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Puncién aspirativa bajo control ecoendoscopico

La ecoendoscopia o ultrasonografia endoscépica (USE)
estd reconocida como el método mds preciso para cono-
cer el grado de invasion del cincer digestivo (estadio T)
en mas de un 80% de casos. Pero la USE también es ca-
paz de identificar adenopatias que pasarian desapercibi-
das en el diagndstico de otras técnicas de imagen (estadio
N) en alrededor del 80% de los casos'. Sin embargo, la
confirmacién de la malignidad sélo puede hacerse me-
diante estudio histoldgico, lo cual hace imprescindible la
puncién de las lesiones detectadas por USE.

Ecoendoscopios

Aunque se ha descrito la obtencién de material bajo la
gufa del ecoendoscopio (EE) radial UM20?, este método
no permite la observacién continua de la punta de la agu-
ja. Esto es debido a que el plano de exploracion radial es
perpendicular al eje del canal del ecoendoscopio; la aguja
se ve como un punto brillante en el plano de seccién de
corte. Aunque este método puede ser util para las tumora-
ciones submucosas (TSM) protuberantes, resulta peligro-
so para las lesiones situadas por fuera de la pared del trac-
to digestivo.

El desarrollo del EE lineal con un plano de seccién para-
lelo al canal (Pentax FG-32 y 36UA) permite la visién
continua de la aguja al penetrar en el haz de ultrasonidos,
y se puede ayudar con el Doppler color. La mayoria de
los trabajos estdn realizados con este equipo, ya que pre-
senta menos complicaciones (tabla I3-%°).

Olympus ha desarrollado el EE UM30P, utilizando un ro-
tor mecdnico radial, de frecuencia 7,5 MHz, con imagen en
espejo, canal de 2,8 mm, elevador para ajustar el 4ngulo de
salida de la aguja (GIP/Medi-Globe de 22 G o 0,7 mm).
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Ademds se han desarrollado prototipos en una serie elec-
trénica lineal Olympus UC3 (punta de 12 mm de ancho,
13,7 mm de alto) y UC4 (punta de 11,4 mm, ancho de la
aguja de 10,1 mm), obteniéndose planos ecogrificos de
corte paralelos al canal del instrumento. Los tdltimos lle-
van ademds incorporado Doppler color. Estos prototipos
han dado lugar al EE UC30P, con transductor electrénico
convex, un canal de trabajo de 2,8 mm para agujas de
18 G (1,2 mm), elevador y Doppler color. Existe un pro-
totipo (UCT80) con un canal de trabajo de 3,7 mm para
agujas de 190.

Agujas

Las agujas utilizadas poseen un calibre entre 18 y 22-25
G (1,2 a 0,5 mm). Existen varios prototipos. El desarro-
llado por Vilmann y Hancke®> se comercializ6 como
GIP/Medi-Globe de acero inoxidable y 22 G, de 5-6 cm
(fig. 1). Esta aguja se ha disefado para trabajar especifi-
camente con el EE Pentax, pero puede utilizarse con el
prototipo UM30P. También se ha comercializado otra
agujade 22 y 23 G (4 cm) por Wilson-Cook (WC). La ul-
tima la ha disefiado Olympus como «Dimple» de 18 G
para trabajar con UC30P y NA-10J 1 de 22 G y 65 mm de
longitud. La eficacia es equivalente entre Wilson-Cook y
GIP*.

Fig. 1. Aguja GIP/ Medi Globe 22 G y partes de que se compone.
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Fig. 2. Esquema del tubo digestivo con lesion mucosa o submucosa,
adenopatia y érgano extraluminal.

Técnica de la puncién-aspiracion

Una vez la lesién es identificada en o por fuera de la pa-
red del tracto digestivo (fig. 2), se sigue el procedimiento
que se expone a continuacién. El ecoendoscopio se colo-
ca de forma que la lesién quede directamente justo por
debajo del transductor. Debe ajustarse adecuadamente de
modo que la aguja pueda penetrar en la lesion sin atrave-
sar estructuras vasculares (para lo que es de ayuda el
Doppler) o, en el caso de los ganglios, sin que pase a tra-
vés del tumor situado en la pared del tracto digestivo.

