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TUMORES  SÓLIDOS  DEL  PANCREAS. 
 

 Lo más habitual es que una masa pancreática se manifieste como dolor 

abdominal, referido o no a la espalda y/o ictericia. En nuestro medio, 

generalmente para su estudio se indica como primera técnica de imagen una 

ecografía abdominal percutánea, por su disponibilidad, inocuidad y coste. Si el 

estudio ecográfico demuestra un tumor pancreático irresecable no será 

necesario otra técnica de imagen. Si la exploración ecográfica no es 

satisfactoria o demuestra un tumor sin extensión extrapancreático deberá 

completarse el estudio con otras técnicas de imagen.  

 

ECOGRAFIA PERCUTANEA 

 

 La principal limitación es el 15-20% de estudios en los que la exploración 

del páncreas no es satisfactoria. El estudio adecuado de esta glándula debe 

incluir cortes en distintos planos y puede precisar del desplazamiento del gas 

intestinal con movilización del paciente, aplicando una compresión adecuada o 

llenado de líquido del estómago. Con una visualización correcta del páncreas, 

la sensibilidad en la detección del tumor oscila entre el 72% al 98%1. 

Sensibilidad que depende del tamaño y de la localización,  es baja para 

lesiones menores de 1cm (47-48%), del 65-83% para lesiones entre 1 y 3cm y 

buena (80-91%) para lesiones mayores de 3cm2,3. La aplicación del harmónico 

permite mejorar la sensibilidad, especialmente en lesiones pequeñas, 

alcanzando sensibilidad del 70% en lesiones menores de 1 cm.3. 

 

 Ante el hallazgo de una lesión sólida pancreática, lo más probable (90% 

de los casos) es que se trate de un adenocarcinoma, y nuestra orientación 



diagnóstica debe dirigirse en este sentido, pero sin olvidar ese 10% de otras 

posibles causas, malignas y benignas. El adenocarcinoma habitualmente es 

una tumoración localizada en la cabeza (70-80%) de tamaño variable, ovoidea 

o esférica, de márgenes mal definido (40%) y en un 10% sin alterar el contorno 

de la glándula. En su mayoría es homogénea de menor ecogenicidad que el 

resto del páncreas (60%). Se describe degeneración quística intratumoral en el 

15% y pequeñas calcificaciones por necrosis tumoral o pancreatitis crónica 

concomitante en el 6%. Cuando se localiza en la cabeza puede producir 

dilatación de la vía biliar extrahepática (70%) y del wirsung (37%)4. 

 

 Pocos canceres de páncreas son operables en el momento de su 

detección, en un 40-50% hay afectación metastásica y un 40% son localmente 

avanzados. La diseminación hematógena sucede principalmente en el hígado, 

la precisión de la ecografía en detectar estas metástasis es variable y 

generalmente baja (40-80%), esto se debe a que suelen ser de pequeño 

tamaño y múltiple. En la valoración de la afectación vascular contribuye la 

utilización del Doppler5, se considera resecables un tumor cuando no se 

demuestra contacto entre el vaso  y el tumor o este es corto (menor de 2cm). 

Por otro lado, un contacto largo (mayor de 2cm), la comprensión-reducción de 

la luz, el tumor rodeando más del 50% de la luz del vaso o la trombosis son 

considerados signos de irresecabilidad6. Combinando escala de grises y 

Doppler  se comunica una precisión diagnóstica en la identificación de invasión 

vascular del 84%, permitiendo predecir la irresecabilidad en el 79% y la 

resecabilidad en el 89%6.  

 

 Un 10% de las masas pancreáticas no son adenocarcinomas. El 

diagnóstico diferencial incluye otras neoplasias, procesos inflamatorios o 

infecciosos7. El principal problema, por su frecuencia y dificultad, es la 

diferenciación con masas inflamatorias asociadas a pancreatitis crónicas, 

descritas hasta el 20% de este proceso. La existencia de signos de pancreatitis 

crónica en el resto del parénquima pancreático orienta a un origen inflamatorio, 

que por otra parte puede tener asociado degeneración maligna. Con frecuencia 

el diagnostico final requiere de estudio citológico. Los tumores endocrinos 

cuando son funcionantes (insulinoma y gastrinoma) suelen ser buscados 



intencionadamente ante una clínica específica y difíciles de localizar por su 

pequeño tamaño. Los no funcionantes son generalmente de gran tamaño, con 

áreas de necrosis y calcificaciones que le confieren un aspecto heterogéneo. El 

linfoma pancreático en la mayoría de los casos se presenta como grandes 

masas hipoecoicas, asociados a adenopatías o lesión en otros órganos, que 

engloba vasos sin infiltrarlo y con frecuencia sin dilatación del conducto 

pancreático8. Los tumores primarios que con más frecuencia dan metástasis en 

el páncreas son el pulmón, la mama, el riñón o el melanoma, generalmente se 

desarrollan tarde en la evolución de la enfermedad primaria y con frecuencia 

asociado a afectación de otros órganos. Puede ser focal, múltiple o difuso7.  

 

 No hay signos característicos que permitan la diferenciación de las 

distintas lesiones pancreáticas en la ecografía transabdominal. El patrón 

vascular de las distintas lesiones pueden ayudar al diagnóstico, los 

adenocarcinomas son característicamente hipovasculares y los tumores 

neuroendocrinos hipervascularizados. El Doppler es poco sensible en detectar 

estos patrones. La precisión se puede mejorar con el empleo de contraste, que 

permite un correcto diagnóstico en el 90% de los casos9,10. El carcinoma se 

muestra como una masa hipovascularizada, se mantiene hipoecoica en todas 

las fases comparado con el parénquima circundante, la lesión asociada a 

pancreatitis crónica presenta un realce similar al del parénquima circundante y 

presenta un lavado similar al resto de la glándula y los tumores 

neuroendocrínos  son hipervascularizados. 

