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Diagnostico citoldgico en ecoendoscopia digestiva
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INTRODUCCION

La puncidn-aspiracién con aguja fina (PAAF) se ha con-
solidado como una técnica util para el diagndstico anato-
mopatolégico de lesiones de territorios profundos cuando
se usa guiada con técnicas de imagen. Es sencilla, barata
y pricticamente inocua, y permite evitar la cirugia inne-
cesaria a pacientes con lesiones benignas o con neopla-
sias malignas irresecables. Se ha descrito una alta rentabi-
lidad diagnéstica de PAAF guiada por ultrasonografia
endoscdpica, tanto para el diagnéstico de lesiones toraci-
cas y abdominales, como para la estadificacién de neopla-
sias conocidas'?. La ventaja de esta técnica sobre la
PAAF percutanea radica en la posibilidad de puncionar
lesiones mds pequefias o en lugares de acceso dificil por
su relacién con estructuras vasculares. Aunque las com-
plicaciones relacionadas con la puncién percutinea, en
especial de pancreas, son esporadicas y posiblemente re-
lacionadas con el uso de agujas gruesas*>, es seguro que
se evita el riesgo que supone el acceso percutianeo al atra-
vesar multiples estructuras antes de acceder al érgano
diana. En contrapartida, la exploracion es compleja y exi-
ge una técnica depurada y una Optima compenetracion
entre los distintos profesionales implicados para rentabili-
zar al maximo el material obtenido.

TECNICA

La técnica de PAAF a través del ecoendoscopio es similar
a la habitual, condicionada por las caracteristicas de la
aguja y la dificultad de movilizarla en la zona de puncion.
El procedimiento, en resumen, es el siguiente: el endos-
copista introduce la aguja en la lesién, y una vez compro-
bado que la punta se halla en el lugar deseado, aplica pre-
sién negativa mediante la jeringa conectada al otro
extremo. Seguidamente, realiza movimientos de atrds a
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delante y, si es posible, en varias direcciones en el inte-
rior de la lesion, para desprender microfragmentos que
puedan ser aspirados y obtener muestra de diversas zonas.
Antes de retirar la aguja, hay que liberar el émbolo de la
jeringa para evitar que la presion negativa arrastre el ma-
terial hacia el interior de la jeringa, donde es mas dificil
recuperarlo y, sobre todo, para evitar que se aspire el con-
tenido del tubo digestivo. Es practicamente inevitable que
se obtenga una pequefia cantidad de material del trayecto
de la aguja; en una revision de nuestra experiencia inicial,
hasta un 52% de las punciones por ecoendoscopia conte-
nian mucosa normal del tubo digestivo. Es recomendable
el empleo de agujas finas (21-22 G), que permiten obte-
ner muestras menos hemorrdgicas y reducen el riesgo de
complicaciones.

Una vez obtenido el material, su utilidad diagnéstica de-
pende en gran medida de la forma en que éste es procesa-
do. Si el citopatélogo no se halla presente, se procede a
expeler el material de la aguja sobre un portaobjetos y al
lavado de la aguja con suero fisiologico. Hay que realizar
las extensiones con delicadeza, procurando no aplastar
los pequefios fragmentos o codgulos que no se extienden

Fig. 1. Bloque celular obtenido por PAAF guiada por ecoendoscopia:
fragmento de carcinoma escamoso procedente de una metdstasis sub-
mucosa en estomago. Una biopsia endoscopica previa habia resultado
negativa (H&E, x100).
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PAAF guiada por ecoendoscopia

Evaluacion rapida

- :

Quiste Inflamacién aguda

/ N\

Lab.de Centrifugaciony
bioguimica examen citilégico

Lab. de
microbiologia por CMF

Proliferacion linfoide

Inmunotipaje Citogenética AP IHQ

. .

Lesion epitelial Tumor mesenquinal

\ Bloque,+ celular
\ ) O\

Ploidia
molecular por CFM

ME Citogenética

Fig. 2. Arbol de decisiones sobre el procesamiento de la muestra segiin la evaluacion rdpida in situ. Las flechas reforzadas indican la opcion priori-
taria. CMF': citometria de flujo; IHQ: inmunohistoquimica; ME: microscopia electronica.

con facilidad. Es mejor recuperar este material con unas
pinzas o una aguja e introducirlo en suero fisiolégico o
algin fijador. Las extensiones se pueden fijar o no, de-
pendiendo de las preferencias del laboratorio. El material
del lavado de la aguja se remite al laboratorio, donde ha-
bitualmente se centrifugard y se obtendra un bloque celu-
lar (fig. 1). En lesiones quisticas, parte del liquido obteni-
do puede remitirse al laboratorio de bioquimica para el
estudio de viscosidad y marcadores tumorales®.

