, lo que nos podría indicar 
que algunos casos pueden detectarse más tempranamente. 
A pesar de que los resultados mostraron que no existen dife-
rencias estadísticamente signifi cativas para los pacientes 
que presentan ≥ 4 criterios diagnósticos según los criterios 
estándar, cuando existe menos de 4 criterios que práctica-
mente descarta el diagnóstico en la clasifi cación estándar, 
27,6% de estos pacientes quedarían con diagnóstico suges-
tivo de PC, por ello, esta nueva clasifi cación sería útil para 
pacientes con elevada sospecha de pancreatitis crónica que 
presenten < 4 criterios estándar pero con presencia de cri-
terios de mayor importancia como las calcifi caciones intra-
parenquimatosas, la lobularidad o la litiasis intraductal (5).

Tabla 2. Criterios de Rosemont de la pancreatitis crónica.
 

Criterios mayores Criterios menores
Criterio mayor A

Focos hiperecogénicos 
con sombra acústica 
posterior
Litiasis en el conducto 
pancreático principal

Criterio mayor B
Lobularidad en panal de 
abeja

Quistes
Dilatación ductal ≥ 3,5 mm
Irregularidad del Wirsung
Dilatación de ramas secundarias ≥ 1 mm
Paredes del Wirsung hiperecogénicas
Tractos fi brosos
Focos hiperecogénicos sin sombra 
acústica posterior
Lobularidad sin imagen de panal de 
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 diagnóstico clásico (cri-
terios mínimos estándar) y la clasifi cación de Rosemont 
para el diagnóstico de PC en un total de 69 pacientes, se 
encontró que el grado de acuerdo entre ambas escalas 
de diagnóstico fue moderado k= 0,53 para la convencio-
nal y 0,46 para Rosemont, es decir que la clasifi cación de 
Rosemont no mostró mejorar variabilidad interobservador 

en comparación con la forma convencional (6) y esto debe 
tenerse muy presente con el ánimo de continuar la evo-
lución en el desarrollo de las clasifi caciones, de hecho la 
variabilidad interobservador es otra importante limitación 
del USE en el diagnóstico de PC (7).

Tabla 3. Diagnóstico ecoendoscópico de PC con base en los 
criterios de Rosemont. 

I. Diagnóstico 
de PC

A. 1 criterio mayor A + ≥ 3 criterios menores
B. 1 criterio mayor A + criterio mayor B
C. 2 criterios mayores A 

II. Sugestivo 
de PC

A. 1 criterio mayor A + < 3 criterios menores
B. 1 criterio mayor B + ≥ 3 criterios menores
C. ≥ 5 criterios menores (culaquiera)

III. 
Indeterminado 
para PC

A. 3 a 4 criterios menores, no criterios mayores
B. Criterio mayor B solo o con < 3 criterios menores

IV. Normal 2 criterios menores, no criterios mayores

USE VS. COLANGIOPANCREATOGRAFÍA POR 
RESONANCIA MAGNÉTICA (MRCP)

La MRCP está siendo más utilizada por sus grandes virtu-
des en el diagnóstico de PC leve a severa evaluando no solo 
desde el punto de vista estructural sino con la opción de 
medir parámetros funcionales, generando una alternativa 
no invasiva a la CPRE (8). Sabemos que la MRCP permite 
estudiar el conducto pancreático principal, ramas secunda-
rias. Los cambios parenquimatosos son detectados usando 
gadolinio que resalta las imágenes en T1 o con secretina 
en T2, así el llenamiento duodenal pos secretina permite 
estudiar la función 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 especifi cidad muy similares (93 vs. 90%), sin 
embargo faltan estudios doble ciego para poder establecer 
las reales diferencias incluyendo costo-efectividad. 

