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RESUMEN

Objetivo: determinar la precision diagnéstica con la técnica
de la radiacion acustica de la fuerza de impulso (ARFI) para el diag-
nostico de pancreatitis cronica (PC).

Material y métodos: estudio observacional, monocentro,
de pacientes a quienes, por sospecha de pancreatitis crénica entre
octubre de 2012 y septiembre de 2015, se les realizdé un estudio
por ultrasonografia endoscopica (USE) v se les clasificd segun los
criterios estandar y de Rosemont. Evaluamos los mismos pacientes
mediante un equipo de ultrasonido ACUSON S2000™ equipado
con el software Virtual Touch™ Quantification para obtener la velo-
cidad de onda de corte (Vc) en la cabeza, cuerpo vy cola del pan-
creas. Los datos fueron analizados mediante analisis de la varianza
y técnicas de correlacién no paramétricos; la precision diagnéstica
fue obtenida mediante el analisis de las curvas ROC.

Resultados: evaluamos 33 pacientes (45,5% mujeres) con
media de edad de 58,3 + 11,8 arios. Diecisiete con PC vy dieciséis
clasificados como normal seguin los criterios estandar. Detectamos
diferencias significativas en las medias de Vc en cuerpo de pancreas
de pacientes sin (1,27 m/s) y con PC (1,57 m/s) (p = 0,037). El
area bajo la curva ROC fue de 0,713 (IC 95% 0,532-0,895) y la
precision diagnostica, de 69,7% para una Ve de 1,4 m/s en cuerpo
pancredtico. La media de la Vc en la cabeza (r = 0,421/p < 0,05)
y cuerpo de pancreas (r = 0,455/p < 0,05) mostr6 correlacion
significativa con el nimero de criterios USE para PC.

Conclusién: la cuantificacién percutanea de la rigidez pancrea-
tica mediante la técnica ARFI resulta de utilidad para el diagnostico
no invasivo de la pancreatitis cronica.

Palabras clave: Pancreatitis cronica. Elastografia. Radiacion
acustica de la fuerza de impulso.

INTRODUCCION

La pancreatitis crénica (PC) es un complejo proceso
inflamatorio crénico del pancreas, caracterizado por la
presencia de infiltrado inflamatorio crénico, activacién de
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células estrelladas pancredticas con produccion de fibrosis
parenquimatosa y pérdida progresiva de células acinares y,
en menor medida, islotes de Langerhans (1-5). La ultraso-
nograffa endoscépica (USE) se ha convertido en la técnica
de eleccién para el diagnéstico de patologia pancredtica
como la PC, sobre todo en estadios iniciales en los que
otros procedimientos no alcanzan la misma precision (1-6).

Se han establecido criterios morfolégicos por USE que
caracterizan la enfermedad, dividiéndolos en parenqui-
matosos y ductales, siendo mds probable su diagndstico
ante la presencia de mayor nimero de los mismos. En la
préctica clinica habitual, suele emplearse un punto de cor-
te de 4 criterios diagndsticos (3). La clasificacion estdn-
dar consiste en 9 criterios: focos hiperecogénicos, tractos
fibrosos, lobularidad, quistes, calcificaciones, dilatacion
del Wirsung, dilatacion de las ramas secundarias del Wir-
sung, irregularidad del conducto pancredtico principal y
paredes hiperecogénicas del Wirsung (3). Con la hipétesis
de que no todos los criterios tienen la misma relevancia, se
ha propuesto la clasificaciéon de Rosemont (4), en la que se
definen los criterios ecoendoscépicos de PC y su validez
especifica, estableciéndose grupos diferentes de pacientes
en funcion de ellos. A pesar de ello, la variacién interob-
servador de esta clasificacién no mejora las previas (3-5).

Existe una correlacion significativa entre el nimero de
criterios por USE de PC y el grado de fibrosis pancredtica
evaluada histolégicamente (7-11). Otra manera, pero indi-
recta, de evaluar el grado de rigidez tisular es mediante la
elastografia, que es la representacién mediante imigenes de
una de las propiedades mecdnicas de los objetos (elasticidad)
al ser expuestos a una fuerza que tiende a deformarlos (12).
La elastografia se puede clasificar en funcién de la medicién
fisica valorada en: a) strain o deformacion; y b) velocidad
de onda de distorsion o corte (Vc), o shear wave speed; o
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en funcién del método de excitacién utilizado, en: a) por
compresion manual: usando la fuerza directa con la mano
o pulsaciones cardiovasculares; b) radiacion acustica de la
fuerza de impulso (ARFI: acoustic radiation force impulse);
y ¢) por impulso mecénico (ejemplo: Fibroscan®) (12,13).

