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Puntos clave Es la técnica de
eleccion para el
La USE-PAAF es diagnéstico de extensién de

una técnica con las neoplasias de eséfago y
alta rentabilidad para el diagnéstico
diagnéstica y baja citolégico de las lesiones
morbilidad. focales de pancreas.

La ultrasonografia endoscépica (USE) o
ecoendoscopia combina la endoscopia
con la ecografia, por lo que permite
examinar no s6lo la pared del tubo
digestivo sino también un drea de 6 cm
alrededor del 6rgano explorado, lo que
incluye mediastino, pancreas, via biliar,
grandes vasos (aorta tordcica, vasos
mesentéricos superiores, esplénicos y
vena porta) y grasa perirrectal. En la
ultima década se ha desarrollado el
ecoendoscopio sectorial, que permite
introducir una aguja por el canal
operativo que emerge por el extremo
distal del aparato en el campo de visién
de las ondas ecogrificas. Esto permite
realizar la puncién-aspiracién con aguja
fina (PAAF) guiada por USE en tiempo
real desde el interior del tubo digestivo y
obtener material citolégico para el
diagnéstico de adenopatias, masas
pancredticas, tumores extraluminales y
submucosos.
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\) Presenta un potencial El futuro cercano
importante de aplicaciones a se encuentra en el
otros campos, como son el estudio terreno de la

de extension del cancer de pulmén terapéutica.

de células no pequefias y el
estudio de los tumores
mesenquimales y mediastinicos.

TECNICA

La USE intervencionista debe realizarse con el ecoendoscopio
lineal o sectorial, ya que permite visualizar la aguja en todo su
trayecto durante la puncién (fig. 1). Estos ecoendoscopios van
acoplados a una consola de ecografia que dispone de sefial
Doppler y Doppler color, lo que permite identificar la presen-
cia de vasos en el territorio al que se va a acceder durante la
puncién. Existen varios tipos de agujas, pero las mds emplea-
das son desechables, de 18-22 Gauge de grosor y hasta 8 cm de
longitud.

Para realizar la exploracién es conveniente la presencia de un
anestesista que realice una sedacién profunda y se responsabili-
ce de la monitorizacién del paciente. La mayoria de los ecoen-
doscopistas prefieren realizar la exploracién inicialmente con el
ecoendoscopio radial para localizar y caracterizar la lesién con
mayor precisién. En un segundo tiempo se introduce el ecoen-
doscopio sectorial para realizar la puncién bajo control ecogri-
fico en tiempo real, es decir, visualizando la aguja en todo su tra-
yecto y durante todo el procedimiento. En la parte central de la
aguja va colocado un estilete que evita la contaminacién de cé-
lulas en el trayecto de puncién. Una vez que la aguja se encuen-
tra dentro de la lesién a estudio se retira el estilete y se conecta
la jeringa al extremo proximal de la aguja. Se ejerce presién ne-
gativa aspirando unos 3-4 cc en la jeringa y se realizan unos 10
movimientos de vaivén de la aguja dentro de la lesién que pro-
vocan el paso de células a su interior. Tras retirar la aguja se in-
yecta aire por su extremo proximal para dar salida al material
con el que se realizarin extensiones. Se efectdan tantos pases
como sea necesario para la obtencién de material adecuado pa-
ra el diagnéstico citolégico siendo la media de éstos en las ma-
sas pancredticas de 3 a 5 y en las adenopatias de 2 a 312, No
obstante, se ha demostrado que cuando el citopatélogo se en-
cuentra en la sala de exploraciones durante el procedimiento y
dictamina 7 situ la idoneidad del material obtenido, el indice de
diagnésticos definitivos mejora en un 10-15% y se reduce el
tiempo de la exploracién y el riesgo de complicaciones al dis-

minuir de forma global el nimero de pasesz.
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INDICACIONES

