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Coleccion
“Medicina de Excelencia”

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Este ano 2013 es muy especial y significativo para la medicina mexicana debido
a que se conmemoran los aniversarios de la fundacién de dos insignes institucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, mision y objetivos: la Acade-
mia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplen
su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente.

Desde su creacion el compromiso de estas instituciones con el progreso y el
desarrollo de México ha permitido fortalecer la calidad y la seguridad de la medi-
cina cientifica y, al mismo tiempo, encauzar la contribucion de los profesionales
de la salud al bienestar social del pais. Asimismo, han colaborado en total siner-
gia con otras instituciones, como la Secretaria de Salud federal, en el disefio, la
implementacion y la evaluacién de programas de salud, contribuyendo asi a la
consecucion de las metas nacionales de salud.

La Academia Mexicana de Cirugia fue fundada en 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres, encabezados por los Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacion esta corporacion ha mantenido inin-
terrumpidos sus propdsitos y actividades como un foro abierto a todas las
especialidades y temas médicos, siempre al servicio de la salud de los mexicanos.
Durante sus 80 afios como 6rgano consultivo del Gobierno Federal y asesora del
Consejo de Salubridad General ha tenido un papel decisivo en el quehacer médi-
co con un genuino compromiso académico que ha permitido fortalecer la calidad
competitiva de la medicina y la cirugia.

El Instituto Mexicano del Seguro Social nacié en 1943 con el compromiso de
atender todos los aspectos de la seguridad social con base en una medicina de ex-
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celencia. En este contexto, la atenciéon médico—quirtrgica y el fomento de la sa-
Iud de la poblacién derechohabiente han constituido la mision principal de sus
actividades, representando por excelencia una de las instituciones de seguridad
social de mayor impacto a nivel global.

El México actual esta viviendo los problemas asociados a la transicion epide-
mioldgica de la poblacion, como la obesidad, el sindrome metabdlico, el trauma
y el cancer, entidades que en su conjunto y con sus complicaciones generan la
mayor morbimortalidad en México. Por esta razon, y para celebrar los aniversa-
rios de su fundacién, ambas instituciones han sumado esfuerzos para celebrar en
un magno evento conmemorativo el octogésimo aniversario de la Academia Me-
xicana de Cirugia, los 70 anos de medicina de excelencia del Instituto Mexicano
del Seguro Social y la Quincuagésima Quinta Semana Quirdrgica Nacional,
evento en el que se abordaran estos temas por destacadas personalidades médicas
nacionales e internacionales, entre las que se incluye a dos distinguidos premios
Nobel: los profesores Luc Montagnier y Harald Zur Hausen, quienes cambiaron
los destinos de la humanidad por sus contribuciones en el conocimiento de la in-
feccidn por los virus de la inmunodeficiencia humana y del papiloma humano,
respectivamente.

Esta magna celebracién quedara grabada en la historia de la medicina de nues-
tro pais por su significado y trascendencia, pero es menester dejar un testimonio
bibliografico en el que se conjunten el conocimiento médico referente a los pro-
blemas prioritarios de salud que aquejan a nuestro pais, sus soluciones y la pers-
pectiva en relacion a diferentes propuestas de atencidn y escenarios especificos.

Durante su devenir histérico la Academia Mexicana de Cirugia y el Instituto
Mexicano del Seguro Social han trabajado conjuntamente en proyectos que tie-
nen como comin denominador el bienestar de la poblacion y del personal de sa-
Iud, sinergia que ha resultado, dentro de la celebracion de sus aniversarios, en la
planeacion y el desarrollo de un gran proyecto editorial que pondra al alcance de
la comunidad médica un tesoro bibliografico que fortalecera sus conocimientos
y, por ende, la calidad y la seguridad de atencidn, y sera la herencia para que futu-
ras generaciones se enteren de los adelantos y esfuerzos del gremio médico de
principios del siglo XXI.

Por este motivo se publica la presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “Medicina de Excelencia”. Esta coleccion es el resultado del
esfuerzo de médicos e instituciones convencidos de la fuerza y la importancia de
la palabra escrita en la divulgacion del conocimiento médico—cientifico.

En la coleccion “Medicina de Excelencia” se incluyen titulos que abordan los
aspectos torales de la medicina contemporanea, como la diabetes mellitus, la on-
cologia en diferentes perspectivas, el trauma y las lesiones por violencia extrema,
la muerte materna, la cardiopatia isquémica, la longevidad, el envejecimiento sa-
ludable, la obesidad y las enfermedades en pediatria; propuestas de actualidad
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en lo que toca a salud publica, medicina familiar y educacién e investigacion en
salud; temas de especialidad, entre los que destacan ginecologia y obstetricia,
cirugia, traumatologia, ortopedia, ventilacién mecanica, terapia nutricional en el
enfermo grave y en obesidad, cardiologia, medicina vascular, ultrasonido endos-
copico, tromboprofilaxis y el Consenso Mexicano de Cancer Mamario. No po-
drian pasarse por alto los aspectos centrados en las buenas practicas de calidad
y seguridad en la atencién médica, las herramientas con las que se cuenta para
lograr estos objetivos y la cirugia de excelencia en el entorno médico—legal, con
base en que la calidad y la seguridad son responsabilidad de todos. En esta colec-
cion se hace un especial énfasis en textos relacionados con la enfermeria y el pa-
pel de la mujer en el ejercicio de la medicina.

Cada uno de los libros que integran la coleccion “Medicina de Excelencia” es
el resultado de la coordinacidn de distinguidos médicos mexicanos, lideres indis-
cutibles en cada una de sus areas, y de la participacion de expertos que escribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccion que ponemos a su consideracion.






Mensaje de los editores

Javier Davila Torres
Director de Prestaciones Médicas del IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944—1946) afirm¢6: “El
Seguro Social tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igualdad de oportunidades de defensa bioldgica y econémica a las mayorias ne-
cesitadas”. Desde entonces podemos constatar el sentido humanitario y social
que ha representado en el pais.

Alo largo de sus 70 afios se ha convertido en la institucion de seguridad social
mas grande de América Latina y en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfocé todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar a la clase trabajadora mexicana y, a partir de 1979, el Gobier-
no de la Repiblica le encomendd la importante mision de ofrecer atencion médi-
ca a los grupos mas desprotegidos de la poblacion. Se cre6 entonces el Programa
IMSS—Coplamar, actualmente IMSS—Oportunidades, el cual contribuye a garan-
tizar el acceso a servicios de salud a mexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desde su creacion el Instituto ha adquirido creciente prestigio nacional e inter-
nacional en los 4mbitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicaciones y personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.
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Hoy en dia es una institucion ejemplar construida gracias al esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor nimero de médicos especialistas en el pais y en América Latina, cuenta
con larevista médica de mayor impacto en salud de la region, y es una de las insti-
tuciones con mayor produccion cientifica en México.

La coleccion de libros “Medicina de Excelencia”, integrada por 28 textos que
abordan relevantes temas de salud, es un reconocimiento al esfuerzo, la labor hu-
mana y el profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A través de
estos libros quedan plasmados la experiencia y el conjunto de conocimientos ate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicos y enfermeras, buscando siem-
pre la vanguardia en el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
la salud, asi como en lo econdémico y lo social; tal es el caso de las enfermedades
cronico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y los padecimientos oncolégicos. También se abordan la salud
de lamujer y de manera especifica la muerte materna; los grandes retos de la salud
infantil, incluyendo la obesidad y la desnutricidn, al igual que la salud del adulto
mayor, problema creciente en los tltimos afos.

