
Hablar de cáncer de páncreas es hablar de adenocarci-
noma. De hecho, hasta el 90% de los tumores pancreáticos
corresponden a esta estirpe histológica. A pesar de los avan-
ces más recientes en el conocimiento epidemiológico y fisio-
patológico en relación a mecanismos de carcinogénesis, así
como del progreso en procedimientos diagnósticos y de esta-
dificación, en la optimización del abordaje quirúrgico con
intención curativa, de los tratamientos oncológicos adyuvan-
tes y neoadyuvantes y del tratamiento de soporte, el cáncer
de páncreas continúa siendo una enfermedad devastadora
en la inmensa mayoría de los casos. La curación sigue sien-
do la excepción y las cifras de mortalidad son tan elevadas
que prácticamente igualan a las de incidencia. A pesar de
todo ello, algunos avances se han producido en los últimos
años que deben mejorar el pronóstico de esta enfermedad y
que, por ello, deben ser aplicados a la práctica clínica.

El riesgo de cáncer de páncreas aumenta exponencial-
mente con la edad, llegando a ser 20 veces superior en suje-
tos mayores de 50 años que en aquellos más jóvenes1. Por
otra parte, existe una serie de poblaciones en riesgo que po-
drían beneficiarse de protocolos de detección precoz. Entre
ellos se encuentran los sujetos con antecedentes familiares de
cáncer de páncreas, los pacientes con pancreatitis crónica,
básicamente aquella de base hereditaria o algunos sujetos
con diabetes mellitus. Por otro lado, una serie de factores
ambientales y de hábitos de vida, como el tabaquismo (el
30% de los casos de cáncer de páncreas pueden ser atribui-
bles al consumo de tabaco), las dietas ricas en grasas satu-
radas y pobres en verduras y frutas, el consumo elevado de
café y bebidas alcohólicas, básicamente cerveza, y la expo-
sición ambiental a aminas aromáticas, han demostrado en
diversos estudios aumentar significativamente el riesgo de
cáncer de páncreas2-5.

La anorexia y pérdida de peso, frecuentemente asociada
a diarrea y/o intolerancia grasa por insuficiencia pancreáti-

ca exocrina, la reciente aparición de diabetes mellitus en su-
jetos mayores de 50 años sin antecedentes familiares de dia-
betes, o el dolor epigástrico y/o de espalda deben hacer
sospechar la presencia de cáncer de páncreas aún en ausen-
cia de datos clínicos más evidentes, como ictericia obstructi-
va. Es lógica es la exploración adecuada de pacientes con
pancreatitis aguda, en los que el proceso inflamatorio puede
ser secundario a una tumoración pancreática, incluso de
muy pequeño tamaño, y con pancreatitis crónica. En ambos
casos, el proceso inflamatorio pancreático puede hacer es-
pecialmente difícil la identificación del tumor.

Junto a la dificultad de sospecha clínica, la conocida limi-
tada sensibilidad de los procedimientos clásicos de imagen
en el diagnóstico de cáncer de páncreas, y los potenciales
problemas de diseminación tumoral ligados a la punción
percutánea del mismo, han limitado clásicamente la detec-
ción precoz de cáncer de páncreas. El reciente desarrollo y
aplicación rutinaria de la ecografía endoscópica, método de
elevada eficacia diagnóstica, y de la punción aspiración y
toma de biopsia asociadas a la misma, han supuesto un im-
portante cambio en el manejo del cáncer de páncreas, per-
mitiendo detectar tumores de muy pequeño tamaño6-8. Otro
importante avance lo ha supuesto el análisis genético de las
muestras citológicas, buscando mutaciones del gen K-ras que
permiten incrementar la sensibilidad del estudio citológico o
histológico aislado9.

Papel de la ecografía endoscópica
en el diagnóstico del cáncer de páncreas

La ultrasonografía endoscópica (USE) es la exploración
más adecuada para la detección de tumores pequeños del
páncreas, menores de 3 cm de diámetro (Fig. 1). Su sensibi-
lidad diagnóstica es superior a la de la ecografía percutá-
nea, tomografía axial computerizada (TAC), resonancia nu-
clear magnética (RNM), tomografía por emisión de positro-
nes (PET) o colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
(CPRE). En los distintos estudios publicados, la sensibilidad
de la USE en el diagnóstico del cáncer de páncreas es supe-
rior al 90%, comparado con una sensibilidad no superior al
60% para la TAC10, 11. Esta diferencia es más acusada en tu-
mores de pequeño tamaño10. En cuanto a la especificidad
del diagnóstico de cáncer de páncreas mediante las distintas
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técnicas de imagen, un estudio empleando el hallazgo qui-
rúrgico como patrón oro demostró una especificidad cerca-
na al 90% para la USE, comparado con una especificidad
de tan sólo un 41% para la TAC (p<0.005)12. Esta elevada
especificidad de la USE puede ser aún incrementada me-
diante la realización de biopsia guiada.

