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Introducción 

La ultrasonografía endoscópica (USE) combina dos modalidades diagnósticas: 

la visualización endoscópica y la ultrasonografía de alta frecuencia. Permitiendo 

evaluar con gran precisión tanto las diferentes capas de la pared del tubo 

digestivo como los órganos adyacentes al mismo (páncreas, vía biliar, vesícula, 

etc).  Varios estudios realizados han demostrado que la USE es más precisa que 

las demás técnicas de imagen (US percutánea, tomografía computadorizada o 

TAC, Resonancia Magnética Nuclear o RMN) para determinar el estadío T y N 

de tumores del tubo digestivo (esófago, estómago, recto) y del área 

pancreatobiliar (1-3). Esta técnica, ha demostrado ser útil también para el 

estudio de diversas patologías benignas, tanto del mediastino (sarcoidosis, 

tuberculosis, etc) como del páncreas/vía biliar (pancreatitis crónica, litiasis, 

páncreas divisum) y recto (enfermedad fistulizante) (4). Recientemente, con la 

introducción de los ecoendoscopios lineales, se pueden realizar punciones-

biopsias guiadas en tiempo real o inyectar sustancias bajo control 

ecoendoscópico, recordando el papel de esta tecnología, no tan sólo como 

modalidad diagnóstica, sino también terapéutica. La punción guiada por USE 

nos permite obtener un diagnostico tisular de tumores extraluminales y 

adenopatías, con una precisión cercana al 90%, claramente superior a otras 

técnicas, con un impacto significativas en el manejo de múltiples patologías. 

Asimismo, estudios de coste-efectividad han sugerido que la incorporación de 

USE y la punción guiada al algoritmo diagnostico prequirúrgico de algunas de 

estas patologías permitiría reducir los costes derivados del diagnóstico y 

tretamiento de ciertos pacientes, como en patología mediastínica (5, 6).  

Nos centraremos en la importancia de la USE en la valoración de la patología 

inflamatoria pancreática, tanto su utilidad en el contexto del paciente con 

pancreatitis aguda, como en la pancreatitis crónica.  

Pancreatitis aguda  

En cerca de un 15% de pacientes con pancreatitis aguda, no se puede 

determinar su factor etiológico tras la valoración inicial (historia clínica y 

anamnesis, análisis y pruebas de imagen convencionales como ecografia 
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abdominal y TAC). En este grupo de pacientes, el empleo de la USE permite 

diagnosticar la presencia de microlitiasis, pancreatitis crónica e incluso la 

existencia de pequeñas neoplasias pancreáticas. 

De hecho, en etudios prospectivos, la USE ha demostrado una sensibilidad 

mayor al 95% en la detección de coledocolitiasis (7, 8). Estos resultados son 

comparables a los obtenidos mediante la colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE) y claramente superiores a la ecografía convencional, sin 

los riesgos de desarrollar complicaciones como una pancreatitis. La USE se 

mostrado igualmente superior desde el punto de vista coste-efectivo cuando se 

evaluan pacientes con riesgo bajo o intermedio de presentar litiasis (7, 9). En 

este contexto, se ha evaluado la eficacia de la USE en la valoración etiológica de 

la pancreatitis aguda considerada como “idiopática”, mostrando una gran 

utilidad, no solo en el estudio de la pancreatitis con sospecha inicial de origen 

biliar (10-12), con resultados que sugieren que juega un papel determinante, 

sobre todo en casos de dudas de presencia de coledocolitiasis, como paso 

previo a la realización de una CPRE, sino también como prueba de elección 

para el estudio etiológico de la pancreatitis aguda idiopática, dado su potencial 

en la detección de microlitiasis en un número importante de pacientes, u otras 

patologías de mayor gravedad, como tumores pancreáticos. En una serie 

presentanda por nuestro grupo, en la que se evaluaron 24 pacientes 

consecutivos, etiquetados de pancreatitis idiopática, en el 66% de los casos se 

encontraron factores causantes de la enfermedad; microlitiasis, coledocolitiasis, 

pancreatitis crónica, destacando 2 casos de adenocarcinoma de páncreas, 

ambos en fases iniciales (13). Por todo ello, en la actualidad, la USE se debería 

incluir en el protocolo de valoración etiológica de la pancreatitis aguda de origen 

indeterminado.  