Otros temas a los que los médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
de urgencias, traumatologia, ortopedia y cirugia, asi como los retos en el diagnds-
tico y el tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal es el caso del ultraso-
nido endoscépico, diversas modalidades de ventilacion mecanica y el soporte nu-
tricional del enfermo grave.

La salud publica, la investigacion y la educacion en salud, al igual que la cali-
dad en la atencién médica, son disciplinas que tienen repercusion en la salud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

La presencia de la mujer en el ejercicio de la medicina y la enfermeria ha sido
notable y en la actualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 anos y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos al primer nivel de la atencién
médica como un pilar fundamental de la salud, resaltando asi el peso que la medi-
cina de familia tiene sobre la prevencion y la atencién oportuna de los procesos
que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion los contextos bioldgico, social y psicoldgico. Hoy la
reconversion de la medicina familiar representa uno de los principales retos para
el Instituto, motivo por el cual estd presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa coleccidon académica coadyuve en la atenciéon mé-
dica de calidad que suelen prestar los profesionales de la salud, reflejando en toda
la extension de la palabra el alto valor académico emanado del IMSS en beneficio
de sus derechohabientes.
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Introduccion

Antonio de la Torre Bravo

EVOLUCION DE LA ENDOSCOPIA EN EL IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social se fund6 en 1943, hecho realmente tras-
cendente porque cambid la medicina mexicana y fue la solucién para otorgar pro-
teccion a la clase trabajadora y a su familia. Para entonces la endoscopia gastroin-
testinal ya habia hecho progresos en el Hospital General de México, donde existia
una gran escuela, y se practicaba de manera aislada en hospitales de la Secretaria
de Salubridad y Asistenciay en algunos hospitales particulares por endoscopistas
itinerantes.

No es atrevido decir que el Instituto surgi6 de la nada y comenzé adaptando
pequeiias clinicas subrogadas y hospitales para satisfacer una creciente demanda
de atencion, con medicina general y la creacion incipiente de especialidades. Se
podria escribir una historia de cada especialidad, porque cada una fue naciendo
poco a poco, como hierba fresca en el desierto.

Segiin mis investigaciones a través de entrevistas con los protagonistas, en
1946 el Dr. Enrique Santoyo Rodriguez regresé a México de Estados Unidos,
donde se capacit6 con el Dr. Bockus y con los doctores Chevalier Jackson, padre
e hijo. Su acierto fue la fundacién de un modesto departamento de endoscopia
en la Clinica 11 del IMSS, en la calle de Artes No. 100, en la Ciudad de México.
He afirmado por escrito que el Dr. Santoyo fue el fundador de la endoscopia en
el IMSS y nadie me ha llevado la contraria, lo cual le da validez a mi supuesto.

En 1948 se traslad6 al Sanatorio 2, situado en la calle de Ninos Héroes No. 151,
sitio que seglin se anunciaba atendia las especialidades de gastroenterologia, en-
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doscopia, ginecologia, radioterapia, cancerologia y otras mas. En 1956 se cambid
al Hospital de “La Raza”, donde cred un departamento de endoscopia con todas
las facilidades para practicar endoscopia gastrointestinal, laparoscopia, estudios
y tratamiento en las vias respiratorias; disponia, incluso, de recuperacion. Fue en
este hospital donde se inicid la ensefianza de la especialidad en el IMSS con disci-
pulos nacionales y extranjeros.

El Instituto construy6 grandes hospitales en Guadalajara y Monterrey en los
cuales se practicaba la endoscopia; en 1962 se inauguraron algunos hospitales del
Centro Médico Nacional, entre ellos el Hospital de Oncologia, donde se disponia
de un endoscopista, el Dr. Alberto Ragasol Barbey, aunque no de un departamen-
to de alta especialidad, el cual se formé en la década siguiente. En 1963 se inaugu-
r6 el Hospital General en el mismo Centro Médico, que disponia de un Departa-
mento de Endoscopia moderno y con todos los recursos de la época. Pronto
alcanz6 merecido prestigio a cargo del Dr. José Ramirez Degollado. Para enton-
ces ya existian departamentos de endoscopia en las principales ciudades del pais
donde el Instituto instalaba un hospital de tercer nivel, y paulatinamente comen-
zaron a practicarse procedimientos de alta complejidad.

Es imposible integrar esta etapa en una historia porque la practica de la espe-
cialidad surgia y desaparecia en forma anarquica. En algunos sitios se practica-
ban los estudios basicos y no siempre por especialistas. En otras ciudades se insta-
laban profesionales de gran prestigio y practicaban todos los procedimientos;
habitualmente se trataba de la capital de un estado o de ciudades grandes, como
Puebla, San Luis Potosi, Tampico, Veracruz, Acapulco, Chihuahua, Guanajuato,
Morelia y algunas otras mas. Sin embargo, los egresados de los cursos se disper-
saban alo largo y alo ancho del pais para llevar la especialidad, que se encontraba
en una etapa explosiva.

Un hecho digno de mencion por su impacto en el tema que ahora nos ocupa
es el terremoto ocurrido en 1985, porque destruy6 el Centro Médico Nacional y
con éste los departamentos de endoscopia del Hospital General y del Hospital de
Oncologia, los cuales atendian a pacientes no sélo del Valle de México, sino de
diversos estados por ser centros de referencia, por lo que el dafio fue muy serio.
Fueron afios de dispersion y atraso, pero en cambio surgieron nuevos hospitales
con mejores instalaciones, como el Hospital de Oncologia y el Hospital de Espe-
cialidades, elementos en los cuales esta inserto el autor de este libro, el primero
por ser su escuela y el segundo como su centro de creatividad.

Esta historia estaria incompleta si se confinara tan s6lo a los hechos que rodea-
ron a la endoscopia gastrointestinal en una institucion que surgi6 de la nada en
la primera mitad del siglo pasado, hasta llegar a constituirse en el amparo de gran
parte de la poblacién mexicana, y no se dijera nada de los hombres que aportaron
su esfuerzo y su talento para ir adoptando los procedimientos endoscopicos de
su momento: desde el uso de instrumentos rigidos hasta los modernos endosco-
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pios electrdnicos, para finalmente concluir en la adopcién del ultrasonido endos-
copico en manos del Dr. Alejandro Membrillo.

Por ello, identifiquese en esta cronica un homenaje a todos, y si se concluye
en los logros del ultrasonido endoscépico en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “Siglo XXI” es porque se trata del procedimiento en-
doscdpico situado en la cima y por su significado metaférico de haber anulado
la claustrofobia de la endoscopia tradicional confinada a la mucosa para ver mas
alla del tubo digestivo.
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Juan Miguel Abdo Francis

LA ENSE@ANZA DE LA ULTRASONOGRAFIA
ENDOSCOPICA

Sin lugar a dudas, dos técnicas diagndsticas, el ultrasonido y la endoscopia, fue-
ron las responsables del avance vertiginoso de la gastroenterologia durante el si-
glo pasado, desplazando incluso a algunas técnicas quirtirgicas convencionales
que fueron sustituidas por estos métodos de minima invasion, que migraron en
forma rapida de lo diagnéstico a lo terapéutico. La conjuncidn natural de estos
procedimientos dio lugar a la ultrasonografia endoscépica (USE) como una téc-
nica de imagen que combina ambos procedimientos. Los transductores de ultra-
sonido se localizan en la punta de un endoscopio, con disefio radial o sectorial
(linear), y permiten visualizar la pared en cinco capas, y las estructuras adyacen-
tes a ella, con sondas endoscdpicas ciegas, importantes sobre todo en lesiones es-
tenosantes ya que tienen un didmetro menor, o con minisondas que se disefiaron
para lograr una imagen mas detallada de las estructuras de la pared.

