ARTICULO ORIGINAL

medigraphic Artomigs

Biopsia por aspiracion con aguja delgada guiada por
ultrasonido endoscopico: primera experiencia en Meéxico

Dr. José Guillermo de laMora-Levy,* Dra. Alma Penélope Romero-Lagarza,*** Dra. NassiraM. de Larios**

Dra. Maria Elena L 6pez-Acosta,* Dr. Gonzalo Rodriguez-Vanegas,* Dr. Alberto Farca-Belsaguy*
Departamentos de * Gastroenterologia y ** Citopatologia, Hospital General “ Dr. Manuel Gea Gonzalez.” *** Departamento de Patologia.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Correspondencia: Dr. y M. en C. José Guillermo de la Mora-Levy. Coordinador de Investigacién, Departamento de Ensefianza, Centro Médico ABC,
Campus Observatorio. Sur 136 No. 116, Col. Las Américas, C.P. 01120, México, D.F. Tel.: 5230-8397. Correo electronico: guillermodelamora@yahoo.com

Recibido para publicacién: 21 de julio de 2005.
Aceptado para publicacion: 2 de septiembre de 2005.

RESUMEN Antecedentes: la biopsia por aspiracioncon
aguja delgada (BAAD) guiada por ultrasonido endos-
copico (USE) esun recurso diagnéstico reciente que ha
demostrado su utilidad en mdltiples situaciones clini-
cas. Material y métodos. estudio descriptivo y retros-
pectivo de la experienciainicial con BAAD guiada por
USE en & Hospital General “ Dr. Manuel Gea Gonza-
lez’, en el periodo comprendido entre marzo de 1998 y
diciembre de 1999. Se utiliz6 ecoendoscopio lineal Pen-
tax FG-32 UA asi como dostipos de agujas especializa-
das. Los procedimientos fueron realizados bajo seda-
cion y no se contd con citopatélogo al momento de la
BAAD. S=describen: sitiodebiopsia, calidad delamues-
tra, diagndstico citol égico e histolégico final, asi como
complicaciones. Resultados. se analizaron 40 procedi-
mientos realizados. Las BAAD se obtuvieron de pan-
creas, esdfago, estbmago, duodeno, mediastino, recto y
ganglioslinfaticos. Se obtuvo un diagndstico en 75% de
los casos. En € resto, la muestra fue inadecuada o insu-
ficiente para diagndstico. El diagnéstico citoldgico se
confirmd histol 6gicamente en todos aquellos casos |le-
vados a cirugia. Se presentaron alguna complicacion
en 2.5%, consistente en un caso de hemorragia autoli-
mitada y sin repercusion clinica. Los mejores resulta-
dos se obtuvieron en ganglios linfaticos, mediastino,
higado y tumores de pancreas. Conclusiones: en este
estudio se demostré la utilidad de la BAAD guiada por
USE al obtener material adecuado para un diagnéstico
definitivo en un porcentaje el evado de casosy con mini-
mas complicaciones. Se identificaron ademas algunos
factores que permiten mejorar los resultados.

Palabras clave: ultrasonido endoscopico, biopsia por
aspiracion con aguja delgada, ecoendoscopia.

SUMMARY Background: Endoscopic ultrasound (EUS)
—guided fine-needle aspiration (FNA) is a recently des-
cribed diagnostic method that has demonstrated its use-
fulnessin certain clinical conditions. Material and me-
thods: Descriptiveand retrospective analysisof theinitial
experience with EUS-guided FNA at the Hospital Gene-
ral “ Dr. Manuel Gea Gonzalez’ , during the period bet-
ween March, 1998 and December, 1999. A Pentax FG
32UA linear echoendoscope was used for all cases, as
well as two different types of needles. Procedures were
performed under sedation and a cytopathol ogist was not
present during the FNA. The biopsy site, quality of the
material obtained, cytological aswell asfinal diagnosis
and complications are described. Results: Atotal of 40
procedures were done. FNA was performed on the pan-
creas, esophagus, stomach, duodenum, mediastinum,
rectum and lymph nodes. A diagnosis was obtained in
75%. In the remaining cases, the material obtained was
either inadequate or insufficient for diagnosis. FNAre-
sults were confirmed histologically in all cases that un-
derwent surgery. Complication presented in 2.5%, and
consisted of one case of self-limited and clinically irre-
levant bleeding. The best resultswere obtained in lymph
nodes, mediastinum, liver and pancreatic tumors. Con-
clusions: This study demonstrated the utility of EUS
guided FNA to obtain cytologic material for diagnosis
in a high percentage of cases and with minimal compli-
cations. Some factors that could lead to better results
were also identified.

