& W | ocalizador web

Articulo 43.275

Ultrasonografia endoscopica intervencionista diagnostica

y terapéutica

E. Vazquez-Sequeiros, A. Ginés* y M.J. Wiersema

Developmental Endoscopy Unit. Division of Gastroenterology and Hepatology. Mayo Clinic. Rochester, Minnesota (USA).
*Unidad de Endoscopia Digestiva. Institut de Malalties Digestives. Hospital Clinic. Institut d’Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS).

Universitat de Barcelona.

INTRODUCCION

Aunque la tomograffa axial computarizada (TAC) y la re-
sonancia nuclear magnética (RNM) permiten obtener in-
formacion morfolégica detallada, la ultrasonografia en-
doscdpica o ecoendoscopia (USE) tiene como ventaja el
hecho de poder colocar facilmente una aguja en el interior
de lesiones focales que a menudo son demasiado peque-
fas para ser visualizadas con las técnicas de imagen con-
vencionales o bien se hallan lo suficientemente cerca de
estructuras vasculares como para que no sea posible la
puncién percutdnea con las garantias necesarias. Por esta
razén, la USE sigue siendo el método de eleccién cuando
se requiere la confirmacién citolégica de forma minima-
mente invasiva. Hasta el momento actual, la puncién as-
pirativa con aguja fina guiada por ecoendoscopia (USE-
PAAF) se ha empleado en especial para el diagnéstico
citolégico de adenopatias o masas peridigestivas'. Sin
embargo, bajo control por USE puede efectuarse neurdli-
sis del plexo celiaco?, drenaje de seudoquistes® e incluso
colangiopancreatografia retrgrada®. Las aplicaciones te-
rapéuticas de la USE van a aumentar en un futuro inme-
diato con la inyeccién de agentes antitumorales mediante
puncién-inyeccion con aguja fina guiada con esta técnica.
Este articulo pretende describir tanto el equipo como la
técnica utilizados en la realizacién de USE-PAAF. Tam-
bién se revisan las indicaciones, eficacia y morbilidad de
esta exploracion.

EQUIPAMIENTO

Ecoendoscopio

La toma de biopsias con aguja fina guiada por ecoendos-
copia se realiza tipicamente con el ecoendoscopio lineal
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(GF-UC30P, Corporacion Olympus; FG-36UA, FG-32UX,
Instrumentos de precisién Pentax), que permite una visua-
lizacion en tiempo real de la aguja avanzando en el espacio
periluminal, lo que permite evitar la puncién accidental de
los vasos de la periferia. Aunque la puncién con aguja fina
guiada por USE se ha descrito también utilizando el ecoen-
doscopio radial, la imposibilidad de visualizar la aguja
cuando avanza hacia el objetivo puede producir complica-
ciones importantes, como comunicaron Green et al’.

Existe una sonda mecdnica de exploraciéon lineal (GF-
UMB30P, Corporaciéon Olympus) que utiliza un sistema
rotatorio de espejos, permitiendo la biopsia de lesiones
bajo control ecoendoscépico. Aunque los resultados preli-
minares son prometedores, el equipamiento electrénico
parece tener algunas ventajas sobre las sondas mecdnicas
por lo que a la exploracién lineal se refiere, que incluyen
una mejor resolucion de la escala de grises, posibilidad de
Doppler, y una mejor visualizacién de la aguja en el pla-
no de visién de los ultrasonidos.

Aguja de biopsias

Existen diferentes tipos de agujas disponibles para la rea-
lizacién de una USE-PAAF que permiten la obtencién de
células de la lesién diana para el estudio citolégico. La
compaiifa Wilson-Cook ha desarrollado un sistema de
aguja enfundada en un catéter con una guia en espiral y la
corporacion GIP Mediglobe y Olympus han disefiado
unas agujas cubiertas s6lo por una guia en espiral. Ambas
agujas disponen también de un mecanismo de sujeccién
que se adapta al extremo proximal del canal de biopsia
del ecoendoscopio. Hay agujas disponibles de 19-22 G
con una profundidad de penetracién de mds de 10 cm.
Todas las agujas tienen también un estilete central bisela-
do para ajustar la punta de la aguja para reducir el riesgo
de contaminacién de la muestra. Hasta el momento, no
han aparecido en el mercado agujas de biopsia Tru-cut
disponibles, aunque actualmente se estdn desarrollando
agujas prototipo.
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TECNICA DE LA PUNCION ASPIRACION CON AGUJA
FINA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA

Hay que tener en cuenta que la técnica de la citopuncién
guiada por USE se apoya enteramente en la visualizacién
de las lesiones por ultrasonidos. En nuestra experiencia, la
imagen endoscdpica no es de mucha utilidad, salvo para
localizar algunas lesiones subepiteliales pequefias que pue-
den ser dificiles de identificar ultrasonograficamente.