Adenopatias

La USE-PAAF tiene un papel muy importante en el estudio de
la extensién locorregional del cincer de eséfago y, cada vez mds,
en el de pulmén de células no pequefias (figs. 2 y 3). En ambos
casos el diagnéstico de extension preoperatorio de las adenopa-
tias es particularmente importante, puesto que condiciona el
prondstico y la actitud terapéutica. En el caso del cincer de es6-
fago las adenopatias de la regién celiaca y cervicales son consi-
deradas como metdstasis y condicionan un peor pronéstico asi
como un cambio en la actitud terapéutica. Por otra parte, en el
estadio tumoral T2 (afectacién desde la mucosa hasta la muscu-
lar propia), si se identifican adenopatias metastdsicas comporta
un cambio del tratamiento puesto que se aconseja efectuar qui-
mioterapia y radioterapia neoadyuvante. Los resultados de va-
rias series han demostrado que la USE-PAAF es la técnica de
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eleccién para el diagnéstico de extensién locorregional del cdn-
cer de eséfago3'5, llegando a presentar indices de sensibilidad,
especificidad y precisién diagnéstica del 96, 100 y 97%, respec-
tivamente*. Por otro lado, en el caso del cincer de pulmén, la
presencia de adenopatias metastdsicas tiene un impacto clara-
mente negativo en el prondstico y es el obstdculo mds frecuen-
te para el tratamiento curativo aunque la enfermedad esté loca-
lizada. En estos pacientes, las diferentes técnicas de abordaje
(puncién percutdnea guiada por T'C, puncién transbronquial a
ciegas y mediastinoscopia) presentan importantes limitaciones
que pueden ser salvadas por la USE-PAAF. En este sentido, la
USE-PAAF permite, a diferencia de las demds técnicas, acce-
der a la regién subcarinal y a la ventana aortopulmonar y para-
esofdgica baja, asi como obtener material de adenopatias de has-
ta 5 mm de didmetro con muy baja morbilidad, sin requerir
ingreso hospitalario, sin riesgo de contaminacién de la muestra
puesto que se realiza por via transesofdgica y con un indice de
precisién del 9696719,

Por el contrario, la USE-PAAF tiene un papel menos relevan-
te en el diagndstico de extensién de la neoplasia gistrica, pues-
to que, al no existir evidencia de que el tratamiento neoadyu-
vante sea beneficioso, no se requiere un estudio de extensién
locorregional prequirtrgico tan exhaustivo. Asimismo, en el ca-
so de la neoplasia rectal, la USE-PAAF no ha demostrado me-
jorar sustancialmente los resultados de la USE en el diagnésti-
co de extensién locorregional pretratamiento y, por tanto, su
indicacién es controvertidall,

Figura 1. Extremo distal del ecoendoscopio sectorial con la
aguja de puncion colocada en el interior del canal operativo.

Figura 2. Adenopatia mediastinica con la aguja de puncion
introducida en su interior.

Figura 3. Citologia obtenida por USE-PAAF del interior de la
adenopatia de la figura 2. Acumulacion de células neopldsicas que
confirman el cardcter metastdsico de la adenopatia. (Tincion de
Papanicolau, x 200).
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Lesiones focales de pancreas

Lesiones solidas. Es bien conocido que el diagnéstico histolégico
de las lesiones focales de pancreas es dificil puesto que la glin-
dula pancredtica se encuentra muy poco accesible y las lesiones
sélidas presentan a menudo una importante reaccién desmo-
plastica que hace dificil la obtencién de material citolégico de
calidad. La USE permite un excelente acceso al pancreas, por lo
que es facil dirigir la puncién y de esta forma obtener material de
buena calidad con menor morbilidad (figs. 4 y 5). Los multiples
estudios realizados han demostrado que la USE-PAAF es la téc-
nica mds eficaz para el diagnéstico del cincer de pancreas, con
indices de sensibilidad, especificidad y precisién diagnéstica que
oscilan entre el 72-96%, 100% y 75-96%, respectivamente 212~
15 A pesar de estos excelentes resultados y de la baja morbilidad,
las indicaciones universalmente aceptadas de la USE-PAAF en
los tumores de pancreas son la confirmacién citolégica de lesio-
nes no resecables y el estudio histolégico de lesiones que no pre-
senten las caracteristicas tipicas de una neoplasia de péncreaslé.
La indicacién de la USE-PAAF en los tumores resecables es
mds controvertida, ya que la mayoria de los autores sostienen que
la obtencién de uno o varios resultados citolégicos negativos no
cambia la actitud terapéutica cuando el aspecto de la tumoracién
es muy sugestivo de lesién neoplésica”.

Lesiones quisticas. En el caso de los tumores quisticos de pan-
creas, la rentabilidad de la PAAF en cuanto a la obtencién de
material con suficiente celularidad para el diagnéstico de ma-
lignidad es mds baja que en las tumoraciones sélidas, ya que no
siempre se obtienen células del interior del quiste (77% de los
casos!). Ademis, aunque las células no sean atipicas, no puede
descartarse que pueda existir displasia en alguna otra zona del
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Figura 4. Tumoracion de la cabeza del pan-
creas (T) con la aguja de puncion colocada en
su interior.
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quiste. No obstante, la rentabilidad de la USE-PAAF es acep-
table cuando la lesién presenta tabiques engrosados o masas s6-
lidas de las que se pueda obtener material citolégico, o cuando
se obtiene abundante mucina, ya que su presencia permite dis-
tinguir las lesiones con potencial de malignizacién (cistoadeno-
ma mucinoso y tumor mucinoso papilar intracanalicular). Por
otro lado, se ha evaluado la utilidad de determinar ciertos mar-
cadores tumorales (CA-125, antigeno polipeptidico de prolife-
racién de tejido, CA 19-9, CA 72-4y CEA), y concentraciones
de amilasa en el liquido obtenido con la intencién de aumentar
la rentabilidad de la USE-PAAF en este tipo de lesién, aunque

estos estudios no han aportado resultados concluyentesl&lg.

