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Resumen
Objetivo: brindar una guía de práctica clínica con la evidencia más reciente para el uso de ultrasonido en-
doscópico en pancreatitis crónica y lesiones quísticas y sólidas en adultos, la cual está dirigida a pacientes, 
personal asistencial, administrativo y entes gubernamentales de los servicios de atención en Colombia.

Materiales y métodos: esta guía fue desarrollada por un equipo multidisciplinario con apoyo de la 
Asociación Colombiana de Gastroenterología, el Grupo Cochrane ITS y el Instituto de Investigaciones 
Clínicas de la Universidad Nacional de Colombia. Se desarrollaron preguntas clínicas relevantes y se realizó 
la búsqueda de guías nacionales e internacionales en bases de datos especializadas. Las guías existentes 
fueron evaluadas en términos de calidad y aplicabilidad; ninguna de ellas cumplió con el criterio de adapta-
ción, por lo que se decidió construir una guía de novo. El Grupo Cochrane realizó la búsqueda sistemática 
de la literatura. Las tablas de evidencia y recomendaciones fueron realizadas con base en la metodología 
GRADE. Las recomendaciones de la guía fueron socializadas en una reunión de expertos con entes guber-
namentales y pacientes.

Resultados: se desarrolló una guía de práctica clínica basada en la evidencia para el uso del ultrasonido 
endoscópico en pancreatitis crónica y lesiones quísticas y sólidas en adultos en Colombia, con recomenda-
ciones específicas para la utilización de USE.

Conclusiones: el adecuado uso del ultrasonido endoscópico permitirá el diagnóstico oportuno de lesiones 
del páncreas en pacientes colombianos, lo que llevará a mejorar su pronóstico.
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Abstract
Objective: To provide an evidence-based clinical practice guideline for the use of endoscopic ultrasound in 
chronic pancreatitis, solid and cystic lesions of pancreas in adults which can be used by patients, caregivers, 
administrative and government bodies at all levels of care in Colombia.

Materials and Methods: This guide was developed by a multidisciplinary team with the support of the 
Colombian Association of Gastroenterology, Cochrane STI Group and Clinical Research Institute of the 
Universidad Nacional de Colombia. Relevant clinical questions were developed and the search for national 
and international guidelines in databases was performed. Existing guidelines were evaluated for quality and 
applicability. None of the guidelines met the criteria for adaptation, so the group decided to develop a de novo 
guideline. Systematic literature searches were conducted by the Cochrane Group. The tables of evidence and 
recommendations were made based on the GRADE methodology. The recommendations of the guide were 
socialized in a meeting of experts with government agencies and patients.

Results: An evidence-based Clinical Practice Guidelines for the screening of colorectal cancer was deve-
loped for the Colombian context.

Conclusions: The opportune detection of colon cancer would have an impact of the disease in Colombia.

Keywords
Lesions of pancreas, endoscopic ultrasound, clinical practice guideline (DeCS).
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ALCANCE 

Esta guía de práctica clínica (GPC) está dirigida al personal 
médico asistencial, tanto clínico como quirúrgico, que brinda 
cuidado a los pacientes con enfermedades pancreáticas en los 
diferentes niveles de atención en salud: médicos generales, 
médicos familiares, internistas, cirujanos y gastroenterólo-
gos. La guía aclara la utilidad del ultrasonido endoscópico 
en el estudio de patologías del páncreas, principalmente pan-
creatitis crónica, lesiones quísticas y masas sólidas.

La guía está dirigida a la población mayor de 18 años, sin 
importar el régimen de aseguramiento al que pertenezca el 
paciente o si se encuentra asegurado o no, con diagnóstico 
o sospecha de masas sólidas, masas quísticas del páncreas 
y/o pancreatitis crónica. La guía no toma en considera-
ción pacientes con alteraciones anatómicas congénitas o 
adquiridas (cirugías) que no permiten la realización del 
procedimiento o pacientes con comorbilidades severas que 
contraindiquen el examen.

INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN

El ultrasonido endoscópico (USE), denominado también 
como ecoendoscopia o endosonografía, es una técnica en la 
que se acopla al endoscopio una sonda ecográfica; por esta 
razón, es un examen que combina la imagen endoscópica 
con la ecográfica para evaluar lesiones localizadas tanto en 
la pared del tracto gastrointestinal como en las estructuras 
adyacentes a este (1).

El USE apareció en el mundo hace más de 30 años y 
desde entonces ha evolucionado muy rápidamente, hasta el 
punto en que logró posicionarse en los diferentes protoco-
los de estudio y manejo de múltiples patologías del tracto 
gastrointestinal dado su excelente rendimiento diagnós-
tico; además, brinda la posibilidad de lograr diagnósticos 
histológicos y permite tratamientos definitivos por medio 
del intervencionismo, lo que ha provocado cambios en el 
tratamiento médico y quirúrgico de diferentes patologías 
del tracto gastrointestinal, principalmente en el manejo de 
patologías del páncreas (2). Esto se ha logrado en países 
como Francia, Japón, Estados Unidos, España y Alemania; 
sin embargo, su desarrollo ha sido más lento en otros países 
incluyendo el nuestro, en el que solo existe en algunos cen-
tros de referencia debido a que es una técnica que requiere 
entrenamiento con una curva de aprendizaje muy larga (3).

En el año 2012 se diagnosticaron 337872 nuevos casos 
de cáncer de páncreas en todo el mundo, representando 
el 2,4% de las enfermedades oncológicas, y constituye la 
cuarta a quinta causa de muerte por cáncer. El 80% a 90% 
de los tumores pancreáticos son hallados en estadios avan-
zados y una vez diagnosticados, la sobrevida en 5 años es 
menor al 5%. En consecuencia, el diagnóstico temprano, 

la certeza diagnóstica y la correcta estadificación de las 
neoplasias malignas son determinantes para decisiones 
terapéuticas y para el pronóstico de los pacientes con neo-
plasias del páncreas. El USE ha demostrado ser una herra-
mienta útil para estos 3 tópicos (diagnóstico temprano, 
diagnóstico diferencial y estadificación) (4). 

En la actualidad, el desarrollo de diferentes herramientas 
diagnósticas, como la tomografía computarizada y la reso-
nancia magnética para el estudio del páncreas, ha contri-
buido a que aumente el número de hallazgos patológicos 
que antes eran indetectables; esto ha hecho que el ultraso-
nido endoscópico se convirtiera en una herramienta nece-
saria y de primera mano por su gran utilidad para aclarar la 
etiología de estas patologías (5). 

La presente guía pretende familiarizar y aclarar concep-
tos con respecto a esta herramienta diagnóstica que puede 
estar subutilizada en nuestro medio por falta de conoci-
miento acerca de sus beneficios, logrando un mejor estudio 
y manejo de las patologías del páncreas en nuestro país.

MATERIALES Y MÉTODOS

El Grupo Desarrollador de la Guía (GDG) planeó una meto-
dología rápida. Para mayor información, la versión larga de 
la guía se encuentra en http://www.gastrocol.com/. El 
GDG contó con la participación de expertos temáticos en 
gastroenterología, endoscopia, medicina interna, nutrición, 
química farmacéutica, salud pública y diseño de políticas; 
recibió apoyo por parte de la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología, el Instituto de Investigaciones Clínicas de 
la Universidad Nacional de Colombia y el Grupo Cochrane 
STI, este último realizó la búsqueda sistemática de la litera-
tura y la consecución de los artículos de estudios primarios.