El mantenimiento de la posicién del endoscopio adyacente
al lugar de puncién deseado puede ser dificil, en especial
en aquellas lesiones localizadas en la segunda porcién
duodenal. En esta situacién, al girar la caia del endosco-
pio medialmente para localizar la lesién, puede ocurrir que
el ecoendoscopio retroceda al estémago, como ocurre en
la CPRE cuando se rectifica para canular la papila. Por es-
tas razones, cuando se practica una USE-PAAF de la ca-
beza del pancreas a menudo se debe recolocar de manera
repetida el endoscopio, para obtener imdgenes con un an-
gulo apropiado. Habitualmente se emplean para obtener
una mejor ventana acustica la insuflacién moderada del
globo y la aspiracién periddica de aire en el lugar de biop-
sia. El elevador debe liberarse por completo para facilitar
el paso del catéter con la aguja al extremo distal del eco-
endoscopio. Una vez que la lesién diana ha sido identifi-
cada por USE, la aguja avanza lentamente hasta ser visua-
lizada dentro del plano de visién de los ultrasonidos. La
aguja se visualizard por entero desde el lado derecho de la
imagen y atravesando hacia la esquina inferior izquierda
de la pantalla. Puede usarse el elevador para corregir la di-
reccion de la aguja. El avance de la aguja en la lesién pue-
de ser dificil, requiriendo en ocasiones un movimiento
brusco y seco de introduccién para atravesar la pared gas-
trointestinal. Cuando la aguja ha entrado en la lesion, el
estilete se saca y se aplica una presion negativa con una
jeringa de 10 ml colocada en el mango de la aguja, mien-
tras se realizan 5 o 10 pases dentro de la lesion. El grado
de presion negativa aplicada depende del tipo de lesion
que se biopsia. Antes de sacar la aguja, se libera la presion
negativa. La aguja se esconde dentro de la funda y enton-
ces el mango se suelta del endoscopio y se lleva a una su-
perficie de trabajo para la preparacién de los portas. El
material obtenido se expulsa, con la ayuda de una jeringa
llena de aire, en los porta de cristal etiquetados con el
nombre del paciente y el nimero. Un porta es secado al
aire para la interpretacion in situ y el otro es fijado en eta-
nol para una evaluacién posterior. Si se sospecha la exis-
tencia de un linfoma o de una enfermedad infecciosa, pue-
de emplearse una solucién de preservaciéon que permite
realizar citometria de flujo y medios de cultivo. Después
de que el material ha sido extendido en los portas de cris-
tal, el interior de la aguja se lava con suero salino para re-
coger el material y hacer un bloque celular. La aguja se
purga de cualquier fluido restante con aire. Finalmente, el
estilete se reintroduce y la totalidad del sistema de la aguja
se vuelve a insertar para un uso posterior.

El juicio del citopatélogo presente en la sala de explora-
ci6én durante el procedimiento es crucial. A diferencia de
otras técnicas de puncién convencionales guiadas radiol6gi-

camente, en este caso pueden efectuarse varias punciones
hasta que el patdlogo juzga suficiente y representativa la
muestra obtenida. Si existen zonas de necrosis se aconseja
realizar la puncién en la periferia de las mismas para obtener
material viable. El nimero de pases necesarios para obtener
una muestra adecuada depende del lugar de la aspiracion y
del grado de diferenciacién del tumor, como demostraron en
un estudio Erickson et al®. En este mismo estudio, el niimero
de pases necesario para establecer un diagndstico oscil6 en-
tre 5 y 6 pases para las masas pancredticas y entre 2 y 3 para
los ganglios linfaticos. En este trabajo, la disponibilidad de
un patélogo en el lugar de la exploracién redujo el niimero
necesario de pases para llegar al diagndstico.