Key words. Endoscopic ultrasound, fine needle aspira-
tion, echoendoscopy, EUS-guided FNA.
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ANTECEDENTES

La biopsia por aspiracion con aguja delgada (BAAD)
guiada por ultrasonido endoscépico, se describié por
primeravez en 1991y series de casos posteriormente,?®
aungue no se reportaron series grandes sino a partir de
1995.45 En contraste con otros métodos de imagen utili-
zados para obtener unaBAAD, €l ultrasonido endosco-
pico (USE) permite colocarse en forma adyacente a la
lesion asi como controlar ladireccion y movimientosde
la aguja en tiempo real. Ademés la gran resolucion del
USE con frecuencias entre 5 y 10 MHz, permite detec-
tar lesiones pequefias que no se observan adecuadamen-
te con otros métodos como tomografiaaxial computada
(TAC) o resonanciamagnéticanuclear (RMN). Por Ulti-
mo y aungue es una consideracion tedrica, laagujaatra-
viesa menos planos y por lo tanto € riesgo de siembra
tumoral pudiese ser menor.

Para poder llevar a cabo laBAAD es necesario con-
tar con un ecoendoscopio detipolineal, enel qued trans-
ductor se encuentraorientado con €l gjelongitudinal del
tubo de insercion; de esta manera los accesorios que se
introducen por €l canal detrabajo, aparecen en el campo
de visién ultrasonogréfica.

Nuestra I nstitucién cuenta con un ecoendoscopio de
tipo lineal, desde septiembre de 1996. A partir de marzo
de 1998 y por primera vez en nuestro pais, seinicio la
realizacién de latécnicade BAAD guiada por USE. En
este estudio analizamos en forma retrospectiva los re-
sultados de este procedimiento en el periodo de tiempo
gue correspondio6 alacurvade aprendizaje del operador
y durante el cual se utilizd un mismo tipo de agujas para
BAAD, diferentes de las que se utilizan en la actuali-
dad.

MATERIAL Y METODOS

De maneraretrospectivaserevisaron loscasosde BAAD
guiada por USE readlizados en €l Departamento de Gas-
troenterologiay Unidad de Endoscopia Terapéutica del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” durante
€l periodo comprendido entre el 2 demarzo de 1998y el
31 de diciembre de 1999.

Todos los procedimientos fueron realizados por €l
mismo operador (JGML) utilizando un ecoendoscopio
Pentax FG 32 UA (Pentax-Precision Instrument Corp,
Orangeburg, NY) acoplado a una consola Hitachi EUB
515plus, con capacidad para ultrasonido Doppler pulsa
doy color. El ecoendoscopio utilizado tiene un canal de
trabajo de 2mm y un diametro externo de 11 mm, con

vision oblicuade 65 grados. Laimagen esdetipo lineal
convexo con frecuenciasintercambiablesde5y 7.5 MHz.
L os pacientes se encontraban bajo sedaci6n intravenosa
y monitorizacién continua el ectrénica, con oxigeno su-
plementario por puntas nasales. Se utilizaron dos tipos
de aguja para la redlizacion de BAAD: prototipo Wil-
son-Cook de calibre 23g con camisa de teflén desecha-
bles y GIP-Mediglobe modelo Hancke-Vilmann, con
mango Yy espiral reusable y aguja calibre 229 desecha
ble. Todos los procedimientos se llevaron a cabo bajo
consentimiento informado habitual, ya que se considerd
un procedimiento aceptado clinicamente.

