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INTRODUCCION

La aparicion de la ultrasonografia endoscopica (USE) ha
supuesto un considerable avance en la endoscopia digesti-
va y es ampliamente aceptada como técnica diagndstica
en el momento actual.

Mediante la combinacién de la visualizacién endoscépica
y la ultrasonografia de alta frecuencia, la ecoendoscopia
permite obtener imagenes transmurales de la pared diges-
tiva y delinear con gran precision sus diferentes capas, lo
que representa una importante ventaja sobre las demads
técnicas de imagen. Ademds, la USE permite explorar el
drea situada hasta unos 6 cm alrededor del tubo digestivo,
lo que incluye el mediastino, el pancreas, la via biliar y
los grandes vasos (aorta tordcica, vasos mesentéricos su-
periores y esplénicos, y vena porta) en el tracto digestivo
superior y la grasa perirrectal en el inferior. Por tanto,
esta técnica permite no sélo realizar la estadificacion lo-
corregional de los tumores digestivos, investigar las ca-
racterfsticas de las lesiones submucosas asi como la capa
de la pared de la que se originan y estudiar el engrosa-
miento de los pliegues gastricos, sino también explorar
tanto las lesiones focales como las enfermedades difusas
del péncreas.

A pesar de todo, y aunque las imdgenes ultrasonograficas
pueden indicar la naturaleza de una determinada lesién, la
certeza diagndstica que se impone para aplicar los trata-
mientos actuales (cirugia, quimioterapia y radioterapia)
hace imprescindible la obtenciéon de una confirmacién
histolégica/citoldgica, lo que ha dado paso a la USE in-
tervencionista (tabla I). A pesar de disponer de un canal
operativo, el ecoendoscopio radial que se utiliza en la
USE diagnéstica estdndar, no permite realizar interven-
cionismo con suficiente seguridad porque la aguja de
puncién no aparece en el campo de vision ecografica. Por
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TABLA L. Principales indicaciones de la puncién aspirativa
con aguja fina guiada por ecoendoscopia (USE-PAAF)
en oncologia

Neoplasias de eséfago y recto en estadio T1 o T2 con adenopatias
locorregionales positivas

Neoplasia de es6fago con adenopatias celfacas positivas (M1)

Masas y adenopatias mediastinicas de origen desconocido

Sospecha de recidiva anastomética, especialmente
en la neoplasia de recto

Algunos casos de tumores pancredticos o los casos de canceres
de pancreas irresecables en los que se plantea tratamiento
con quimioterapia y/o radioterapia

Neoplasia de pulmoén de células no pequenas con adenopatias
mediastinicas positivas

este motivo, en la dltima década ha aparecido un ecoen-
doscopio sectorial que permite la puncién con aguja fina
guiada por ultrasonografia en tiempo real, es decir, te-
niendo una visién ecografica continua de la aguja mien-
tras se lleva a cabo el procedimiento. Desde la aparicién
del aparato sectorial, la USE ha ido ampliando sus indica-
ciones progresivamente. En primer lugar, se puede reali-
zar puncion aspirativa guiada por ecoendoscopia (USE-
PAAF) en tiempo real para obtener muestras de lesiones,
en ocasiones de un tamafio tan pequefio que no pueden
ser identificadas por otras técnicas de imagen, lo que ha
hecho emerger esta técnica como una modalidad que ayu-
da y complementa a la USE convencional al permitir ob-
tener un diagndstico tisular de tumores extraluminales y
adenopatias. En segundo lugar, ha empezado a ultilizarse
la USE para la inyeccién de sustancias, lo cual abre la
puerta a nuevos abordajes terapéuticos con intencidon pa-
liativa (neurdlisis del plexo celiaco) e incluso curativa
(inyeccién intratumoral de sustancias citostdticas) en un
futuro préximo.

APARATOS Y UTILLAJE

Ecoendoscopios y consolas

El aparato apropiado para realizar la USE intervencionis-
ta es el ecoendoscopio lineal o sectorial (FG32 UA y

Gastroenterol Hepatol 2002;25(7):467-74 467



SORIA MT, ET AL. ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA INTERVENCIONISTA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

Fig. 1. Extremo distal de tres de los ecoendoscopios lineales disponibles
en la acualidad con la aguja de puncion saliendo por el canal operati-
vo. De arriba abajo: Pentax FG-36UX (electronico), Olympus GF-
UM3O0P (mecdnico) y Olympus GF-UC30P (electronico).