La literatura publicada sobre elastografia pancredtica ha
sido evaluada mediante tres diferentes abordajes: percutd-
nea, endoscopica y por resonancia magnética (14). En 2005,
Hirooka y cols. realizaron el primer reporte elastografico del
pancreas por USE (15) y Uchida y cols., mediante elasto-
grafia percutdnea (16), ambos utilizando métodos cualita-
tivos. La técnica ARFI, desarrollada por el grupo de Katty
Nightingale (17), es un método dindmico que produce una
excitacion mecdnica tisular por pulsos acusticos de corta
duracién (< 1 ms) en una regién de interés (ROI), los cuales
producen una distorsion tisular que produce ondas de corte
transversales al ROI, que es un drea definida de 10 x 6 mm.
La Vc se expresa en metros por segundo (m/s) con un rango
que va desde 0,5 hasta 5,5 m/s (18).

Los reportes de evaluacidén pancredtica por la técnica
ARFI se han ido incrementando en los dltimos 3 afios
(12-22), debiendo sefialar que actualmente solo se pue-
de utilizar con un equipo ultrasonografico percutdneo y
no con USE. Yashima y cols. (19) presentaron el primer
estudio de precision diagndstica con ARFI entre volun-
tarios sanos y pacientes con pancreatitis cronica, pero
teniendo como prueba de referencia estdndar imagenes por
resonancia magnética nuclear (RMN) y/o colangiografia
retrégrada endoscépica (CPRE), y describiendo para una
Vc de 1,4 m/s una sensibilidad y especificidad del 75% y
72%, respectivamente. Goya y cols. (20) también evalua-
ron la precision diagndstica pero para el diagndstico de
pancreatitis aguda en el momento del ingreso hospitalario,
describiendo para una Vc de 1,63 m/s una sensibilidad y
especificidad del 100% y 98%, respectivamente. Por otro
lado, Mateen y cols. (21), utilizando la misma técnica,
evaluaron 166 individuos con diagnésticos de pancreatitis
crénica aguda y controles normales, sin lograr diferenciar
controles sanos de pancreatitis cronica, pero si de los que
tenfan pancreatitis aguda.

En la actualidad, la elastografia pancredtica asociada
a USE se considera una herramienta complementaria y
util en el diagnéstico de la PC, pudiendo incluso clasificar
a los pacientes en funcién de la gravedad de la misma
(23,24). Sin embargo, esté por determinar sistematicamen-
te si técnicas con menor capacidad invasiva, como es la
elastografia percutdnea basada en ARFI, pudieran resultar
igualmente relevantes. En este sentido, el presente estudio
pretende evaluar la precision diagndstica de esta técnica
para el diagndstico de PC.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional, transversal, abierto, mono-
centro que evalia pacientes mayores de 18 afios con sospecha de
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pancreatitis crénica sometidos a estudio por USE en el periodo de
octubre de 2012 a septiembre de 2015 en la Seccién de Aparato
Digestivo de un hospital general universitario. En los casos no con-
cluyentes se evalud con resonancia magnética pancredtica estimula-
da con secretina y contrastada con gadolinio (s-CPRM). Se excluy6
a los pacientes con una lesion ocupante de espacio pancredtica, pro-
tesis biliopancredtica o procedimiento quirtirgico pancredtico previo,
asi como a los que se negaron a participar.

La USE se realiz6 en su mayor parte bajo sedacion profunda asis-
tida por un especialista en anestesia y se utilizé una consola Aloka
modelo Alpha7 y un ecoendoscopio radial Olympus GF-UE160-ALS
(aunque en el primer afio se empled un equipo radial Olympus GF-
UM 160 y una miniconsola EU-M160 EXERA). Dichos equipos
no tienen elastografia y para este estudio no se planteé el uso de
contrastes.