El entrenamiento en esta técnica es dificil y requiere el aprendizaje de una se-
miologia nueva para poder identificar las alteraciones en forma precisa. Durante
la formacién se debe tener en cuenta ciertas etapas para un resultado 6ptimo. Pri-
mero hay que entender las imagenes normales de ultrasonido, luego se debe
aprender a manipular el endoscopio, el cual tiene la punta rigida y larga y, ade-
mas, vision oblicua anterior; en tercer lugar, entender las imagenes estandar de
la ultrasonografia endoscépica con ayuda de peliculas, CD especiales, libros y
cualquier otro tipo de herramienta, y finalmente se observara la realizacion del
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procedimiento y se aprendera a hacerlo uniendo todos los pasos anteriores. Cuan-
do se vaya a hacer la exploracion es importante realizar una endoscopia previa
y conocer la historia del paciente.

En la reunion de consenso para la ensefianza de la endoscopia realizada en
1994 en Comanjilla, Guanajuato, se fijaron las bases para el entrenamiento for-
mal en esta drea de la endoscopia, la cual se consideraba reservada para un grupo
selecto que laborara en centros de concentracion, ya que el dotar de equipos a to-
das las unidades de entrenamiento no era costo—efectivo. En ese tiempo el entre-
namiento formal de la especialidad duraba un afo.

El dltimo Consenso de Calidad y Seguridad en Endoscopia realizado en San
Juan del Rio, Querétaro, en 2011 dejé asentado que se requiere un minimo de 100
procedimientos de USE para poder adquirir las destrezas necesarias en el proce-
dimiento. Las recomendaciones de la ASGE sugieren al menos 150 estudios de
USE, la mitad de los cuales deberan ser luminares y la otra mitad de pancreas,
tomando por lo menos 50 biopsias con aguja fina. No existe un acuerdo universal
y los nimeros varian segin los estudios consultados. Por ejemplo, Fockens con-
sidera necesarios 100 estudios de es6fago para diagnosticar de manera adecuada
el cancer de es6fago y Eloubeidi considera un minimo de 300 biopsias por aspira-
cion con aguja fina (BAAF) para obtener una sensibilidad adecuada del procedi-
miento.

Los cursos actuales de alta especialidad en endoscopia reconocidos por el Co-
mité Académico de Posgrado de la Universidad Nacional Auténoma de México
requieren dos anos de entrenamiento, y en su programa de estudio se incluye el
conocimiento de las técnicas y la adquisicion de las habilidades y destrezas basi-
cas del USE. Dado que no se cuenta con estos equipos en todas las sedes reconoci-
das y los residentes de los cursos deben tener rotaciones a otros centros de entre-
namiento para conocer del procedimiento, resulta dificil completar los nimeros
necesarios para adquirir el conocimiento adecuado. Existen en la actualidad dos
cursos formales de alta especialidad en ultrasonografia endoscdpica, uno en el
Hospital de Especialidades del CMN “Siglo XXI” del IMSS a cargo del Dr. Ale-
jandro Membrillo, pionero de este procedimiento en México, y el otro en el Insti-
tuto Nacional de Cancerologia con el Dr. Guillermo de la Mora, en donde se pue-
de realizar USE al concluir el programa de endoscopia. La propuesta de los
diversos centros de entrenamiento en el mundo sugiere que la duracion de este
curso debe ser de seis meses a un ano dedicados en exclusiva al USE. En México
tiene una duracion de un afio en ambas sedes académicas. Queda claro que el en-
doscopista que quiera aprender USE deberd disponer de tiempo y dedicar el ma-
yor de sus esfuerzos a adentrarse en esta nueva disciplina de la endoscopia que,
a diferencia de los otros procedimientos, no puede conocerse en poco tiempo da-
do que aun los centros de referencia tienen pocos procedimientos y que el conoci-
miento de las im4genes de ultrasonido es deficiente en la mayoria de los endosco-
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pistas. La seleccion de candidatos debe ser muy estricta y muy restringido el
nimero de aspirantes por centro de entrenamiento, habiendo grupos de trabajo
que consideran que se debe aceptar s6lo uno o dos médicos endoscopistas por
curso.

Existe en la actualidad un simulador electrénico para coadyuvar en la adquisi-
cién de habilidades y destrezas en el procedimiento, el USE mentor de Simbionix,
el cual permite conocer la anatomia tridimensional y adquirir la habilidad de vi-
sion espacial con codificacion de color para las diversas estructuras. Este tipo de
modelos, aunque no son ideales, si permiten reproducir tanto en mddulo lineal
como radial la mayoria de las maniobras que se emplean en la técnica.

La ultrasonografia endoscopica se ha desarrollado en forma rapida en muchos
paises. A nivel latinoamericano, la creacion de la SOLES (Sociedad Latinoame-
ricana de Endosonografia) represent6 el primer esfuerzo formal de integracion
de los expertos en la materia, los cuales iniciaron presentaciones formales en fo-
ros académicos de relevancia con experiencias por paises que van desde 300 has-
ta 1 000 procedimientos. Su reconocimiento internacional los llevé a consolidarse
como Capitulo Latinoamericano de Ultrasonografia (CLEUS) con participacion
oficial en la Sociedad Interamericana de Endoscopia Digestiva (SIED), llevan-
dose a cabo en Santiago de Chile, durante el Congreso Panamericano que tuve
el honor de presidir, un gran trabajo académico encabezado por el Dr. Membrillo,
quien fue el Presidente de este capitulo. En la actualidad existen sedes formales
para capacitar a endoscopistas en ultrasonografia endoscépica en Brasil, Chile,
Colombia, México y Venezuela.

Lallegada de este libro, Ultrasonido endoscdpico, representa un hito en el de-
sarrollo de esta disciplina. La seleccion detallada de los temas que en €l se abor-
dan y la calidad académica de quienes son participes de este esfuerzo garantizan
su éxito. Estoy seguro de que este libro debera formar parte indiscutible de la bi-
blioteca de todos los endoscopistas de habla hispana y del mundo.
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Juan Manuel Blancas Valencia

EL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN
LAS ENFERMEDADES DIGESTIVAS

iBienvenido este libro sobre ultrasonido endoscdpico! Cuando se penso en la rea-
lizacion de un libro de ultrasonido endoscépico se inicié una importante labor pa-
rainvitar a endoscopistas con experiencia en este tema, y en lo particular me pare-
cid una gran idea de su autor, el Dr. Alejandro Membrillo Romero. Este libro, sin
duda alguna, tendrd un gran impacto en el desarrollo del ultrasonido endoscépico
en México.

Al analizar el desarrollo histérico del ultrasonido endoscépico a nivel mundial
parece increible que en nuestro pais no haya tenido el desarrollo que se requiere,
y que en la actualidad sea un recurso disponible en muy pocos hospitales, ya que
incluso comparado con otros paises de América Latina, el desarrollo en México
hasta el momento actual ha sido muy inferior al que se encuentra en paises como
Brasil, Colombia o Venezuela, que también son paises en vias de desarrollo.

En primer lugar me parece que este libro va a ayudar a difundir el ultrasonido
endoscdpico en nuestro pais, ya que cuando se analiza este tema no encuentro en
lo particular ninguna justificacion para que en nuestros dias no se tenga la dispo-
nibilidad de este procedimiento en donde se requiera.

En segundo lugar, el disponer de este libro serd de gran ayuda para los gastro-
enter6logos, los cirujanos y los endoscopistas, ya que ayudara a resolver de ma-
nera préctica y sencilla sus dudas sobre cudndo utilizar este recurso en los enfer-
mos con problemas gastrointestinales.
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Y finalmente y en tercer lugar, este libro se diseiié de una manera practica y
de facil lectura.

