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RESUMEN

El ultrasonido endoscdpico (EUS) ha revolucionado el diagndstico y el
manejo de muchas patologias de la via digestiva, particularmente la
patologia pancredtica, convirtiéndose en un examen prdcticamente
imprescindible en el abordaje diagndstico y terapéutico de un
paciente con un problema de pdncreas.

Es necesario dejar en claro que el método no es unico y que para
lograr una sensibilidad alta y cumplir el objetivo de realizar lo mds
adecuado, debe sumarse a otros métodos de acuerdo a cada caso,
como la ecografia, la tomografia axial computarizada (TAC), la
resonancia magnética (MRI) en sus diferentes modalidades, y las
pruebas del laboratorio clinico microbioldgico y patologia.

En este articulo se revisardn algunos casos de enfermedades
evaluadas con este método, que muestran por qué el EUS,
es una herramienta clave para el médico de urgencias y de
consulta externa, el internista, el cirujano, el médico del servicio
hospitalario y el personal de salud en general, al momento de
definir, clasificary orientar el manejo de determinadas patologias
en el tubo digestivo. El EUS es una importante ayuda y no debe
ser extrafia al personal médico, debe tenerla presente junto
a las demds pruebas diagndsticas en patologia pancredtica.
Se sefalardn los aspectos mds relevantes en cada caso y las
indicaciones del EUS.

Palabras clave: EUS: Ultrasonido endoscdpico, CT: Tomografia
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MRCP: Resonancia con secretina, PC: Pancreatitis cronica.
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SUMMARY

Endoscopic ultrasound (EUS) has revolutionized the diagnosis and
management of many diseases of the digestive tract, particularly
the pancreatic ones, becoming a practically essential test in
the diagnosis and therapeutic management of a patient with a
pancreatic problem.

It’s necessary to establish the final diagnosis are necesary
many tests to achive high sensitivity. It should join with other
methods according to each case, such as ultrasound, computed
tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI) in its
various forms, and chemical, microbiological and pathology
tests.

In this article we reviewed some cases of pathologies evaluated
by this diagnosis test, which demonstrate why the EUS, is a key
forthe emergency and outpatient physician, internist, surgeon,
doctor of the hospital service and staff health in general, when
defining, classifying and guide the management of certain
diseases in the digestive tract. The EUS is an important tool
and should not be foreign to the medical staff, who must
consider it, with other diagnostic tests for pancreatic disease.
This article point out the most important aspects in each case
and indications of EUS.

Key words: EUS: Endoscopic ultrasound, CT: Computed
tomography, MRI:  Magnetic resonance imaging, MRCP:
Magnetic resonance colangiopancreatography with secretin, PC:
Chronic pancreatitis.
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INTRODUCCION

Existen dos tipos de endosondgrafos: lineales y radiales.
Tradicionalmente hay una mayor experiencia con el radial,
pues quienes hicieron su entrenamiento cuando apenas
comenzaba la era de la endosonografia -hace mas de 30
afios- aprendieron con este tipo de equipo. Este permite una
vision en 360 grados y es comparable con la TAC, tiene un
canal por el que se puede introducir una pinza para tomar
biopsias, pero tiene la limitacién de no poderse utilizar en
terapéutica (Figura 1). Por otro lado, los endosondgrafos
lineales permiten una vision de 170 grados y su gran cualidad
técnica es que cuentan con un canal de trabajo que permite
usar instrumentos para puncion, drenajes, y colocacion de
stents (Figura 2).

FIGURA 1. ENDOSONOGRAFO RADIAL

FIGURA 2. ENDOSONOGRAFO LINEAL, QUE MUESTRA LA
SALIDA DE LA AGUJA POR EL CANAL DE TRABAJO

ENDONOSOGRAFIA (EUS) EN PANCREATITIS Y
PATOLOGIA LITIASICA DEL CONDUCTO BILIAR

La mayor utilidad de la endosonografia (EUS) en la fase aguda
de la pancreatitis, estd en determinar si el origen es o no por
calculos biliares, ya que de ser litidsica, parte del manejo es
mediante la realizacién de una Colangiopancreatografia Retro-
grada Endoscépica (CPRE) (1-3). Tradicionalmente, la CPRE se ha
realizado en pacientes con pancreatitis que tienen ademas de
su cuadro tipico de dolor, elevacion de amilasas, lipasas y bilirru-
binas. Sabemos que la CPRE incluso en manos expertas, puede
acarrear complicaciones como perforacién y desencadenar
0 agravar la misma pancreatitis. En el siglo XXI no se justifica
acceder por medio de CPRE al conducto biliar o al pancreas con
fines diagndsticos, existiendo técnicas menos invasivas como
la endosonografia (EUS) o la resonancia magnética (MRI) (5), las
cuales tienen una alta confiabilidad sin someterlos a los riesgos
de la radiacién y de la invasion de la CPRE (5).

En un estudio de la Universidad de Temple en Filadelfia, Estados
Unidos, se encontré que en los pacientes en los que clinica-
mente se sospecha pancreatitis de origen biliar (por elevacion de
enzimas y bilirrubinas altas), si se realizan CPRE directamente, en
el 57 % de ellos ya los cdlculos habfan pasado a la luz intestinal. La
mayorfa de los calculos que causan pancreatitis son menores de
3 mm y estos son poco visibles por resonancia. Es por este motivo
gue en este estudio se recomend? la realizacién de EUS cuando se
sospeche pancreatitis de origen biliar, antes de la CPRE, evitando
asi procedimientos innecesarios (6).

En las pancreatitis en pacientes mayores de 40 anos, sin factores
de riesgo metabdlico o biliar, es fundamental la realizacion de
EUS para descartar neoplasia (8).