El GDG realizó una búsqueda sistemática de la literatura 
con el objeto de identificar todas las GPC nacionales e 
internacionales que abordaran el uso del USE en pancrea-
titis crónica y lesiones quísticas y sólidas del páncreas en 
adultos. Se evaluó la calidad de las GPC recuperadas con 
el instrumento AGREE II (6); una vez se obtuvo la calidad 
global de cada guía, se construyó una matriz de decisión 
que considera el tipo de guía, fecha de publicación, concor-
dancia de los objetivos y alcance de la misma. Con base en 
los resultados de la matriz, se consideró que la guía sería 
desarrollada de novo.

Todas las preguntas a desarrollar se estructuraron en 
formato PICO (población, intervención, comparación y 
desenlaces). El primer paso fue la búsqueda metódica de 
revisiones sistemáticas publicadas de las bases de datos 
especializadas hasta mayo de 2015.

Las revisiones sistemáticas (RS) identificadas fueron 
evaluadas con la herramienta AMSTAR (7). En caso de 
no identificar revisiones sistemáticas de alta calidad, se 
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procedió a la evaluación de estudios primarios utilizando 
la herramienta de riesgo de sesgos de Cochrane (8). La 
síntesis de los estudios seleccionados se realizó a través de 
la construcción de los perfiles de evidencia en www.gui-
dleinedevelopment.org y los niveles de evidencia fueron 
graduados según la clasificación GRADE (alta, moderada, 
baja y muy baja) (9). 

NIVEL DE EVIDENCIA

Calidad Global de la evidencia GRADE

Calificación Juicio Características
A Alta 

⊕⊕⊕⊕
Es muy poco probable que nuevos 
estudios cambien la confianza que se 
tiene en el resultado estimado

B Moderada 
⊕⊕⊕

Es probable que nuevos estudios tengan 
un impacto importante en la confianza que 
se tiene en el resultado estimado y que 
estos puedan modificar el resultado

C Baja 
⊕⊕

Es muy probable que nuevos estudios 
tengan un impacto importante en la 
confianza que se tiene en el resultado 
estimado y que estos puedan modificar el 
resultado

D Muy baja 
⊕

Cualquier resultado estimado es muy 
incierto

La graduación de la fuerza y dirección de cada recomenda-
ción se determinó con base en el nivel de evidencia y otras 
consideraciones adicionales que fueron revisadas en pleno 
por el GDG, el ente gestor y los grupos de interés. Este ejer-
cicio se desarrolló mediante la construcción de una mesa 
de trabajo que generó la fuerza de la recomendación de 
acuerdo con:

Fuerza de la 
recomendación

Significado

Fuerte a favor Las consecuencias deseables claramente 
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Débil a favor Las consecuencias deseables probablemente 
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Débil en contra Las consecuencias indeseables probablemente 
sobrepasan las consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Fuerte en contra Las consecuencias indeseables claramente 
sobrepasan las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO

Punto de buena 
práctica

Práctica recomendada, basada en la experiencia 
clínica del Grupo Desarrollador de la Guía.

Las recomendaciones de la guía fueron socializadas en una 
reunión de expertos, entes gubernamentales y pacientes.

RECOMENDACIONES GENERALES

Pregunta 1: ¿cuál es la utilidad diagnóstica del USE 
en la identificación de lesiones sólidas malignas del 
páncreas?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Se recomienda la utilización de USE para el 

diagnóstico de lesiones malignas del páncreas en 
adultos.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Fuerte a favor Se recomienda la utilización de USE para la 
detección de tumores endocrinos pancreáticos en 
pacientes sintomáticos.
Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕

Fuerte a favor Se recomienda la utilización de USE para la 
detección de insulinoma y gastrinoma en el 
páncreas.
Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕

Fuerte a favor Se recomienda la punción con aguja fina (PAF) 
guiada por USE como herramienta diagnóstica de 
primera elección para la detección de la etiología 
correcta de lesiones sólidas del páncreas. 
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Fuerte a favor Se recomienda contar con un citopatólogo al 
momento de la PAF guiada por USE.
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Débil a favor Se sugiere un entrenamiento mínimo de 18 
meses en centros acreditados nacionales e 
internacionales para formación en endosonografía 
a los profesionales que realizan USE.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Punto de buena 
práctica