Fig. 2. Citologia obtenida por puncion aspirativa con aguja fina guiada
por ecoendoscopia (USE-PAAF): células epiteliales atipicas formando
un grupo cohesivo, diagndsticas de adenocarcinoma.

FG36, Pentax®; GF-UC30P, GF-UC160P y GF-UCT160
Olympus®), con el que se obtienen imdgenes ultrasono-
graficas paralelas al eje del endoscopio, lo que permite
visualizar sin dificultad el trayecto de la aguja y, por tan-
to, la realizacion de ecoendoscopia intervencionista en
tiempo real (fig. 1). Este aparato opera a una frecuencia
de 7,5 0 7,5 y 5 mHz, segin la marca. El ecoendoscopio
lineal Pentax se acopla a una consola de ecograffa con-
vencional Hitachi. La casa comercial Olympus dispone
en la actualidad de un fibroecoendoscopio que se acopla a
una consola de ecografia de la marca Dornier, asi como
de una unidad compacta de ultrasonografia (EUS EXE-
RA) que consta de un videoecogastroscopio cuya consola
(de 313 x 220 mm) se coloca en un soporte de la torre del
ecoendoscopio radial, con lo que las necesidades de espa-
cio son mucho menores. Las consolas comercializadas
hasta el momento actual disponen de sefial de Doppler y
Doppler color, lo que permite explorar el arbol vascular
y, ademds, confiere mds seguridad a la técnica. Existe
también un ecoendoscopio lineal de canal ancho (Pentax
FG-38UX y Olympus GF-UCT160) que es extremada-
mente util en determinados procedimientos terapéuticos
como el drenaje de seudoquistes.
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Agujas

El didmetro de las agujas disponibles varia entre los 19 y
los 22 gauge, y su longitud es de 8 cm. Existen varios ti-
pos de agujas que se diferencian en funcién del grado de
visualizacién de la punta y de si son desechables o reutili-
zables. Una de las mds utilizadas en la actualidad es la de
Wilson-Cook de 22 G, totalmente desechable y de una
sola pieza, que se enrosca al extremo proximal del canal
operativo, lo que facilita considerablemente su manejo.
La casa comercial Olympus dispone también de varios ti-
pos de agujas de las que sélo son desechables la aguja
propiamente dicha y el estilete.

Técnica y procedimiento

Muchos ecoendoscopistas prefieren realizar en primer lu-
gar un estudio con el aparato radial para estadificar la le-
sién y posteriormente proceder a la realizacién de la pun-
cién aspirativa con el ecoendoscopio sectorial.

Una vez localizada con el ecoendoscopio lineal, la lesion
debe situarse en la pantalla lo mds centrada posible. Lue-
go se introduce lentamente la aguja a través del canal
operativo hasta observar su imagen ultrasonogréfica. Con
la ayuda del erector se corrige la direccién de la aguja y
se procede a su introduccién dentro de la lesion. Tras reti-
rar el estilete se aplica mediante una jeringa de 10 ml una
presion negativa que varia en funcion de la consistencia
del tejido y se procede a la realizaciéon de movimientos de
vaivén de la aguja en el interior de la lesion. Antes de re-
tirar la aguja, se libera la presiéon negativa. Esta tltima
maniobra, asi como el hecho de mantener el estilete en el
interior de la aguja hasta colocarla dentro de la lesion,
previene la contaminacién de la muestra con células pro-
cedentes del trayecto de puncion.

El anatomopatélogo extiende el material obtenido en va-
rios portas (fig. 2) sobre los que se efectiia una tincion ra-
pida (Diff-Quick), recogiendo posteriormente el material
celular restante del lavado de la aguja con suero fisioldgi-
co para el procesamiento del bloque celular. El niimero
de pases necesario para llegar a un diagndstico citolégico
varia segun la lesion, siendo 3-5 la media de pases para
las lesiones del pancreas y 2-3 para las adenopatias'. Sin
embargo, la experiencia del pat6logo y el hecho de que
esté presente en la sala de exploracién para examinar las
muestras in situ son fundamentales para establecer un
diagndstico?.