Para el diagnéstico de PC en la USE se analizaron el tipo y el
ntimero de criterios de acuerdo a los criterios estdndar descritos por
Wiersema y cols. (3), definiendo como diagndstico de PC la pre-
sencia de = 4 criterios y no diagndstico si presentaba < 4 criterios;
a excepcion de los que cumplian criterios por s-CPRM utilizando
los Criterios de Cambridge (6) o pico de captacién de contraste pan-
credtico en la fase venosa o portal o radio de captacion de contraste
pancredtico con gadolinio (con contraste/sin contraste) menor de 1,7.
También se evalud la severidad de la pancreatitis crénica de acuerdo
a los criterios de Rosemont (4).

Para la realizacion de la elastograffa percutdnea ARFI se utilizo
un equipo de ultrasonidos ACUSON S2000™ equipado con el soft-
ware Virtual Touch™ Quantification: VTQ (Siemens Medical Solu-
tions USA, Inc.). Todos los pacientes estuvieron en ayuno de por lo
menos 6 horas, siendo examinados en dectbito supino mediante un
transductor convexo 6C1 HD 1.5-6 Mhz colocado en el epigastrio.
Se pidi6 al paciente que se relajara y mantuviera la respiracion en
espiracion para cada medicion, realizando 10 mediciones de ARFI-
VTQ en cabeza, cuerpo y cola del pancreas luego que se obtuvo
una imagen definida en margenes y ecotextura del mismo en modo
B para minimizar la interposicién de gas (principalmente de cimara
gdstrica) y secreciones entre la sonda y el ROI. La velocidad de la
onda de corte se expresé en m/s con un rango tedrico de 0,5 a 5,5
m/s. El ROI permite mediciones en profundidad de hasta un méxi-
mo de 6 cm. Si no se registraba adecuadamente una medicién se
obtenian resultados como X.XX m/s. El software VTQ cuenta con
un reporte de funcién, por el cual los valores de una pluralidad de
mediciones realizadas en un mismo lugar son automdticamente pro-
mediadas y presentadas como media, mediana, desviacion estdndar e
intervalo intercuantilico. Se incluyeron en el andlisis las mediciones
con una tasa de éxito por drea evaluada de > 60%. El tiempo emplea-
do por paciente fue de entre 10 y 15 minutos.

Para el andlisis estadistico las variables continuas se describen
como medias y desviacion estdndar (DE); las variables discretas,
como proporciones o tasas, y las variables categéricas, en propor-
ciones. Para datos que no obtuvieron distribucién normal se usaron
pruebas no paramétricas. La precision diagnoéstica se calculé después
de realizar el andlisis de la correspondiente curva ROC (receiver
operating characteristic - caracteristica operativa del receptor). Para
la asociacién entre la Ve y el nimero total de los criterios parenqui-
matosos y ductales del estudio pancredtico se obtuvo el coeficiente
de correlacion de Spearman por no cumplir con la normalidad. Los
valores de elasticidad en los diferentes grupos de Rosemont se inten-
taron comparar por un andlisis de varianza (ANOVA) de una sola
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cola después de la demostracion de distribucién normal de los datos
por el test de Kolmogorov-Smirnov. Después que la heterogeneidad
de las varianzas fue evaluada por el estadistico de Levene, el andlisis
post hoc fue realizado por el test de Games-Howell para evaluar la
diferencia entre grupos. Los andlisis estadisticos fueron realizados
usando el paquete informdtico IBM® SPSS® Statistics versién 21.0
para Machintosh®.

El estudio fue aprobado por el comité de investigacion local y
fue llevado a cabo en conformidad con la Declaracién de Helsinki.
Todos los participantes cumplimentaron un consentimiento infor-
mado escrito.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de octubre de 2012
y el 31 de septiembre de 2015 fueron valorados 53 pacien-
tes con sospecha de PC estudiados mediante USE. Se diag-
nostico a 31 pacientes con PC; 30 pacientes mediante USE
y un paciente con s-CPRM (Cambridge 3).

De los 31 pacientes con diagnéstico de PC se excluye-
ron 14 (un paciente se negé a la realizacién de la elasto-
grafia por motivos personales, 6 por cuestiones laborales
no pudieron acudir al centro hospitalario, 4 presentaban
protesis biliopancredticas y 3 habian sido intervenidos qui-
rurgicamente por complicaciones locales de la PC). De
los 22 con diagnéstico de USE normal, un paciente fue
excluido por fallecimiento debido a una hemorragia diges-
tiva alta varicosa, 4 declinaron participar y una paciente
con indice de masa corporal de 35 fue excluida ya que no
se pudo alcanzar el pancreas con el ROI por estar ubicado
a gran profundidad; por lo que se evalu6 finalmente a 16
personas con USE normal.