El procedimiento de BAAD en si, seredlizadelasi-
guiente manera: Unavez localizadalalesiéon y habiendo
elegido latrayectoriamas adecuada, |a aguja seintrodu-
ceatravésdel canal de biopsiahastaser observadaen e
angulo superior derecho de laimagen ultrasonogréfica.
Laagujaseintroduce alalesién con un movimiento ré
pido de empuje. Unavez con €l extremo distal delaagu-
jadentro de la lesion, se extrae el estilete metdlico del
interior de laagujay se conectaaunajeringade 10 ml,
con lacud serealiza succion continua. Bajo vision direc-
taen tiempo real, se realizan movimientos lentos en for-
ma anterdgrada y retrograda dentro de la lesion durante
30 segundosaun minuto. Entonces seextraelaagujacom-
pletaincluyendo e mango. Con lajeringaseinyectaaire
paraempujar € materia biopsiado que se deposita sobre
unalaminilla; este material se extiende entre dos lamini-
llasy sefijadeinmediato con spray fijador o dternativa
mente se introducen en acohol a 96%. Finalmente sein-
troduce nuevamente el estilete dentro de laaguja, con lo
que se empuja el material remanente que pudiera exigtir,
para entonces extenderlo entre dos laminillasy fijarlo de
lamismamanera.

El proceso se repite hasta que se considera que existe
una muestra adecuada para diagnéstico. En ausenciade
un citopatdlogo paraconfirmar laadecuacion delamues-
tra, consideramos como suficiente ala simple observa-
cion macroscopica subjetiva del material obtenido ex-
tendido en las laminillas.

Las laminillas se prepararon con tincion de hema-
toxilina-eosina o Papanicolaou dependiendo de laIns-
titucion y fueron revisadas por dos citopatdlogos ex-
pertos. No se realizaron blogues celulares. En el caso
de lesiones quisticas, €l material liquido aspirado se
envio alaboratorio para determinacién de amilasa, CA
19-9 y antigeno carcinoembrionario. Parte del liquido
se mezcl6 a partes iguales con una solucién preserva-
dora a base de alcohol etilico a 30% para ser centrifu-
gado y posteriormente extendido en laminillas.
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La calidad de las muestras por los citopatdlogos se
califico de la siguiente manera:

Muestra adecuada: Cuando existian células bien pre-
servadasidentificables del sitio blanco en cantidad sufi-
ciente parallegar a un diagndéstico presuntivo.

Muestra inadecuada: Cuando no habia grupos ce-
lulares identificables del sitio blanco o bien el estado
de preservacién de los mismos no era el éptimo (de-
secacion), falta de cualquier material visible o conta-
minacion.

Muestra insuficiente: cuando existieron algunos gru-
pos celulares del sitio blanco o algunas células indivi-
duales atipicas que, sin embargo, dado lo escaso del
material, no permitian clasificar definitivamente a la
muestra como positiva o negativa para malignidad.

Las siguientes categorias diagndsticas generales fue-
ron utilizadas con las muestras adecuadas: negativo para
malignidad, positivo paramalignidad y sospechoso para
malignidad. Enlas muestrasinsuficientes, como precepto
general de los patdlogos no se emite un diagndéstico de
certeza.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado se llevaron a cabo 620 es-
tudios de USE en nuestra Unidad, y a partir de ellos se
realizaron 40 BAAD en 40 pacientes. Laslesiones biop-
siadas estaban |ocalizadas en esofago (n = 3), estdmago
(n=6), duodeno (n = 2), mediastino (n= 1), pancreas (n
= 18), ampulade Vater (n = 2), ganglios linféticos para-
gastricos (n = 2), higado (n = 3) y recto (n = 3).

Se obtuvo un diagnéstico en 30 de 40 casos (75%),
siendo losrestantes muestrainadecuada (9) o insuficiente
(1). De acuerdo con & 6rgano o regiéon anatémica, la
distribucion de casos fue la siguiente:

Tumor submucoso (subepitelial) de esdfago (3), es-
témago (6) y duodeno (2), tumor en recto (3), masa me-
diastinal (1), tumor solido de pancreas (12), lesion quis-
tica de pancreas (6), tumor en ampula (2), lesién en
higado (3) y ganglios linféticos(2).

El porcentaje de muestras diagndsticas por tipo de
lesién seilustraen el cuadro 1.