DOLOR ABDOMINAL CRÓNICO Y PANCREATITIS 
CRÓNICA

En pacientes con historia de dolor abdominal crónico, 
recurrente, algunas veces debilitante, sugestivo de etiolo-
gía pancreática quienes presentan múltiples consultas y 
hospitalizaciones que requieren numerosos estudios de 
imágenes (TAC, MRCP, CPRE) y que no demuestran el 
diagnóstico, el USE tendría mucho valor ya que demuestra 
cambios parenquimatosos en estadios iniciales dentro del 
proceso de enfermedad. De hecho se describe hoy en día 
el cuadro de pancreatitis crónica con cambios mínimos, 
el cual es defi nido como síndrome de dolor abdominal 
pancreático sin cambios estructurales o cambios mínimos 



231Utilidad del ultrasonido endoscópico en el diagnóstico de pancreatitis crónica. La importancia de un diagnóstico temprano

detectados en imágenes pero con infl amación histológica 
y fi brosis diagnóstica de PC (9). Otro dato clínico de rele-
vancia es que muchos de los casos de PC están relaciona-
dos con consumo crónico de alcohol, si los cambios son 
detectados tempranamente, puede ser posible que con la 
abstinencia, el fenómeno infl amatorio 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 crónico sugestivo de 
etiología pancreática, el examen inicial de elección es la 
ecografía o la TAC abdominal, si son positivos confi rman 
el diagnóstico de PC. Pero en caso de no demostrar cam-
bios o no sean diagnósticos, el paso inmediato a seguir es la 
solicitud de USE, en donde si los hallazgos son compatibles 
con PC confi rma el diagnóstico, si los hallazgos son nega-
tivos, excluye el diagnóstico y en caso de hallazgos sugesti-
vos o indeterminados para PC, la opción es realizar son las 
pruebas de función pancreática (10).

USE RADIAL VS. LINEAL

Basados en los estudios, tanto el USE radial como el USE 
lineal pueden ser usados para diagnóstico de PC. Un estu-
dio prospectivo comparándolos, fue realizado con 100 
pacientes utilizando estímulo con secretina, los exámenes 
fueron grabados e interpretados independientemente por 3 
endosonografi stas 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= 0,50 y 0,61 respectivamente) 
y la mejor concordancia entre los 2 métodos fue para la 
detección de quistes, calcifi caciones y dilatación de ramas 
secundarias (11).

MUESTRAS DE TEJIDO PANCREÁTICO ECO GUIADO EN 
SOSPECHA DE PANCREATITIS CRÓNICA (USE-FNA)

Adicionar la punción al diagnóstico ecoendoscópico de 
pancreatitis crónica es seguro e incrementa el valor predic-
tivo negativo pero no la especifi cidad. La citología provee 
material celular para examen microscópico pero la corre-
lación con la histopatología continúa siendo incierta, de 
hecho para muchos la toma de muestras para histología 
es una medida poco práctica. Algunos estudios como el 
de DeWitt  evidencian que biopsias con Trucut permiten 
obtener muestras de páncreas en casos de pancreatitis 
crónica no focal, sin embargo se encontraron especímenes 
no diagnósticos en 6 de 15 pacientes (12). En conclusión, 
dados los riesgos, el limitado rendimiento diagnóstico, esta 

técnica no está recomendada actualmente en la evaluación 
de rutina de estos pacientes. 

Ahora, la utilidad de la punción cambia cuando enfren-
tamos un paciente con PC y masa. La sensibilidad del 
USE para detección de masa pancreática sospechosa en un 
parénquima con cambios de PC puede llegar a 100%. La 
sensibilidad del USE-FNA para malignidad en masa paren-
quimatosa con hallazgos de PC es únicamente 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 punción 
favorece el rendimiento diagnóstico en 84% de casos, 
siendo las fallas diagnósticas iniciales atribuidas a cambios 
de PC. 