Una vez la lesién es posicionada correctamente en el haz
de ultrasonidos, la aguja se introduce por el canal del eco-
endoscopio hasta que la punta del mandril toque la pared
del tubo digestivo. A continuacién, el mandril romo es re-
tirado 1 cm para exponer la punta de la aguja. La aguja se
avanza lentamente hacia dentro de la lesién y el mandril
es introducido (para eliminar el residuo epitelial de la
punta de la aguja) y a continuacién completamente retira-

do. Se coloca una jeringa de 10 ml y el ayudante aspirara
con 10 ml de succién?’ el contenido obtenido mientras
mueve hacia dentro y hacia fuera rdpidamente la aguja a
través de la lesién. Después de una media de 8 movimien-
tos de la aguja, se vacia el contenido de la jeringa. La ci-
tologia es procesada y evaluada inmediatamente, si es po-
sible por un citélogo presente.

Wiersema et al'® procesaron el material aspirado inmedia-
tamente para comprobar que la muestra era adecuada. Parte
del material se fij6 para estudio posterior. Si tras 5 pases de
la aguja no se obtenia suficiente material o éste no era con-
cluyente, se buscaba una nueva zona de puncién. La pre-
sencia del citopat6logo en la sala permitié reducir la media
de pases de la aguja entre 1 y 3 para obtencién de material
suficiente. La exploracién ecogréfica para estadificacién
junto con puncién tuvo una duracién variable, de 30-120
minutos. Para las lesiones previamente estadificadas como
adenopatias mediastinicas, el procedimiento fue mas corto
que para la puncién y estadificacion de masas pancredticas.
Después de la puncion es necesario que el paciente per-
manezca un tiempo en observacidn para detectar precoz-
mente eventuales complicaciones.

Complicaciones y problemas técnicos
de la puncion-aspiracion

Es una técnica que requiere experiencia del explorador y
las dificultades que se describieron inicialmente®* se han
ido solventando con mejoras técnicas del utillaje. Con los
nuevos disefios de las agujas y de otros elementos, el pro-
cedimiento es actualmente mds sencillo y seguro. La inci-
dencia de complicaciones es baja (1,09%), pero las lesio-
nes quisticas tienen un riesgo de hemorragia y/o
perforacion del 14%, por lo cual ademds de un cuidado
especial con estas lesiones se recomienda profilaxis anti-
bidtica (tablas I-1V).

TABLA 1. Puncidn aspirativa con aguja fina guiada por ecoendoscopia (PA-USE). Series generales publicadas

Autor y afio C (%) N p | S | E | VPP (%) VPN (%) Aguja
Vilmann (1992) lc. P
Vilmann (1993) 37 c. 79 P
Giovannini (1993) 3lc. 75 80 P
Wegener (1994) 12 c. 90 100
Wiersema (1994) 52c. 82 91 100 78
Chang (1994) 0 38 c. 87 91 100 GIP
Vilmann (1995) 0 44 c. 97 97 - 100 83 GIP
Giovannini (1995) 0 141 c. 79 77 100 P
Giovannini (1997) 1,1 453 c. 86,9 84,8 98,5 99,6 54,3 -
Wiersema (1997) 1,09 554 1. GIP,WC
Faigel (1997) 0 45 c. - 91 GIP
Gress (1997) 2 208 c. 87 89 100 GIP,WC
A 0,8 133 c.
B 4 75 c.
Stevens (1997) C 2,8 35c. GIPyP
Binmoeller (1998) UM30P 1,9 106 1. 97 88 100 100 Dimple
UC30pP 0 751. 83 100 W-C
Hiinerbein (1998) 0 50 c. 88 100 100 78 P
Williams (1999) 0,3 3271. 86 84 96 100 61 WC, GIP
Sahai (1999) UM30P 0 162 1. 93 100 100 46 ?
Media 0,7 - 86 88 99 99,9 66

A: EE Lineal Electrénico (Pentax FG 32 y 36 UA); B: EE Radial Mecanico (Olympus); C: EE Olympus Lineal Electrénico; UM30P: EE Olympus Longitudinal Mecénico;
UC30P: EE Olympus Lineal Electrénico; C: complicacién; N: casos; I: lesiones; P: precision diagndstica; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo,

y VPN: valor predictivo negativo.
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TABLA II. PA-USE en ganglios. Resultados de los trabajos publicados

Autor y afio C (%) N P S E VPP (%) VPN (%)

Hoffman (1995) 0 R 91 92 89

Giovannini (1995) 0 50 83 81 100

Vilmann (1996) 44

Bhutani (1997) 25 80

Wiersema (1997) 192 92 92 93 100 86 PA-USE
69 86 24 USE

Harada (1997) 0 211 87 80 94 98 91 PA-USE
66 77 53 64 68 USE

Wiersema (1998) 0 71 90 88 92 100 83 PA-USE
69 83 46 71 63 USE

Williams (1999) 160 89 85 100 100 70

Giovannini (1999) 0 40 97 100 100 89

Media 0 793 87 87 96,5 99 84

C: complicaciones; N: casos; R: revision; P: precisién diagndstica; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.
En algunos trabajos se comparan los resultados de la PA-USE con el diagnéstico ecoendoscépico (USE).