El papel de los antibidticos en la puncién aspirativa con
aguja fina no estd bien definido. En general se adminis-
tran antibiticos profildcticamente (una quinolona oral
previa y en las 48 h posteriores a la biopsia) a todos los
pacientes que se someten a biopsia de una lesién perirrec-
tal o en cualquier tipo de lesién quistica. Esta actitud se
basa en los datos extraidos del grupo de Lueven, que des-
cribieron una incidencia de bacteriemia del 19% en las
punciones de lesiones sélidas®. Se desconoce si la profila-
xis antibidtica deberia ser usada en todos los pacientes.
Aunque las agujas que se utilizan en la actualidad tienen un
estilete central que tedricamente minimiza el riesgo de con-
taminacion, es frecuente identificar células normales de la
mucosa gastrointestinal en las muestras aspiradas'. Por esta
razén, cuando se biopsian adenopatias periluminales a tra-
vés del tumor pueden obtenerse resultados falsamente posi-
tivos. En este sentido, se aconseja puncionar las lesiones ex-
traparietales a través de pared normal. La biopsia con aguja
de Tru-cut probablemente solucionaria estos problemas.

Aprendizaje

Existen datos limitados sobre este tema. En nuestra opinion,
el explorador deberia estar seguro de su capacidad en la inter-
pretacién de las imagenes ultrasonograficas antes de realizar
punciones. Serfa deseable un periodo de aprendizaje no infe-
rior a 6 meses, bajo la supervision directa de un ecoendosco-
pista con amplia experiencia en este campo. Sin embargo, si
el acceso al aprendizaje es limitado, pueden ser titiles los cur-
sos que incluyen clases técnicas en animales vivos para fami-
liarizarse con los movimientos del ecoendoscopio y de las
agujas. En nuestra opinién, el inicio de la préctica clinica de-
beria hacerse con puncion aspirativa con aguja fina de adeno-
patias periesofdgicas o perigdstricas, por su baja dificultad
técnica. Una vez alcanzado un grado suficiente de confianza
en la técnica de la puncién podria pasarse a puncionar lesio-
nes mas dificiles, como las situadas en el pancreas.

A continuacién se expone la utilidad de la USE-PAAF en di-
ferentes lesiones.

Adenopatias peridigestivas

La determinacion preoperatoria de la naturaleza de las
adenopatias peridigestivas es imprescindible para decidir
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TABLA 1. USE-PAAF en adenopatias peridigestivas

TABLA III. USE-PAAF en adenopatias mediastinicas

Autor y referencia N Sensibilidad | Especificidad | Precision Autor y referencia N Sensibilidad | Especificidad | Precision
bibliografica (%) (%) (%) bibliogréfica (%) (%) (%)
Wiersema et al' 192 92 93 92 Williams et al'3 60 87 100 90
Gress et al® 56 - - 93 Giovannini et al* 24 81 100 83
Binmoeller et al'! 43 91 100 95 Silvestri et al** 26 89 100 92
Williams et al'? 160 85 100 89 Gress et al* 24 93 100 96
Reed et al'” 57 72 97 86 Hunerbein et al* 25 89 83 -
Total 508 87 97 90 Janssen et al”’ 35 - - 91
Serna et al*® 7 86 100 86
Wiersema et al* 48 88 100 90
Fritscher-Ravens et al** 35 96 100 97
Viézquez-Sequeiros et al®' 86 96 94 95
TABLA I1. USE-PAAF en la estadificacion N de la neoplasia TOTAL 370 ol o7 o2

de esofago

Autor y referencia N Sensibilidad | Especificidad | Precisién
bibliografica (%) (%) (%)
Reed et al'”* 19 72 97 86
Giovannini et al'® 40 97 100 97
Viézquez-Sequeiros et al'® 31 93 100 93
Total 90 81 99 94

*S6lo USE-PAAF de adenopatias de la region celiaca.

el tipo de tratamiento en algunas neoplasias gastrointesti-
nales, como el carcinoma de eséfago o el de recto. Se han
descritos unos criterios ecoendoscdpicos sugestivos de
afectacion maligna de los ganglios linfaticos que se han
utilizado ampliamente en la practica clinica. A pesar de la
alta sensibilidad conseguida con estos criterios, la falta de
especificidad ha limitado su utilidad'®. La USE-PAAF pa-
rece aumentar la precision en la estadificacion de las ade-
nopatias peridigestivas, como han demostrado varios es-
tudios>!"""13, La sensibilidad, especificidad y precision
global de la USE-PAAF en esta indicacién son del 87, 97
y 90%, respectivamente (tabla I).