PUNCION ASPIRATIVA CON AGUJA FINA
GUIADA POR ECOENDOSCOPIA (USE-PAAF):
ECOENDOSCOPIA DIAGNOSTICA
INTERVENCIONISTA

Indicaciones y rentabilidad
En general se considera que debe practicarse puncion as-

pirativa de todas aquellas lesiones en las que el diagndsti-
co anatomopatoldgico es importante para decidir la acti-
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tud terapéutica y el tratamiento del paciente. La puncién
aspirativa se realiza a través de la pared del tubo digesti-
vo; por tanto, las adenopatias y masas mediastinicas se
puncionan por via transesofdgica, las lesiones del cuerpo
y cola del pancreas por via transgastrica, las lesiones peri-
duodenales y de la cabeza del pancreas por via transduo-
denal y las lesiones pararrectales por via transrectal. Se
trata de una técnica relativamente rdpida y poco agresiva,
que permite el diagnéstico citolégico de certeza en un
porcentaje muy elevado de casos y que se asocia a una
morbilidad muy baja y poco importante desde el punto de
vista de la repercusion clinica®.

Las principales inidcaciones de la USE-PAAF se detallan
en la tabla II.

USE-PAAF en la patologia gastrointestinal

La serie mds amplia publicada hasta la actualidad es un
estudio multicéntrico en el que se practicé USE-PAAF a
554 lesiones en 457 pacientes®. El diagndéstico final defi-
nitivo se consiguid en 474 lesiones (192 adenopatias, 145
masas extraluminales ([p. ej. lesiones pancredticas], 115
lesiones de la pared del tubo digestivo y 22 lesiones quis-
ticas). La sensibilidad, especificidad y precisién diagnds-
tica de la USE-PAAF fueron del 92, el 93 y el 92% para
las adenopatias, del 88, el 95 y el 90% para las masas ex-
traluminales, y del 61, el 79 y el 67% para las lesiones de
la pared del tubo digestivo, respectivamente. Cuando se
compararon los resultados de la USE-PAAF con el crite-
rio de tamafio de las adenopatias, que es el mas amplia-
mente usado en radiologia, la especificidad y la precisién
diagnéstica (el 93 frente al 24% y el 92 frente al 69%, re-
pectivamente) de la USE-PAAF fueron superiores a las
del criterio de tamafio, mientras que la sensibilidad (el 92
frente al 86%) fue similar. En este mismo estudio, la pre-
cision diagnéstica de la USE-PAAF en los pacientes con
biopsias previas negativas fue del 81% (73 de 90 pacien-
tes). El hecho de que el citélogo estuviera presente en la
sala de exploracién fue uno de los factores que mejor6 el
valor predictivo negativo de la técnica.

Estudio de adenopatias

En general se consideran adenopatias probablemente me-
tastasicas aquellas que tienen las siguientes caracteristi-
cas: tamafio > 1 cm, ecoestructura heterogénea, hipoeco-
génica o similar a la del tumor primario, bordes nitidos,
forma redondeada y situadas en la proximidad del tumor
primario. La falta de una uniformidad de criterios y la va-
riabilidad interobservador para definir las caracteristicas
ultrasonograficas de las adenopatias metastdsicas se pu-
sieron claramente de manifiesto en un articulo publicado
por Bhutani et al* en 1997 donde se comparaban los crite-
rios radiolégicos de benignidad o malignidad de las ade-
nopatias con el resultado citoldgico de las mismas obteni-
do por USE-PAAF. Este estudio demostré que tan sélo el
25% de las adenopatias metastdsicas cumplian todos los
criterios ecograficos de malignidad. Por tanto, la puncién-
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TABLA II. Indicaciones de la puncion aspirativa con aguja
fina guiada por ecoendoscopia (USE-PAAF)

Mayores
Masas y adenopatias mediastinicas (neoplasia de es6fago, pulmén
o de origen desconocido)
Adenopatias celiacas
Masas y adenopatias extradigestivas en el drea perigdstrica,
periduodenal o perirrectal
Tumores del pancreas
Recidiva anastomdtica submucosa
Derrame pleural o ascitis en casos seleccionados
Menores
Tumoraciones submucosas
Pliegues gastricos engrosados

aspiracion con aguja fina guiada por USE es fundamental
para confirmar el caricter benigno o maligno de una ade-
nopatia, hecho éste de especial importancia si afecta al
tratamiento del paciente.