Las entidades públicas y privadas deben 
garantizar el acceso al procedimiento para los 
pacientes con sospecha diagnóstica de lesiones 
sólidas de páncreas

Fuerte a favor Se  recomienda el uso de la aguja 25 G para el 
desempeño óptimo de la PAF guiada por USE. 
Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕

Punto de buena 
práctica

La utilización de la aguja para biopsia guiada 
por USE para lesiones sólidas depende de la 
experiencia de la persona que lo va a realizar y de 
otros factores como si es quística o sólida

Se encontró una RS del 2014 que incluyó 10 estudios con 
669 pacientes, esta evaluó la precisión para el diagnóstico 
de neoplasias pancreáticas del USE, colangiopancreatogra-
fía retrograda endoscópica (CPRE) y la CPRE con la USE 
comparada con histopatología y/o seguimiento clínico o 
imagenológico. El estudio concluye que tiene mayor efica-
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cia el diagnóstico de las masas pancreáticas cuando se com-
bina CPRE con USE comparado con USE o CPRE solo; al 
equiparar directamente USE con CPRE, el primero tiene 
un desempeño estadísticamente mayor que CPRE (10). 
Calidad de la evidencia: muy baja.

Se identificó una RS del 2013 que evaluó la utilidad del 
USE para el diagnóstico de tumores neuroendocrinos pan-
creáticos comparado con histopatología y/o seguimiento 
de al menos 6 meses; la RS incluyó 13 estudios con un 
total de 456 pacientes. En general, USE tiene sensibilidad 
de 87,2% (IC 95% con rango de 82,2-91,2), especificidad 
de 98,0% (IC 95% con rango de 94,3-99,6), LR + de 11,1 
(IC 95% con rango de 5,4-22,8), LR de 0,17 (IC 95% con 
rango de 0,1-0,24) y ORD de 94,7 (IC 95% con rango de 
37,9-236,1) (11).

Esta misma RS evaluó la utilidad de USE en insulinoma 
pancreático con 9 estudios (242 pacientes) y encontró 
sensibilidad de 87,5% (IC 95% con rango de 81,2-92,3), 
especificidad de 97,4% (IC 95% con rango de 90,8–99,7) 
y ORD de 67,6 (IC 95% con rango de 22,7–200,9) (11). 
Para la evaluación de la utilidad de USE en gastrinoma pan-
creático utilizaron 5 estudios con 122 pacientes y se encon-
tró sensibilidad de 84,5% (IC 95% con rango de 72,6-92,7), 
especificidad de 95,3% (IC 95% con rango de 86,9–99,0) y 
ORD de 57,3 (IC 95% con rango de 15,1 – 217,2) (11). 
Calidad de la evidencia: moderada.

Se revisó un metaanálisis del 2013 que incluyó 41 estudios 
(4766 pacientes) en los que se evaluó el rol de la biopsia aspi-
rativa con aguja fina (BACAF) guiada por USE para el diag-
nóstico de la etiología correcta de las lesiones sólidas del pán-
creas comparada con cirugía o un apropiado seguimiento. Se 
encontró sensibilidad de 86,8% (IC 95% con rango de 85,5-
87,9) y especificidad de 95,8% (IC 95% con rango de 94,6-
96,7), con RL + de 15,2 (IC 95% con rango de 8,5-27,3) y 
RL negativo de 0,17 (IC 95% con rango de 0,13-0,21); el 
RR diagnóstico es de 0,17 (IC 95% con rango de 0,13-0,21). 
La calidad de los estudios incluidos fue baja de acuerdo con 
la herramienta QUADAS (5/14). Entre las limitaciones de 
este estudio está la pequeña cantidad de la muestra, con solo 
2 que tienen más de 500 pacientes. Se explicó la baja sensibi-
lidad en los estudios (74%) por un aumento en el número de 
pacientes con pancreatitis crónica (12). 