El 60% de las endosonografias remitidas a nuestro servicio, corres-
ponde a pacientes con ictericia y sospecha de coledocolitiasis. En
esta patologia, la sensibilidad del EUS es mayor del 95%, como
concluimos en un estudio préximo a publicarse, en el que los
criterios de inclusion fueron pacientes con sospecha de calculos
del colédoco, EUS positivo para esta etiologia y que nosotros
mismos realizaramos la CPRE. Como se menciond, en el 95% de los
pacientes en los que el EUS mostrd la presencia de calculos en la via
biliar, coincidio con los hallazgos de la CPRE. Llamativamente, hubo
13 pacientes con MRI previa negativa para calculos y que se remi-
tieron por la persistencia de signos y sintomas sugestivos de cuadro
litidsico, que solo pudieron ser demostrados con el EUS. El 5%
restante de los pacientes diagnosticados por EUS como positivos
para cdlculos y sin correspondencia con los hallazgos de la CPRE,
obedece posiblemente a la interpretacién equivoca de imagenes
o porque al momento de la CPRE, los cdlculos ya hubieran salido
espontdneamente a la luz intestinal. Figuras 3y 4.

Conclusién: El EUS en pancreatitis aguda tiene relevancia cuando
se sospecha que la etiologia es por calculos biliares, pues su sensi-
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FIGURA 3. ENDOSONOGRAFIA RADIAL EN UN PACIENTE
CON SOSPECHA DE LITIASIS DEL COLEDOCO

Se ve arriba el higado y en la parte central, una imagen alargada
hipoecoica (negra) que corresponde al conducto biliar y en su interior se
aprecian dos calculos.

FIGURA 4. PACIENTE CON CUADRO DE PANCREATITIS
AGUDA

CALCULO DE COLEDOCO

El paciente con ecografia y ademas imagenes que no mostraban
compromiso de la via biliar, ni de la vesicula. La resonancia magnética
mostrd via biliar normal y descartd célculos. EL EUS mostrd un célculo
pequefio menor de 3 mm. Fue llevado a CPRE en forma temprana y el
cuadro mejord muchisimo. Hay que notar que la Resonancia a veces no
detecta calculos menores de 3 mm.

bilidad a este respecto es mucho mayor que la colangiorreso-
nancia, detectando calculos menores de 3 mm. Por esta razén,
como protocolo de nuestro servicio, l0s pacientes con pancrea-
titis, ictericia o colangitis, en los que otras imdgenes diagnésticas
no mostraron la posible causa del cuadro, se realizé una endo-
sonografia bilio-pancredtica y en caso de comprobar calculos, lo
hizo a una CPRE, en forma inmediata (solo basta cambiar el instru-
mento de trabajo). Con esta conducta, se optimizé la calidad del
servicio prestado a nuestros pacientes, el tiempo de recuperacion
y de hospitalizacion se redujeron y el prondstico mejoro.

ENDOSONGRAFIA EN PANCREATITIS CRONICA

La prevalencia de la pancreatitis cronica (PC), al menos en nuestra
regién ha aumentado. Este diagnéstico de por si, es dificil y gene-
ralmente se llega a él por descarte de otras patologias. Es muy
importante la epidemiologia de la enfermedad y la historia de
ingesta alcohdlica y de consumo de cigarrillo. Esta patologia es
de dificil manejo y seguimiento, con periodos de exacerbacion
sintomatica, pancreatitis agudas sobre agregadas y que puede
evolucionar hacia un cuadro de dolor inmanejable, complica-
ciones como seudoquistes de pancreas, obstruccion del colédoco
pancreatico y cancer.

Ha sido dificil establecer porimagenes criterios claros de diagnés-
tico. Es en este punto donde el EUS del pancreas cobra su valor.
Existen unos criterios estdndar y otros llamados de Rossemont (8).
Las caracteristicas del parénquima pancredtico en PC a evaluar
son: la presencia de focos y bandas hiper-ecoicos, presencia de
[6bulos y quistes. Y las caracteristicas dependientes del ducto son:
dilatacion del conducto principal, irregularidad, realce, ramas
secundarias visibles y calculos (8). Figura 5.

Para efectos del diagnéstico, se da un punto a cada factor, con
mas de cinco puntos aumenta la sensibilidad de que sea una
pancreatis cronica, con menos de dos es poco probable, entre dos
y cuatro hay alta sospecha (8).

Muchos pacientes con dolor abdominal crénico han sido estu-
diados con diferentes pruebas, incluyendo pruebas radiolégicas,
sin encontrar la causa del dolor, lo que constituye en una indi-
cacion para realizar EUS. No es infrecuente que se encuentren
imagenes y criterios para pensar en PC, que obliguen a orientar
-aun sin pruebas de laboratorio especificas-, a un manejo dieté-
tico y seguimiento nutricional, realizacion de enzimas pancrea-
ticas y terapia del dolor (9).

Por otro lado, la EUS es necesaria para el seguimiento anual de
estos pacientes, para determinar si la enfermedad ha avanzado
0 estd estable. Desde el punto de vista de imagenes, es la mejor
alternativa que permite establecer progresion o no de la enfer-
medad hacia un estado neoplasico. Por esto, es importante exigir
al endosonografista que en su informe se reporten:

1. Las medidas del pancreas.

2. El tamano de los focos y bandas hiper-ecoicas.

3. El tamano del conducto de Wirsung.

4. La presencia 0 no de ramas accesorias.

5. La presencia de cdlculos, quistes y otras alteraciones con su
adecuada localizacién y medidas.

Estos puntos estan incluidos dentro de los pardmetros de alta
calidad en la endosonografia y endoscopia, propuestos recien-
temente por ASGE (Sociedad Americana de Gastroenter6logos



[ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN PATOLOGIAS DEL PANCREAS -Dr. Lazaro Antonio Arango M. y col.]