Cdncer de esdfago. En la actualidad, la estadificacion lo-
corregional del cancer de es6fago es la situacion clinica
donde la practica de la USE alcanza una mayor rele-
vancia®’. En este caso, la presencia de adenopatias me-
tastdsicas en ciertos territorios (p. ej., region celiaca) se
considera metdstasis a distancia segtn la clasificacion
TNM, lo cual afecta directamente al tratamiento del pa-
ciente. Ademds, el grado de extension locorregional es
determinante para aplicar o no tratamiento neoadyuvante.
Asi, los pacientes sin adenopatias (NO) o con estadio T
inferior a T3 se consideran candidatos a cirugia, mientras
que si existe extension linfatica locorregional (N1) o el
tumor es localmente avanzado (T3), la mayoria de los es-
tudios apuntan a un beneficio de la radioterapia mas qui-
mioterapia neoadyuvante®. Por otra parte, en las neopla-
sias de es6fago en estadio T4 (invasién de Organos
vecinos) o Mla (adenopatias en el tronco celiaco o terri-
torio cervical), la reseccién quirdrgica no esta indicada y
debe valorarse un tratamiento neoadyuvante o medidas
paliativas segtin la edad y caracteristicas del paciente.
Distintos estudios han demostrado la utilidad de la USE-
PAAF en el estudio de extension locorregional de la neo-
plasia de eséfago. Giovannini et al publicaron en 1999
una serie de 40 pacientes con neoplasia de eséfago a
quienes se les realiz6 USE-PAAF de adenopatias a dis-
tancia del tumor con resultados excelentes (sensibilidad,
especificidad y precisién diagnéstica del 96, el 100 y el
97%, respectivamente)’. En un estudio muy reciente rea-
lizado en la Clinica Mayo en 61 pacientes con neoplasia
de es6fago sin metdstasis a distancia candidatos a ciru-
gial® se compararon prospectivamente la sensibilidad, es-
pecificidad y eficacia diagnéstica de la tomografia axial
computarizada (TAC) helicoidal, la USE y la USE-PAAF
en el diagnéstico de extension de esta enfermedad. El es-
tudio demostrdé que una alta proporcién de pacientes ha-
brian sido infraestadificados y, en consecuencia, no se ha-
bria aplicado la opcién terapéutica mds adecuada si la
estadificacion locorregional no hubiera incluido la USE-
PAAF.

Por tanto, la USE-PAAF se acepta actualmente como un
instrumento diagndstico indispensable en la estadifica-
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cién locorregional de la neoplasia de eséfago, puesto que
no soélo influye en el abordaje terapéutico de una alta pro-
porcién de pacientes, sino que tiene también implicacio-
nes prondsticas!!!2,

Cdncer de recto. La USE es la técnica mds precisa para el
diagndstico de extension de las neoplasias de recto!*15,
con una precision diagndstica para los estadios T y N del
92 y el 65%, respectivamente. Ademas, la USE-PAAF de
los ganglios perirrectales no presenta dificultades técnicas
y aporta la confirmacién citolégica necesaria’®. Es impres-
cindible una correcta estadificacién locorregional del can-
cer de recto con confirmacién citolégica de adenopatias
regionales dado que, en los casos de neoplasia localmente
avanzada (T3 o cualquier T con N1), el beneficio de la ra-
dioterapia prequirdrgica estd ampliamente documentado
en la actualidad's.

Recidiva anastomdtica submucosa

Muchas de las recurrencias locales de las neoplasias di-
gestivas son extraluminales ya que se originan en adeno-
patias, y por tanto no resultan visibles por endoscopia
convencional. La comprobacién por USE de un engrosa-
miento asimétrico de la pared digestiva o de una masa ad-
yacente a la zona de anastomosis, asi como la aparicién
de adenopatias de aspecto indicativo de malignidad, per-
mite sospechar la aparicién de una recurrencia tumoral o
una persistencia submucosa del tumor primario'”'®. En el
estudio de las posibles recurrencias tumorales es impres-
cindible conseguir una confirmacién histolégica, ya que
los cambios inflamatorios y fibrosos en la zona de la
anastomosis secundarios a la cirugia pueden ser, desde el
punto de vista ultrasonogréfico, indistinguibles de una re-
cidiva tumoral, sobre todo en ausencia de una exploracién
basal de referencia. En estos casos la USE-PAAF puede
ser de gran utilidad para obtener la confirmacién citologi-
ca de la recurrencia y no suele ofrecer grandes dificulta-
des técnicas®.

