
ABREVIATURAS

A: angiografía; US: ultrasonografía o ecografía; USE:
ultrasonografía endoscópica; USI: ultrasonografía intrao-
peratoria; USE-PAAF: punción aspiración con aguja fina
guiada por ultrasonografía endoscópica; RM: resonancia
magnética; SRS: Octreoscan; TC: tomografía computeri-
zada; TCMD: TC con multidetector; PET: tomografía por
emisión de positrones; PET/TC: PET con tomografía com-
puterizada; ICQ: inmunocitoquímica; I: insulinomas; G:
gastrinomas; TNEP: tumores neuroendocrinos pancreáticos
o apudomas; TNEP-NF: tumores neuroendocrinos pancreá -
ticos no funcionantes; NEM: neoplasia endocrina múltiple;
VHL: enfermedad de von Hippel-Lindau; R: revisión; Q:
quísticos. 

La aparición de la ultrasonografía endoscópica (USE) o
ecoendoscopia (EE), constituyó “un antes y un después”
en la localización y el diagnóstico de los tumores neuroen-
docrinos pancreáticos (TNEP) (1-4) (insulinomas, gastri-
nomas, glucagonomas, vipomas, etc., no funcionantes), ya
que contribuyó con una alta eficacia (sensibilidad alrededor
del 90% y especificidad del 98%) (5-10), solo superada por
la USE-PAAF (casi 100%) (10-15).

En la actualidad, nuevas tecnologías asociadas a la USE,
como los contrastes y la elastografía, han mejorado la efi-
cacia de la técnica en la localización de los TNEP (16-22)
con porcentajes de rentabilidad que igualan a los obtenidos
con la USE-PAAF.

En concreto, uno de los últimos trabajos publicados, afir-
ma que los contrastes (sensibilidad: 95%) mejoran nota-
blemente la USE convencional (21).

Por lo tanto, hoy en día, la USE diagnóstica debe con-
siderarse completamente indicada en la evaluación de los
TNEP (10), sumándole además la elastografía, los contras-
tes, ambos, e inclusive la PAAF (22). 

Además, se dispone de nuevas modalidades de imagen,
aparte de la ecografía o ultrasonografía (US) (23), tomo-
grafía computerizada (TC) helicoidal (24,25) y resonancia
magnética (RM) (25,26), como la tomografía por emisión
de positrones, PET (FDG y DOPA), y el PET-TC que pue-
den utilizarse en la localización y estadificación de los
TNEP, especialmente cuando no se ha localizado el tumor
primario (27-33) (Tabla I).

Cuando el TC no ha localizado el TNEP, la USE lo hace
en el 91% de los casos (34). Según varios trabajos publi-
cados, la USE supera a la tomografía computerizada con
multidetector (TCMD) (8,21,33,34).

El PET-TC puede igualar al Octreoscan (31) en eficiencia,
excepto en el caso de insulinomas, pero sólo el PET-TC supera
al Octreoscan en los tumores con alto índice de proliferación
Ki-67 (32), acercándose a una sensibilidad del 100% cuando
se trata de localizar el tumor primitivo y sus metástasis a dis-
tancia (35-38). El octreoscan combinado con USE parece
óptimo para la localización de los gastrinomas (39).

Una vez localizado el tumor de forma precisa debe pro-
cederse a su estadificación para optimizar el tratamiento
adecuado (quirúrgico o no) y definir el pronóstico en fun-
ción de la histopatología (Figs.1 y 2). 

Del TNM clásico se ha pasado a la clasificación histo-
lógica de la OMS (40):

– Bien diferenciado: benigno, menor de 2 cm confinado
al páncreas, menos de 2 mitosis por 10 HPF, menos
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Tumor pancreático sospechoso de TNEP por US/TC/RM/USE: hipoecogénico (5% Q)

Irresecable, con infiltración o metástasis 
(maligno) (TC/PET-TAC)

Sin metástasis y resecable (benigno ?)

USE-PAAF si dudas o TNE-NF TC, Octreoscan (85%) o USE
con clínica y hormonas + (FUNCIONANTE)

TRATAMIENTO MÉDICO TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Análogos SMS
Quimioterapia
Nuevos agentes
Etc.

No dudasDudas (pequeño, NF, etc):
US/USE-Contrastes (= 95%) vs.
Sonoelastografía (95-100%)
USE-PAAF (> 90%)
PET-TC (75-100%)

(Descartar NEM/VHL) Homogéneo
Límites precisos
Hipervascularizado

Fig. 1. Algoritmo diagnóstico general (modificado de cita 22).

Tabla I. Comparación de las tasas de detección para TNEP de varias modalidades de diagnóstico por la imagen

Autor               Año                 Nº de casos      % Insulinoma Tamaño TC USE RM SRS US A PET

Zimmer            1994               18                    88 52
Ueno                1996 (5)          7                      71% 57 100 86 100
Proye                1998 (39)        7                      77
Anderson         2000 (6)          54                    58% 15 mm 93 44
Thoeni              2000                                       80
Rickes               2003 (23)        29                    54 94 US-CE
Gouya              2003 (24)        30                    100% 20 mm 72 94
Rappeport        2006 (8)          20                    10% 18 mm 80 100
Koopmans       2008 (29)        23                    87 78 89
Alsohaibani      2008 (9)          14                    4-25 mm 77 100 67 50
                                                                       90 USE-PAAF
Malagò            2009 (42)        38                    0% 81,5 US-CE
An                   2010 (43)        31                    100% 89 US-CE
Ishikawa           2010 (21)        41                    81 95 45
Suzuki              2010 (15)        34                    30 mm 62 65 32
                                                                       90 USE-PAAF
Druce               2010 (26)        30                    100% 64 65 75 50
Versari              2010 (33)        19                    91 100 92
Khashab           2011 (34)        60                    32% 32,7 mm 63 92
Gornals            2011 (14)        9 y 16             33% 19 mm 100 USEPAAF
Varas                2011 (35)        19                   10% 20 mm 88 100 80 83 100
Turuga             2011 (37)        Revisión           80 70 85 100
Tan                   2011 (38)        Revisión           94 80-90 80-90 <70 sólo US 0-66% 90-100

CIRUGÍA
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del 2% al Ki-67, y cromogranina A +. Sin invasión
vascular.

– Comportamiento incierto: confinado al páncreas y
uno o más de los siguientes criterios: a) mayor de 2
cm; b) 2-10 mitosis; c) más del 2% Ki-67; d) angioin-
vasión y permeación perineural.

– Carcinoma endocrino bien diferenciado: bajo grado
de malignidad. Invasión local macroscópica y/o metás-
tasis (maligno). Sin invasión vascular.

– Carcinoma endocrino pobremente diferenciado: alto
grado de malignidad, más de 10-20 mitosis por 10
HPF. Más del 15-20% Ki-67. Invasión vascular.

Por ejemplo, en una serie de 139 de TNEP-NF detectados
incidentalmente (tamaño medio: 3 cm) y operados, el 19%
fueron clasificados como benignos, el 52% de comporta-
miento incierto y el 28% como malignos. El seguimiento
durante casi tres años de media, del 80% (112 casos),
demostró una supervivencia actuarial a 5 años del 89, 92,5,
y 50%, respectivamente (44).
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