FIGURA 5.

RAMA SECUNDARIA

Paciente de 29 afios. Debutd con diabetes y dolor de abdomen. Historia
de alcoholismo y tabaquismo. Dentro de los estudios le envian para EUS y
vemos lo siguiente. En la imagen A se observan calcificaciones y bandas
fibrosas del parénquima del pancreas. Un pancreas que es irregular. En la
B se ven las misma calcificaciones y ramas secundarias. En la C se ve un
conducto de Wirsung dilatado y lleno de calculos. Todo lo anterior lo diag-
nostica como una pancreatitis cronica, ya que cumple con mas de 5 criterios
de Rossemont. Por medio de esta imagen se decidid manejo médico con
cuidado nutricional y enzimas pancreaticas a dosis adecuadas. El paciente
tiene Ca 19-9 normal. Su dolor se ha controlado. En caso de reactivacion de
su cuadro sintomatico se hara biopsia por EUS. Por la dilatacion del conducto
y la presencia de calculos podria ameritar intento de manejo endoscopico o
de una cirugia derivativa de su conducto principal.

Endoscopistas). Es importante aclarar que la realizacion del EUS
aumenta su sensibilidad al ser realizado en forma complemen-
taria con la TAC y/o la Resonancia (idealmente realizada con
secretina y gadolinio) (10-11).

A veces es dificil diferenciar la PC del cancer de pancreas.
La clinica en estos casos es de vital importancia y ademas
de la endosonografia, se requiere biopsia por puncién con
aguja fina dentro del mismo procedimiento, ya que la TAC,
la resonancia y otras ayudas tampoco podran distinguir
entre comportamiento benigno o maligno. Existen muchos
casos de cirugias innecesarias en pacientes con pancreatitis
crénicas, que las imagenes anteriores simularon cancer, vy
los cirujanos reportan grandes masas y plastrones tumorales
con hallazgos de patologia negativos para malignidad. Si la
sospecha diagnéstica es la de PC y se sospecha cancer, el
paciente no se debe llevar a cirugia sin un resultado positivo
de biopsia previa, tomada mediante EUS (8-10, 12).

En ambos casos (PC y cancer de pancreas) el EUS permite la
fenolizacién o neurolisis del plexo celiaco, para manejo de
dolorintratable. Esto se logra con inyeccién de alcohol con o
sin esteroide y anestésico. Esta técnica supera ampliamente
a la misma terapia dirigida por TAC, ya que es facil, de corta
duraciény con resultados similares. Es importante aclarar que
son pocos los pacientes en los que desaparece por completo
el dolor. Mds bien, se puede decir que este disminuye y ayuda
a bajar la cantidad de analgésicos que frecuentemente se
aplican en estos enfermos (13, 14).

Conclusiones

El EUS es fundamental para el estudio del paciente con
sospecha o con diagnéstico de PC. Asi como para el manejo de
complicaciones como el dolor intratable. El EUS permite tomar
biopsias con aguja fina en casos dudosos y asi diferenciar entre
esta patologfa y el cancer. El EUS es una modalidad diagnés-
tica y terapéutica importante, que es complementaria a otros
estudios como la TAC y la Resonancia. Una PC o sospecha de la
misma, sin realizacion de EUS, es una patologia mal evaluada.

ENDOSONOGRAFIA EN QUISTES DEL PANCREAS

Gracias al desarrollo y evolucién de las imdagenes diagnosticas,
cada dia se diagnostican mas quistes del pancreas, lo que obliga
a entender esta patologia para poder abordarla con conoci-
miento. Es necesaria una valoracién adecuada al paciente y su
equipo médico, en cuanto a la necesidad de seguimiento o
manejo urgente.

Su hallazgo por lo general es incidental. Se dice que los
quistes del pancreas se encuentran en un porcentaje entre el
1,2 y el 24% de pacientes que se examinan por otras causas.
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En un servicio de radiologia se evaluaron 24.039 tomogra-
fias y resonancias, encontrando quistes pancreaticos en 290
(1,2%), mientras que paralelo a esto, en otro estudio en 300
autopsias se encontraron en 73 (24,3 %). La prevalencia
aumenta con la edad (15, 16).

Los quistes se clasifican en neopldsicos y no neoplasicos, siendo
estos ultimos los mas frecuentes (80%) (17, 18). Sin embargo,
en los ultimos tiempos gracias a [as nuevas tecnologias y el
mayor estudio de los mismos, este porcentaje ha cambiado,
aumentando la frecuencia de quistes neopldsicos, los cuales
se dividen en mucinosos y no mucinosos (se ha relacionado la
produccién de mucina con la aparicion de cancer) (38).

Dentro de los quistes no neopldsicos el mas importante es el
seudoquiste. Estos generalmente se deben a un cuadro de
pancreatitis aguda o crénica. Son, segun la clasificacion de
Atlanta, unadelas complicaciones de esta enfermedad. Se llaman
seudoquistes, porque no son verdaderos quistes: no tienen una
pared verdadera. Se delimitan por los 6rganos vecinos y la union
de estos 6rganos es la que conforma los limites del quiste, siendo
la fuente misma el pancreas (19-21). Su formacion es debida a
una coleccién de liquidos, que se genera la mayoria de las veces
por ruptura de un canaliculo del pancreas y se dice que existe
cuando en la evolucién de la enfermedad de origen lleva mas de
seis semanas. Se inicia como una coleccién de liquidos dentro
del pancreas, la cual no se absorbe y persiste en el tiempo. La
mayoria de los casos por fortuna son leves: existe la coleccion,
pero no esta infectada, ni tiene necrosis. Pero en casos severos la
coleccion puede infectarse, tener membranas y necrosis y todo
esto lleva al paciente a empeorar su cuadro clinico.