Tumores de pdncreas

El diagnéstico citolégico de los tumores de pancreas por
USE-PAAF tiene en general una mayor rentabilidad que
la puncidn transcutanea dirigida por ecografia convencio-
nal o TAC, probablemente debido a dos factores: a la me-
jor accesibilidad y a la presencia del patélogo en la sala
de exploracién. Asi, el abordaje por USE permite visuali-
zar la gldndula pancredtica a pocos centimetros de la pa-
red digestiva (via transgdstrica o transduodenal) y, por
tanto, llevar a cabo el procedimiento bajo control ecogra-
fico continuo, lo que confiere un mejor y mas seguro ac-
ceso al pancreas (fig. 3). Ademds, hay que tener en cuenta
que, en el caso de los tumores de proceso uncinado y ca-
beza de pancreas, el riesgo de diseminacién de células tu-
morales es minimo, ya que el trayecto de la puncién se
incluye en la pieza quirdrgica. Se considera que se nece-
sitan de tres a 5 pases para conseguir un diagndstico cito-
l6gico y, como ya se ha comentado, el hecho de que el
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Fig. 3. Imagen endosonogrdfica de una puncion aspirativa con aguja
fina guiada por ultrasonografia endoscopica (USE) sobre una lesion fo-
cal en la cabeza de pdncreas. Obsérvese la aguja en el interior de la tu-
moracion.

patélogo esté presente en la sala de exploracién incre-
menta la eficacia del diagndstico en un 10-15%.

La USE-PAAF esté indicada siempre que se quiera con-
firmar la naturaleza neopldsica de una lesién focal en
péncreas y descartar otras enfermedades con prondstico y
tratamiento diferente como el linfoma o la tuberculosis, o
incluso metdstasis. La precisiéon de la USE-PAAF en el
diagndstico de carcinoma de péncreas es del 85-96%2'>,
La mayoria de los autores considera que la USE-PAAF
no es imprescindible en lesiones focales resecables, pues-
to que el resultado negativo para neoplasia no exime de la
cirugia. En este supuesto, en principio s6lo se practicaria
puncién de las neoplasias no resecables. Por otra parte,
puesto que en la actualidad se considera imprescindible la
confirmacion histolégica para aplicar la terapia adyuvante
mads apropiada en los pacientes no quirtirgicos, el papel
de la USE-PAAF ha adquirido una relevancia insospecha-
da en estos casos. Los casos sujetos a controversia son
aquellos en los que, a pesar de sospecharse una neoplasia,
la puncidn resulta repetidamente negativa. Hay que tener
en cuenta que estos tumores tienen un gran componente
fibroso, lo que puede dificultar el diagndstico especial-
mente en pacientes con una pancreatitis cronica de base.
La USE-PAAF puede ser también til en el diagnéstico
de los tumores quisticos del pancreas, ya que permite ob-
tener una muestra del contenido liquido del mismo, cuyo
analisis puede ser definitivo a la hora de establecer el
diagnéstico final*2%. La confirmacién de la naturaleza
neuroendocrina de tumores de muy pequefio tamaiio, in-
cluso menores de 1 cm, es también posible por USE-
PAAF®.

USE-PAAF en patologia no digestiva: diagndstico
de extension de la neoplasia de pulmén de células
no pequenas

El diagndstico de extension locorregional en la neoplasia
de pulmén de células no pequeiias (NPCNP) es crucial en
la eleccion de la mejor estrategia terapéutica, y contempla
fundamentalmente el estudio del mediastino. Las metasta-
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sis de los ganglios linfaticos mediastinicos ocurren en
casi la mitad de estos pacientes en el momento del diag-
ndstico y tienen un impacto negativo muy significativo en
el prondstico de éstos, pues la supervivencia media a los
5 afios se sitda entre el 3 y el 40% segtn se trate de N1,
N2 o N3%3! Asi, en el momento actual los pacientes con
adenopatias metastdsicas contralaterales (N3) no se consi-
deran candidatos a cirugia, mientras que en aquéllos sin
metastasis ganglionares (NO) o con adenopatias metasta-
sicas hiliares ipsolaterales (N1) la cirugia se considera la
mejor opcidn terapéutica. Por otra parte, en los pacientes
con estadio N2, se aconseja tratamiento neoadyuvante y
adyuvante (pre y poscirugia) con radioterapia mas qui-
mioterapia®. De ahi que una buena estadificacién loco-
rregional sea imprescindible antes de plantear ninguna ac-
titud terapéutica.