El diagnéstico citol6gico se comprobd por histologia
en 100% de los nueve casos en los que € paciente fue
intervenido quirdrgicamente. Estos casos correspondie-
ron acinco tumores del estromadel tubo digestivo, uno
carcinoide y tres lesiones quisticas de pancreas. En €
resto de los casos no se pudo contar con confirmacion
yaque laBAAD precisamente indicd que no serealiza-
ran otros procedi mientos. Como g emplo, en unapaciente
con diagnéstico clinico y por TAC de cancer de pan-
creas, se detectd una masa hipoecoicay mal delimitada
de la cabeza de pancreas, con aspecto “inflamatorio” y
una coleccién de material semisblido que a biopsiarse
correspondié a pus estéril. Con estos hallazgos se des-
cart6 un adenocarcinomay se considerd unaposible pan-
credtitis previa con un componente de necrosis. Esta
paciente tuvo un seguimiento mayor a 12 meses, en los
gue lalesion desapareci6 y la paciente evolucioné ala
normalidad.

En cuanto alos casosenlosqueno sellegd aun diag-
nostico, en nueve casos se debid amaterial inadecuado.
En seis de estos casos no se identificaron células diag-
nésticas y solo abundantes eritrocitos. Un gjemplo de
este tipo de muestras (material inadecuado) ocurrié con
un tumor grandey vascularizado de cabeza de pancress,
en el guelasBAAD guiadas por tomografiay latranso-
peratoriarealizadas previamente fueron inadecuadas, a
igual gue la realizada por nosotros. En dos casos ho se
identificaron células de ningun tipo. Por dltimo, en el

CUADRO 1
RESULTADOS DE ACUERDO CON TIPO DE LESION

Lesiones subepiteliales (11) (positividad globa 64%), por érgano:

Esodfago (3) 1 leiomioma (33%).
Estdmago (6) 4 tumores estromal es (66%).
Duodeno (2) 1 carcinoide (50%).

Recto (3) 1 tumor estromal, 1 melanoma (66%)

Tumor de mediastino (1), 1 adenocarcinoma (100%).

Tumor sdlido de pancreas (12), 9 adenocarcinoma, 1 pus estéril (83%).
Lesion quistica de pancreas (6), 3 pseudoquistes, 1 cistadenoma seroso microquistico, 1 cistadenoma mucinoso (83%).

Tumor en ampula (2): 1 adenocarcinoma (50%).
Tumor en higado (3): 3 adenocarcinoma (100%).

Ganglios linfaticos (2): 1 linfoma, 1 adenocarcinoma (100%).
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caso restante clasificado como material inadecuado, |as
laminillas resultaron estar contaminadas con bacteriasy
esporas, ya gue permanecieron a laintemperie antes de
ser interpretadas.

Finalmente, en un caso se consideré muestra insufi-
ciente, ya que se identificé una sola célula con aspecto
en“anillodesallo”. En este caso, seidentificé un tumor
pequefio, aparentemente resecabl e en cabeza de pancreas
por USE. Los otros métodos de imagen y la evolucién
clinica eran dudosos. Sin embargo, la presencia de esta
sola célula con aspecto “en anillo de sello”, obligaba a
categorizar el diagnéstico como sospechoso para ma-
lignidad. A pesar de los hallazgos del USE y BAAD
los médicos tratantes se mostraron renuentes a operar
alapacientey desconocemoslaevolucion posterior de
lamisma.

COMPLICACIONES

Se presentd una complicacién evidente: una paciente
desarroll6 hemorragia durante la puncién de unalesién
en cabeza de pancreas que pudo reconacerse de inme-
diato en tiempo rea y que resultd autolimitada. La pa-
ciente permanecio bajo observacion y fue egresada sin
complicaciones. En este caso se obtuvo un diagnéstico
de benignidad. No se presentd ninglin caso de bactere-
miaclinicani de pancreatitis en las biopsias de pancress.
Tampoco tuvimos ningun caso de perforacion del canal
de trabajo o complicaciones relacionadas con la seda-
cion.