Se revisó un metaanálisis que incluyó 15 estudios (1860 
pacientes) en los que se evaluó el papel de la BACAF guiada 
por USE para el estudio de las lesiones sólidas del páncreas 
confirmadas por histopatología, y se encontró sensibilidad 
de 92% (IC 95% con rango de 91-93) y especificidad de 96% 
(IC 95% con rango de 93%-98%), con RL + de 14,24 (IC 
95% con rango de 7,78-26,07) y RL negativo de 0,09 (IC 95% 
con rango de 0,07-0,13); el área bajo la curva fue de 0,974. 
Cuando se analizó por subgrupos se evidenció que al realizar 
el procedimiento con evaluación rápida en el sitio (ROSE), la 

sensibilidad aumenta a 95%. Las complicaciones reportadas 
son pancreatitis, infección, sangrado y riesgo de disemina-
ción; los estudios incluidos tenían sesgo de verificación, sesgo 
de reporte, confirmación y detección. El estudio concluye 
que la PAF guiada por ecoendoscopia es una prueba muy útil 
para la realización del diagnóstico en masas de páncreas (13). 

Se estudió un metaanálisis del año 2013 donde se revi-
saron 34 artículos (3644 pacientes) en los que se evaluó 
el BACAF-USE para masas sólidas del páncreas compa-
rado con los resultados clínicos y/o histopatológicos, y se 
encontró sensibilidad del 88,6% (IC 95% con rango de 
87,2-89,9), y especificidad de 99,3% (IC 95% con rango 
de 98,7%-99,7%), LR + de 33,46 (IC 95% con rango de 
20,76-53,91) y LR negativo de 0,11 (IC 95% con rango 
de 0,08-0,16). El RR diagnóstico fue de 383,64 (IC 95% 
con rango de 219,66–684,09). La variable “presencia de un 
citopatólogo en el sitio” mostró en la metarregresión una 
asociación significativa con el desempeño del BACAF-USE 
(p: 0,001). La calidad global de los estudios incluidos fue 
baja debido a la presencia del sesgo de verificación diferen-
cial y parcial, y el sesgo de incorporación, así como la no 
declaración del tiempo transcurrido entre las 2 pruebas. 
Esta RS tiene como limitantes la heterogeneidad de los 
estudios, principalmente en el número de países realizados 
y la presencia o no de pancreatitis crónica (14). 

La Asociación Americana de Endoscopia Gastrointestinal 
y la Sociedad Británica de Gastroenterología recomiendan 
que la USE sea ejecutada por personal con entrenamiento 
adecuado dado que existen riesgos para los pacientes 
debido a la inconsistencia del mismo; por lo tanto, han 
diseñado unos lineamientos para estandarizar el entrena-
miento, el cual debe durar como mínimo 18 meses (15).

Pregunta 2: ¿cuál es la utilidad del USE con contraste 
y/o elastografía para el diagnóstico diferencial del 
adenocarcinoma de páncreas?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Se recomienda considerar la utilización de USE 

con contraste para caracterizar las lesiones 
identificadas por otros métodos.
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Fuerte a favor Se recomienda considerar USE con elastografía 
para el diagnóstico diferencial de masas sólidas en 
páncreas. 
Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕

Punto de buena 
práctica

Se sugiere considerar USE con elastografía como 
guía para el sitio de punción

Fuerte a favor Se recomienda considerar USE con elastografía 
en caso de punción con citopatología negativa.
Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕

Punto de buena 
práctica

El USE con elastografía debe ser realizado por 
endoscopistas entrenados para evitar complicaciones
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Se identificó una RS del 2013 que incluyó 29 estudios con un 
total de 1330 pacientes y evaluó la precisión del ultrasonido 
endoscópico para determinar la estadificación del cáncer de 
páncreas comparado con histopatología y seguimiento, así 
como la comparación entre USE y TAC. Se evaluó estadifi-
cación nodal, estadificación vascular y resecabilidad:
•	 Para estadificación nodal con USE se obtuvo sensibili-

dad de 69%, IC 95% (51%-82%), especificidad de 81%, 
IC 95% (70-89), VPP de 81%, IC 95% (72-88) y VPN 
de 65%, IC 95% (56-73). 