La TAC se ha considerado cldsicamente la técnica de
eleccidn en la deteccidn de adenopatias mediastinicas me-
tastdsicas en esta enfermedad; sin embargo, su precision
diagndstica varia entre el 52 y el 88%%¥. Esta variabilidad
se atribuye al hecho de la falta frecuente de correlacién
entre el tamafio de la adenopatia y su naturaleza maligna
o benigna. En la mayoria de los algoritmos diagndsticos,
cuando se detectan en la TAC adenopatias en el mediasti-
no sospechosas de malignidad, la técnica mds utilizada
para obtener la confirmacién citolégica es la biopsia
transbronquial. Esta técnica tiene como méaximo inconve-
niente el que se realiza «a ciegas» y, por tanto, su rentabi-
lidad es buena sélo si se puncionan adenopatias de gran
tamafio (> 2 cm) y adyacentes a un bronquio. Ademas, al-
gunas regiones (subcarinal y paraesofdgicas bajas) son
inaccesibles a esta técnica’-**. En general, en caso de que
la confirmacién citolégica no pueda obtenerse por via
transbronquial, debe recurrirse a la biopsia por mediasti-
noscopia o toracotomia’**’.

La USE, ademads de permitir la visualizacién de adenopa-
tfas de hasta 3-4 mm de didmetro en la totalidad del me-
diastino posterior, incluyendo la regién subcarinal y del
mediastino inferior, ofrece la posibilidad afiadida de reali-
zar una puncién aspirativa de la adenopatia sospechosa
con aguja fina a través de la pared del tubo digestivo vy,
por tanto, evitar procedimientos diagnésticos mas agresi-
vos. En esta indicacién la USE-PAAF ha demostrado te-
ner una precisién que oscila entre el 83 y el 95% segiin
las series, con una sensibilidad del 81 al 89%***. La
USE-PAAF tiene varias ventajas sobre otras técnicas en
esta indicacion: la puncién se realiza en tiempo real, es
decir, es posible visualizar la aguja en el interior de la
adenopatia durante todo el procedimiento; la via transe-
sofdgica evita los falsos positivos debidos a la contamina-
ciéon de la muestra con células procedentes del tumor
primario (lo que puede ocurrir en la puncién transbron-
quial); permite un facil acceso a las regiones subcarinal,
ventana aortopulmonar y paraesofdgica baja, y ha demos-
trado una alta precisiéon cuando las demds técnicas son
negativas. Los 4 estudios existentes en la actualidad en la
bibliografia han demostrado una sensibilidad, especifici-
dad, valores predictivo positivo y negativo y eficacia glo-
bal entre €1 90 y el 10093834244,
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Aunque no existen datos definitivos al respecto, los resul-
tados de algunos estudios indican que probablemente la
relacién coste-efectividad de la USE-PAAF en el diag-
néstico de extension del CPCNP es altamente beneficiosa
en el sentido de que evita mediastinoscopias diagndsticas
o cirugia innecesaria en pacientes en quienes se demues-
tra un estadio N3%.

COMPLICACIONES DE LA USE-PAAF

La USE diagnéstica es una técnica muy segura (tasa de com-
plicaciones, 0,05%)*. Cuando se asocia a puncién aspirativa
(USE-PAAF), esta técnica sigue teniendo escasa morbilidad.
En este caso la frecuencia de complicaciones varia en fun-
cién del tipo de lesion. En el estudio prospectivo publicado
por Wiersema et al?, que inclufa 554 punciones, se contabili-
zaron s6lo 5 complicaciones leves (0,5%) en punciones de
lesiones solidas. Las lesiones quisticas, en cambio, tienen
una mayor incidencia de complicaciones (14%), especial-
mente por la posibilidad de que se produzca una hemorragia
intraquistica, lo que ocasiona dolor, que en la mayoria de ca-
sos suele autolimitarse. Otra complicacién que puede ocurrir
es la infeccion, mds frecuente también en lesiones quisticas
asi como en punciones transrectales. Este problema puede
evitarse con la administracion profilactica de antibidticos.