Pancreatitis crónica 

Las imágenes de alta calidad que aporta la USE, tanto del parénquima 

pancreático, como del conducto de Wirsung, han llevado a un cambio en la 

valoración y diagnóstico de la pancreatitis crónica. Lees et al. (14) definieron los 

primeros criterios que caracterizaban la enfermedad, criterios que fueron 
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posteriormente revisados por Wiersema et al.(15), que encontró que estos se 

encontraban más frecuentemente en paciente con pancreatogramas anormales 

y estaban ausentes en sanos. Los criterios específicos para pancreatitis crónica 

se dividen en criterios parenquimatosos y ductales. Los parenquimatososo 

incluyen focos hiperecogénicos (puntos hiperecogénicos entre 1 y 2 mm), 

bandas hiperecogénicas (lineas irregulares hiperecogénicas de longitud 

variable), lobularidad con apariencia en “panal de abeja”, calcificaciones con 

sombra acústica y presencia de quistes (estructuras anecoicas de pared fina > 2 

mm de diámetro en el seno del parénquima pancreático). Los criterios ductales 

incluye la dilatación del conducto pancreático (>3mm en cabeza, >2 mm en 

cuerpo y > 1 mm en cola de páncreas), irregularidad del contorno, el 

engrosamiento de la pared de aspecto hiperecogénico, presencia de 

calcificaciones intraductales y dilatación de colaterales (estructuras anecoicas 

naciendo del conducto pancreático principal). Buscail et al. (16), confirmarion en 

su estudio los hallazgos del estudio previo, mostrando que la USE tenía una 

mayor sensibilidad y especificidad (88% y 100% respectivamente) en el 

diagnóstico de la enfermedad, en comparación con diferentes pruebas de 

imagen como la CPRE, el TAC abdominal y la ecografía abdominal. Si 

comparamos la USE con los test de función pancreática, fundamentalmente con 

el test de secretina, se objetivó una concordancia diagnostica en el 75% de los 

casos, sin embargo hasta el 25% de los pacientes con test de secretina-

ceruleína normal muestran alteraciones en la USE sugestivas de pancreatitis 

crónica (17). Un estudio posterior, en el que se evaluaron tanto la USE, como la 

CPRE y el test de secretina en el diagnóstico de la pancreatitis crónica, mostró 

una elevada correlación diagnóstica en casos normales y en aquellos con la 

enfermedad en fases avanzadas, pero con resultados discordantes en las fases 

precoces. Sin embargo el hecho importante es que la USE mostró alteraciones 

incluso en pacientes con CPRE y test de secretina normal, y cuando se aplicó 

como patrón oro la suma de hallazgos de la CPRE, test de secretina y las 

características clínicas del paciente, la USE mostró una sensibilidad diagnóstica 

superior al 84% y una especificidad cercana al 100% (18). Con el fin de intentar 
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optimizar la falta de un patrón oro bien definido, Kahl et al (19). estudiaron un 

grupo de pacientes con cuadros compatibles con pancreatitis crónica mediante 

CPRE y USE, empleando como patrón oro los hallazgos obtenidos por CPRE, 

pero realizando un seguimiento posterior en aquellos paciente con CPRE inicial 

normal. Observaron que en 32 pacientes con resultados iniciales patológicos de 

USE con CPRE normal, terminaron presentando alteraciones en la CPRE 

realizada en el seguimiento. Con estos resultados, la USE mostró una 

sensibilidad diagnóstica del 81%, con una especificidad del 100%, empleando 

los criterios diagnósticos definidos por Wiersema et al. 

Existen dos trabajos que comparan a USE con el diagnóstico histológico de 

pancreatitis crónica. En uno de ellos, en un grupo de 34 pacientes, cuando 

estaban presentes más de cuatro criterios (cifra considerada optima), la 

sensibilidad diagnóstica era del 78%, con una especificidad del 73% (20). En 

otro estudio, realizado en nuestro centro, fue posible evaluar, mediante punción 

guiada por ecografía endoscópica, las características histológicas de 14 

pacientes con pancreatitis crónica, observando diferentes características 

histológicas en función de la severidad de la enfermedad (21). 