•	 Para estadificación vascular se obtuvo sensibilidad de 
85%, IC 95% (76%-91%), especificidad de 91%, IC 
95% (85-94), VPP y VPN de 87%, IC 95% (81-92).

•	 Para resecabilidad se obtuvo sensibilidad de 90%, IC 95% 
(71-97), especificidad de 86%, IC 95% (63-96), VPP de 
85%, IC 95% (66-94) y VPN de 90%, IC 95% (78-96).

•	 La tomografía mostró una menor sensibilidad para 
la estadificación nodal (24%, IC 95% con rango de 
1%-34%) e invasión vascular (58%, IC 95% con rango 
de 45-69) comparado con USE (p <0,05). 

Se concluye que el ultrasonido endoscópico tiene mayor 
precisión diagnóstica comparado con la TAC. La calidad de 
la evidencia fue muy baja por limitaciones importantes en 
el riesgo de sesgos y en inconsistencia e imprecisión. Solo 
9 estudios reportaron una determinación sin sesgos en la 
resecabilidad (19, 20).

Pregunta 5: ¿cuál es el valor de la PAF y del estudio del 
líquido quístico con BACAF, antígeno carcinoembrionario 
(ACE) y amilasa en líquido quístico como método 
diagnóstico en lesiones quísticas del páncreas?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Se recomienda el uso de PAF guiada por USE 

en lesiones quísticas del páncreas, para su 
diferenciación.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Fuerte a favor Se recomienda la utilización de USE para la 
caracterización de lesiones quísticas menores de 30 mm.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Fuerte a favor Se recomienda realizar ACE para diferenciar entre las 
lesiones quísticas mucinosas de las no mucinosas.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Débil a favor Se sugiere utilizar el punto de corte ACE >192 µg/
mL para diferenciar lesiones mucinosas.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Fuerte en contra No se recomienda el uso de ACE como prueba 
para discriminar entre quistes pancreáticos 
malignos y benignos.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Fuerte a favor Se recomienda realizar USE en los pacientes en 
los que se ha identificado variación en tamaño y/o 
morfología de la lesión por otros métodos.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Se realizó una RS que incluyó 12 estudios con un total de 
1139 pacientes y evaluó la precisión de la ecoendoscopia 
con realce para evaluar las diferentes masas pancreáticas 
comparada con la histología de muestras de BACAF-USE, 
histopatología de muestras quirúrgicas y/o seguimiento de 
6 meses. En general, encontró que existe una sensibilidad 
de diagnósticos diferenciales de adenocarcinoma cuando 
se utiliza el medio de contraste de 94% (IC 95% con rango 
de 91-95), especificidad de 89% (IC 95% con rango de 
0,85-0,92), LR+ de 8,09 (IC 95% con rango de 4,47-14,64) 
y LR negativo de 0,08 (IC 95% con rango de 0,06-0,10); el 
área bajo la curva fue de 0,9745. No se reportan complica-
ciones. Se encuentra como limitación el pequeño número 
de estudios; además, se presentó alta heterogeneidad en 
sensibilidad pero no en especificidad. Se concluye que el 
USE con contraste permite realizar un diagnóstico diferen-
cial con masas pancreáticas (16, 17).