En la actualidad, para tener un estudio adecuado y un diagndstico preciso de
las lesiones neoplasicas que afectan al tubo digestivo y a sus anexos se requiere,
ademas de la valoracién endoscdpica, la realizacion del ultrasonido endoscopico;
éste, ademds de precisar o confirmar el diagndstico, va a permitir planear el mejor
tratamiento para cada paciente, ya que junto con los otros métodos de imagen,
como la tomografia axial computarizada y la resonancia magnética, permitira de-
finir el estadio de la lesion neoplasica.

En este libro se expone también la importancia del ultrasonido endoscdpico
pero no sélo en las lesiones neoplasicas; también se trata de una forma clara la
utilidad del procedimiento en lesiones inflamatorias benignas, como por ejemplo
en las enfermedades de las vias biliares, la pancreatitis aguda y crénica, ademas
de su utilidad en otras enfermedades del tracto gastrointestinal.

Finalmente, el aporte del ultrasonido endoscdpico no se restringe al diagndsti-
coy la etapificacion locorregional de las lesiones malignas del aparato digestivo,
sino que en nuestros dias brinda un potencial terapéutico como recurso adicional
para el tratamiento de los pacientes cuando los tratamientos tradicionales dispo-
nibles hayan fracasado. En este libro se enumeran las aplicaciones terapéuticas
de vanguardia y seguramente ofrecerd un panorama interesante e importante a los
médicos especialistas que no estén familiarizados con las aportaciones terapéuti-
cas de este procedimiento.

Antes de dar por terminada mi aportacion a esta obra estoy seguro de que por
su planeacion, desarrollo y ejecucion sera de gran ayuda para los médicos espe-
cialistas relacionados con el diagndstico y el tratamiento de las enfermedades di-
gestivas, brindando conocimientos actuales y de vanguardia dificiles de obtener
en la mayor parte de los libros en esta era de la tecnologia, en donde lo que se
publica el dia de hoy puede ya no ser vigente el dia de mafiana.
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Alejandro Membrillo Romero

Elultrasonido endoscépico (USE), también llamado endosonografia o ecoendos-
copia, se empez0 a utilizar a nivel mundial en el decenio de 1980; a pesar del
impacto positivo que tiene en diversas enfermedades digestivas, en nuestro pais
y en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene una corta historia.

Después de realizar un posgrado de ultrasonido endoscépico en el Hospital
Clinico de Barcelona, Espafia, logramos en el afio 2005 implementar el Servicio
de Ecoendoscopia dentro del IMSS, que es considerada la institucién de seguri-
dad social mas importante de América Latina.

Esta unidad, Gnica dentro del Instituto, realiza un promedio de 800 procedi-
mientos anuales y es un centro de referencia nacional pionero en su tipo. Somos
también un centro formador de especialistas y una de las tres unidades reconoci-
das en México para la ensefianza formal del ultrasonido endoscépico, teniendo
el reconocimiento de la Universidad Nacional Auténoma de México como “Cur-
so de Alta Especialidad en Ultrasonido Endoscdpico”.

Recibimos a tres subespecialistas por curso, mexicanos o extranjeros, que du-
rante 12 meses tienen un entrenamiento tutelar intensivo, participando ademas
de manera continua en congresos locales y nacionales, en publicaciones cientifi-
cas, en sesiones hospitalarias y en proyectos de investigacion.

Teniendo la atencidn del paciente como nuestra prioridad, con los afios hemos
evolucionado en equipamiento, en la tecnologia que utilizamos y en la logistica
de la atencion, contando siempre con el respaldo de un centro hospitalario multi-
disciplinario de alta especialidad, como lo es el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “Siglo XXI”. La atencidn de pacientes proviene de mal-
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tiples hospitales del IMSS, de todos los niveles de atencion y de todos los estados
de la Republica, enviados de diferentes servicios, como Gastroenterologia, Ciru-
gia, Endocrinologia, Cirugia de Térax, Oncologia, Medicina Interna, Colon y
Recto, Clinica del Dolor, Proctologia, Cirugia de Cabeza y Cuello, Radiologia
e incluso de otros servicios de Endoscopia. Nuestro campo de intervencion ha te-
nido la necesidad de extenderse a la poblacion infantil, trabajando estrechamente
con el grupo pediatrico, pudiendo decir que somos uno de los pocos centros de
ecoendoscopia a nivel mundial con experiencia en patologia digestiva infantil.

La proyeccion académica incluye la realizacion anual de un curso tedrico
préctico en el que reunimos a reconocidos profesores nacionales y extranjeros
que han venido a aportar a la comunidad médica conocimientos de actualizacion
en esta drea de la medicina. Con la experiencia adquirida en estos ocho afos, en
los que hemos logrado obtener los resultados esperados en la atencion de nuestros
pacientes, decidimos realizar este primer libro de ultrasonido endoscépico, en el
que se contemplan los topicos mas importantes en el campo de la endosonografia,
escrito por profesores con amplio reconocimiento internacional que, sabedores
de la importancia de la ecoendoscopia en la salud actual, han decidido de manera
gustosa aportar su experiencia y sus conocimientos para crear esta obra, con la
que pretendemos que el médico interesado obtenga las bases necesarias para en-
tender, consultar y apasionarse por el ultrasonido endoscépico.
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Fundamentos del ultrasonido

Eduardo Fenocchi, Elymir Soraya Garcia Galvis

INTRODUCCION

En la década de 1980 DiMagno y col. dieron origen al ecoendoscopio, o ultraso-
nido endoscépico (USE), al adaptar una sonda ultrasénica a un gastroscopio,! que
ofrece una ventaja tinica sobre el endoscopio tradicional, ya que es una herra-
mienta diagndstica que permite diferenciar con precision las diferentes capas del
tracto gastrointestinal, diferenciando también las estructuras intramurales de las
estructuras subyacentes.

La posibilidad de colocar un transductor ultrasénico muy cerca, por ejemplo,
de un tumor, requiere una limitada penetracion de las ondas, por lo que se pueden
emplear ondas de alta frecuencia con alta resolucion. Los avances tecnologicos
y laestandarizacion de la técnica permitieron su uso extensivo, lograndose instru-
mentos mas delgados, més precisos y mas flexibles.2

Los estudios en mas de 3 000 pacientes demostraron que el USE era el método
de diagndstico de imagen mas eficaz para estadificar los tumores malignos esofa-
gicos, géastricos, duodenales, rectales, del ampula de Vater y de las vias biliares
extrahepaticas y del pancreas.3

El USE es una herramienta ttil para identificar lesiones submucosas gastroin-
testinales (GI), estadificar la invasion locorregional de enfermedades malignas
Gl y hacer el diagndstico tisular y la estadificacion de lesiones pancreatobiliares,
carcinomas pulmonares y tumores mediastinales, endocrinos y quisticos del pan-
creas, asi como para evaluar las lesiones vasculares.*
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Figura 1-1. Ecoendoscopio radial de 360°.

EQUIPOS:

Existen tres tipos fundamentales de disefios de USE: el ecoendoscopio radial, el
ecoendoscopio lineal y las minisondas, los cuales emplean frecuencias mas altas
que las usadas en la ecografia convencional transabdominal. Cuanto mayor es la
frecuencia (> 20 MHz) de onda mejor es la resolucidn, pero el grado de penetra-
cién es menor y viceversa, por lo que es conveniente usar bajas frecuencias para
estatificar Ny M, y frecuencias altas para la estadificar T. Adicionalmente, el Dop-
pler a color, permite observar el flujo sanguineo y evaluar si la imagen observada
es una estructura totalmente vascular o tiene una fuerte vascularizacion.