No todo lo que parece seudoquiste lo es. Para esto es impor-
tante la existencia del antecedente de pancreatitis aguda o
crénica. Si tenemos una pancreatitis de novo y las imagenes
muestran un quiste, podemos pensar que la pancreatitis se
debe a este y debe descartarse una neoplasia. Asi mismo
cuando en el contenido del quiste se ve componente sélido,
se debe descartar neoplasia (22).

El tamano de los seudoquistes es variable, pueden oscilar
entre 2y 20 o mas centimetros, lo que desencadenara menor
0 mayor sintomatologifa. El sintoma primordial para decidir
manejo, es el dolor. Si el paciente no tiene sintomas se puede
manejar con observacién, siempre y cuando el tamano no
interfiera con funciones vitales del enfermo (23). La infeccion
también hace necesario su intervencion.

Por tradicién se han usado la TAC y/o MRI como los métodos
diagnésticos iniciales. En ellos se ve el quiste, su localizacién,
se supone el contenido, pero el EUS los supera en sensibilidad
y permite valorar muchos mas detalles del mismo. Por medio

de este método puede verse la comunicacion del quiste con
el conducto del pancreas, asi como con la resonancia con
secretina (MRCP) (22-23).

Hace algunos anos, los seudoquistes se manejaban por laparo-
tomia y realizacion de una cisto -gastrostomia (comunicacion
del quiste con el estdmago) (22-24). Pero a pesar de ser la
laparoscopia menos invasiva, se dan complicaciones relacio-
nadas en su mayoria con la herida quirdrgica. Con el EUS se
ha revolucionado el diagndéstico y manejo de los seudoquistes.

El aporte de la endoscopia digestiva desde antes de inicios de
este siglo, es el drenaje de los seudoquistes mediantes stents
insertados con la ayuda de duodenoscopios o de endoscopios
de vision frontal. El éxito es alto, pero la recurrencia elevada,
porque los stents colocados son de teflon o plastico y diametro
muy limitado, que segun el contenido del quiste pueden o no
ser ocluidos. Mucha parte del éxito en estas técnicas se da por
el tamano del quiste que al empujar la pared del estémago o
duodeno, se hacen visibles para hacer la incisién, colocar el
stent y permitir el drenaje sin mucha dificultad (22).

Con el EUS esto ha cambiado ya que sin importar el tamano del
quiste y suimpresion o no sobre la pared gastrica o duodenal, se
pueden ver. Por lo tanto, se pueden puncionar y hacer drenajes
dirigidos (25). Ademas es importante el hecho de que el EUS
muestra si hay vasos sanguineos que estan entre la pared y el
sitio de drenaje, evitando estos sitios y de esta manera, una de
las complicaciones del procedimiento que es la hemorragia. Por
medio de este método se pueden colocar stent de diferentes
tamanos (25). Nuestro grupo realiza el abordaje con EUS de
todos los seudoquistes que son para drenaje. Por medio de este
método seguimos una secuencia que es:

1- EUS diagnéstica: en esta se mide el tamano del quiste,
Se caracteriza su contenido, se determina si hay vasos inter-
puestos entre la pared y el quiste, mide el tamano de la pared,
siendo importante que éste esté entre 5y 10 mm (pared apta
para drenaje).

2- Se decide drenar, se activa del EUS el vector de drenaje que
permite dirigir la aguja y punciona el quiste.

3- La puncién se hace con una aguja 19G. Esta permite pasar
asi una guia hidréfilica dentro del quiste. Esta maniobra abre
el espacio para poder introducir diferentes aditamentos
técnicos por medio de la guia.

4- En esta técnica se han usado cistotomos (Instrumento que
va por la guia y tiene una oliva metalica que trasmite energfa
y corte por medio de la unidad electro quirdrgica), o papi-
[6tomos de punta que tienen un hilo metdlico al final que
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cumple la misma funcién. Asi se puede abrir un orificio entre la
pared gastrica o duodenal y el quiste.

5- Elaborado el orificio se pasa un balén de dilatacion biliar de
omm y se dilata el trayecto.

6- Luego se pone un stent, este puede ser de teflén o plastico,
pero estos se ocluyen facilmente, por lo que se prefiere un stent
autoexpandible biliar de 10 mm recubierto. El stent al quedar en
su sitio permite el drenaje del material del quiste y los lavados
diarios por medio de aditamentos como balones de oclusién biliar
que se inflan dentro del stent, para pasar liquido por medio de
ellos, desinflando luego y aspirando.

En la actualidad existen los AXIOS (que son la solucion al
problema): stents que se aplican entre el estdmago o duodeno
y el quiste y quedan anclados como un botén, a través del cual
el endoscopio puede entrar y realizar el lavado directo de las
secreciones y detritus (26) Figura 6.

Hemos tenido éxito en la mayoria de pacientes, pero también
hemos tenido complicaciones. En cuatro anos llevamos 11
pacientes manejados y dos complicaciones. En una de las
pacientes se presentd un neumoperitoneo, que se manejo
en forma conservadora y la paciente evoluciond satisfactoria-
mente, con resolucion del quiste a los dos meses. Otra paciente
presentd un sangrado intra quistico y ruptura del quiste por el
sangrado, luego fue operada y manejada desde ahi por el grupo
quirdrgico. Su evolucién fue térpida por complicaciones no
derivadas del drenaje del quiste. Figura 7.