Caracteristicas basales de la poblacion evaluada

De los 53 pacientes con sospecha de pancreatitis cro-
nica, se evalu6 a 33 pacientes. La media de edad de los
33 pacientes finalmente incluidos fue de 58,3 +/- 11,8 afios,
rango 32-84, siendo 15 hombres y 18 mujeres. Todos ellos
referian historia de malestar epigdstrico o en hemiabdomen
superior postprandial y un 60,6% de ellos (20 personas)
tenia como sintoma predominante dolor epigdstrico. La
diarrea crénica definida como alteracién del ritmo defeca-
torio mayor de 2 semanas y esteatorrea solo se manifesto
en el 6,06% (2 pacientes).

En el momento de la exploracion 24 personas (72,7%)
no bebian alcohol o tenfan un consumo moderado previo
menor de 20 g/alcohol al dia, y el 57,6% no fumaba (19
pacientes). Ocho pacientes reportaron episodios previos
de pancreatitis aguda (24,24%) y 7 (21,2%) presentaban
diabetes mellitus tipo 2. Solo 3 pacientes (9,1%) presen-
taron una técnica de imagen previa con calcificaciones a
nivel pancreatico.

En el grupo con diagnédstico de pancreatitis cronica,
la media en afios fue de 58,76 (DE + 13,58) y en el

REev Esp EnrerM DiG

grupo control, de 57,81 (DE + 10,08) sin diferencias
significativas (p = 0,821). Se logré identificar un factor
de riesgo relevante en 13 (76,5%) de los casos diagnos-
ticados como pancreatitis cronica: 4 (23,5%) asociados
al tabaco, 7 (41,2%) asociados a tabaco y alcohol, 2
(11,8%) a hiperlipidemia y pancreatitis recidivante. En
4 pacientes (23,5%) no fuimos capaces de determinar
la causa.

Caracteristicas ecoendoscopicas

De los 16 pacientes con PC evaluados por USE, 8 (50%)
presentaron 4 criterios USE; 6 (37,5%) presentaron 5 cri-
terios y 2 (12,5%) presentaron 7 criterios. Asimismo, utili-
zando la clasificacién de Rosemont se pudo estratificar en
consistente con pancreatitis cronica a 7 pacientes (43,8%);
sugerente de pancreatitis cronica a 6 (37,5%), e indetermi-
nado para pancreatitis cronica a 3 (18,8%). Estos ultimos
3 pacientes presentaron 4 criterios USE estdndar para pan-
creatitis crénica, 3 parenquimatosos menores y 1 criterio
ductal menor.

En el grupo de pacientes en los que se descarté pan-
creatitis crénica mediante USE (16 pacientes) el 12,5% (2
pacientes) presentd solo 1 o 2 criterios parenquimatosos
USE; el resto (14 pacientes: 87,5%) no presentd ninguna
alteracién por USE.

Elastografia pancreatica por técnica de fuerza
de impulso de radiacion acistica ARFI

Se obtuvieron media, mediana, desviacién estandar y
rango en cada una de las 30 mediciones de velocidad de
corte (Vc) por sujeto; 10 en cabeza, cuerpo y cola del pan-
creas, respectivamente.

Se encontraron diferencias significativas entre las
medias de Vc medidas en el cuerpo pancredtico entre los
pacientes con PC y exploracién USE normal (p = 0,037),
mas no asi en las mediciones realizadas en cabeza (p =
0,058) y cola pancredtica (p = 0,326), teniendo en cuenta el
estadistico U de Mann-Withney para muestras con hetero-
geneidad de varianzas segun la prueba de Levene (Tabla I).

Se realiz6 un andlisis de curva ROC de las velocidades
de corte en cabeza, cuerpo y cola de pancreas, obteniendo
un 4rea bajo la curva (ABC) de 0,695 (IC 95% 0,514-
0,876), 0,713 (IC 95% 0,532-0,895) y 0,601 (IC 95%
0,404-0,798), respectivamente (Fig. 1).