El USE radial emplea un cabezal rotatorio, colocado en el extremo distal del
endoscopio, que le permite obtener imagenes perpendiculares al eje de insercion
del endoscopio, en sentido tangencial de la sonda, y cortes circunferenciales de
360° con alta resolucién, similares a los de la tomografia axial computarizada
(TAC)?¢ (figura 1-1).

El USE lineal usa un cabezal fijo que le permite obtener imagenes de 70 a 90°
en un plano paralelo al eje del endoscopio, siendo 1til en los procedimientos in-
tervencionistas, ya que la orientacion lineal de la imagen facilita las intervencio-
nes guiadas por ultrasonido en tiempo real; ademas, incorpora un elevador para
la manipulacion con agujas finas (puncién o inyeccion) u otros accesorios, incre-
mentando la especificidad diagnéstica en las lesiones focales (figura 1-2). El uso
del Doppler, en conjunto con la puncion guiada, disminuye el riesgo de lesién o
dafio de estructuras vasculares vecinas.”

Las minisondas, a diferencia de los equipos de ultrasonido endoscdpico radial
o lineal, no necesitan de un tubo de insercion especial, sino que son delgadas, del
didmetro de una pinza de biopsia, por lo que son utilizadas pasidndolas a través
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Figura 1-2. Ecoendoscopio lineal.

del canal operativo del endoscopio convencional; tienen un cabezal distal rotato-
rio que provee una imagen circunferencial de 360°. Utilizan frecuencias de 12,
20y 30 MHz, por lo que tienen poca penetracion (1 o 2 cm), pero brindan muy
buena resolucion. La utilizacion de minisondas esta reservada para los procedi-
mientos diagndsticos y de lesiones de la pared digestiva; la gran ventaja que pre-
sentan es que al realizar un procedimiento endoscopico de rutina y frente al ha-
llazgo de una lesidn que requiera estudio ecografico, en el mismo instante y sin
cambiar de equipo, se coloca la minisonda por el canal operativo, permitiendo
obtener imagenes combinadas de la endoscopia y la ecografia (figura 1-3). Con

Figura 1-3. Minisonda de alta frecuencia.
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Figura 1-4. Reconstruccion 2D con minisondas.

ellas también existe la posibilidad de hacer un estudio dindimico, mediante el uso
de sondas especiales cuyo cabezal es mévil y permite hacer una reconstruccién
en 2D y 3D27 (figuras 1-4 y 1-5).

FUNDAMENTO DEL ULTRASONIDO24589

El sonido es una energia mecéanica, fendmeno vibratorio, transmitida en forma
de ondas que se propagan en los fluidos y sélidos. A diferencia de las ondas elec-

OLYMPUS

rendering 110ms

Figura 1-5. Reconstruccion 3D con minisondas.
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tromagnéticas (luz, radio y rayos X), que pueden ser transmitidas en el vacio, la
naturaleza mecanica de las ondas acusticas (sonido) s6lo le permiten viajar a tra-
vés del aire, los liquidos y los sélidos. La propagacion del sonido involucra el
transporte de energia sin transporte de materia en forma de ondas mecénicas que
se propagan a través de la materia. Como las ondas se producen en la misma di-
reccion en la que se propaga el sonido, se trata de ondas longitudinales. La aplica-
cion de una fuerza vibratoria propaga el movimiento mediante cambios ciclicos
de presion interna, que son dependientes de las moléculas del medio transmisor;
éstas son obligadas a cerrarse en conjunto o a dejar pasar las fuerzas vibratorias
de los movimientos, es decir, dependen de la energia acistica y el medio a través
del cual es proyectado el sonido. Cuanto mayor es la compresibilidad del medio,
menor es la velocidad de las ondas. La velocidad de propagacién de las ondas
acusticas es dependiente de las propiedades del medio a través del cual viaja la
onda. La ecuacion (V = k/p)1/2 describe la velocidad, donde k es igual al grosor
del medio y p es la densidad del medio>8? (figura 1-6).

Cuando una onda acfstica golpea una superficie plana es reflejada de manera
coherente; esto significa que el fendmeno de reflexion varia con la estructura y
la textura de la superficie de reflexion. La frecuencia es definida como el niimero
de ciclos completos del movimiento, con dos componentes basicos positivos (va-
lles) y negativos (crestas) por segundo. Un ciclo por segundo equivale a un Hertz
(Hz). Las ondas sonoras audibles (humano) estan en el rango de 20 a 20 000 Hz
(ciclos por segundo); los movimientos acisticos inferiores a 20 000 Hz son 1la-

y, IS >
A
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Figura 1-6. Onda sinusoidal representada en el eje del tiempo y la distancia. El tiempo

completo de un ciclo es el periodo; la distancia para completar un ciclo es la longitud de
onda.
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mados infraactsticos. El USE involucra un espectro de frecuencias mayor de
20 000 Hz. El rango de frecuencia utilizada en la aplicacion médica oscila entre
1y 50 millones de Hz.

Las ondas sonoras requieren una conversion acistica mediante el uso de un
transductor de material piezoeléctrico. Las moléculas del medio interno se aco-
modan con materiales s6lidos, por lo que cuando se aplica un voltaje eléctrico al
material éstas se expanden o retraen, dependiendo de la polaridad. La vibracién
esresultado de las contracciones o expansiones repetidas producidas por el volta-
je. Es decir, el contacto de este material eléctrico con el medio genera ondas de
presion (medio) y una frecuencia vibratoria (material). Los materiales piezoeléc-
tricos convierten la vibracién en ondas acusticas. Este signo eléctrico puede ser
empleado como una medida de amplitud, mientras que la parte piezoeléctrica
(ceramica) permite conocer el grosor, la dimension y en algunos casos la forma.
Un ultrasonido puede contener uno o mas elementos piezoeléctricos en el trans-
ductor.19%-11 La frecuencia, la amplitud, la intensidad y la velocidad son caracteris-
ticas de una onda acustica. El sonido avanza en linea recta en un medio de una
densidad uniforme; sin embargo, las ondas pueden estar sometidas a refraccion,
la cual implica la desviacion de la onda de su trayectoria original cuando el rayo
que incide alcanza la interfase en un angulo de 90° (figura 1-7).°

Sin embargo, puede estar sometido a reflexion, o imagen en espejo, cumplien-
do una ley que dice que el dngulo de incidencia es igual al &ngulo de reflexion;
este fendmeno fisico ocurre en interfaces mayores de una longitud de onda. Un
eco es el resultado de la reflexion de un sonido. La imagen ultrasénica se obtiene
por la transmision de pulsos cortos de energia ultrasénica en el tejido y la recep-
cion de las senales reflejadas que retornan al transductor. La impedancia acistica
de un medio representa la resistencia al sonido propagado a través del medio, lo

Onda
Onda Refractada
REIIIETE

Onda /

Incidente

Figura 1-7. Refraccion y reflexién de una onda incidente que no es normal a la interfase
entre dos medios con diferentes velocidades acusticas. El angulo de reflexion es idén-
tico al &ngulo de incidencia, mientras que el angulo de refraccién es dependiente de la
velocidad acustica de los dos medios.
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Onda Onda Onda
Incidente Reflejada Transmitida

Figura 1-8. Reflexion y refraccion de una onda acustica con incidencia normal entre dos
medios con diferente impedancia acustica.

cual se refleja en los ecos. Esto se debe a que las ondas reflejadas son originadas
por las propiedades del medio posterior a la transmision de la onda. El sonido,
entonces, se propagara a través del medio hasta que alcance una interfase en la
que la impedancia actstica del medio en el cual el sonido es propagado difiere
del medio en que se encuentra Este tipo de eco se denomina eco de interfase. La
magnitud de la interfase del eco se relaciona con la magnitud de la diferencia en-
tre la impedancia de los dos medios® (figura 1-8).