EVALUACION RAPIDA

Se ha descrito que la presencia del citopatélogo in situ in-
crementa la rentabilidad diagnéstica disminuyendo el nu-
mero de pases necesarios’. Ademds, se consigue una me-
jor comunicacién que permite optimizar la correlacién
entre la clinica, la imagen y los hallazgos citolégicos. El
citopatélogo realiza una tincién ripida de extensiones re-
presentativas para evaluar si el material es suficiente y
efectuar una primera aproximacién diagnéstica. Pueden
requerirse una o mds punciones adicionales por diversas
razones: porque el material sea escaso, en lesiones escle-
rosantes o tumores mesenquimales; porque no sea repre-
sentativo, en lesiones pequeiias o necréticas; o porque las
caracteristicas de la lesién exijan mas material o el em-
pleo de técnicas especiales. Segtn la primera evaluacion,
el citopatélogo puede tomar decisiones sobre la manera
optima de procesar el material (fig. 2): la muestra obteni-
da con el lavado de la aguja se puede citocentrifugar para
obtener multiples extensiones en las que practicar técni-
cas variadas, o se puede obtener un bloque celular para
procesarlo como una minibiopsia; o bien se puede remitir
para inmunofenotipificacién con citometria de flujo, si se
sospecha un linfoma. En casos especiales, parte del mate-
rial puede fijarse en glutaraldehido para microscopia elec-
trénica, o usar un medio de cultivo celular con antibidtico

para el estudio citogenético. También puede destinarse a
estudios de anatomia patoldgica molecular.

La evaluacion rapida tiene algunas limitaciones: la pre-
sencia de mucosa normal aspirada del tubo digestivo du-
rante el procedimiento puede llevar a interpretar como
representativa una muestra que no lo es (fig. 3). Determi-
nados casos de procesos reactivos o neoplasias bien dife-
renciadas sélo pueden ser diagnosticados tras un andlisis
exhaustivo de todo el material, por lo que es dificil asegu-
rar a priori que éste serd suficiente. En casos clinicamen-
te sospechosos, no estd definido cudntos pases hay que
realizar cuando la citologia no halla evidencia de malig-
nidad.

DIAGNOSTICO

Como ya se ha indicado, la PAAF dirigida por ecoendos-
copia puede aplicarse pricticamente a cualquier tipo de
lesion accesible. Las muestras no son distintas de las ob-
tenidas con otros métodos de puncién-aspiracion, por lo
que un citopatélogo experimentado no necesita entrena-
miento especial. En este apartado haremos hincapié s6lo
en algunas situaciones que pueden crear problemas diag-
nosticos.

Pancreas

Los adenocarcinomas bien diferenciados de pancreas
pueden ser muy dificiles de diagnosticar, por lo que cons-
tituye la principal causa de la relativamente baja sensibili-
dad de la PAAF en el diagnéstico de carcinoma de pan-
creas®. En muchos casos, s6lo muestras con abundante
celularidad permitirdn establecer un diagndstico de certe-
za. Por otro lado, en las pancreatitis cronicas, las células
de los conductos pueden presentar atipias similares a los
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Fig. 3. Fragmentos de mucosa duodenal normal (izquierda) y de carci-
noma ductal bien diferenciado de pdncreas (derecha). La atipia citolo-
gica y la pérdida de organizacion son poco aparentes (Papanicolaou,
x250).

adenocarcinomas convencionales. En ocasiones, los crite-
rios para establecer el diagndstico diferencial son sutiles.
En consecuencia, a excepcion de tumores muy pleomorfi-
cos, el diagnéstico de carcinoma de pancreas debe basar-
se en una muestra muy celular que permita obtener sufi-
ciente evidencia.