La precision diagndstica de la Ve para el diagndstico
de PC se muestra en la tabla II. Al evaluar las curvas
ROC de las Vc, se concluye que una Vc = de 1,4 m/s
medida en el cuerpo pancredtico tiene una sensibilidad
de 58,8% pero un valor predictivo positivo de 76,92% y
65,0% de valor predictivo negativo para el diagndstico
de PC, con un drea bajo la curva (AUCROC IC 95%) de
0,713 (0,53-0,89).
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Tabla I. Velocidad de corte (media + desviacion estandar) en la cabeza, cuerpo y cola del pancreas en pacientes sin
y con pancreatitis cronica

Velocidad de onda de corte (Vc) m/s

Sin pancreatitis cronica

Vc cabeza pancreatica (m/s)
V¢ cuerpo pancreatico (m/s)
Vc cola pancreatica (m/s)

p

1,24 m/s (+/-0,36)
1,27 m/s (+/-0,46)
1,24 m/s (+/-0,34)

Pancreatitis cronica p

1,67 m/s (+/-0,66) 0,058
1,57 m/s (+/-0,54) 0,037
1,36 m/s (+/-0,45) 0,326

n.s.

n.s.: sin diferencia significativa.
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Fig. 1. Curva ROC de la velocidad de corte medida en cabeza, cuerpoy
cola de pancreas para el diagnéstico de la pancreatitis crénica.

Se evalud la correlacién entre el nimero de criterios
USE totales y la Vc en cabeza, cuerpo y cola, obtenien-
do un coeficiente de correlacion de Spearman r_de 0,417,
0,367 y 0,229, respectivamente (Tabla III). Se excluy6 en

el andlisis a la paciente diagnosticada con pancreatitis cré-
nica mediante RMN estimulada con secretina y contrastada
con gadolinio.

Se evalud la diferencia de Vc en cabeza, cuerpo y cola
de pancreas entre un paciente sin y con PC de acuerdo a la
clasificacion de Rosemont. Se detectd heterogeneidad de
las varianzas por el estadistico de Levene; por lo que se
realiz6 un analisis post ad hoc, utilizando las correcciones
de Games-Howell (Tabla IV).

En el grupo de pacientes con PC no se detectaron
diferencias en la Vc de cabeza, cuerpo y pancreas cuan-
do se evalud la etiologfa. La Vc en las diferentes partes
del pédncreas en los pacientes con consumo moderado/
alto de alcohol fue similar a la de los pacientes sin con-
sumo o con bajo consumo. Asimismo, no se encontra-
ron diferencias en el nlimero de criterios USE entre los
que tenfan un consumo minimo o ausente de alcohol (<
20 g/dia) y aquellos con un consumo moderado-severo
(= 20 g/dia).

La Vc en PC no dependia de la edad del paciente. Ni la
Vc ni el nimero de criterios USE fueron significativamente
diferentes al dividir a los pacientes en menores de 65 afios
y con edad = 65 afios.

Tabla II. Precision de la velocidad de corte (Vc) para el diagnostico de la pancreatitis crénica

Velocidad de onda de corte (m/s) Vc media  Sensibilidad  Especificidad VPP VPN Precision ~ ABCROC IC 95%
1,3 m/s 64,70% 56,25% 61,11% 60,0% 60,61%

Ve cabeza pancrestica (ms 1,4 m/s 52,94% 68,75% 64,29% 61,11% 60,61% 0,695
1,5 m/s 52,94% 87,5% 81,81% 63,63% 69,7% (0,514-0,876)
1,6 m/s 29,41% 87,5% 71,42% 53,85% 66,67 %
1,3 m/s 70,6% 62,5% 66,67% 66,67% 66,67 %

N 1,4 m/s 58,82% 81,25% 76,92% 65,0% 69,7% 0713

Ve cuerpo pancredtico (m/s) 1,5 m/s 41,17% 81,25% 70,0% 65,0% 60,62% (0,532-0,895)
1,6 m/s 29,41% 81,25% 62,5% 52,0% 54,55%
1,3 m/s 35,29% 68,75% 54,55% 50,0% 51,52%

Ve cola pancrestica (/) 1,4 m/s 29,41% 81,25% 37,5% 52,0% 54,55% 0,601
1,5 m/s 29,41% 87,5%% 28,57% 53,85% 57,58% (0,404-0,798)
1,6 m/s 11,76% 87,5% 50,0% 48,28% 48,48%

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; ABCROC: area bajo la curva; IC: intervalo de confianza.
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Tabla Ill. Coeficiente de correlacidn entre la velocidad de corte (Vc) de la cabeza, cuerpo y cola de pancreas y el numero
de criterios USE totales, parenquimatosos y ductales

Criterios USE Vc cabeza Vc cuerpo Vc cola

Rho de Spearman/p Rho de Spearman/p Rho de Spearman/p
NUmero de criterios USE 0,417/0,017 0,367/0,039 0,229/0,208
NUmero de criterios parenquimatosos 0,421/0,016 0,455/0,009 0,325/0,069
Ndmero de criterios ductales 0,361/0,042 0,249/0,170 0,075/0,685

USE: ultrasonografia endoscopica.