DISCUSION

Tradicionamente la BAAD se obtiene con ayuda de
TAC. Sin embargo, lesiones muy pequefias 0 en ciertos
sitios anatdmicos son dificiles de biopsiar por este mé-
todo. Ademas, debido agque no esposiblerealizar labiop-
siaen tiempo real, es necesario revisar laposicion dela
aguja frecuentemente. La BAAD guiada por USE pre-
senta ciertas ventajas tedricas sobre la biopsia percuté
neaguiada por TAC. LaBAAD puede realizarse duran-
te el mismo procedimiento de estadificacion. Lacercania
con lalesiéon y la mayor resolucién permiten dirigir la
aguja mas certeramente, evitando estructuras cercanas;
a mismo tiempo es posiblerealizar labiopsiaen tiempo
real y corregir latrayectoriade inmediato. Al realizarse
desde un 6rgano adyacente, la aguja penetra menos ca-
pasy al menos en teoriaexiste un menor riesgo de siem-
bratumoral. Ademas, dependiendo del sitio delalesion,
lapared através de la cual pasalaagujase resecajunto

con € tumor (por g emplo, en pancreatoduodenectomias).
Finalmente es posible identificar complicaciones como
lahemorragia en tiempo real.

El USE se describi6 por primera vez en 1982;% sin
embargo, no fuesino apartir de 1990, en que sedesarro-
116 un aparato de ultrasonido lineal. Con este aparato se
describi6 por primera vez larealizacion de una BAAD
guiada en 1991.' Laprimera serie de casos se reporto a
afo siguiente,2 que incluy6 a 20 pacientes en los que se
obtuvo un diagnéstico citolégico en 17 de ellos (85%).
En 1993, se reportd una serie de 37 pacientes con tres
diferentes agujas prototipo,® unade las cuales evolucio-
né para ser uno de los dos tipos de aguja que utilizamos
en este estudio (Hancke-Vilmann).

A partir de entonces €l uso de esta técnica se hamul-
tiplicado y debido a que se puede realizar como parte
del mismo procedimiento de USE para estadificacion,
en muchos centros de excelencia se lleva a cabo rutina-
riamente como parte de la serie de estudios previos a
tratamiento oncol 6gico.

En la actualidad se ha descrito la BAAD guiada por
USE en tubo digestivo alto y bajo, mediastino,” higado®
(Figura 1), pancreas, ° vias biliares,® liquido de ascitis
o derrame,** glandula suprarrenal izquierda,? bazo® y
ganglios linfaticos (Figura 2) adyacentes a cualquiera
de estos 6rganos.

Este estudio representalaexperienciainicial en nues-
trainstitucion, inmediatamente posterior al entrenamien-
to especifico en latécnica

Figura 1. Se observa unalesion en forma de “ blanco detiro” clasi-
ca en l6bulo izquierdo de higado, correspondiente a una metastasis
de untumor en &mpula de Vater, aparentemente resecable. Lalesion
mide 6 mm de didmetro mayor y no se observo por TAC. La BAAD
fue positiva para adenocarcinoma.
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Figura 2. Ganglios linfaticos paragastricos en un paciente con
una supuesta tumoracion pancreatica no observada por USE. La
BAAD fue positiva para linfoma. Puede observarse la aguja pene-
trando en el ganglio superior de la imagen, que mide menos de 1
cm.

Nuestro resultado global en cuanto a la sensibilidad
delaBAAD de 75% essimilar alos descritos en las dos
seriesiniciales méas grandes. Consideramos gque la com-
paracion con ellas es valida, ya que ambas incluyen le-
siones de variostiposy sitios anatémicosy en ambas se
utilizaron las mismas agujas que nosotros usamos. Ade-
mas al gunos de | os centros partici pantes no contaron con
citopatélogo presente en la sala, como sucedié en nues-
traserie.

En € primer estudio que incluy6 a 141 pacientes en
unamismainstitucion,* laBAAD fue positiva paraneo-
plasia maligna en 85 de 110 casos, mientras que en 15
casos no se pudo obtener una muestra adecuada. Lasen-

sibilidad calculada para diagnosticar una neoplasia ma-
ligna fue de 77% con una especificidad de 100%.

En unaserie multicéntricareportada posteriormente ®
y que analiz6 554 lesiones en 457 pacientes, seincluye-
ron 192 ganglios linfaticos, 145 tumores extralumina-
les, 115 lesiones de la pared del tubo digestivoy 22 le-
siones quisticas. La sensibilidad global fue de 80%.
Como dato importante en estaserie, el 81% delasBAAD
guiada por USE que fueron positivas, habian resultado
fallidas anteriormente por otros métodos.