Conclusiones:

Los seudoquistes se presentan como una complicacion de la
pancreatitis y aparecen luego de seis semanas de evolucion
de la enfermedad. Estas colecciones son variables en cuanto a
tamano y su manejo depende de si hay sintomas o no. Si son
muy sintomaticos, la endoscopia y el drenaje son la indicacién
primaria y el EUS es el mejor método diagnoéstico, que acerca
a las verdaderas caracteristicas del quiste, pudiendo obtener

FIGURA 6. ESQUEMA DEL AXIOS STENT AUTOEXPANDIBLE

<
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s

Esquema del AXIOS stent autoexpandible recubierto para drenaje de
cavidades. Tiene un cuerpo central y dos hombros. Estos tipo boton
quedan a lado y lado de los drganos en manejo.

datos de contenido, infeccién, ancho de la pared, componentes
vasculares y por tanto, se disminuyen las complicaciones del
drenaje por esta via.

FIGURA 7.

Dist 1: 11.02¢cm
Dist 2: 10.57¢m

Dist 1:0.53cm

GROSOR PARED PSEUDOQUISTE

COLECCION

Paciente con seudoquistre del pancreas posterior a cuadro de pancreatitis
aguda. La paciente tuvo dolores que no fueron rotulados como tal y los
manejaron en el campo (Fundo), como algo digestivo. Al consultar en la
capital a una clinica encuentran en la TAC esta lesion. En la imagen A se ve
la medicion del tamario del quiste y en la imagen B el grosor de la pared de
6 mm. En la C a la izquierda el contenido liquido con pocos detritus. Fue
llevada a drenaje y colocacion de stent.
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EUS E IPMN (NEOPLASIA MUCINOSAS INTRADUCTALES
PAPILARES)

Dentro de los quistes pancredticos neopldsicos, vale la pena
dedicar un espacio exclusivamente a las neoplasias qufsticas
mucinosas. En los ultimos 10 anos este tipo de neoplasias ha
cobrado un interés muy especial, con celebracién de mdultiples
reuniones de expertos y estudios que permite contar con infor-
macion actualizada al respecto. Tanto el EUS como la aspiracion
con aguja fina (FNA) son basicos para definir la conducta que se
debe seqguir (27, 38).

Este tipo de quistes son los llamados quistes no inflamatorios.
La Organizacion Mundial de Gastroenterologia divide los quistes
mucinosos que producen neoplasia en dos (28):

1. IPMN (Neoplasia Mucinosas Intraductales Papilares)

2. MCN (Neoplasia Quisticas Mucinosas)

Ambos tipos de neoplasia pueden llevar a transformacién

maligna. Sin embargo dada su mayor importancia y frecuencia,
se revisaran con mayor atencion en este articulo los IPMN
(27-29, 38). Estas neoplasias por lo general se presentan en la
séptima década de la vida (27).

Las Neoplasias Mucinosas Intraductales Papilares (IPMN) se
dividen de acuerdo a su localizacién: Rama Principal (los que
mas llevan a carcinoma), ramas secundarias y mixtas (27).

Es una patologia de tan reciente estudio que apenas estan
entendiendo y ajustando guias para el manejo adecuado de
los mismos. En lo referente a este articulo debe quedar claro
el potencial maligno de los IPMN, este es el principal punto a
resaltar (38).

Se han identificado varios factores que pueden llevar un IPMN a
ser maligno (27-38):

1- Cuando el tamano es inferior a 20 mm la probabilidad de
malignidad es baja. Sin embargo, si tales factores de riesgo o
signos de alarma mayores asociados, como: nodulaciones del
conducto, septos, irregularidad y de pronto componente sélido,
se aumenta el riesgo de malignidad.

2- Si el diametro supera los 30 mm, este es un factor de riesgo
de malignidad independiente, aun sin signos de alarma ya
mencionados.

3- Que el conducto principal sea mayor de 10 mm.

4- Edad menor de 60 anos supone un riesgo mayor, particu-
larmente cuando se asocia a dolor, pérdida de peso y pancrea-
titis.

5- Esaltamente sospechoso un IPMN maligno cuando el tamano
de quiste es mayor de 30 mm, el tamano del Wirsung duplica el

tamano de la via biliar y/o se ve amputacion del conducto distal
con dilatacion proximal del mismo.

6- Son factores de riesgo adicionales propuestos por Varada-
rajulu: la ictericia y las tumoraciones quisticas de la cabeza del
pancreas, asi como el componente sélido dentro del quiste.

En este tipo de patologias los apoyos diagnosticos son comple-
mentarias. La Resonancia es una de las mejores modalidades no
invasivas y en nuestro concepto es junto a el EUS, la que mejor,
lleva delimitar la verdadera magnitud de estas neoplasias y sus
factores de riesgo intra quisticas e intra ductales (29, 30). Segun
Varadarajulu en su orden, un servicio dedicado a pancreas debe
abordar estas neoplasias con TAC con protocolo especial de
pancreas, resonancias con secretina para valorar la relacion de la
neoplasia con el conducto principal y sus ramas secundarias. En
general se hace EUS, cuando el resultado de esta puede cambiar
la conducta que se vaya a tomar (31-38).

Es decir si tenemos una tumoracién que por otros test diag-
nésticos estd en la cabeza del pancreas, es mayor de 30 mm, el
paciente tiene ictericia y el conducto esta dilatado, el paciente
es quirdrgico aun sin biopsia (38).

Sin embargo, si hay factores de riesgo no claros y se quiere deta-
llar mas la lesion, antes de decidir seguimiento o cirugia, es el
EUS el examen adecuado (38).