TABLA III. PA-USE en TMS. Se compara con pliegues
gastricos hipertréficos y lesiones mucosas. Resumen
de los trabajos publicados

Autor y afio | N.° de casos P | N | E | VPP |VPN

Wiersema et al (1992) 17/20 85
Giovannini et al (1993) /31 60
Giovannini et al (1995) 7 71,5 60 100
Giovannini (1995) 13 54 54
Wiersema (1997)

Pared G-1 103 67 61 79 100 76
Wiersema et al (1997) 12 50
Gress (1997) A+ B 22/27 81
Yasuda (1998) UM30P 10/14 71
Matsui et al (1998) 14/15 93

P: precision diagndstica; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo
positivo; VPN: valor predictivo negativo.

TABLA IV. PA-USE del pancreas. Resultados de los trabajos
publicados

Autor y afio | C | N. | P | S | E | VPP |VPN%

Chang (1994) 0 20 94 91 100
Giovannini (1995) 0 43 79 75 100
Gress (1995) 29 102 81 90 100
Wiersema (1997) 1,9 124 88 86 94 100 86
Chang (1996) 2,0 164 85 83 90 100 80
Chang (1997) 2,0 47 88 83 80 86 -
Gress (1997) 33 121 85

A 1,05 95 86

B 11,5 26 81
Binmoeller (1997)

UM30P 0 27 97 94 100 100
Binmoeller (1998)

UC30P 2,2 45 - 76 100
Williams (1999) 0 144 85 82 100 100 51
Suits (1999) - 98 96 100
Fritscher-Ravens

(1999) - 51 83 100
Media 1,5 98,6 88 86 97 97 72

C: complicaciones; P: precision diagndstica; S: sensibilidad; E: especificidad;
VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

En un estudio amplio'® en que se practicé puncién a 554
lesiones en 457 pacientes, las complicaciones se atribuye-
ron a la dificultad de realizar la puncién en zonas de acce-
so complejo como pueden ser algunas areas del pancreas.
Asfi, en 3 casos la puncién se complicé con una hemorra-
gia en un seudoquiste de pédncreas y 2 episodios febriles

(0,4%) en 2 lesiones quisticas. Dos de estos pacientes re-
quirieron cirugia y uno respondi6 a la antibioterapia.

El rendimiento de la técnica en cuanto a obtencién de ma-
terial suficiente para realizar el diagndstico histolégico es
variable en las diferentes series (83-100%) y también vie-
ne condicionado por tipo de tumor?#17:182122 Para Vilman
et al°® fue del 82% en una serie de 44 punciones de gan-
glios linfaticos de diferente localizacién y de tamafios
comprendidos en 4-50 mm.

La contaminacién del material citolégico durante la retira-
da de la aguja por las células malignas de un tumor inter-
puesto entre los ganglios y la pared intestinal es otro de los
riesgos existentes. Para ello se aconseja introducir la aguja
en la vaina mientras se la retira con el material obtenido.
La PA-USE puede, al menos parcialmente, superar las li-
mitaciones de la puncién percutdnea por identificar lesio-
nes de pequefio tamafio y por la accesibilidad a zonas no
alcanzables por via percutdnea.

Contraindicaciones

La PA-USE est4 contraindicada cuando la lesion sea infe-
rior a 5 mm y/o estd situada a mds de 6-7 cm, cuando el
tiempo de Quick es inferior al 60% y las plaquetas meno-
res de 80.000/ul.

Indicaciones clinicas de la PA-USE

La PA-USE se aplica al estudio de material citolégico ob-
tenido de ganglios linfaticos, lesiones submucosas, masas
extraluminales y otras lesiones, siempre y cuando la con-
firmacién de malignidad asi obtenida pueda cambiar el
manejo terapéutico del paciente (50%).