A pesar de que el nUmero de casos de nuestra serie es
bajo en comparacion, nuestros resultados son también
similares a analizar por tipo de lesion, Asi, en nuestros
casos, las BAAD de ganglios linféaticos, mediastino e
higado son las que tuvieron mayor sensibilidad (100%)
y la de tumores subepiteliales, la menor (64%). En la
primera serie mencionada (4), la mayor sensibilidad se
encontro en mediastino (88%) y ganglioslinfaticos (81%)
mientras que la menor fue en tumoraciones subepitelia
les (60%). Lasensibilidad paratumores pancreéticosfue
intermedia (75%).

En el segundo estudio® lamayor sensibilidad fuetam-
bién en ganglios (92%), mientras que para tumores ex-
traluminales (en su mayoria pancreas y mediastino) fue
de 88% y de 61% para lesiones de la pared (principal-
mente tumores subepiteliales y engrosamiento delapa-
red).

Lamenor sensibilidad informada de laBAAD en tu-
mores subepiteliales (principalmente tumores del estro-
ma), también se confirma en nuestro estudio. En con-
traste, la sensibilidad en tumores de pancreas es mas
variable, ya que es €l tipo de lesiones de |a que existen
mas reportes de BAAD guiada por USE en la literatu-
ra9,15

CUADRO 2
RESULTADOS EN COMPARACION CON OTRAS SERIES DE BAAD-GUIADA POR USE POR TIPO DE LESION

Este studio Giovannini Multicéntrico Bentz Williams Frossard Shin
Ref. 4 ©) (32) (33) (34) (35)
No. 40 110 554 64 327 127 179
Global 75 77 80 920 86
L esiones de pared* 64 60 61 50
Pancreas** 83 75 88 94 82
Sélidas 83 82
Quisticas 83 89
Mediastino 100 88 100
Ganglios 100 81 92 100 85

* |ncluye tumoraciones subepiteliales. ** Separadas en solidas y quisticas en nuestra serie.
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End cuadro 2 secomparan losresultadosdelaBAAD
por tipo de lesién de varios estudios publicados selec-
cionados.

En cuanto alas muestras inadecuadas, algunos tumo-
res solidos de pancreas son de consistencia casi pétrea,
lo queresultaendificultad paralapenetracion delaaguja
En estos casos es dificil obtener células epiteliales por
succién. Esto sucedié en un par de casos de nuestra se-
rie, en los que no se obtuvieron céulas diagndsticas de
ningun tipo.

En las lesiones subepiteliales, es dificil en ocasiones
obtener material adecuado, probablemente debido aque
se trata de tegjido muy compacto. La sensibilidad repor-
tadaes de 60-65%0.%° Ademas, en contraste con |os casos
de carcinomaen los que la especificidad es casi siempre
de 100%, en los tumores estromal es ésta puede ser me-
nor. Esto se gemplifica en una serie de casos mas re-
ciente en donde se analizan exclusivamente |lesiones de
la pared del tubo digestivo (incluyendo engrosamiento
difuso de lapared); la sensibilidad es un poco mayor de
89%, pero con especificidad de 88%.%¢ En uno de nues-
tros pacientes con una lesion subepitelial géstrica, se
diagnosticé por BAAD un tumor del estroma, en el que
el estudio histol égico revel 6 que se trataba de hiperpla-
sia e hipertrofia de las capas musculares en €l sitio de
cicatrizacién de una Ul cera péptica previa (desconocida
a redlizar el estudio de USE con BAAD). Enestecasoy
en ausenciade marcadoresinmunohistoquimicos, lacon-
juncién del resultado citoldgico, junto con la imagen
endoscopica, fueron los que establecieron erroneamen-
te e diagndstico de tumor del estroma. No obstante con-
sideramos € caso como positivo para e andisis, ya que
no se considera un error de diagnéstico citol égico debido
aque seobservaron abundantescélulasfusiformeslasque
son compatibles con € diagnéstico de este tipo de tumo-
res, sobre todo s estan bien diferenciados. El porcentaje
de fal sos positivos reportados es muy bajo (1.6%) de 188
casos con BAAD y diagnéstico final confirmado por ci-
rugia. Todos se atribuyeron aerrores en lainterpretacion
delacitologia, lo cual no sucedi6 en este caso.Y