El diagndstico de los tumores mucinosos es sencillo si se
consigue identificar el moco, que ya suele destacar en las
tinciones pandpticas rdpidas. De hecho, en lesiones quis-
ticas, el hallazgo de moco permite el diagnéstico aunque
no se identifiquen células epiteliales. El andlisis bioqui-
mico del liquido de los quistes puede ser util en la clasifi-
cacion de las lesiones quisticas. Sin embargo, el diagnds-
tico de certeza de malignidad puede ser imposible, tanto
en lesiones quisticas como en tumores mucinosos papila-
res (fig. 4); todos ellos se consideran potencialmente ma-
lignos, y la clasificacién definitiva se establece en la pie-
za quirtdrgica®. Aun asi, hay que recordar que muchos
citoadenocarcinomas tienen areas soélidas asociadas al
quiste; la puncién de estas dreas sélidas puede aportar
material diagndstico'®.
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Fig. 4. Imagen caracteristica de un tumor mucinoso papilar de pdn-
creas sin signos obvios de malignidad. El paciente desarrollé metdsta-
sis hepdticas a las pocas semanas (Papanicolaou, x250).

Los seudoquistes presentan un cuadro citolgico bastante
caracteristico, aunque éste suele ser un diagndstico de ex-
clusién': la presencia de moco o epitelio descarta esta
posibilidad, si bien hay que tener en cuenta la posible
contaminacién de moco y epitelio intestinal. También es
tipica la presentaciéon de los adenomas multiquisticos
(cistoadenomas serosos)'?, aunque las muestras pueden
ser muy poco celulares y el diagnéstico puede ser dificil
sin la ayuda de una buena correlacién con la imagen eco-
grafica. Finalmente, en la evaluacion de lesiones quisticas
hay que recordar la existencia de quistes peripancredticos
o retroperitoneales que pueden ser interpretados mediante
radiologia como de origen pancreético'.

Los tumores endocrinos pueden presentar morfologias
variadas'*; por ello, pueden interpretarse como tales tu-
mores poco frecuentes, como el carcinoma de células aci-
nares'® y el tumor sélido seudopapilar'®. Es conveniente,
siempre que sea posible, confirmar el diagndstico me-
diante técnicas inmunocitoquimicas.

Ganglios y tumores periintestinales

La busqueda de metdstasis en los ganglios linfaticos es
una de las aplicaciones de la PAAF de mas sencilla inter-
pretacion para el citopatélogo. Sin embargo, hay dos sal-
vedades a tener en cuenta: un diagndstico negativo no
excluye la posibilidad de metastasis; y, en caso de diag-
néstico positivo, con frecuencia no se identifica celulari-
dad propia de ganglio linfético, por lo que no se puede
asegurar con certeza que se trate de una metdstasis gan-
glionar. Este hecho cobra especial importancia cuando la
aguja ha pasado en las proximidades del tumor primario,
como podria ocurrir en la estadificacién de neoplasias del
tracto digestivo; en esta aplicacidon concreta, es funda-
mental evitar cualquier posibilidad de contaminacion.

El diagnéstico de linfoma puede ser obvio sélo con el es-
tudio morfolégico en linfomas de alto grado. Sin embar-
go, siempre que se sospeche esta enfermedad, hay que
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Fig. 5. Recidiva de un tumor de vainas nerviosas periféricas en la re-
gion pararrectal (Papanicolaou, x100).

procurar obtener material suficiente para inmunofenotipi-
ficacion y, si es posible, para estudios citogenéticos y mo-
leculares. De esta forma, linfomas de localizaciones de
dificil acceso quirdrgico pueden ser tratados sin necesi-
dad de biopsia.

Tumores estromales

La puncién de los tumores de la estroma gastrointestinal,
asi como otros tumores mesenquimales del tubo digesti-
vo, mediastino o retroperitoneo, se considera menos ren-
table que en el caso de tumores epiteliales y linfomas®. En
efecto, en estos tumores la matriz predomina con frecuen-
cia sobre la celularidad, y puede ser dificil obtener mues-
tras suficientemente representativas. Sin embargo, si el
material es suficiente, las lesiones pueden caracterizarse
de manera correcta (fig. 5).

CONCLUSIONES

La ecoendoscopia ofrece la posibilidad de puncionar le-
siones dificiles de acceder mediante otras técnicas no in-
vasivas, minimizando el riesgo de complicaciones. La
complejidad de la técnica hace que la obtencion del mate-
rial sea dificil y, en ocasiones, pueda resultar insuficiente
en algunas lesiones cuyo diagndstico diferencial se ba-
sa en la disponibilidad de material abundante o en el em-

pleo de técnicas complementarias para el diagndstico. En
este sentido, los factores criticos de éxito son: la expe-
riencia y la habilidad del endoscopista, que garantice la
localizacién de la lesion y el empleo de una técnica de
puncién adecuada, y la presencia de un citopatélogo que
evalue in situ el material obtenido.
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