La PC pseudotumoral se sospecha en presencia de áreas 
lobulares, homogéneas, hipo o isoecoicas, de bordes bien 
defi nidos y señal de Doppler positiva (fi guras 6 y 7). El cán-
cer pancreático se defi ne como una masa hipoecoica, hete-
rogénea, con bordes mal defi nidos y la ausencia de señal de 
Doppler dentro de la masa. Como vemos el diagnóstico de 
PC pseudotumoral puede ser difícil de diferenciar del car-
cinoma pancreático y sin duda solo la punción por aspira-
ción es la forma de hacer la diferenciación debido a que los 
hallazgos ultrasonográfi cos son muy similares al igual que 
la presentación clínica y la elevación del CA 19-9. En estos 
casos es de fundamental relevancia llegar al diagnóstico por 
las implicaciones de llevar un paciente con PC pseudotu-
moral a cirugía con la morbilidad que esto representa. En 
este contexto el experto debe evaluar: topografía, talla de 
la masa, textura, ecogenicidad, bordes, lobularidad, septos, 
calcifi caciones, pseudoquistes y cálculos. 

Figura 6. Pancreatitis crónica pseudotumoral. Se aprecia lesión 
hipoecoica, homogénea sobre el parénquima con cambios de pancreatitis 
crónica.

A pesar de estos hallazgos no es fácil diferenciarlos así que 
la punción aspiración con aguja fi na (PAAF) a pesar de tener 
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un riesgo bajo de siembras, es la conducta a seguir para la 
diferenciación de estas patologías, a pesar de algunas series 
que muestran que prefi eren llevar al paciente a cirugía para 
diagnóstico defi nitivo en presencia de masa, pero insistimos 
en que el diagnóstico de benignidad puede ser encontrado 
hasta en 6% de los casos sospechosos de malignidad, luego es 
fundamental documentarlo y así evitar la exposición de com-
plicaciones inherentes al tratamiento quirúrgico que llegan a 
la no despreciable cifra de 21% (14).

Figura 7. A la izquierda, masa en la cabeza del páncreas. La fl echa señala 
el trombo mural en paciente con pancreatitis crónica pseudotumoral. 

En conclusión, la PAAF, guiada por USE dado su limi-
tado rendimiento diagnóstico a pesar de no ser considerada 
en la evaluación de rutina de estos pacientes con PC, aún 
hoy en día su utilidad es aceptada en casos específi cos en 
donde es fundamental aclarar la etiología para fi nes de deci-
siones terapéuticas, puntualmente en los casos de pseudo-
tumor pancreático cuyo diagnóstico diferencial es el cáncer 
pancreático.

UTILIDAD TERAPÉUTICA DEL USE EN PANCREATITIS 
CRÓNICA

El bloqueo e inhibición temporal del plexo celiaco guiado 
por USE, tiene como único objeto, reducir el dolor y mejorar 
la calidad de vida. Puede ser usada en pacientes con dolor 
y cambios mínimos 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-
sión endoscópica o quirúrgica. Esta técnica es superior al 
bloqueo percutáneo y ofrece mejores resultados en términos 
de satisfacción. Existe aún controversia si es mejor la técnica 
de inyección central o bilateral al plexo, pues varios estudios 
demuestran que son sensiblemente iguales en seguridad pero 
los resultados en relación al control del dolor han sido incluso 

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

Los resultados de un metanálisis 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 aún permanecen sin 
resolverse por los pobres resultados en especial en pacien-
tes menores de 45 años y en los que tienen cirugía pancreá-
tica previa. 

FUTURO DESARROLLO DE LA ULTRASONOGRAFÍA 
ENDOSCÓPICA CON CONTRASTE DEL PÁNCREAS Y LA 
SONOELASTOGRAFÍA ENDOSCÓPICA

La ultrasonografía endoscópica con contraste, permite 
obtener un realce de los vasos arteriales y venosos portales 
o de los vasos colaterales, característica que podría ayudar 
en la diferenciación de PC y adenocarcinoma ductal en 
virtud de las características de perfusión en los microvasos. 
Los criterios para identifi car lesiones malignas son ausen-
cia de vascularización detectable en la ecografía Doppler de 
potencia convencional, aspecto irregular de los vasos arte-
riales, y ausencia de detección de vasos venosos dentro de 
la lesión. Los criterios para pancreatitis crónica en ausencia 
de neoplasia son ausencia de vascularización detectable 
antes de la inyección, aspecto regular de los vasos y la detec-
ción de vasos venosos. Con estos criterios se incrementa la 
sensibilidad para diagnóstico de neoplasia e incrementa la 
diferenciación con enfermedad benigna (16).