En pacientes con carcinoma esofdgico, la estadificacion
preoperatoria de las adenopatias es particularmente im-
portante. La presencia de adenopatias malignas en la re-
gién celiaca supone irresecabilidad, mientras que si se
demuestra afectacion ganglionar locorregional se debe
aplicar tratamiento neoadyuvante antes de la cirugia para
mejorar la supervivencia'*. En la estadificacién ganglio-
nar del cancer esofdgico, la USE ha demostrado una pre-
cisién del 80%'". Los resultados de varias series han
demostrado que la USE-PAAF es superior a la USE de
forma aislada (tabla II).

Aunque se ha descrito que la USE-PAAF de las adenopa-
tias peridigestivas, y en particular las periesofdgicas, pue-
de ser ttil en el diagndstico de los linfomas no hodgkinia-
nos?*2!, los datos de que se dispone son limitados y se
precisan mds estudios sobre este tema para determinar la
utilidad real de la USE-PAAF en esta indicacion, asi
como del papel de la citometria de flujo y de la biopsia
del core para mejorar el diagndstico.

En los pacientes con cancer de recto, la USE-PAAF tam-
bién desempeia un papel importante. Los pacientes con
lesiones rectales N1 tienen un riesgo aumentado (20%) de
recurrencia local tras el tratamiento quirdrgico si no se
asocia a tratamiento complementario. La tasa de recurren-
cia puede reducirse empleando radioterapia preoperatoria.
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En la estadificaciéon ganglionar del cancer de recto, la
USE-PAAF tiene una sensibilidad, especificidad y preci-
sién superior al 90%, que es mayor de lo que se ha descri-
to para la USE de forma asilada'. Este hecho apoya el uso
de la USE-PAAF en la determinacién del estadio ganglio-
nar antes de la reseccion. La presencia de ascitis maligna
o de siembra peritoneal puede ser también diagnosticada
por USE-PAAF, contraindicando la reseccién quirdrgica
con finalidad curativa. La USE-PAAF se utiliza también
en el diagnéstico de recurrencias de neoplasia colorrecta-
les con excelentes resultados. Giovannini et al* estudia-
ron a 70 pacientes con lesiones perirrectales o pericoloni-
cas a los que se practic6 USE-PAAF. La sensibilidad,
especificidad y precision diagndstica globales de la USE-
PAATF para las lesiones pericoldnicas y perirrectales fue
del 83, 100 y 95%, respectivamente.

Adenopatias mediastinicas

Las adenopatias de las regiones subcarinales, aortopulmo-
nares y periesofdagicas pueden biopsiarse facilmente por
USE. Esto es de particular relevancia en pacientes con
céncer pulmonar de células no pequefias, en quienes la
presencia de adenopatias metastdsicas en el mediastino
contralateral contraindica la reseccién quirtrgica con in-
tencién curativa. Asi, la estadificacion de adenopatias
medistinicas ipsilaterales es importante de cara al pronds-
tico y puede ser util en la estratificacion de los pacientes
candidatos a tratamiento neoadyuvante previo a la resec-
cion.

En los ultimos afios, varios articulos han demostrado los
excelentes resultados de la USE-PAAF en las adenopati-
as del mediastino. En la tabla III se resumen las
caracteristicas diagndsticas de la USE-PAAF en las ade-
nopatias del mediastino, como se ha comunicado en es-
tos articulos!*?*3!, La USE-PAAF puede ser también util
en el diagndstico de otras masas del mediastino tales
como la tuberculosis, la sarcoidosis y el linfoma no
hodgkiniano.