Pregunta 3: ¿cuál es la utilidad de la citología por PAF 
para diferenciar entre neoplasias quísticas benignas y 
malignas?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Se recomienda practicar punción para estudio 

citopatológico en lesiones quísticas (malignas y 
benignas).
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Débil a favor Se sugiere k-ras en el estudio diagnóstico de masas 
pancreáticas especialmente cuando el tejido obtenido 
por PAF guiado por ecoendoscopia es insuficiente y 
el diagnóstico inicial no es concluyente.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

La revisión desarrollada para la Guía Italiana para el diagnóstico 
y seguimiento de neoplasmas pancreáticos de la Asociación 
Italiana de Gastroenterólogos Hospitalarios y Endoscopistas 
(AIGO) identificó 3 estudios observacionales de calidad baja. 
Se encontró que se reporta sensibilidad de entre 22% y 85% 
para la capacidad diagnóstica de la citología en la detección de 
lesiones malignas y especificidad de 98%, PPP de 100% y VPN 
entre 47% y 95%. También se reportó exactitud diagnóstica de 
entre el 85%–90%; la exactitud depende de la experiencia del 
patólogo, los factores relacionados con el procedimiento y la 
habilidad del ecoendoscopista (18).

Pregunta 4: ¿cuál es la utilidad del USE en la 
estadificación de lesiones malignas sólidas del 
páncreas?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Se recomienda el USE para la estadificación de 

pacientes con lesiones malignas de páncreas.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕
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complicaciones variaban entre ellos, lo cual fue una fuente 
de heterogeneidad y presentó sesgo de publicación, puesto 
que se encontraron estudios solo en Estados Unidos y 
Japón (22).

Pregunta 7: ¿cuál es la utilidad del USE para el 
diagnóstico de pacientes con pancreatitis crónica?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Se recomienda realizar USE para el diagnóstico de 

pacientes con pancreatitis crónica.
Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕

Una revisión sistemática del 2012 evaluó la calidad de la evi-
dencia de USE pancreatobiliar. La RS encontró que USE es 
sensible para la detección de pancreatitis crónica, pero con 
especificidad limitada cuando la enfermedad es moderada. 
Al evaluarlo con pruebas de función pancreática la eviden-
cia no es concluyente para pacientes con enfermedad tem-
prana, pero la combinación de las 2 técnicas alcanza una 
sensibilidad del 100%. La calidad de los estudios es baja por 
riesgo de sesgos e imprecisión (23, 24).

Pregunta 8: ¿cuál es la calidad del reporte de 
USE-PAF con citología atípica en masas sólidas de 
páncreas?

Recomendación No. Resumen
Fuerte a favor 28 Se recomienda estandarizar la información y 

la gestión de los diagnósticos atípicos en la 
USE-PAF en masas de páncreas.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Un metaanálisis incluyó 23 artículos con 3566 pacientes. 
La frecuencia de la citología atípica varió de 1% a 14% 
(media 5,3%; IC 95% con rango de 4,1%-6,9%). El riesgo 
de malignidad asociada con un diagnóstico atípico varió de 
25% a 100% (media 58%; IC 95% con rango de 47%-69%). 
Se presentó heterogeneidad significativa observada entre 
los estudios (I2, 62%; p: 0,0004). Se concluye que la tasa 
de citología atípica del páncreas es similar a la de la tiroides 
pero el riesgo de malignidad es mayor; existe una hetero-
geneidad significativa entre los estudios que informaron 
diagnósticos atípicos (25). 
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Se revisó un metaanálisis (2013) con puntaje AMSTAR 
9/11, que incluyó 8 artículos (504 pacientes) en los que 
se evaluó la utilidad de los niveles de ACE para diferenciar 
entre una lesión maligna de una benigna comparado con el 
diagnóstico histopatológico. Se postula que los niveles de 
ACE superiores a 192 ng/mL tienen una exactitud del 80% 
para diferenciar entre mucinoso y no mucinoso; el análisis 
reportó sensibilidad de 63% (IC 95% con rango de 56-70) 
y especificidad de 63% (IC 95% con rango de 58%-69%). 
El LR + fue de 1,89 (IC 95% con rango de 1,13-3,16), el 
LR negativo fue de 0,62 (IC 95% con rango de 0,40-0,97), 
y el RR diagnóstico fue de 3,84 (IC 95% con rango de 1,37-
10,75). Se presentó una heterogeneidad con un I2 de 76% 