El sonido también puede experimentar interferencia o difraccion; si el sonido
de una tinica fuente llega a través de dos trayectorias diferentes, una directa y otra
reflejada, ambas pueden reforzarse; sin embargo, si estan fuera de fase pueden
interferir de tal manera que el sonido resultante tiene una menor intensidad que
el sonido directo sin reflexion. Las trayectorias son distintas para los sonidos con
diferente frecuencia, por lo que la interferencia produce distorsion (figura 1-9).
También se puede presentar absorcion dependiente del uso de mayores frecuen-
cias, las cuales generan calor, mayor vibracidn tisular y, por ende, mayor absor-
cion.

Lalongitud de onda (A) es la distancia en el que la onda se propaga en el medio;
incluye un ciclo completo. La A es dependiente de la frecuencia (f) de las oscila-
ciones y de la velocidad (c) de la propagacion en el medio. La relacion entre ellas
estd dada por la ecuacion: ¢ = f A. La frecuencia de una onda es el nimero de osci-
laciones por unidad de tiempo (1 ciclo/segundo es igual a 1 Hz).

La velocidad de propagacidon de las ondas acusticas depende de las propieda-
des fisicas del medio en el cual se propaga la onda, siendo mas lenta en el aire,
que es un medio mas comprimido, no asi el hueso. A diferencia de la grasa, en
la que un incremento de la temperatura disminuye la velocidad, en general el au-
mento de la temperatura incrementa la velocidad del sonido. La velocidad de pro-
pagacion puede ser medida si se determina qué tanto puede viajar un ciclo de pre-
sion (V = A f). El medio en el que se propaga el sonido ofrece resistencia al paso
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Figura 1-9. Representacion esquematica de la difraccion o dispersion. El transductor
es responsable de enviar y recibir sefiales. A. La sefal ultrasonica es transmitida por
el transductor y se propaga hacia el dispersor. B. El pulso alcanza el dispersor. C. La
intensidad acustica incidente es dispersada en varias direcciones. D. La energia que
retorna al transductor es sélo una fraccion de la intensidad acustica incidente.

de las particulas, la cual esta determinada por la impedancia acistica y el produc-
to de la velocidad del movimiento, a través del medio y la densidad del mismo,
mediante la ecuacidon Z = pv. La densidad de un medio es la masa por unidad de
volumen del medio y la compresibilidad es la propiedad que refleja la relacién
entre el decremento fraccional del volumen y la presion aplicada al medio. La
intensidad de las ondas acisticas con frecuencia se expresa en decibeles (db). La
intensidad actstica absoluta es muy dificil de medir, pero una referencia es la me-
dida de la transmisi6n del rayo.

El elemento activo de un transductor ultrasonico, responsable de generar y re-
cibir sefiales actsticas, es una pieza eléctrica de ceramica compuesta de cristales
polares alineados con una orientacion particular, de tal manera que cuando un
campo eléctrico es aplicado el material cambia la forma.® Existen dos tipos basi-
cos de transductores: mecanicos y electronicos. Los primeros tienen un elemento
piezoeléctrico tnico, de rotacion constante alrededor de la circunferencia del en-
doscopio, que produce imagenes de 360°. Dicho transductor estd inmerso en un
recipiente con aceite que facilita el acoplamiento y lo protege. Los transductores
electrénicos emplean una serie de elementos piezoeléctricos posicionados en el
plano de la imagen, paralelos al tubo de insercidn.

Laresolucidn de un instrumento USE se define como la capacidad para discri-
minar detalles. Se deben considerar las resoluciones axial, lateral y azimutal, o
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Figura 1-10. Esquema de instrumentacion ultrasoénica.

elevacion. Existen tipos de dimensiones, una paralela a la anchura del rayo (reso-
lucidn lateral), que representa la capacidad para discriminar entre dos puntos que
estan en el plano perpendicular al rayo sonico; la amplitud del rayo (resolucion azi-
mutal) se relaciona con el hecho de que aunque la imagen expuesta en dos dimen-
siones, el plano real tiene un grosor asociado y la resolucion axial que se refiere a
la menor distancia a que se encuentran separados dos objetos entre la trayectoria
del rayo, que puede ser captada por el sistema de imagenes. La resolucion lateral
es definida por la anchura y la frecuencia del transductor, y la longitud focal por
cualquier lente que se encuentra enfrente del transductor. Si el transductor es un
disco circular, la resolucidn lateral y azimutal son las mismas. La longitud del pulso
del movimiento de propagacion determina la resolucion axial de un instrumento.
El transductor determina la brevedad del pulso, siendo el factor limitante. Cuanto
menor es la longitud mejor es la resolucion axial que se obtiene, por lo que es mas
facil obtener pulsaciones cortas con USE de alta frecuencial! (figura 1-10).

Aplicaciones fisicas del ultrasonido endoscépicos

El papel primario del USE es la estadificacion de T y N de neoplasias malignas
del es6fago, el estdbmago y el recto, asi como la deteccion y estadificacion de los
tumores pancreatobiliares. Asimismo, ha demostrado su utilidad en el diagndsti-
co de otras neoplasias y condiciones benignas, como las lesiones subepiteliales
del tracto GI, la pancreatitis cronica, la pancreatitis idiopatica, la coledocolitiasis
y la enfermedad de Crohn, asi como en la evaluacion de la integridad del esfinter
anal.

El USE permite ver imagenes de los tejidos blandos, diferenciando entre el
musculo y el tejido adiposo; ambos tejidos tienen diferente densidad acistica y
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velocidad (12 y 14%, respectivamente). Sin embargo, dado que la impedancia
acustica es producto de la velocidad y la densidad, estos pequefios cambios entre
ambos tejidos se registran hasta en 22%. Los tejidos blandos tienen componentes
tisulares capaces de producir ecos que afectan la imagen ultrasonogréfica. El tipo
de eco observado en las interfaces de tejidos adyacentes son transparentes y niti-
dos, debido a las diferencias en la impedancia actstica. Los USE mecanicos, con
sistemas Opticos de visién oblicua, emplean frecuencias entre 5.0 y 20 MHz. Los
nuevos modelos electronicos usan rangos entre 5.0 y 10 MHz. La longitud de
onda empleada en la mayoria de los estudios diagndsticos de USE se encuentran
entre 0.2 y 0.6 mm. Una falta de nitidez o transparencia de los ecos se debe a me-
nor longitud de onda.

Durante el paso del rayo a través del tejido, el eco ultrasonogréfico se puede
disipar por diversos factores (atenuacion), los cuales son aditivos y se incremen-
tan con la distancia del transductor; sin embargo, esta propiedad del ultrasonido
es utilizada de forma terapéutica. El aire intraluminal interfiere significativamen-
te en la transmision del rayo ultrasonico. La columna vertebral (tracto gastroin-
testinal superior) y el sacro (transrectal) se asocian con ecos brillantes, y su inter-
fase se asocia con los tejidos; la profundidad de la sombra aciistica repercute en
la transmision.