Tabla IV. Andlisis de las diferencias entre Vc de la cabeza, cuerpo y cola de pancreas y la clasificacion para la pancreatitis
crénica segun los criterios de Rosemont

Velocidad de onda de corte (Vc) Clasificacion Rosemont Vc media m/s (n) p
Sin PC 1,24 (16)
Indeterminado para PC 1,59 (3) 0,778
Vc cabeza
Sugerente de PC 1,48 (6) 0,500
Consistente con PC 1,92 (7) 0,307
Sin PC 1,27 (16)
Indeterminado para PC 1,51 (3) 0,428
Vc cuerpo
Sugerente de PC 1,30 (6) 0,997
Consistente con PC 1,85 (7) 0,310
Sin PC 1,24 (16)
Indeterminado para PC 1,14 (3) 0,798
Vc cola
Sugerente de PC 1,19 (6) 0,991
Consistente con PC 1,63 (7) 0,393
DISCUSION realizadas en el cuerpo (1,27 m/s vs. 1,57 m/s; p = 0,037)

Presentamos los resultados de la precision diagndstica
de un método de diagndstico no invasivo basado en elas-
tografia percutdnea para el diagnéstico de la PC. De los
31 casos de PC reclutados, 14 se excluyeron por diferentes
motivos; en la mitad de ellos se debid a que tenfan compli-
caciones locales propias de dicha patologia, por lo que los
casos mds severos de PC no se pudieron evaluar mediante
elastografia percutanea y podrian haber dado valores mas
altos en las mediciones elastogréficas, lo que pudo haber
mejorado la precision diagndstica.

La Vc se obtuvo de mediciones realizadas en las tres
principales partes del pancreas (cabeza, cuerpo y cola) tan-
to en los pacientes normales como con PC. Entre las tres
partes pancredticas del grupo normal no hubo diferencias,
pero en los pacientes con PC si se observaron, aunque no
se alcanz¢ diferencia significativa, probablemente por el
limitado nimero de pacientes.

Al comparar las medidas de Vc de las diferentes par-
tes del pancreas entre los pacientes sin y con pancreatitis
crénica resultaron diferencias en todas ellas, pero solo se
alcanzaron diferencias significativas en las mediciones

(Tabla I). La sensibilidad descrita para la ultrasonografia
convencional varfa entre 52% y 86% (24), principalmente
por la presencia de cambios morfoldgicos groseros como
calcificaciones o dilatacién marcada de los conductos
pancredticos, lo que refleja principalmente valoraciones
realizadas en estadios avanzados. Hay que sefialar que, en
nuestra serie, la media de criterios USE fue de 4,6 criterios
y se excluyeron los estadios mds avanzados ya que desde
el inicio no cumplian los criterios de inclusién de evalua-
cidn elastografica. Se ha establecido el nimero 6ptimo de
alteraciones parenquimatosas y ductulares para el diagnds-
tico de PC por USE, con una sensibilidad y especificidad
elevadas (3,4), pero al evaluar a pacientes con enfermedad
en estadios iniciales la sensibilidad se reducia hasta un
86% (24).

Utilizando la histologia como referencia, se han eva-
luado los criterios USE para PC no calcificante reportando
sensibilidades de entre el 75-91% y especificidades del
85-100% (7-11). Pero estos estudios tienen muchas limi-
taciones, como la de inclusion de pacientes con alta proba-
bilidad pre-prueba de PC en la presencia de altos factores
de riesgo (7), inclusioén de pacientes con resecciones qui-
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rurgicas por cdncer (8) y variabilidad en el niimero de cri-
terios utilizados para definir PC por USE e histologia (9).
Nuestra serie encontré una correlacion significativa entre
el nimero de criterios USE, principalmente los parenqui-
matosos y las Vc a nivel de cabeza y cuerpo de pdncreas
(Tabla IIT). No obstante, cuando se evalua la severidad de
la PC, no encontramos diferencias significativas entre las
Vc en los diferentes estadios (Tabla IV); a pesar de ello, se
puede observar que existe una tendencia general a poder
diferenciar los pacientes normales de los que tienen PC
avanzada (Fig. 2). Esta diferenciacién grosera recuerda
al poder discriminativo de los estudios de elastografia de
transicion hepatica, diferenciando claramente la ausencia
de ella (FO) y estadios iniciales (F1) de los avanzados (F4),
siendo dificil determinar los estadios intermedios (F2,F3).