Gress et al® practicaron USE-PAAF a 24 pacientes con
cancer de pulmén de células no pequenias (NSCLC).
Sélo un paciente, con un foco de tumor de 2 mm en la
adenopatia, fue estatificado erréneamente por esta técni-
ca, resultando una precision excelente (del 96%). En otro
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reciente articulo, Fritscher-Ravens et al*® estudiaron a
14 pacientes con NSCLC y una puncién transbronquial
previa con aguja fina negativa. La sensibilidad, especifi-
cidad y precisién de la USE-PAAF en la estadificacion
ganglionar fueron del 96, 100 y 97%, respectivamente.
Los resultados de ambos estudios son similares a los pu-
blicados por nuestro grupo®'. Asi, evaluamos a 29 pacien-
tes con NSCLC y adenopatias mediastinicas por TAC,
USE y USE-PAAF. La USE-PAAF fue significativamen-
te mas precisa que la TAC, 100 frente a 79% (p < 0,01), o
de la USE de forma aislada. Se documenté s6lo una com-
plicaciéon minima'> en forma de fiebre 24 h después del
procedimiento y que fue tratada de manera satisfactoria
con antibidticos orales. En el estudio de Gress et al® se
realizé también un andlisis de coste en el que se compara-
ban la USE-PAAF, la medistinoscopia y la toracotomia
para la estadificaciéon de NSCLC, resultando la USE la
técnica con una mejor relacién coste-efectividad. Estas
diferencias en el coste se basan fundamentalmente en los
costes derivados de la estancia hospitalaria y de quir6fa-
no, con la ventaja de la USE-PAAF sobre las otras técni-
cas de que se realiza bajo sedacién consciente, incluso en
pacientes en régimen ambulatorio.

Lesiones mucosas y submucosas

En la serie mds amplia publicada hasta el momento!,
Wiersema et al realizaron USE-PAAF a 103 lesiones de
la pared gastrointestinal (excluyendo los tumores del es-
troma). La sensibilidad varié segin el tipo de lesion
(p. €j., el 89% para el linfoma no hodgkiniano comparada
con el 40% para el adenocarcinoma gastrico). La preci-
sion diagndstica de la USE-PAAF vari6 segin las dife-
rentes localizaciones: el 69% para las lesiones esofégicas,
el 62% para las géstricas, el 69% para las duodenales y el
100% para las lesiones rectales. La USE-PAAF de las le-
siones de la pared gastrointestinal fue diagndstica en 24
de 36 casos, donde las biopsias endoscépicas habian fa-
llado previamente. Estos resultados son similares a los
publicados por otros autores en series mds reduci-
das'3?325, Se desconoce si el uso del sistema de biopsia
Tru-cut guiada por USE podria mejorar los resultados ob-
tenidos con aguja fina.

Masas pancreaticas

El ecoendoscopio lineal permite una excelente visualizacién
del pancreas en la ventana acustica obtenida a través del es-
témago o del duodeno. Esta proximidad permite llevar a
cabo la puncién con aguja fina guiada por USE de las lesio-
nes pancredticas y peripancredticas. La USE-PAAF tiene va-
rias ventajas sobre otras técnicas percutdneas, evitando la
siembra tumoral que puede ocurrir cuando se realizan biop-
sias percutdneas. Ademads, la USE-PAAF permite biopsiar
lesiones que pueden no ser visualizadas por otras técnicas.

Las indicaciones aceptadas para realizar USE-PAAF de
masas pancredticas son en el momento actual las siguien-

TABLA IV. USE-PAAF en las masas pancreaticas

Autor y referencia N Sensibilidad | Especificidad | Precisién
bibliografica (%) (%) (%)
Wiersema et al' 124 87 100 88
Gress et al’ 95 - - 86
Erickson et al® 95 93 - 93
Williams et al'? 144 72 100 76
Giovannini et al® 43 75 100 79
Cahn et al* 50 88 100 87
Bhutani et al** 47 64 100 72
Chang et al® 44 92 100 95
Erickson et al* 28 - - 96
Faigel et al*’ 45 72 100 75
Suits et al®® 98 96 100 96
Total 813 73 100 85
tes:

1. Establecer un diagndstico definitivo: la biopsia puede
ayudar a diferenciar entre adenocarcinoma y otras lesio-
nes, como el linfoma, los tumores neuroendocrinos no
funcionantes, las neoplasias papilares con componente
quistico y sélido y las pancreatitis focales seudotumora-
les, que se beneficiarian de distintos tipos de tratamiento.
Es mds, un diagndstico definitivo es a menudo deseable
incluso en pacientes no candidatos a tratamiento.