La pared gastrointestinal consiste basicamente en cinco capas de tejido (figura
1-11 A). Estas capas acusticas (imagenes ultrasonograficas) se corresponden con
las capas histoldgicas de la pared intestinal (mucosa, muscularis mucosae, sub-
mucosa, muscularis propria y serosa o adventicia). Ademas, el USE permite de-
tectar estructuras extramurales, como los nddulos linfaticos (figura 1-11 B), o di-
rectamente las compresiones extrinsecas (figura 1-11 C). La interpretacion de las
imagenes ultrasonogréficas de esta estructura requiere la adecuada evaluacion de
las diferentes capas, la longitud de onda y la resolucidn axial del equipo. Las fre-

Figura 1-11. A. Diferentes capas de la pared gastrointestinal. B. Imagenes nodulares
en la estadificacion N. €. Compresion externa con capas de la pared gastrointestinal
conservada.
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cuencias mas usadas son de 7.5 MHz, dado que permiten profundizar en las capas
mas delgadas (0.2 a 0.3 mm). Las capas hipoecoicas producen pocos ecos y son
un requisito para evaluar la interfase del eco hacia las capas mas profundas. Si
la profundidad de las capas es anecoica, la interfase del eco podria oscurecer o
ser oscurecida por la opacidad de los ecos de las capas més profundas. La dura-
cién o grosor de la interfase del eco es determinada por la resolucién axial del
sistema; la del Olympus EU-M3 es de aproximadamente 0.3 mm. En la profundi-
dad de las capas hipoecoicas debe ser mas fino —de 0.3 mm—, ya que de lo con-
trario podria oscurecer la interfase del eco.

Eficacia

La eficacia global del USE en cancer esofagico, gastrico y rectal para Ty N es
de 85y 75%, respectivamente. La sensibilidad del USE para neoplasias pancrea-
ticas es de 100%, con una alta eficacia para definir el estadio clinico, en especial
para evaluar la invasion vascular de la porta o los vasos mesentéricos.>12-15 Se
dispone de una gran variedad de agujas finas desechables o reusables para aspira-
do, con configuraciones de 19, 22 o 25 gauges. Estin compuestas por una aguja
con un estilete sdlido removible, con una cubierta protectora semirrigida y un
puerto para la insercion o retiro del estilete, asi como una jeringa de limpieza.l¢

La aspiracion con aguja fina guiada por USE (EUS—FNA) ha sido empleada
para el diagnoéstico de lesiones intramurales y extramurales, principalmente para
la toma de muestras de masas pancreaticas, quistes pancreaticos, nédulos linfati-
cos 0 masas hepéticas.!7-2* Tiene altas sensibilidad y especificidad, con un alto
perfil de seguridad. Las complicaciones, como hemorragia y bacteremia, se pre-
sentan en menos de 1% de los pacientes.?> Su uso en el cdncer de pancreas tiene
una sensibilidad, una especificidad y una eficacia de 64 a 92%, 95 a 100% y 85
a 95%, respectivamente.26

Técnica endoscopica

Existen diversas técnicas para la realizacion de la ecoendoscopia. Algunos co-
mienzan en el area de interés y luego contindan con el resto de las areas, otros
prefieren colocar el USE en el sector distal e ir examinando los érganos conforme
se va retrayendo el ecoendoscopio y otros mas van explorando durante la intro-
duccion del equipo. Para el USE superior se prefiere colocar al paciente en posi-
cion lateral izquierda, aunque en algunas ocasiones es necesario colocar al pa-
ciente en posicion supina para la visualizacién de lesiones gastricas de la
curvatura menor o del pliegue angular. Para el USE inferior, especialmente recto,
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es preferible la posicion en decibito dorsal. Es necesario realizar un acoplamien-
to del transductor ultrasonico con los 6rganos huecos. En el caso de 6rganos con
lumen angosto (es6fago, intestino) se coloca un globo lleno de agua alrededor de
la punta del instrumento, mientras que en el caso del estdmago, el colon o el recto
se instila agua. Es esencial tener una distancia focal adecuada (de 0.5 a 1 cm, de-
pendiendo de la frecuencia utilizada), con el fin de visualizar las lesiones intra-
murales discretas o pequefas. Una vez identificada y localizada la lesidn, el ins-
trumento s6lo se debe mover lentamente hacia atras y hacia delante, en sentido
de las manecillas del reloj, con movimientos finos de la punta del instrumento
para poder visualizar la extension de la lesién y su relacion con 6rganos y estruc-
turas adyacentes.

Referencias anatomicas

Los drganos, los vasos y las estructuras adyacentes son importantes para la orien-
tacion y el diagnéstico de la profundidad de invasién del tumor. Alrededor del
esofago se pueden observar la auricula izquierda, la espina dorsal, la aorta hasta
el arco adrtico, la vena 4cigos y los vasos del cuello. Alrededor del estdmago se
visualizan la aorta abdominal —en la unién esofagogastrica—, el cuerpo y la cola
del pancreas, parte del higado (especialmente el 16bulo izquierdo) y partes del ri-
Adn izquierdo y del bazo, junto con la vena cava, el tronco celiaco y las venas es-
plénicay renal. Desde el duodeno, la cabeza del pancreas, el conducto biliar distal
y la vesicula biliar se pueden ver junto con algunas porciones del rinén derecho
y del higado, y vasos, como la aorta, la vena cava, la vena porta —con su con-
fluencia de las venas esplénica y superior— y la arteria hepatica. En el recto es
posible valorar la vejiga y la prostata en el hombre y el dtero y la vagina en la
mujer.

Nuevas tecnologias

Debido a las dificultades para diferenciar las neoplasias malignas de las benignas
a pesar del uso del USE con aspirado con aguja fina, las recientes innovaciones,
como el USE con contraste incrementado (EC-USE) y la elastografia, tienen el
fin de incrementar la eficacia diagndstica.?’

Elastografia

Esta modalidad evalda el espesor del tejido en respuesta a la compresion. Las on-
das acusticas viajan a diferente velocidad a través de los tejidos y la compresion
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tisular cambia las propiedades mecénicas y la reflexion de las ondas. Una lesién
anormal puede tener menor grado de deformacion en respuesta a la compresion
de los tejidos sanos circundantes, ya que los tumores malignos tienen una dureza
incrementada del tejido. La elastografia compara el arreglo espacial del tejido y
la velocidad de las ondas actsticas en reposo y después de la compresion. Cuando
el tejido de la lesion es mas duro que el tejido circunvecino normal los ecos tienen
una menor distorsion que el tejido de alrededor. La elastografia en tiempo real
se realiza con ecoendoscopios estandar (EG-3870UTK lineal, EG-3670URK ra-
dial, Pentax), empleando colores transparentes. Los tejidos mas suaves se colo-
rean de rojo, las areas intermedias de verde y las mas duras de azul.28-30

Ultrasonido endoscépico CE-EUS

El CE-EUS consiste en la inyeccion de un medio de contraste durante la evalua-
cion estandar con USE, lo cual permite incrementar los patrones vasculares alte-
rados de las lesiones malignas. Esta técnica se basa en agentes de contraste com-
puestos de microesferas que contienen burbujas de gas con una cubierta
(microburbujas).2%-30 Después de su administraciéon endovenosa el contraste per-
manece en el espacio vascular y aumenta la visualizacion de los vasos sanguineos

desde las camaras cardiacas hasta la microvasculatura del parénquima pancreati-
€0.33:34
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Equipamiento de la sala
de ecoendoscopia. Material
y equipos de ecoendoscopia

Antonio Rodriguez D’Jesus, Gloria Fernandez Esparrach

INTRODUCCION

La ecoendoscopia o ultrasonografia endoscépica (USE) es una técnica que com-
bina la imagen endoscopica y la ecogréfica, y es realizada por endoscopistas en
la sala de endoscopia. Por lo tanto, los requerimientos minimos para realizar eco-
endoscopia son comunes a los de las demds técnicas endoscopicas, aunque se pre-
cisan materiales y equipos especificos.