La elastografia asociada a USE es una técnica que
demuestra alta precision para el diagnostico diferencial
de tumores sdlidos pancredticos y masas inflamatorias con
una sensibilidad del 100% y especificidad del 88%-96%
(23-28). Itokawa y cols. (27) introdujeron el concepto de
strain ratio (razén de distorsiéon: SR) como un método
semicuantitativo para evaluar objetivamente la dureza
tisular, que no es mas que la relacién de las distorsiones
producidas por una fuerza sobre dos dreas en estudio conti-
guas. En 2013 (23), Iglesias-Garcia y cols., mediante elas-
tografia-USE, utilizaron el SR y obtuvieron una precision
diagnéstica del 91,1% para PC con un punto de corte de
SR de 2,25, describiendo una correlacién directa entre el
SRy los diferentes estadios de PC segtin la clasificacion de
Rosemont. La elastografia por USE, a pesar de obtener una
alta precision diagnéstica utilizando métodos indirectos de
cuantificacion, no deja de ser operador dependiente y con
un grado de relativa invasividad.
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En 2012, Yashima y cols. (19), utilizando la tecnologia
AREFI, presentaron un estudio en 52 voluntarios sanos y
46 con PC describiendo los valores de corte para diferen-
ciar sanos de enfermos, con una sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
del 75%, 72%, 69% y 78%, respectivamente. Debemos
sefialar que la forma de diagndstico que utilizaron para
PC fue basada en técnicas de CPRE y/o de RMN, sin una
descripcién morfoldgica por USE, al tiempo que mas del
70% de pacientes con PC presentaban un estadio avanza-
do. Siguiendo con el andlisis de los criterios de inclusion,
la falta de estudio morfolégico por USE en los pacientes
clasificados como normales en el estudio de Mateen y cols.
(21), pero con historia de molestias abdominales, podria
explicar la ausencia de diferencias en la Vc entre ellos y
los clasificados como pancreatitis cronica, entendiendo una
mala clasificacion inicial no intencionada.

No pudimos evitar el sesgo de seleccion ya que se exclu-
y6 a los pacientes con complicaciones locales pancredticas,
que requirieron procedimientos endoscépicos o alguna téc-
nica quirdrgica pancredtica, los cuales podrian falsear los
datos de rigidez pancredtica. Otro sesgo de nuestro estudio
fue haberlo realizado solo en un centro hospitalario y no
ser ciego. Esto se debe principalmente al hecho de haber
realizado el estudio en el escenario de préctica clinica real y
tratarse de una patologia con baja incidencia y prevalencia.
Asimismo, debe tenerse en cuenta el desfase temporal entre
la realizacion de la USE y la realizacién de la elastografia.

La fibrosis pancredtica, que probablemente es la principal
causa de rigidez pancredtica en PC, no se considera sinénimo
de enfermedad ya que existen otras causas de fibrosis pan-
credtica, entre ellas la edad avanzada, el consumo de alcohol,
de tabaco, etc. En nuestro grupo de pacientes con PC no se
detectaron diferencias cuando se compararon la edad (mayor
o menor de 65 afios), el consumo de alcohol (menor o > 20 g/
dia), la etiologia de 1a PC, y las medias de la Vc y el nimero
de criterios USE, lo cual puede ser consecuencia del limitado
ndmero de pacientes evaluados.

En conclusion, a pesar de presentar un nimero reducido
de pacientes, hemos conseguido correlacionar de manera
significativa los hallazgos morfoldgicos obtenidos median-
te USE en PC con los resultados elastograficos percutaneos
no invasivos. Si se mejorara la precision diagndstica obte-
nida para esta ultima técnica para el diagnéstico de PC
con un mayor nimero de pacientes evaluados, la ausencia
de efectos adversos y la excelente tolerancia justificarian
la generalizacién de su uso inmediatamente después de
establecerse la sospecha diagnéstica, e incluso para segui-
miento evolutivo de los mismos.
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