El EUS es muy util en este tipo de neoplasias por la cercania
del transductor y la tumoracién o quiste, lo que permite deter-
minar con mas confiabilidad el tamano y las caracteristicas del
mismo, asi como la cercania a estructuras vecinas, ver crite-
rios de invasion vascular, informacioén al cirujanos sobre crite-
rios de resecabilidad o no, estadificar la lesion localmente (no
hay otro examen que pueda ser mejor para la valoracién local
de los tumores del tracto digestivo y aca incluimos pancreas),
podemos tomar biopsias y sacar liquido para estudio (33-35).
Figura8y 9.

En el momento actual se puede decir que la sensibilidad que
da la puncién con aguja fina en los IPMN, no es alta. Sirve
mucho el aspirado para ver el tipo de material y si este es
filante, hace sospechar la etiologfa mucinosa. Asi mismo, se
pueden medir antigenos tumorales como el CA 19-9 y el CAE
(Antigeno carcino embrionario), siendo este Ultimo el que
mas va a mostrar si la neoplasia es mucinosa o no, el nivel de
corte es de 192 ng/ml, si es mayor la sensibilidad es del 79%.
Se pueden medir amilasas y si estas son mayores de 250 U/L
se sugiere inflamacién como etiologia del quiste. Ninguno
de los marcadores tiene sensibilidad demostrada para decir
si es maligno o no. La citologia si tiene células globosas es
patognomonica de neoplasias mucinosas. Lamentablemente
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FIGURA 8.

Dist 1: 285em
Dist 2: 2.89cm

VECTOR DE PUNCION

PUNCION EN LESION

Lesion de cabeza de pancreas en un hombre de 67 afios. La lesion es sélido quistica. En la imagen de arriba a la izquierda se ve que la lesion mide 30
mm es de ecos mixtos y con componente soélido y liquido. En la imagen de arriba a la derecha se ve la via biliar y la lesion comprimiéndola. En la imagen
de abajo a la izquierda se ve la lesion con calcificaciones, nodulos al lado. En la de abajo a la derecha se ve la puncion de la que salid material mucoide
y algunos fragmentos de tejido que fueron leidos como acinos normales. Por imagenes y por el tipo de lesion se pensd en IPMN. Tiene caracteristicas
quirdrgicas, como son componente solido en la lesion, quiste mayor de 30 mm, nédulos y como se verd en la imagen siguiente un Wirsung mayor de

10 mm y tortuoso con nodulaciones.

la especificidad es del 90% y la sensibilidad es apenas del 50%.
En caso de mostrar atipias, inclina la balanza mas hacia malig-
nidad. No es la intencion del articulo, pero se estan investi-
gando con marcadores moleculares tumorales como el K-ras,
pero en todo esto (citologia, antigenos, marcadores molecu-
lares tumorales), apenas se estdn dando pasos que por ahora
nos llevarian solo a confusién. Es nuestra opinién, los hallazgos
por imagenes, mas los sintomas del pacientes son al momento
los principales indicadores de qué hacer con estas neoplasias.

Para resolver dudas se puede decir que un paciente va a EUS
cuando hay factores preocupantes (27, 36-38):

1. Tamano del quiste mayor de 30 mm

2. Engrosamiento de las paredes del quiste

3. Nédulos de las paredes del quiste

4. Cambio abrupto del tamano del conducto con atrofia distal
de la glandula

5. Quistes con adenopatias asociadas.

6. Cuando el diagnostico es dudoso

Varadarajulu en su pagina web del Hospital de la Florida en los
Estados Unidos, en el mes de mayo publicé una actualizacion
de EUS y en el punto 7 dice: “Cudl es el papel diagndstico del
EUS con respecto a CT / MRI?”... “Una combinacién clinica de
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FIGURA 9.

Dist 1: 0.46cm

En esta se ve el Wirsung del mismo paciente dilatado y tortuoso, con nodu-
laciones y la masa pegada a la porta. El paciente fue llevado en otra ciudad
a cirugia por un grupo de Pancreas y se confirmaron los hallazgos ante-
riores y tenia criterio de no resecabilidad por gran plastron a nivel portal.

imdgenes y examenes de laboratorio da el mejor diagnéstico
preoperatorio del tipo de quiste”... “La CT y la MRCP (Tomo-
graffa computarizada -Resonancia magnética con secretina),
son mejores para definir la localizacién y la comunicacién del
quiste con el ducto principal”... El EUS es mejor para investigar
las caracteristicas de malignidad tales como nédulos e invasion.
Asi mismo es la mejor técnica para tomar muestras del quiste
(28-30, 38).

Conclusiones IPMN:

Estas patologias de interés, se estan investigando cada vez mas.
En la actualidad se estan publicando muchas guias al respecto y
son los criterios de Sendai (2006) reformados en Fukuoka en el
2012 los que estan marcando el qué hacer. El problema es que
no existe un método diagnéstico de alta sensibilidad. Son las
caracteristicas de imagenes las que nos llevaran a determinar
el abordaje, asi como la combinacién de imagenes y pruebas
diagndsticas lo que nos llevard a un trabajo multidisciplinario
que aumente la sensibilidad y un manejo adecuado.

Dada la posibilidad de que algunos quistes se conviertan en
malignos, es fundamental siempre explicarle al paciente su
riesgo y el seguimiento que se debe o0 no hacer. En este punto
se deben considerar especialmente dos tipos de pacientes, los
que tienen quistes que pueden llegar a ser malignos, el paciente
ante la explicacion puede 0 no querer seguirse 0 mejor operarse.
Los otros son los que teniendo quistes neopldsicos la expectativa
de vida es poca por edad y no son candidatos a cirugfa (38, 39).
En general cuando un quiste no demuestra cambios, se debe
hacer seguimiento. Se ha demostrado sobre todo que cuando
los quistes son incidentales (encontrados en examenes por

otros motivos), el riesgo de que se malignicen es esta entre
10-17/100.000. En este escenario un quiste menor de 30mm,
que no tiene cambios que hagan pensar en malignidad o
tendencia a la misma, se deben seguir con MRI o EUS, ambas
modalidades son muy buenas, la primera menos invasiva, pero
la segunda demuestra con mas confiabilidad en el hallazgo y
deteccion de factores de riesgo (medicion del tamano, aparicion
de nédulos intra quisticos, proyecciones papilares, componente
solido dentro del quiste, calcificaciones dentro del mismo,
septos, etc.). Ese seguimiento se hace iniciando al ano y luego
cada dos anos. Si luego de cinco anos de seguimiento los quistes
contindan igual o los cambios son pocos, se debe suspender el
seguimiento (39).