Todos estos resultados muestran a la USE como una exploración altamente 

eficaz para el diagnóstico de la pancreatitis crónica, tanto en fases avanzadas 

de la enfermedad, donde es tan eficaz como cualquier otras exploración 

diagnóstica, pero sobre todo en la detección de fases iniciales de la 

enfermedad, si bien falta por determinar el significado de la presencia de 1 ó 2 

criterios diagnósticos, ya que, si bien estos cambios leves podrían estar en 

relación con fases precoces de la enfermedad, son necesarios más estudios 

de seguimiento a largo plazo de este grupo de pacientes para determinar la 

validez de estos.  

Hemos visto como la USE es una herramienta de gran ayuda en el 

diagnóstico de la pancreatitis crónica, pero se ha mostrado igualmente útil en 

la evaluación y valoración de la severidad de la enfermedad. Diferentes 

estudios han relacionado la función pancreática tanto con el número de 

criterios ecoendoscópicos como con la presencia de algunos criterios en 



� � �

concreto. Sahai et al (22).  en un estudio sobre 126 pacientes con sospecha 

de pancreatitis crónica, estudiaron los hallazgos apreciados en la USE y 

CPRE, encontrando que aquellos pacientes que presentaban más de 6 

criterios ecoendoscópicos diagnósticos de pancreatitis crónica, presentaban 

formas  moderadas y severas de la enfermedad, con un valor predictivo 

positivo mayor del 85%, mientras que cuando se apreciaban menos de 3 

criterios era poco frecuente la presencia de pancreatitis crónica severa, con 

un valor predictivo negativo superior igualmente al 85%. En este contexto 

nuestro grupo ha relacionado, en pacientes con pancreatitis crónica severa 

evaluada mediante CPRE, la presencia de insuficiencia pancreática exocrina 

(IPE) (medida mediante test de van de Kamer) con los criterios USE de la 

enfermedad. En el estudio realizado se aprecia como los paciente con 

insuficiencia pancreática exocrina presentan un mayor número de criterios, 

tanto parenquimatosos, como ductales y totales, si bien la probabilidad de 

presentar IPE se define mejor mediante el número de criterios ductales, 

siendo la probabilidad de presentar IPE del 0% con 2 ó menos criterios 

ductales, pero alcanzando el 80.1% si se presentan 4 ó 5 criterios. Cuando 

analizamos los diferentes criterios USE individuales de forma independiente, 

únicamente la presencia de dilatación del conducto pancreático se asocia de 

forma significativa con la IPE, de manera que la probabilidad de presentar IPE 

alcanza el 70.9% en caso de dilatación del conducto pancreático y es tan baja 

como un 29.1% en caso de ausencia de dicha dilatación (23). La USE, por 

tanto, permite evaluar la severidad de la enfermedad, permitiendo, incluso, 

determinar que pacientes pueden ser subsidiarios de recibir tratamiento 

enzimático substitutivo en función de los criterios USE de pancreatitis crónica 

que presente el paciente. 

Un campo de interés creciente es la evaluación diagnóstica de la pancreatitis 

autoimune. Levy et al.  (24) destacan, en un estudio inicial, la elevada eficacia 

diagnóstica de la biopsia guiada por ecografía endoscópica mediante agujas tipo 

trucut, permitiendo optimizar el tratamiento de este tipo de pacientes. 

Deshpande et al.(25) evaluaron igualmente la utilidad de la punción guiada por 
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ecografía endoscópica en el estudio de este entidad, describiendo algunas de 

las características cito-histológicas que ayudan a establecer el diagnóstico.  

Otro de los aportes fundamentales de la USE es en la evaluación de las lesiones 

inflamatorias en el contexto de la pancreatitis crónica y el diagnóstico diferencial 

con el cáncer de páncreas, sobre todo graicas a la realización de punción 

aspiración con aguja fina guiada por la USE. En nuestro centro, en un estudio 

realizado sobre 62 pacientes con masas pancreáticas, mediante la combinación 

del estudio de muestras citológicas clásicas y muestras histológicas, obtenidas 

mediante una modificación de la técnica, hemos obtenido una eficacia global en 

la evolución de las masas pancreáticas sólidas de un 90.32%, pudiendo 

diferenciar con alta eficacia lesiones inflamatorias de lesiones tumorales. (26).  