La posibilidad de diseminacién tumoral en el trayecto de
la aguja de puncién es un problema potencial, aunque
hasta el momento actual no se ha descrito ningiin caso
tras USE-PAAF. En este sentido, es interesante tener en
cuenta que, en el caso de puncién transduodenal de neo-
plasias de la cabeza del pancreas, el trayecto de la aguja
queda incluido en la pieza quirdrgica de reseccion.

En conclusién, las complicaciones relacionadas con esta
técnica son poco frecuentes y raramente fatales, pero justi-
fican el control posterior del paciente durante unas horas.

LIMITACIONES DE LA USE-PAAF

Las alteraciones de la coagulacién (tiempo de protrombi-
na alargado > 3 s y/o un recuento plaquetario < 50.000/ul)
contraindican el procedimiento. Se recomienda también
evitar la ingestién de aspirina la semana anterior a la ex-
ploracién.

Quedan excluidas para la puncién las lesiones que se en-
cuentran fuera del campo de visién del ecoendoscopio
(> 6-7 cm) y las de tamafio demasiado pequefio (< 5 mm).
En general, hay que tener también en cuenta que para evi-
tar falsos positivos en la puncién de adenopatias debe evi-
tarse atravesar el tumor primario, por lo que otra limita-
cion es el hecho de no poder evitar el paso a través de
éste al realizar la puncién del ganglio.

PUNCION-INYECCION CON AGUJA FINA GUIADA
POR USE: ECOENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Siguiendo el mismo procedimiento por el que se realiza
una puncidn-aspiracion, es posible l6gicamente practicar
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puncién-inyeccién. Aunque este campo se halla todavia en
fase de desarrollo, con la puncién-inyecciéon guiada con
ecoendoscopia se abre, sin duda, una puerta a variadas
aplicaciones a desarrollar en el futuro. Hasta el momento
actual se han llevado a cabo mediante puncién-inyeccién
los procedimientos que a continuacién se comentan.

Neurdlisis del plexo celiaco

El control del dolor de origen pancredtico, ya sea por neo-
plasia o pancreatitis crénica, es un problema clinico im-
portante. Cuando la analgesia habitual no es efectiva o se
requieren dosis de analgésicos demasiado altas, el blo-
queo o neurdlisis del plexo celiaco se considera una alter-
nativa eficaz. Este bloqueo puede llevarse a cabo por via
percutdnea bajo control ecogrifico, fluoroscépico o guia-
do por TAC, aunque con este abordaje se han descrito
complicaciones importantes como paraplejia debido al
vasospasmo de las arterias espinales producido por la ex-
travasacion de alcohol*.

La neurdlisis del plexo celiaco puede realizarse también por
via transgéstrica bajo control ultrasonografico*’*. Tras la
identificacién por ecografia del tronco celiaco y de la aorta
en corte sagital con el ecoendoscopio colocado justo por de-
bajo de la regién cardial, se procede al bloqueo del plexo
celiaco mediante inyeccién de alcohol absoluto adyacente a
la aorta de forma bilateral. La neurdlisis del plexo celiaco
bajo control ultrasonografico es un procedimiento rdpido y
que minimiza los riesgos de otros procedimientos. Las posi-
bles complicaciones de este procedimiento son la hipoten-
sién, la diarrea y el dolor neuropéatico®.

Wiersema y Wiersema han realizado un estudio prospec-
tivo con 58 pacientes con dolor pancredtico por neoplasia
a quienes se practicé un bloqueo del plexo celiaco con
etanol guiado por USEY. Se obtuvo una mejoria en la es-
cala del dolor en un 78% de los pacientes a las dos sema-
nas posprocedimiento, que persistié durante 20 semanas,
sin registrarse complicaciones importantes. Estos resulta-
dos demostraron que la neurdlisis del plexo celiaco guia-
da por USE es un método seguro y eficaz en el control
del dolor en pacientes con neoplasias pancredticas.

Gress et al*® realizaron un estudio aleatorio para comparar
la eficacia de la neurdlisis del plexo celiaco guiado por
USE y del mismo procedimiento bajo control por TAC en
una serie de 24 pacientes con dolor importante por pan-
creatitis cronica. Los resultados de este estudio demostra-
ron una reduccioén significativa del dolor en el 50% de los
pacientes del primer grupo frente a un 25% de los pacien-
tes del segundo grupo. A las 24 semanas, el 30% de los
pacientes del primer grupo permanecia sin dolor frente a
un 12% alas 12 semanas en el segundo grupo. En este es-
tudio tampoco se registraron complicaciones.