Muchas veces nos llega a Endoscopia para EUS quistes ya encon-
trados por otros exdmenes, y la indicaciéon para esa remision
segun las ultimas guias de la AGA (American Gastroenterological
Asociation) y el grupo de Varadarajulu en Florida EE.UU., es que
se encuentren signos de alarma, como tamano mayor de 30mm,
dilatacion del conducto principal, aparicion de componentes
solidos dentro del quiste, nodulaciones del conducto, irregu-
laridad del mismo, estos factores fueron encontrados en una
revision sistematica de la literatura como factores de riesgo para
malignidad (39).

En los pacientes anteriores se recomienda EUS-FNA (Biopsia
con aguja fina), pero se debe advertir que en lesiones quis-
ticas la sensibilidad de la puncidn llega solo hasta el 50%. Pero
no existen otros métodos distintos a la cirugia que objetiva-
mente superen a esta biopsia. Es importante hacer notar que
los hallazgos endosonograficos sobre lesiones que se sospecha
son malignas, son tan claros que incluso sin biopsia, solo con
el tamano y ciertas caracteristicas los pacientes, deberfan ser
intervenidos (38, 39).

Los quistes de pancreas deben ir a cirugia cuando se comprueba
de ellos la malignidad, cuando la citologia elaborado con FNA
a pesar de su baja sensibilidad da positiva, cuando sus carac-
terfsticas alteran la anatomia y producen complicaciones como
obstruccién de la via biliar dando ictericia, cuando tienen carac-
teristicas a la resonancia y El EUS que hacen sospechar malig-
nidad (38).

EUS EN MASAS DE PANCREAS

El advenimiento y desarrollo del EUS ha tenido un impacto
importantisimo como complemento indudable de la TAC y la
Resonancia, para el diagnéstico y manejo de las masas tumo-
rales del pancreas (40).

Nuestros pacientes llegan remitidos con el diagndstico image-
nolégico de una tumoracién y por medio del EUS, se puede
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determinar el tipo de masa, la localizacion exacta, sus didmetros,
sus caracteristicas internas en cuanto a sus ecos, la presencia de
calcificaciones, su componente vascular, la presencia de areas
hipoecoicas que indiquen degeneracién o sangrado, v todo
esto, nos habla endosonograficamente de una mayor o menor
probabilidad de malignidad (40, 41).

Es obvio que el cirujano y el médico tratante muchas veces
quieren tener la patologia en la mano para proceder, esto antes
se lograba por punciones dirigidas radiolégicamente o por
medio de laparotomias y toma de cufas. Ahora, se puede por
medio de FNA dirigidas por endosonografia, tomar filetes de
tejido y enviarlos al patélogo, todo dentro del mismo examen
(41, 42).

Los endosonoégrafos lineales tienen canales especiales de trabajo
que permiten pasar por ellos agujas e instrumentos terapéu-
ticos. Se usan agujas de diferentes calibres: 19 G - 22 G o 25
G, la primera la mas gruesa y la Ultima la mas delgada. También
se pueden usar agujas tipo trucut que permiten toma de mues-
tras mas grandes. El procedimiento es sencillo, requiere de una
adecuada preparacion, con tiempos adecuados de coagulacion
y el uso de antibidtico en el momento de puncionar, ya que es
un procedimiento quirdrgico. Siempre se usa un anestesiologo
para estos examenes.

Como las muestras son tan pequenas, existen a veces
problemas en la lectura por patélogos o de parte nuestra la
toma no intencional de muestra insuficiente. En este sentido,
hay dos tipos de situaciones: 1. Que el centro de endosono-
grafia esté ubicado dentro de una entidad que tenga patélogo,
que pueda estar en sala y realice una citologfa rapida para
avisar si hay muestra suficiente para estudio o no; o 2. que
no se tenga patélogo (esta situacién es la mas frecuente ya
gue en muchas ciudades los centros de patologia son extra
institucionales o a pesar de tener patélogo, los tiempos de
contratacion o disponibilidad no coinciden con los horarios de
toma de las muestras), en este caso se ha iniciado en algunos
grupos la idea de que los endosonografistas se entrenen en
citologia elemental, esa citologia que no pretende reemplazar
al patélogo y lo Unico que busca es hacer una muestra rapida,
coloracion de la mismay lectura en la sala.

En este sentido nosotros, iniciamos un proyecto de prepara-
cién en citologia elemental, pudiendo en la actualidad realizar
punciones, sacar muestra y citologfa y una de las placas colo-
rearla con Hematoxilina Eosina. En ese mismo momento se lee
en sala, la lectura solo dice: Hay o no muestra. Mientras tanto
el paciente estad sedado y si hay muestra se acaba el procedi-
miento, si no la hay, se punciona de nuevo hasta lograr el obje-
tivo. Esto mejora la confiabilidad del examen, disminuye futuros
examenes. Con esto, hemos logrado aumentar la sensibilidad de

nuestras muestras de un 60% antes de realizado, a un 90%. De
todos los pacientes tenemos placas de archivo y hacemos segui-
miento con patologias. Figura 9.