Ganglios linfaticos
Para los pacientes con un cdncer potencialmente reseca-
ble, la informacion obtenida de la estadificacion de las

adenopatias puede ser indispensable para decidir entre las
opciones terapéuticas disponibles. La USE permite ver
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Fig. 3. Puncion de una adenopatia, en la parte inferior, con el equipo
Olympus EUM30P.

ganglios linfaticos de 3-4 mm adyacentes a la pared del
tracto gastrointestinal (fig. 3). Sin embargo, la precision
diagnéstica en la presuncién de malignidad de adenopa-
tias en tumores gastrointestinales oscila en un 50-90% en
las distintas series, variando en funcidn de las zonas a ex-
plorar. La imagen ecografica no permite distinguir entre
benignidad y malignidad de la lesién con certeza; la pun-
cion aspirativa guiada por USE puede proporcionar un
material que aumente la exactitud diagndstica tanto para
los nédulos malignos como para los benignos®¥. Asi, la
posibilidad de obtener material para estudio histologico
mediante puncién guiada por USE puede incrementar la
especificidad de la estadificacién «N». La precision de la
estadificacién «N» en los tumores digestivos es de alre-
dedor del 80%. Sin embargo, un 20% de los ganglios
mediastinicos y hasta un 40% de los perigdstricos con in-
filtrado neopldsico observado tras estudio anatomopatol6-
gico no se identifican como malignos por USE por no
verse o porque el aspecto ecografico no muestra caracte-
risticas de malignidad.

En el diagndstico de adenopatias malignas, se habia esti-
mado para la PA-USE un valor predictivo del 92%, un
valor predictivo negativo del 89% y una exactitud del
91% para todos los estudios®, con una tasa de complica-
ciones del 0%.

Recientemente se han publicado los resultados de un es-
tudio prospectivo y multicéntrico. El trabajo se ha realiza-
do en 4 centros'®. En 171 pacientes se realiz6 PA-USE de
192 ganglios linfaticos. Atendiendo sélo a la informacién
ecogréafica del tamafio de los ganglios y no a las caracte-
risticas ecogénicas aportadas por la ecoendoscopia, se es-
tableci6 el criterio de malignidad a los ganglios mayores
de un cm. Asi, la obtencién de material citopatolégico de
los ganglios aporté una mayor precision (92% frente a
69%) y especificidad diagndstica (93% frente a 24%) que
la ecoendoscopia sin aportar mayor sensibilidad para el diag-
néstico anatomopatoldgico (92% frente a 86%) (tabla II).
Estos datos han sido confirmados por otros autores.
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Es interesante recalcar que la utilidad de la PA-USE para
la estadificacion de adenopatias no se limita a los tumores
gastrointestinales. Algunos grupos han definido la utili-
dad de la PA-USE para la estadificacion de céncer pul-
monar de células pequefias®3>*, Los pacientes con céncer
de pulmén de células pequefias y metdstasis en adenopa-
tfas mediastinicas contralaterales a la lesién o presencia
de adenopatias subcarinales mayores de 2 cm no se consi-
deran candidatos a cirugia. Un estudio comparé el coste
de la PA-USE con la mediastinoscopia utilizando un mo-
delo de anélisis de decision®**. El andlisis coste-eficacia
favoreci6 considerablemente a la PA-USE frente a la me-
diastinoscopia’®. El coste medio por afio de supervivencia
fue de 1.729 dolares para la estrategia con USE frente a
2.411 para la mediastinostomia®’.

En un andlisis de la bibliografia sobre mas de 700 casos,
laPy S fue del 87%, la E del 96,5%, el VPP del 99% vy el
VPN del 84%, sin complicaciones (0%) (tabla II).

Lesiones submucosas

En muchos casos la biopsia no es muy util en el manejo
de lesiones submucosas. El patrén ecografico y la locali-
zacion en las diferentes capas de la pared gastrica pueden
orientar acerca del tipo de tumor®. El rendimiento en la
obtencion de material histolégico mediante PAAF en el
caso de tumores submucosos es inferior al de las masas
extrinsecas a la pared digestiva (64% frente a 93%)*. Ha-
cen falta mas estudios para determinar si la obtencion de
muestras para estudio citoldgico incrementa los resulta-
dos de la USE aislada en el caso de tumores submucosos,
ya que los trabajos publicados hasta ahora lo son sobre
muestras pequefias, inferiores a 30 casos. Del andlisis de
la bibliografia se desprende que la sensibilidad es baja,
60%, comparable a la obtenida en las lesiones difusas de
la pared y en los pliegues gastricos hipertréficos, excepto
para un trabajo*? (tabla III).