2. Antes de la reseccién quirdrgica de un adenocarcino-
ma: se debate la importancia del diagnostico histoldgico
en este supuesto, ya que la resecciéon de una masa sigue
estando indicada aunque la biopsia resulte negativa para
malignidad®>. Ademds, aunque no es frecuente, la hemo-
rragia y la pancreatitis que pueden ocurrir tras multiples
pases con la aguja pueden hacer la reseccién mas dificil.
3. Antes de tratamiento quimioterdpico: la confirmacién
de un diagndstico histolégico es imprescindible para los
oncélogos antes de iniciar el tratamiento de los pacientes
con adenocarcinoma irresecable o cuando en lesiones po-
tencialmente resecables se plantea un tratamiento neoad-
yuvante.

4. Antes de la neurdlisis del plexo celiaco: el diagndstico
de la naturaleza neoplasica de una lesién irresecable su-
pone la posibilidad de realizar una neur6lisis del plexo
celfaco durante el mismo procedimiento ecoendoscépico.
Varios articulos publicados en los dltimos afios han des-
crito la utilidad de la USE-PAAF en el diagndstico de las
masas pancredticas. Los resultados obtenidos con esta
técnica son prometedores, alcanzando una precisién glo-
bal del 85% (tabla IV)!-13:23,33-38,

Lesiones quisticas del pancreas

La evaluacion de la naturaleza de las lesiones quisticas
del pancreas es dificil. Hasta un 10% de las lesiones quis-
ticas son neopldsicas®®, muchas de las cuales son diag-
nosticadas de manera errénea de seudoquistes. En ge-
neral, los cistadenomas serosos se consideran lesiones
benignas, mientras que los tumores de tipo mucinoso son
potencialmente malignos. La ecografia abdominal, la
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Fig. 1. A: adenocarcinoma de esdfago. TAC abdominal en la que se aprecia engrosamiento del esdfago distal. No se observan adenopatias mediasti-
nicas. B: imagen ecoendoscopica (ecoendoscopio radial) del mismo tumor. La tumoracion infiltra hasta la adventicia (T3) y se observa una pequeria
adenopatia peritumoral (N1). C: puncion con aguja fina guiada por USE de la misma adenopatia periesofdagica, con la punta de la aguja en su inte-
rior (ecoendoscopio sectorial). D: citologia obtenida mediante la puncion, compatible con metdstasis de adenocarcinoma.

TAC y la USE se han empleado para ayudar en el diag-
néstico diferencial. Habitualmente se utilizan varios ras-
gos morfolégicos de la USE para diferenciar estas lesio-
nes, como la tabicacién, el grosor de los septos o de la
pared del quiste, la existencia o no de vegetaciones inter-
nas y la comunicacién o no con el conducto pancredtico
principal. Utilizando estos criterios, la USE ha demostra-
do tener una precision del 90% en la diferenciacion de las
lesiones benignas y malignas®. Ademds, y debido a su
proximidad con la glandula pancredtica, la USE-PAAF es
una técnica muy adecuada para la obtencién de contenido
de los quistes pancredticos, cuya importancia clinica se
basa en el andlisis del liquido asi obtenido. Se han emple-
ado indices citoldgicos, bioquimicos y genéticos con este
propdsito. La presencia de una tincién positiva para muci-
na sugiere fuertemente ectasia mucinosa intracanalicular,
cistadenoma mucinoso o cistadenocarcinoma mucinoso®”
42 Un estudio ha demostrado que las mutaciones K-ras
estdn ausentes en todos los casos de cistadenoma seroso y
presentes en todos los casos de cistadenocarcinoma®.
Una amilasa alta sugiere la presencia de un seudoquiste o
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quiste de retencién®, aunque se han comunicado casos de
amilasa elevada en tumores quisticos*. Mallery et al**, en
una serie de 45 pacientes practicaron estudio citoldgico y
bioquimico (CA-125, antigeno polipeptidico de prolifera-
cién de tejido [TPA], CA19-9 y CEA) y realizaron tincién
para mucina del contenido del quiste obtenido por puncién
guiada por USE. Las concentraciones elevadas de CEA y/o
la presencia de una tincién positiva para mucina se asocia-
ron a potencial de malignidad (tumor mucinoso). Otros
marcadores tumorales no parecen diferenciar los quistes
malignos de los benignos. En un estudio reciente llevado a
cabo en nuestra institucién sobre 39 pacientes con lesiones
quisticas en los que se realizé una USE-PAAF se encontrd
que los rasgos ecoendoscdpicos eran altamente sensibles
(90%) para diferenciar las lesiones quisticas benignas de
las malignas, pero la especificidad era escasa (20%), con
una precision global de sé6lo el 67%. Se demostr6 que la ci-
tologia y el CEA no son métodos tan precisos como los
que se habian publicado con anterioridad para diferenciar
las lesiones benignas de las malignas o potencialmente ma-
lignas (67 y 28%, respectivamente)*®.
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Se han descrito complicaciones infecciosas tras la pun-
cién con aguja fina guiada por USE y mds cominmente
en los quistes del pancreas que en las lesiones sélidas
(< 1%)". Cuando se aspiran las lesiones quisticas se debe
intentar realizarlo en un solo pase y la lesiéon debe vaciar-
se completamente si es posible para minimizar el riesgo
de infeccion. Como se ha comentado con anterioridad, se
emplean antibidticos profildcticos también con este pro-
posito.