Por su parte, la sonoelastografía endoscópica consiste en 
una técnica que cuantifi ca la dureza del tejido. La tensión 
del tejido es evaluada según la respuesta a la compresión 
del tejido por el endoscopio. La tensión en cada región 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: área homogé-
nea con elastografía baja (blanda, verde) que corresponde 
a tejido pancreático normal, grupo 2: heterogéneas pero en 
rango de tejidos blandos (verde, amarillo y rojo) y corres-
ponde a fi brosis. El grupo 3, imágenes elastográfi cas, color 
azul (duras) con mínima heterogeneidad y corresponde 
a adenocarcinomas pancreáticos pequeños menores de 
25 mm. Grupo 4, región hipoecoica central color verde 
rodeada de color azul, duro, representa una lesión vascu-
larizada como un tumor neuroendocrino o una metástasis 
pancreática pequeña y el grupo 5 casi totalmente azules con 
heterogeneidad de colores de tejidos más blandos (verde 
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o rojo) que representa necrosis (16). Adicionalmente, un 
patrón de elastografía en panal de abejas muestra ser seguro 
en diferenciar PC de un páncreas normal, asociado a por-
ciones duras, sin embargo, el mismo patrón puede ser visto 
en cáncer de páncreas (17, 18).

Se reconoce que los estudios se han focalizado en dife-
renciar malignidad de infl amación basados en estos prin-
cipios y no en la detección de cambios tempranos en pan-
creatitis crónica. Usando el sistema de puntuación basado 
sobre diferentes patrones de color en la imagen, la diferen-
ciación entre masa pancreática benigna y maligna tiene una 
sensibilidad de 92% y especifi cidad de 80%. 

Con el desarrollo progresivo de la elastografía endoscó-
pica de segunda generación basado en la identifi cación de 
la dureza del tejido, será útil en el diagnóstico diferencial 
de masas sólidas pancreáticas (clave para diferenciar masas 
malignas vs. benignas en el contexto de una PC) y podría 
constituir un avance interesante en el desarrollo de nuevas 
técnicas que permitan una mayor aproximación como por 
ejemplo en dirigir una biopsia para mejorar la agudeza 
diagnóstica. A pesar de sus bondades la variabilidad intero-
bservador de esta técnica constituye su principal inconve-
niente, por la difi cultad en obtener imágenes y de interpre-
tarlas, por lo que serán necesarios más estudios para poder 
aplicarla en su momento sistemáticamente. 

CONCLUSIÓN

El USE es una técnica hoy en día comúnmente usada con 
buenos niveles de sensibilidad para el diagnóstico de PC en 
especial cuando las técnicas de imagen utilizadas rutinaria-
mente no muestran cambios patológicos que si pueden ser 
documentados de forma temprana y que van a repercutir 
en la evolución natural de la enfermedad. La clasifi cación 
de Rosemont sin duda nos ofrece en el momento la mejor 
herramienta para un diagnóstico más preciso de la PC y 
favorece la detección temprana de cambios sutiles de la 
secuela infl amación-fi brosis pancreática lo que contribuye 
a la intervención precoz de los pacientes con esta patología 
y además fomenta un lenguaje común para el desarrollo de 
futuras investigaciones en el área. A pesar de las ventajas del 
USE en la evaluación del páncreas, en el momento es impo-
sible conocer la verdadera agudeza diagnóstica debido a la 
heterogeneidad de los diseños y las limitaciones inherentes 
de la técnica en especial el que sea observador dependiente. 
Por estos motivos una juiciosa y adecuada curva de apren-
dizaje será necesaria para reproducir los alcances mostra-
dos en la literatura mundial ya que la variabilidad interob-
servador está lejos de ser perfecta. 
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