Otro estudio, publicado por Takahashi et al. (27), evaluó la utilidad de la técnica 

en el diagnóstico diferencial entre el cáncer de páncreas y la pancreatitis crónica 

focal, mostrando una eficacia global del 86%, con un valor predictivo negativo 

del 58%. De manera que la punción guiada por USE es de gran utilidad en el 

diagnóstico diferencial de las masas pancreáticas, permitiendo diferenciar 

lesiones inflamatorias en contexto de pancreatitis crónica, de tumores malignos 

pancreáticos. Pero la USE se encuentra en continua evolución desde el punto de 

vista tecnológico, y en este campo destaca el desarrollo de la elastrografía y el 

empleo de contrastes. La elastrografía permite mejorar de forma significativa en 

el diagnóstico diferencial de los tumores pancreáticos, Giovannini et al. en su 

estudio mostraron una sensibilidad diagnóstica de uno 100% (28). En nuestra 

experiencia, en un estudio sobre 80 pacientes con masa pancreaticas, el estudio 

elastográfico mostró un eficacia diagnóstica global del 94%, mostrando patrones 

muy específicos, tanto de masas inflamatorias en el contexto de pancreatitis 

crónica como en tumores malignos (29). Resultados similares se obtienten 

mediante el uso de contrastes, fundamantalmente con el Sonovue® (30). 

Terapéutica por USE de patología biliopancreática 

Por último, sería interesante acercarse al futuro “terapéutico” de la USE, aunque 

sea de forma muy breve, centrado en su papel en la patología bilio-pancreática. 

Una de sus indicaciones es el tratamiento del dolor de origen pancreático, 
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mediante la neurolisis del plexo celíaco guiada por USE, que si bien se ha 

empleado habitualmente en el cáncer de páncreas, tambien ha mostrado su 

utilidad en el manejo del dolor en la pancreatitis crónica (en este caso mediante 

la inyección de corticoides), consiguiendo un alivo sintomático del dolor muy 

significativo, consiguiendo llegar a disminuir la necesidad de opiáceos hasta en 

un 88% (31, 32). Otro campo importante es el tratamiento de los pseudoquistes 

y de las colecciones peripancreáticas, de hecho la USE ha aumentado el 

número de estas lesiones tratadas endoscópicamente, dado que permite 

visualizar en tiempo real el trayecto de la punción y de la colocación del drenaje 

transmural, todo ello con una gran eficacia, superior al 85% (33, 34).  
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Criterios ecoendoscópicos de pancreatitis crónica, definidos por Wiersema et al 

(15) 

Criterios parenquimatosos Criterios  ductales 

�  Lobularidad 
�  Puntos hiperecogénicos 
�  Bandas hiperecogénicas 
�  Calcificaciones 

intraparenquimatosas 
�  Pseudoquistes 

�  Irregularidad 
�  Dilatación  
�  Pared             

hiperecogénica 
�  Calcificaciones 

intraductales 
�  Dilatación colaterales 

 

 

Imagen ecoendoscopica en relación con litiasis a nivel de vía biliar principal (con 

diámetro mayor de 7,5 mm) 
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Hallazgos ecoendoscopicos en relación con pancreatitis crónica, identificándose 

la presencia de bandas hiperecogénicas, con algunos puntos hiperecogénicos, 

adopatando el parénquima pancreático un patrón lobular 

  

 

 

 

Imagen de pseudoquiste pancreático (se aprecia lesión quística con ausencia 

de pared definida, de contenido anecoico), en contexto de paciente con 

pancreatitis crónica 
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Estudio elastográfico correspondiente a un área inflamatoria en paciente con 

pancreatitis crónica, mostrando un patrón heterogéneo verde, util en el 

diagnóstico diferencial con tumores malignos pancreáticos 

 

 

 

Estudio citológico de una lesión inflamatoria en paciente con pancreatitis 

crónica severa, mostrando un componente significativo de fibrosis y 

desestructuración del tejido pancreático, con pérdida de acinos.   
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