Este mismo grupo ha realizado también un estudio en 90
pacientes con dolor abdominal asociado a pancreatitis
crénica en los que, tras el bloqueo del plexo celiaco, se
demostr6 una mejoria significativa del dolor en un 55%
de casos, que se mantuvo en un 10% de los pacientes a
las 24 semanas™.
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Drenaje de seudoquistes

El drenaje de los seudoquistes pancredticos se ha llevado
a cabo cldsicamente mediante cirugia. Aunque este abor-
daje es muy efectivo, se ha descrito una tasa media de
complicaciones del 35% y una mortalidad del 9%, lo que
ha impulsado el desarrollo en los dltimos afios de otros
métodos no quirdrgicos como el drenaje guiado por eco-
grafia o TAC. Sin embargo, la aspiracién realizada de
forma aislada por estos métodos de imagen tiene una tasa
de recurrencias que supera el 71%. En este sentido, la co-
locacion de un catéter de drenaje continuo percutaneo re-
duce las recurrencias, pero se asocia a una tasa de compli-
caciones que oscila entre el 5 y el 60%°!, entre las que se
incluye la formacién de fistulas, la infeccién y la hemo-
rragia.

El drenaje endoscopico transmural de los seudoquistes es
otra opcion de abordaje no quirtirgico. Este procedimien-
to consiste en la creacion de un trayecto fistuloso entre el
seudoquiste y la luz géstrica o duodenal, tras lo cual se
coloca un catéter nasoquistico para asegurar su drenaje
continuo. Sin embargo, si el abordaje del seudoquiste se
realiza «a ciegas» a través de la pared digestiva, puede
asociarse a complicaciones importantes como hemorragia
o perforacién. Cuando este mismo procedimiento se lleva
a cabo guiado por USE en tiempo real, la probabilidad de
estas complicaciones se reduce extraordinariamente, puesto
que es posible elegir el mejor punto de abordaje sobre la
pared digestiva y evitar las estructuras vasculares en el
trayecto de puncion tras el estudio con Doppler color. Va-
rias series han demostrado una eficacia del 83 al 89%
cuando el drenaje del seudoquiste se realiza bajo control
por USE>3*, Se ha disefiado un ecoendoscopio de canal
operativo ancho (3,2 mm de didmetro) que permite la co-
locacién de protesis de un didmetro mayor (8,5 Fr), ase-
gurar un buen drenaje del contenido del seudoquiste y
evitar la posibilidad no infrecuente de infeccién del rema-
nente tras la evacuacion.

Inyeccion intratumoral de sustancias

Goldberg et al han descrito recientemente la aplicacién de
radiofrecuencia guiada por ecoendoscopia en el trata-
miento de tumores s6lidos en un modelo animal®. Con
este procedimiento se produce necrosis por coagulacion,
por lo que podria ser aplicado en un futuro a los tumores
irresecables o en aquellos pacientes que, por otras cir-
cunstancias, no se consideren candidatos a cirugia. Chang
et al han llevado a cabo citoimplantes guiados por USE
en pacientes con carcinoma de pancreas avanzado sin ha-
ber descrito complicaciones inmediatas derivadas del pro-
cedimiento ni toxicidad posterior*®. En el momento actual
hay varios estudios en desarrollo que pretenden evaluar la
eficacia de la inyeccion guiada por USE de adenovirus
atenuados o inyeccién de farmacos inmunomodulado-
res>’.

Por otro lado, Hoffman et al propugnan la inyeccién de
toxina botulinica guiada por ecoendoscopia en el esfinter
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esofagico inferior en los pacientes con acalasia®. Este
método permite la administracién directa del farmaco en
la capa muscular de la pared esofdgica dirigiendo la aguja
de inyeccién por ultrasonografia. Otros autores> han rea-
lizado también sesiones de esclerosis de varices esofdgi-
cas guiadas por USE bajo control con Doppler color, as{
como tratamiento endoscépico de la enfermedad de Dieu-
lafoy mediante el mismo procedimiento®.
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