Masas extraluminales pancreaticas

El interés creciente de la PA-USE en el estudio de las le-
siones focales del pancreas viene determinado por la difi-
cultad con cualquier tipo de técnica de imagen en diferen-
ciar las tumoraciones benignas y malignas en dicho
organo.

En 1992 aparecieron 2 casos publicados que describian la
utilidad de la puncién aspirativa guiada por USE para la
obtencién de material citoldgico en un cistoadenoma mu-
cinoso® y para el tratamiento del seudoquiste. Posterior-
mente han ido apareciendo numerosos casos y series cli-
nicas>*!1-1343-30 gbteniendo una sensibilidad del 75-96% y
una especificidad del 90-100% para el diagndstico de
cancer de pancreas (tabla IV).

En un estudio multicéntrico publicado por Wiersema et
al'® incluyendo un total de 124 pacientes, se efectuaron
punciones bajo control ecoendoscépico para lesiones pan-
credticas, con o sin adenopatias asociadas. Los resultados
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Fig. 4. Puncion de un cistoadenocarcinoma pancredtico con el equipo
Pentax FG-32 UA y aguja GIP/ Medi Globe penetrando en la tumora-
cion por la parte superior derecha.

de este estudio mostraron una sensibilidad del 86%, espe-
cificidad del 94%, valor predictivo positivo del 100%, va-
lor predictivo negativo del 86% y exactitud del 88%.
Gress et al'> compararon los resultados de la citologia ob-
tenida por PA-USE con los de TC y CPRE. En la mayo-
ria, 83 de 102 lesiones sospechosas de masas pancredti-
cas, con citologia negativa obtenida por TC o CPRE, se
obtuvo citologia diagnéstica por PA-USE.

También es muy importante la experiencia de Chang et
al**_ En un estudio multicéntrico en 4 centros, sobre 164
casos® se obtuvo una sensibilidad del 83% utilizando
agujas GIP y Wilson-Cook de 22-25 G. En su serie perso-
nal de 44 casos*®, con agujas de 22 y 23 G obtienen resul-
tados similares tanto para las 47 lesiones pancredticas
como para las 14 adenopatias puncionadas. Se obtuvo
material suficiente en un 95% de los casos (94% en pan-
creas y 100% en las adenopatias).

Para evaluar la operatividad, la seguridad y los resultados
histopatolégicos utilizando el ecoendoscopio GF-UM30P
conectado a un procesador Olympus EU-M20, Binmoe-
ller et al'”!® puncionaron con agujas de 22 G 47 lesiones
correspondientes a 43 pacientes. El material obtenido
para citologia se fijé en alcohol y en formalina para estu-
dio citolégico. Las lesiones incluyeron 27 masas en pan-
creas (18 de la cabeza, 4 del cuerpo y 5 de la cola), 20 n6-
dulos linfaticos (5 mediastinicos, 6 del eje celiaco, 2
perigdstricos y 7 peripancredticos). La aguja penetrd en
todos los ganglios pero fallé en la penetracién en 2 tumo-
raciones pancredticas induradas. Se realizé una media de
3 pases (limites, 1-5). Ocho especimenes fueron inade-
cuados no obteniéndose células (17%), 18 mostraron ma-
lignidad y 19 fueron benignos. El diagnéstico final fue
confirmado por cirugia en 17 pacientes y por el segui-
miento clinico en 20 pacientes. Excluyendo los especime-
nes inadecuados, se obtuvo el diagnéstico con una exacti-
tud del 97%, la sensibilidad para la malignidad fue del
94% (18 de 19 lesiones con diagnéstico final de maligni-
dad), la especificidad fue del 100% y el valor predictivo
positivo del 100%. No hubo complicaciones. Estos resul-
tados indican que la PA-USE mediante GF-UM30P es

TABLA V. Estudio multicéntrico de Chang et al (1996), PA-
USE sobre tumores pancreaticos