Papel de la ecografía endoscópica
en el estadiaje loco-regional del cáncer
de páncreas

La exploración mediante USE de un paciente con cáncer
de páncreas persigue contestar cinco cuestiones:

• ¿Existe invasión venosa (vena porta, vena mesentérica
superior, vena esplénica)?

• ¿Existe invasión arterial (arteria mesentérica superior,
tronco celíaco)?

• ¿Existe invasión ganglionar?
• ¿Existen signos de carcinomatosis peritoneal?
• ¿Existen lesiones secundarias en el lóbulo hepático iz-

quierdo?

La existencia de invasión vascular habitualmente supone
la irresecabilidad del tumor, aunque algunos grupos quirúr-
gicos defienden la realización de resección y reconstrucción
de las grandes venas en caso de invasión superficial de las
mismas.

Diversos estudios han evaluado la eficacia de la USE en el
diagnóstico de extensión loco-regional del cáncer de páncre-
as. Esta eficacia se sitúa entre un 80 y un 94% para el esta-
dio de extensión tumoral (T)13-16 y entre un 72 y un 92% en el
diagnóstico de extensión ganglionar (N)13-15, 17. En todos es-
tos estudios, los hallazgos de la USE fueron comparados con
los hallazgos quirúrgicos.

Un dato importante es que la eficacia de la USE en la
evaluación de la extensión loco-regional del cáncer de pán-
creas es independiente del estadio del mismo y, en cualquier
caso, significativamente superior a otras técnicas como la
ecografía percutánea, la TAC o la RNM18.

Papel de la biopsia guiada por ecografía
endoscópica

Aunque la USE ha supuesto un avance importante en el
diagnóstico de tumores pancreáticos, el diagnóstico definiti-
vo de malignidad requiere la realización de biopsia. Esto es
posible actualmente gracias al desarrollo de equipos de
USE lineal en los últimos años. Estos ecoendoscopios permi-
ten la realización de biopsia guiada (Fig. 2), existiendo ac-
tualmente en el mercado, para tal fin. agujas de 19, 22 y
25 Gauges.

La biopsia guiada por USE es el procedimiento menos
agresivo de punción pancreática, con tan sólo un 1% de
complicaciones menores19, más aún mediante el empleo si-
multaneo de tecnología doppler-color asociado a la USE,
que permite la localización adecuada de las estructuras vas-
culares peritumorales. Por otra parte, y quizás aún más im-
portante, la ruta transgástrica o transduodenal de punción
disminuye marcadamente el riesgo de difusión de células tu-
morales descrita con la punción percutánea y además, en el
caso de tumores de la cabeza del páncreas, la ruta de pun-
ción será igualmente extirpada durante la duodenopancrea-
tectomía cefálica.

Hoy por hoy, la biopsia guiada por USE es la mejor téc-
nica para la obtención de tejido de lesiones pancreáticas,
con una sensibilidad superior al 85% y con un impacto im-
portante en la posterior decisión terapéutica20. La relevan-
cia de esta técnica no se limita tan sólo al diagnóstico his-
tológico de tumores irresecables, previo al inicio de trata-
miento quimioterápico paliativo. La punción guiada por
USE es particularmente importante en la obtención de un
diagnóstico de certeza ante la evaluación de distintos pro-
tocolos de radio-quimioterapia preoperatoria en tumores
resecables.

En el futuro, la aplicación de técnicas de USE tridimensio-
nal y el empleo de agentes de contraste asociados a la USE
deben suponer un importante avance en el diagnóstico y es-
tadiaje de los tumores pancreáticos.
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Fig. 1. Cáncer de páncreas de 19x23mm de tamaño en cabeza de
páncreas, con infiltración del colédoco intrapancreático.

Fig. 2. Punción-aspiración con aguja fina de un tumor quístico de
páncreas.
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