En la actualidad €l uso de inmunohistoquimica per-
mite el diagndstico, siempre y cuando exista material
suficiente. En un estudio reciente en un grupo de 23 pa-
cientes con tumores estromal es confirmados,® se repor-
ta un aumento de la sensibilidad en el diagnéstico por
BAAD guiada por USE de 78% a91% al redizar lade-
teccién dec-Kit, CD34, actinamuscul o-especificay pro-
teina S-100. Al agregar Ki-67, la sensibilidad aumenté
aln mas hasta 100% para diagnéstico de tumor del es-
tromamaligno.

Una biopsia guiada con USE utilizando las nuevas
agujas con trucut probablemente también podria haber
ayudado a establecer € diagnéstico real, yague no sélo
se hubieran observado células fusiformes aisladas, sino
también el desarreglo estructural del tejido, ademas de
gue este tipo de muestras es ideal pararedizar exame-
nes de inmunohistogquimica. El uso de laagujade trucut
en un estudio prospectivo comparativo contraBAAD en
lesiones de varios tipos en varios sitios anatdmicos au-
menté la sensibilidad de 60% parala BAAD hasta 85%
y €on menor nimero de pases (2 vs. 3.3) sin aumento de
complicaciones.®®

En los casos de muestra inadecuada debido a presen-
cia de abundantes eritrocitos, es posible que la técnica
gue utilizamos no fueralaadecuada. |ndudablemente que
la experienciay la préactica juegan un papel importante
para mejorar los resultados. El entrenamiento especifi-
co en latécnica es fundamental, ya gque la sensibilidad
delaBAAD aumenta con la préctica, como lo demues-
tra un estudio prospectivo en los primeros 20 pacientes
realizados por un endoscopista sin experiencia previa
en BAAD, en e que la sensibilidad aument6 de 31 a
91% simplemente con el aprendizaje de la técnica en
forma correcta.®

Especificamente, nosotros utilizamos succion conti-
nua con una jeringa de 10cc, como esta descrito por al-
gunos autores.?! Sin embargo, otros grupos sugieren que
paraevitar muestras con exceso de eritrocitos, no se debe
aplicar succién.?? Esta Ultima técnica es la que se usa
mas frecuentemente en la actualidad sobre todo parale-
siones muy vascularizadas, como ganglios linféticos o
algunos tumores pancredéticos.

En la época en la que iniciamos este procedimiento,
sblo se encontraba disponible unaagujacomercial (Gl P-
Mediglobe). Ademas, en la mitad de nuestros casos uti-
lizamos una aguja prototipo (Wilson-Cook). Esta aguja
erasimilar a una simple aguja de escleroterapia, no te-
niaunacamisareforzaday lavisibilidad por ultrasonido
eramuy inferior alaque se tiene con las agujas actual-
mente disponibles.

En un estudio prospectivo entre dos agujas, en el que
se compararon laaguja Gl P-Mediglobe con unaversion
mas reciente de la aguja Wilson-Cook (diferente de la
utilizada por nosotros), los resultados con esta Ultima
fueron notoriamente mejores que los de la primera: 85
vs. 55%, respectivamente, para obtener una muestra
adecuada.?® Esimposible saber €l papel de este factor en
nuestros resultados.

A pesar de todas las consideraciones mencionadas
antes, creemos que el factor mas importante para expli-
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car nuestros resultados negativos es la ausencia de un
citopatélogo en lasalaparaevaluar lacalidad delabiop-
siay determinar si es necesario obtener mas material.
Laimportanciade contar con un citopatélogo se hacon-
firmado en un estudio prospectivo, en € que se demos-
tré un aumento significativo en las muestras adecuadas
cuando se encontraba presente un citopatdl ogo que cuan-
do no lo habia, asi como unamenor necesidad de repetir
estudios para obtener material adecuado.?