Otras indicaciones

Recidivas. Las recidivas neoplisicas del cincer de eséfago, recto
y estémago se originan en el tejido peridigestivo, por lo que sue-
len ser extraluminales. La USE-PAAF desempefia un papel
importante en el diagndstico de estas lesiones puesto que no sé-
lo permite visualizar la recidiva sino también confirmar el diag-
néstico?d sin recurrir a la cirugfa.

Masas mediastinicas. La USE-PAAF ofrece la posibilidad de
obtener material citolégico para el estudio de las masas del me-
diastino posterior y medio como pueden ser mazacotes adeno-
piticos, tumores neuroendocrinos, tumores mesenquimales de
pared esofigica, etc.?l.

Lesiones submucosas y difusas de la pared. En este tipo de lesiones
la rentabilidad de la USE-PAAF es mucho menor?. Esto se de-
be probablemente a que, muy a menudo, estas lesiones presentan
un importante componente desmopldsico que hace dificil la ob-

Figura 5. Citologia obtenida por USE-PAAF del interior de la tumoracion de la
Jfigura 4: presencia de células atipicas diagndsticas de adenocarcinoma. (Tincion
de Papanicolau X 400).
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tencion de material citolégico adecuado para el diagnéstico. En el
caso de los tumores mesenquimales se ha demostrado la posibili-
dad de determinar positividad para c-KI'T u otros marcadores in-
munocitoquimicos en el material obtenido por USE-PAAF%2,

Otras lesiones. Cabe comentar que la USE-PAAF también se ha
demostrado util para el diagndstico histolégico del colangiocar-
cinoma hiliar?3, de las metistasis hepiticas y de la carcinomato-
sis peritoneal.

Tratamiento. Por dltimo, existe la posibilidad de inyectar sus-

tancias por el catéter de puncién, con finalidades terapéuticas?*.

LIMITACIONES

La USE-PAAF presenta las siguientes limitaciones:

- Se requieren pardmetros de coagulacién que se hallen dentro
de la normalidad.

- El tamafio minimo de la lesién a estudio debe ser de 5 mm.
- La lesién debe localizarse en una drea de 6 cm aproximada-
mente alrededor del 6rgano explorado para situarse en el cam-
po de visién del ecoendoscopio.

- La contaminacién de la muestra:

a) Por células de la pared del tubo digestivo: esto no constituye
una limitacién real si un citélogo con suficiente experiencia eva-
Iha las muestras.

b) Por células del propio tumor: es un problema relevante en el
diagnéstico de extensién locorregional (adenopatias) de las ne-
oplasias de eséfago, recto y estémago, ya que en el trayecto de la
puncién se podrian arrastrar células tumorales de la pared y ob-
tener resultados falsamente positivos. Por esto es muy impor-
tante no atravesar el tumor para acceder a las adenopatias.

- Las neoplasias de eséfago y recto son a menudo estenosantes
y no permiten el paso del ecoendoscopio sectorial.

COMPLICACIONES

Como ya se ha comentado, la USE-PAAF es una técnica muy
segura; a pesar de esto se han descrito algunas complicaciones,
como hemorragia, infeccién y pancreatitis agudas que en nin-
gun caso han comportado riesgo vital. Estas complicaciones es-
tin claramente relacionadas con el tipo de lesién y localizacién,
de forma que las lesiones sélidas son las que presentan un me-
nor indice de complicaciones (0,5%), mientras que en las quis-
ticas, éste es mayor (14%), en especial debido a hemorragias in-
traquisticas autolimitadas o infeccién!. Para evitar esta dltima
complicacién se propone realizar profilaxis antibiética en los
pacientes con lesiones quisticas o masas pararrectales, asi como
drenar totalmente los quistes puncionados.

La diseminacién de células tumorales en el trayecto de la pun-
cién es un riesgo tedrico que no se ha descrito hasta la actuali-
dad. Cabe destacar que, a diferencia de las técnicas de acceso
percutineo, en el caso de la USE-PAAF el trayecto de puncién
suele estar incluido en la pieza quirdrgica (es6fago, recto, estd-
mago, marco duodenal en cabeza de péncreas) y ademds no se
atraviesa el peritoneo, por lo que este riesgo se minimiza.
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