Seguridad

Aunque la USE-PAAF de las lesiones quisticas parece re-
lacionarse con una mayor proporcién de complicaciones
infecciosas o hemorragicas, la USE-PAAF es una técnica
razonablemente segura'®. En la serie mas amplia publi-
cada hasta el momento' se contabilizaron 5 complicacio-
nes en 554 biopsias consecutivas de masas o adenopatias
(< 1%), todas ellas en lesiones no sélidas. Las complica-
ciones (pancreatitis no severas, hemorragias autolimita-
das y fiebre) fueron leves y autolimitadas.

Técnicas terapéuticas realizadas bajo control
ecoendoscopico

El ecoendoscopio lineal permite realizar diferentes procedi-
mientos terapéuticos bajo control ecografico en tiempo real:

Drenaje de seudoquistes pancredticos guiado por USE

Aunque clasicamente se ha realizado por métodos quirtirgi-
cos, en los udltimos afios han aparecido diferentes técnicas me-
nos invasivas para el drenaje de colecciones liquidas pancred-
ticas. La ecograffa abdominal, la TAC y el drenaje
endoscdpico se utilizan en la préctica clinica con este propdsi-
to y en un intento de reducir la morbilidad y el coste de las
técnicas quirdrgicas. La falta de visién del seudoquiste hace
que el drenaje transgastrico por endoscopia pueda asociarse a
complicaciones que incluyen el sangrado o la perforacion, lo
que limita su uso clinico. De manera reciente se ha desarrolla-
do una técnica guiada por USE para evitar estos problemas.
De esta forma, y utilizando el ecoendoscopio lineal, es posible
la visualizacién directa mediante ultrasonidos de la coleccién
liquida, seleccionando un punto de entrada desde el estdmago
o desde el duodeno que evite las estructuras vasculares. Una
vez realizada la puncion del seudoquiste con una aguja-bistur{
guiada por USE, el resto del procedimiento es similar al del
abordaje endoscépico estandar.

La tasa de éxito para el drenaje de seudoquistes guiada
por USE oscila entre el 83 y el 89%*%". Sin embargo, la
infeccién debida a la obstruccién del stent (48%) y la he-
morragia inmediata o diferida (14%) son complicaciones
relacionadas con esta técnica’’. La colocacién de stents
pequeios para el drenaje (de 7 Fr de didmetro) es uno de
los factores relacionados de manera mds directa con la
obstruccién. Recientemente se ha introducido en el mer-
cado un ecoendoscopio lineal que permite la colocacién

de stents de 10 Fr, lo que facilita de forma significativa el
drenaje de colecciones liquidas.

En resumen, aunque la experiencia con USE es todavia
limitada, los resultados preliminares sugieren que es una
técnica segura y efectiva para el drenaje de seudoquis-
tes.

Neurdlisis del plexo celiaco guiado por USE (CPB)