En otro estudio, la sensibilidad dalaBAAD en pan-
creas fue de 95%, con un citopatélogo presente, y se
calcul6 que la sensibilidad disminuye a 80-85% sin la
presencia del mismo.®

Para solventar €l hecho de que no siempre es posible
contar con un citopatélogo, diversos autores han estu-
diado el nimero de pases que deben realizarse para ase-
gurar laobtencién de material adecuado para diagnosti-
co. Los resultados de diversos autores coinciden en que
para obtener muestras adecuadas en pancreas se reco-
mienda que se realicen a menos cinco® asiete® A un
namero mayor de pases (5.1 vs. 2.8), la sensibili-
dad es mayor en tumores solidos de pancreas.®® Asi,
la realizacién de al menos cinco pases en tumores
solidos pancreaticos, garantiza la presencia de ma-
terial adecuado hasta en 95% de casos®. En gan-
glios linfaticos e higado se sugiere un minimo de
2-3 en ganglios linfaticos o higado® y hasta por lo
menos cinco seguin otros autores.?

En nuestra experiencia y con las agujas que utiliza-
mos, este nimero de pases no siempre es posible con la
misma aguja, ya que ésta se deformay deja de aparecer
en €l trayecto del ultrasonido. En estos casos es necesa
rio utilizar una nueva, con € consiguiente gasto para €l
paciente. Esto sucede especial mente en tumores pancrea
ticos de consistencia pétrea.

Tuvimos complicaciones en 2.5% de los casos, aun-
gue sin relevancia clinica. Este dato es similar alos re-
portes iniciales en centros de referencia. En un estudio
especificamente de BAAD en tumores pancreéticos, se
presentaron complicaciones en 0.5% de 53 pacientes.
Lahemorragiase hadescrito ocasionamente, casi siem-
pre sin consecuencias y diagnosticada solamente como
una coleccion en € sitio biopsiado en estudios de ima-
gen subsecuentes. En un estudio reciente, en el que se
analizaron 227 procedimientos de BAAD, se encontrd
hemorragia en 1.3% (tres casos), sin consecuencias cli-
nicas, aunque con una frecuencia ligeramente mas alta
de lareportada anteriormente. | nteresantemente, en este
estudio, los niveles de plaquetas y tiempos de coagula
cion no predijeron que los casos tendrian hemorragia.®

En todo caso siempre solicitamos que los tiempos de
coagulacién y plaguetas se encuentren en rangos acep-
tables, aungue nunca se cruzan paquetes globulares de
antemano.

Se sabe que la BAAD de lesiones quisticas en pan-
creas se acompafiade un mayor porcentaje de complica
ciones, principamente de infeccion, lo cua no ocurrié
en nuestra serie. En la serie multicéntrica mas grande
reportada,® se presentaron complicaciones (especialmen-
teinfecciones) en 14% de lesiones quisticas, en compa-
racion con 0.5% de lesiones sdlidas. En otro estudio que
incluy6 a 322 pacientes en quienes se realizaron 345
BAAD, se presentaron cinco complicaciones (1.6%),
cuatro de ellas en lesiones quisticas de pancreas.® En la
actualidad se recomienda utilizar antibioticos profilac-
ticos y drenar |o méas completamente posible el liquido
del quiste. Con estas maniobras |os riesgos de infeccion
disminuyen considerablemente.

L a bacteremia puede presentarse en hasta 5% de los
casos, de acuerdo con dos estudios prospectivos quein-
cluyeron un total de 182 lesiones puncionadas.®* La
bacteriareportadamas frecuentemente fue el estafiloco-
co coagulasa negativo.

Es importante hacer notar que en ningun caso se pre-
sentd perforacion del canal de trabajo, lo cual esta des-
crito como complicacién del procedimiento, sobre todo
enlacurvainicia deaprendizaje. Lasagujas GIP-Medi-
Globe que utilizamos en la mitad de nuestros procedi-
mientos tienen una camisa espiral metalica que dismi-
nuye € riesgo de que esto suceda.

CONCLUSIONES

LaBAAD guiadapor USE es un método Util para obte-
ner muestras para diagnéstico por citologia. Presenta
ciertas ventgjas respecto alos métodos tradicionales de
BAAD. Puederealizarse como parte del estudio de USE
para estadificar neoplasiasy en casos de lesiones en si-
tios anatémicos dificiles o en tumores pequerios. El per-
fil de sensibilidad y complicaciones encontrado en nues-
tra serie es aceptable y similar a series internacionales
en lasque utilizaron el mismo material y conlasmismas
limitaciones.
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