Centros | 1 | 2 | 3 | 4 | Total

N.° de pacientes 37 44 43 40 164
Didametro medio

(mm) del tumor 41 33 32 28
Porcentaje de

tumores

observados

por TC 61 52 70 48
Precision 67 82 95 92 85
Sensibilidad 62 78 94 91 83
Especificidad 78 100 100 92 90
Valor predictivo

negativo 54 79 100 92 80
Cit6logo presente  No No Nit Si

TABLA VI. Experiencia nacional

Autor | C| N.° | Material | PoS | Utillaje

Romeroetal® 0%  6¢..6 PA 6/6 (100%) P: 87% FG 32 UA

yGIP22 G
Maluendaetal 0%  10c...7PA 5/7 (71%) - GF UM-30P
(70%) UC4y
GIP 22 G
Barturen 0% 27c..30PA - FG32UAYy
y Garcia 21 Péncreas (85%) GIP 22 G (27)
6 Mediastino 022G (2)
3 Miscelanea W-C23G (1)
Gutiérrez 4% 25c¢...23PA (92%)...20...(87%) — FG32UAy
del Olmo 19 Adenopatias GIP22 G
Mediastinicas W-C 22G

1 Masa perigdstrica

factible, segura y obtiene un diagnéstico exacto en un ele-
vado porcentaje de casos.

Utilizando el ecoendoscopio UC-30P y con agujas de 18
G (1 mm) tipo Menghini, Binmoeller et al** puncionaron
75 lesiones correspondientes a 74 pacientes. Las lesiones
incluyeron 45 masas pancredticas, 27 adenopatias, una
masa mediastinica y 2 tumoraciones submucosas. La agu-
ja fall6 en la penetracién de 5 tumoraciones pancredticas
induradas. Se obtuvo material histolégico en el 72% vy
material citolégico en el 77% de los casos. La especifici-
dad fue del 100% vy la sensibilidad del 83%, del 76% para
el pancreas y del 90% para las adenopatias. Se presentd
una complicacién, una pancreatitis aguda (2,2%).

Una de las principales indicaciones de la USE es la loca-
lizacién de tumores pancredticos neuroendocrinos, con
una sensibilidad media del 81% y una especificidad me-
dia del 85%>!, aunque en uno de los tltimos trabajos co-
municados sobre 82 casos se aportan cifras del 93 y 95%,
respectivamente®?. También es muy importante efectuar
el diagndstico de seguridad mediante PA-USE>*4,

En cuanto a los tumores quisticos del pancreas, la PA-
USE es fundamental para el diagndstico de malignidad
(fig. 4). Se ha descrito un 93% de aciertos en los tumores
pancredticos mucinosos intraductales®, aunque las com-
plicaciones podrian ser mayores que para la PA del can-
cer de pancreas.

En el andlisis de la bibliografia, sobre mas de 900 casos, la
precision y la sensibilidad fueron del 88 y el 86%, respec-
tivamente, la especificidad y el VPP del 97% y el VPN del
72%, con 1,5% de complicaciones (tablas IV-VI).
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Otras lesiones

En los dltimos afios han surgido nuevas indicaciones de la
PA-USE. Potencialmente la informacién util puede obte-
nerse para liquidos ascitico y pleural®, masas hepéticas”’,
masas adrenales®, masas retroperitoneales™® y masas pél-
vicas extrarrectales®. En un estudio preliminar® se esta-
blecié un diagnéstico definitivo de malignidad en 5 de 8
pacientes con masas pélvicas y un diagnéstico de lesiones
inflamatorias o infecciosas en los 3 restantes. La cirugia o
el seguimiento clinico confirmaron el diagndstico final.
Las lesiones malignas fueron un carcinoma cervical, un
carcinoma de ovario, 2 adenocarcinomas y un linfoma.
Dos de las 5 lesiones malignas habian dado citologia-as-
pirativa negativa obtenida por TC.

CONCLUSIONES

La PA-USE es una técnica 1itil para el diagnéstico de cer-
teza en ecoendoscopial, al poder precisar la afectacién tu-
moral de los ganglios y permitir la estadificacién de tu-
moraciones gastrointestinales, pancreatobiliares y de
masas de otros origenes®®. Se supone que los nuevos ade-
lantos técnicos contribuirdn a la mejora de ecoendosco-
pios y agujas utilizados para dicha exploracién. Por el
momento la PA-USE es la tnica técnica capaz de obtener
tejido diagndstico en determinadas lesiones de dificil ac-
ceso. La USE intervencionista tiene una aplicacion practi-
ca para el drenaje de seudoquistes de pancreas®®®® y neu-
rolisis del plexo celiaco en cancer de pdancreas o
pancreatitis crénica®. Otra aplicacién descrita es la inyec-
cién de toxina botulinica en pacientes con acalasia®, y en
un futuro puede desempeiiar algtin papel en la inyeccién
de agentes antitumorales®.
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