El control del dolor de origen pancredtico es un problema
dificil. Cuando la medicacién analgésica ya no es efecti-
va, el bloqueo del plexo celiaco se considera como una
alternativa eficaz. Para la neurdlisis del plexo celiaco se
han empleado varias técnicas percutdneas realizadas bajo
control ecografico, por TAC o bajo control por fluorosco-
pia. Sin embargo, se han descrito importantes efectos se-
cundarios en relacion con estos abordajes, como la para-
plejia®. En este caso, la extravasaciéon del alcohol
inyectado produciria un espasmo de las arterias espinales
que de manera secundaria produciria dafio de la médula
espinal o de las raices nerviosas, causando el déficit neu-
rolégico®®. El bloqueo del plexo celiaco bajo control eco-
endoscépico descrito por Wiersema et al* evitarfa poten-
cialmente este tipo de complicaciones. La localizacién de
los ganglios celfacos en la raiz del tronco celiaco es facil
por USE, debido a la proximidad de éste a la pared poste-
rior del estémago. Este hecho permite colocar la aguja
bajo control ecoendoscépico en los ganglios celiacos
usando un abordaje anterior e inyectando alcohol para ob-
tener una neurdlisis quimica del plexo celiaco. En un es-
tudio piloto* se realizé un bloqueo del plexo celiaco con
etanol absoluto y bajo control por USE en 25 pacientes
con cancer de pancreas. Se obtuvo una mejoria del dolor
en el 88% ellos que se prolongd durante una media de
10 semanas. Mds recientemente, Gunaratnam et al’® des-
cribieron una extension de este estudio piloto en una serie
de 58 pacientes en los que se realiz6 un bloqueo del plexo
celfaco por USE para la paliacién del dolor por cdncer de
pancreas. El dolor mejoré en un 78% de los pacientes a
las 2 semanas tras el bloqueo y se mantuvo durante 24 se-
manas, con independencia del tratamiento adyuvante o de
los analgésicos administrados de forma concomitante. No
se registraron complicaciones mayores derivadas de esta
técnica en ninguno de estos estudios, lo que confirma la
seguridad tedrica del procedimiento.

La neurdlisis del plexo celiaco por USE se ha empleado
también en el tratamiento del dolor por pancreatitis créni-
ca. Gress et al’! llevaron a cabo un estudio aleatorio en 24
pacientes en el que compararon la eficacia del bloqueo
del plexo celiaco guiado por la TAC y por USE. El 50%
de los pacientes en los que se realizé un bloqueo del ple-
xo por USE y un 25% de los del grupo guiado por TAC
obtuvieron una reduccién significativa en la escala del
dolor y en las necesidades de medicacién. Después de 24
semanas del bloqueo por USE, el 30% de los pacientes
mantenian una mejoria persistente del dolor, mientras que
solo el 12% de los enfermos en quienes se practico
un bloqueo del plexo celfaco guiado por TAC mantu-
vieron una mejoria a las 12 semanas (diferencia estadis-
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ticamente significativa: p = 0,03). No se produjeron
complicaciones.

En resumen, la neurdlisis del plexo celiaco guiada por
USE parece ser una técnica segura y prometedora en la
mejoria del dolor en el cancer de pédncreas o en la pan-
creatitis crénica. Sin embargo, la superioridad de la téc-
nica ecoendoscépica sobre los abordajes percutdneos re-
quiere atin una confirmacién definitiva.

Otras técnicas

Goldgerg et al han descrito recientemente una técnica de
ablacion por radiofrecuencia guiada por USE que puede
ser aplicada eventualmente en el tratamiento de los tumo-
res pancreéticos®. En un modelo porcino se obtuvieron
focos de coagulacién, necrosis y fibrosis en tejido normal
pancredtico usando una aguja de 19 G con un electrodo
incorporado en la punta. El tratamiento de los tumores
neuroendocrinos o la paliaciéon de adenocarcinomas irre-
secables de pdncreas son algunas de las potenciales apli-
caciones para esta técnica en un futuro préximo.
Actualmente se estd evaluando también de forma pros-
pectiva la inyeccién con aguja fina guiada por USE de
adenovirus atenuados® o agentes inmunoterdpicos (ci-
toimplantes)> para el tratamiento de los tumores pancrea-
ticos. El tratamiento de la acalasia con inyeccién de toxi-
na botulinica con aguja guiada por USE en el esfinter
esofégico inferior también ha demostrado su eficacia®.

CONCLUSION

La USE-PAAF es una técnica muy eficaz en el diagndsti-
co tisular de las lesiones luminales o periluminales tras el
fracaso de otras técnicas. Se trata de una técnica segura si
se realiza bajo control ecografico en tiempo real utilizan-
do un ecoendoscopio lineal. La mayor limitacién en la
aplicacién generalizada de la USE-PAAF es el elevado
coste asociado al equipo y la escasez de exploradores con
suficiente experiencia para realizar la exploracion. La in-
yeccién de agentes quimioterdpicos guiada por USE en
lesiones tumorales abre un camino muy prometedor a fu-
turas investigaciones.
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