Otra cosa importante en estos casos es que el EUS, permite ver
compromiso de 6rganos vecinos, compromiso de ganglios y
asi mismo ver la via biliar, el Wirsung y los vasos, siendo el mas
importante la porta. Estos datos hacen que podamos hablar de
resecabilidad o noy del tipo de cirugia que se tenga que realizar
(40, 41). Figuras (10-12).

FIGURA 10. MASA DE CABEZA DE PANCREAS EN UN
HOMBRE DE 47 ANOS

CirefArea
% Sten Dist
Volume

Dist 1: 2.90em
Dist2: 167cm

CircfArea
% Sten Dist
Volume

NODULO RETROPANCREATICO 6X10MM

Compromete via biliar y tiene multiples adenopatias. Se ve también invo-
lucrado el Wirsung. La patologia reportd un adenocarcinoma mal difere-
ciado del pancreas. En la foto A se ve la masay en estd igual que en la de
la derecha se ve que contacta e invade la porta. En la B se ve un nodulo
grande entre la porta y la lesion de la cabeza. Con estos hallazgos mas
la clinica del paciente el grupo de cirugia decidid manejo paliativo. Colo-
camos en via biliar un stent autoexpandible no recubierto. El paciente
estd aun en seguimiento. (imagen de Unién de Cirujanos SAS - Lazaro
Arango (Autor), se publica con permiso).
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FIGURA 11.

FIGURA 12.

Dist : 3.90cm
DistZ 4.5%em

CELIACO

Dist 1: 0.68cm
Dist 2: 1.16ecm

ADENOPATIAS

Paciente de 60 afios con masa que emerge de la cabeza del pancreas y
llega al borde inferior del higado. En la imagen A se ve la masa. En la B la
aorta a nivel del plexo celiaco y una gran adenopatia a este nivel. En la C
se ven los vasos portales y adenopatias varias a este nivel. Esta paciente
se llevo a puncion y se reportd un sarcoma mal diferenciado. La paciente
no fue llevada a ningun procedimiento quirurgico. (Imagen de Unién de
Cirujanos SAS — Lazaro Arango (Autor), se publica con permiso).

PUNCION

Esta es la paciente anterior. En la A se ve claramente la aorta sefialada
como AO y la gran adenopatia — En la B se ve la puncion de dicha masa
con aguja fina (FNA).

En casos de compromiso tumoral vecino de la via biliar y si ha sido
imposible manejar la ictericia por medio endoscépico, estamos
realizando derivaciones tipo colédoco duodenostomias en las que
visualizamos la via biliar por EUS desde el duodeno y la puncio-
namos con aguja 19 G, pasamos una guia a ella y por medio de un
papilotomo de punta pasado por la guia se crea una comunicacion
entre estas estructuras y se deja instalado alli un stent biliar auto
expandible recubierto (42, 43). En nuestros casos ha funcionado
perfectamente como medida paliativa. Asi mismo hemos realizado
Rendezvouz en casos en los que no se pudo hacer la CPRE por tumor
y en estos casos puncionamos la via biliar, pero desde otra posicion y
pasamos una guia hacia el tumor sacandola si es posible al duodeno,
pudiendo asi realizar la CPRE con éxito. Uno de nuestros casos fue
presentado en el campeonato mundial de endoscopia organizado
por el Hospital San Borja Arriaran v la Clinica las Condes en Chile en
el ano 2014, sacando el tercer puesto. Esto antes solo se realizaba
por intervencion radioldgica. Figuras 13 a 18.
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FIGURA 13.

FIGURA 16.
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Tumor de papila extendido al pancreas, con calcificaciones

FIGURA 14.

Puncion de la masa desde duodeno con aguja 22G.

FIGURA 15.

El tumor visto por CPRE y canulacién fallida desde el duodeno.

RENDEZVOUS
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—

Via biliar contrastada, Endosondgrafo y paso de la guia. Esta paso al
duodeno.

FIGURA 17.

Guia pasada a duodeno.

FIGURA 18.

Luego se completd la CPRE y se puso este stent autoexpandible para
drenaje.
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En casos de dolor intratable tanto en cancer como en
pancreatitis crénica, se puede hacer la Neurolisis del plexo
celiaco, este procedimiento supera de lejos otras vias como
la paralela a la columna con guia radiolégica, ya que en toda
la unién eséfago gastrica por EUS se localiza facilmente la
aorta y el tronco celiaco (sitio obligatorio de reparo dentro
del examen), y es ahi exactamente donde se puede inyectar
alcohol absoluto solo 0 una mezcla de éste y esteroide. Este
método se ha visto mejora el dolor, no lo quita por completo,
pero disminuye el uso de analgésicos y mejora la calidad de
vida (7).

Como se puede leer El EUS se convierte asi en una herramienta
importante dentro delarmamentario de todo grupo de pancreas
y de cirugia en general y es una herramienta diagnéstica y tera-
péutica importante en entidades médicas.

El EUS en céncer puede ayudar a la estadificacion tumoral.
Algunos la estdn empleando en la inyeccién de alcohol abso-
luto o agentes de quimioterapia sobre las masas. Nosotros
todavia no hemos ingresado en estas dos ultimas modali-
dades.

Conclusiones:

El EUS en cancer de pancreas en vital porque muestra en
conjunto todas las caracteristicas de la neoplasia, ayuda al
diagnéstico histolégico de la misma, contribuye a estadificar la
lesion y asi mismo puede ayudar con procedimientos paliativos.
También se usa para el manejo del dolor intratable con resul-
tados excelentes y minimas complicaciones.

La EUS es un examen complementario a otras pruebas diag-
nasticas.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
Las imagenes de este articulo han sido autorizadas por el paciente para su publicacion.
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