  

 Un diagnóstico definitivo puede precisar de un estudio citológico. La 

precisión comunicada de la punción guiada por ultrasonidos oscila entre el 67% 

y el 89%11,12  inferior a la obtenida para otras neoplasias, pues aunque es 

excepcional un falso diagnóstico de malignidad,  el importante componente 

inflamatorio y fibrótico que acompaña a estos tumores, al escaso material 

generalmente obtenido y la buena diferenciación celular que frecuentemente 

presentan estas neoplasias hacen difícil la diferenciación de procesos 

inflamatorios. 

 
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA.  



 

 La ultrasonografía endoscópica (USE) presenta una alta sensibilidad en 

la identificación de tumores pancreáticos (mayor del 90%)13,14, superior a la 

TAC helicoidal, especialmente en la detección de tumores inferiores a 2-3 cm,. 

Los falsos negativos están en relación con la asociación de pancreatitis 

crónica, la infiltración difusa del carcinoma y un episodio reciente de 

pancreatitis aguda en las 4 semanas previas15. Uno de los mayores problemas 

es la diferenciación entre un carcinoma y una pancreatitis crónica simulando un 

cáncer. Un tamaño de la masa superior a 2 cm, la ausencia de signos de 

pancreatitis crónica y signos de infiltración vascular se asocia con la presencia 

de malignidad, con una precisión del 76-83%16,17,18. 

 

 El papel fundamental de la USE en el estudio del cáncer de páncreas 

radica en la valoración de la extensión local e invasión vascular para la 

evaluación de la resecabilidad.  Se  consideran criterios de afectación vascular 

la perdida de la interfase entre el tumor y la pared del vaso, la  irregularidad de 

la pared del vaso, la detección de circulación colateral y la visualización de 

tumor en la luz del vaso19,20. Y se comunica una precisión en definir el estadio 

tumoral del 67-90%, y del 88-90% en predecir la resecabilidad. Resultados que 

son equiparables a los obtenidos con la TC helicoidal. Ambas técnicas deben 

considerarse complementarias y no excluyentes. La USE detecta y estadía 

mejor  las lesiones pequeñas (menores de 3cm), la invasión de la vena porta y 

esplénica, mientras la TC es superior en valorar la invasión arterial y de vasos 

mesentérico y las metástasis a distancia. Ante una masa pancreática, la TAC 

seria la primera técnica a realizar. Si el tumor resulta ser resecable la USE 

debería realizarse con el fin de confirmar la resecabilidad de la lesión. 

 

 Los estudios citológicos de material obtenido mediante punción con 

aguja fina durante la ecoendoscopia tienen una sensibilidad entre el 86 y 95%, 

con una especificidad del 94 al 100%, con rentabilidad algo menor en pacientes 

con pancreatitis crónica21. La asociación de estudios moleculares, como la 

detección de la mutación del gen K-ras a la citología aumenta  la sensibilidad y 

debería aplicarse a citologías dudosas o negativas para malignidad22. La 

punción guiada por ecoendoscopia tiene de ventaja sobre la citología 



percutánea el menor riesgo de diseminación y trayecto más corto, además en 

el caso de lesiones resecables en la cabeza del páncreas el trayecto de 

punción está incluido en el bloque de resección. 

 

 Si el tumor es irresecable es necesaria una confirmación histológica 

antes de radioterapia o quimioterapia o si se indica quimio-radioterápia 

neoadyuvante la citología preoperatoria es mandataria. Si no se oferta dicho 

tratamiento y el tumor es resecable su punción es debatida. Con un 10-15% de 

falsos negativos, una citología negativa no excluye la malignidad y una actitud 

agresiva ante cualquier masa pancreática minimizaría el riesgo de perder un 

cáncer pequeño que puede beneficiarse de la resección, y evitaría los riesgos 

de la punción. En el otro lado de la balanza, un 10% de las lesiones no son 

carcinomas y podrían beneficiarse de un tratamiento distinto a la resección, de 

una mortalidad de hasta el 5%. En el caso que la clínica, laboratorio y técnicas 

de imagen sean típicas de cáncer de páncreas, y el paciente buen candidato a 

la cirugía y el cirujano y paciente dispuesto a la intervención, la punción por 

USE no variará significativamente la actitud. Si la clínica o laboratorio o 

técnicas de imagen  no es típica, el paciente es mayor o con riesgo quirúrgico o 

el paciente demanda un diagnóstico definitivo antes de una cirugía agresiva es 

necesario un diagnostico citológico. Si la lesión es potencialmente resecable la 

citología por USE es preferible.  

 

En el diagnóstico diferencial de lesiones focales la elastografía representa un 

método prometedor, que analiza la diferente elasticidad de los tejidos, 

destacando la mayor dureza de las lesiones tumorales frente a las 

inflamatorias23. 

 

 Finalmente, la ecoendoscopia puede ser utilizada en el manejo del dolor 

asociado al cáncer de páncreas, como método guía para la realización de 

neurolisis del plexo celiáco, teóricamente más segura que el acceso posterior al 

no tener que atravesar diafragma, nervios espinales ni arterias espinales24. 
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