La calidad de los estudios cumple los criterios de la herra-
mienta QUADAS entre 60% y 100%. Una de las limitantes 
de este metaanálisis fue la alta heterogeneidad entre los 
estudios debido a los tamaños de la población estudiada, la 
forma de tomar y estudiar la muestra obtenida, y la propor-
ción de pacientes con cáncer (21).

Pregunta 6: ¿cuál es la seguridad del USE-PAF en 
pacientes con lesiones pancreáticas?

Recomendación Resumen
Fuerte a favor Se recomienda vigilar a los pacientes después 

del procedimiento para detectar complicaciones 
tempranas.
Calidad de la evidencia: muy baja ⊕

Punto de buena 
práctica

El seguimiento de los pacientes debe ser realizado 
durante las 24 horas posteriores al procedimiento

Punto de buena 
práctica

La profilaxis antibiótica debe administrarse 
previamente a la PAF en lesiones quísticas del 
páncreas

Se estudió una RS del 2011 con puntaje, la cual tiene como 
objetivo identificar sistemáticamente la morbilidad y morta-
lidad asociada con el uso de USE-BACAF. Se incluyeron 51 
estudios (10941 pacientes) que reportaron complicaciones 
de USE-BACAF en cualquier órgano, de acuerdo con la indi-
cación, el tipo de aguja y el número de procedimientos.

De forma general, se reportó una tasa de complicaciones 
de 0,98% y la tasa de mortalidad fue de 0,02%; dolor (34%) 
y pancreatitis (33%), sangrado (13%), episodios febriles 
(11%) y perforaciones (2%) fueron las complicaciones 
más frecuentes. No se encontró suficiente información 
para hacer análisis por tipo de aguja. La mayoría de las com-
plicaciones fueron reportadas en el páncreas (75% de los 
estudios), particularmente en procedimientos relacionados 
con masas y quistes, la mayoría reportados en la cabeza del 
páncreas. El estudio presenta limitaciones debido a que no 
se evaluó la calidad de los estudios y las definiciones de las 
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Caracterización anatómica
Lóbulos, septos, nódulo mural, tamaño
Conexión con conducto  pancreático

Realizar  USE  diagnóstica  para perfeccionar diagnóstico

Realizar USE diagnóstico
Evaluar criterios parenquimatosos y ductales de pancreatitis crónica

Estadificar por USE diagnóstica
TNM

Puncionar para obtención de material para citología
Usar preferiblemente aguja n 25.

Si institución tiene entrenamiento y disponibilidad de equipo usar 
elastografía para guiar la punción

Hallazgo incidental de tumor quístico del páncreas por tomografía 
axial computarizada o RNM

Clínica sugestiva de pancreatitis crónica
O

TAC sugestivo o RM sugestiva

Lesión  sólida de páncreas hallada por TAC o RNM
Manejo en  institución con experiencia en patología pancreática

Más de 3cm, nódulo mural, unión conducto principal

USE más punción 
Determinar  ACE, citología y amilasa

Manejo en hospital con experiencia 
en patología pancreática

Vigilancia
RNM o TAC o USE anual

Si a los 5 años no cambios parar

Sí

Sí

No

ALGORITMOS GUÍA USE

Algoritmo 1. Diagnóstico y estudio de tumores quísticos del páncreas.

Algoritmo 2. Diagnóstico pancreatitis crónica.

Algoritmo 3. Lesiones sólidas de páncreas.
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