SALA DE ECOENDOSCOPIA

La buena organizacién de una sala de ecoendoscopia depende, en primer lugar,
de una distribucién eficiente del espacio y de su correcta utilizacion.

La sala de ecoendoscopia debe ser méds amplia que una sala de endoscopia es-
tandar (superficie minima de 30 m?), ya que, ademas del procesador de video, se
requiere el procesador de ultrasonidos! (figura 2—1). También se necesitan dos
monitores para poder visualizar las imdgenes endoscdpicas y ecograficas de ma-
nera simultinea.

En general estos procedimientos son mas largos que una endoscopia estandar,
ademas de que es muy importante la total colaboracion del paciente en caso de
realizar una puncion por aspiracion guiada por ecoendoscopia (USE-PAAF) o
una ecoendoscopia terapéutica; para ello se recomienda realizar las exploracio-

19
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Figura 2-1. La sala de ecoendoscopia debe ser amplia para permitir el movimiento y
el espacio de los monitores y el procesador de video y de ultrasonidos.

nes bajo sedacion profunda,? por lo que es necesario contar con espacio para el
carro de anestesia.

Se ha demostrado que la presencia de un pat6logo en la sala de exploracion
aumenta el rendimiento de la USE-PAAF,3# al reducir el nimero de pases nece-
sarios para obtener un diagndstico correcto, siendo una buena estrategia costo—
eficacia, por lo que es necesario tener en cuenta los requerimientos propios del
citopatélogo (figura 2-2).

Debido a que las imagenes ecograficas son en blanco y negro, se necesita muy
pocaluzen la sala durante la exploracién. Por lo tanto, es imprescindible disponer
de un sistema de regulacién de la intensidad de la luz.

En caso de algunos procedimientos terapéuticos combinados puede ser nece-
sario un equipo de radiologia,’ por lo que lo ideal es que la sala esté plomada.

EQUIPOS DE ECOENDOSCOPIA

El ecoendoscopio estandar es un endoscopio flexible de vision oblicua que tiene
acoplado un transductor ecografico en su extremo distal.

Los ecoendoscopios se pueden dividir, segin el dispositivo que empleen para
obtener la imagen ultrasonografica, en mecanicos (mediante un motor que hace
rotar el transductor de ultrasonidos) o electronicos (el transductor de ultrasonidos
esta fijo en el extremo distal del ecoendoscopio), pero fundamentalmente se cla-
sifican segun la orientacion del plano de escaneado que proporcionan, siendo los
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Figura 2-2. Area de la sala reservada para el citopatélogo: microscopio, portaobjetos
y cubetas para tinciones.

ecoendoscopios radiales aquellos que producen una imagen ultrasonografica en
un plano perpendicular al eje longitudinal del ecoendoscopio y los lineales, o sec-
toriales, aquellos que producen una imagen ultrasonografica paralela al eje longi-
tudinal del ecoendoscopio® (figura 2-3). Estos ultimos permiten la realizacion de

Figura 2-3. A. Ecoendoscopios radiales; producen una imagen en un plano perpendi-
cular al eje longitudinal del ecoendoscopio. B. Ecoendoscopios lineales o sectoriales;
producen una imagen ultrasonogréfica paralela al eje longitudinal del ecoendoscopio.
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Cuadro 2-1. Equipos de ecoendoscopia

Frecuencias Direc- Angu- Vision Doppler Canal Diametro

(MHz) cionde loes- endos- ope- deinser-

esca- canea- coOpica rativo cion

neado do (mm)

Olym- GF-UE160-AL5 5,6,7.5,10 Radial 360°  Oblicua Si 2.2 11.8
pus GF-UC140P-AL5 5,6,7.5,10 Lineal 180°  Oblicua Si 2.8 11.8
GF-UCT140-AL5 5,6,7.5,10 Lineal 180°  Oblicua Si 3.7 12.6
GFUC160P-OL5 7.5 Lineal 150°  Oblicua Si 2.8 11.8
GF-UCT160-OL5 7.5 Lineal 150°  Oblicua Si 37 12.6

GF-UM 160 5,7.5,12,20 Radial 360°  Lateral No 2.2 10.5

Pentax EG-3670URK 5,6.5,7.5,9,10 Radial 360° Frontal Si 2.4 121
EG-3870UTK 5,6.5,7.5,9,10 Lineal 120° Lateral Si 3.8 12.8

Fuji EG-530UR 5,7.5,10, 12 Radial 360°  Frontal Si 2.2 1.4
EG-530UT 5,7.5,10, 12 Lineal 110°  Oblicua Si 3.8 13.9

la USE-PAAF en tiempo real, debido a que permiten visualizar el trayecto de la
aguja durante el procedimiento (siendo necesario un didmetro minimo del canal
de trabajo de 3.2 mm para poder realizar puncion aspirativa y de 3.7 mm para rea-
lizar otro tipo de procedimientos terapéuticos que requieran la utilizacién de
guias, dilatadores y protesis). Por su parte, los ecoendoscopios radiales disponen
también de un canal operativo que permite la instilacion de agua en el interior del
6rgano explorado a través de una bomba o de jeringas, aunque las maniobras rea-
lizadas con ellos no pueden ser controladas por ecografia en tiempo real.

Ambos equipos (el sectorial y el radial) disponen también del sistema Doppler
y Doppler a color, que puede ser muy 1til para identificar las estructuras vascula-
res, lo que le confiere mayor seguridad a la técnica.

Segiin el modelo y la marca del ecoendoscopio, existen pequenas diferencias
en el didmetro del tubo de insercién, el angulo de visidn, el foco, el angulo de es-
caneado y el rango de frecuencia. Las caracteristicas basicas de cada uno de ellos
se describen en el cuadro 2-1.

Minisondas

Poseen un diametro de entre 2 y 2.6 mm, y se pueden introducir a través del canal
de trabajo de los endoscopios convencionales. Esto facilita el estudio de estenosis
malignas del tracto digestivo y permite el acceso a los conductos pancreético y
biliar, dado que se pueden introducir a través de la papila. Como disponen de fre-
cuencias elevadas (12 a 30 MHz) permiten la valoracion de lesiones superficiales
de la pared del tubo digestivo.”

Las desventajas son que la mayoria no poseen Doppler, no son multifrecuen-
cia, son fragiles y costosas, y no permiten llevar a cabo la terapéutica.
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Figura 2-4. Procesador Aloka ProSound o5.

Procesadores de ecoendoscopia

Los procesadores han mejorado en gran medida en los dltimos 15 afios, por lo que
en este momento incluyen varias funciones importantes, como la restauracion di-
gital de imagenes (rollback) y capacidades de flujo Doppler. Los aparatos de eco-
grafia de altima generacion incorporan un ordenador que permite un tratamiento

Figura 2-5. Extremo distal de un ecoendoscopio radial con un globo para crear una me-
jor interfase.
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Cuadro 2-2. Agujas

Diametro de la

Diametro externo

aguja (gauges) (mm)

Cook EchoTip 19,22,25 G 1.8 mm (22 G)
Tru cut 19G 2.1mm
Quick—Core 19G 1.8 mm
Echotip ProCore 19,22G 1.8mm
EchoBrush 19G

Boston Expect 19G

Olympus EZ-Shot 2 (NA220H) 19,22,25G 1.8 mm
EZ-Shot 2 (NA-230H) (Side port) 22G 1.8 mm

Medi-Globe®  SonoTip 19,22,25G 1.8a2.7mm
Hancke-Vilmann 19,22 G 1.8a2.1 mm

muy preciso, como el de la ecografia tridimensional, la ecografia de contraste
harmoénico asociada a la inyeccion de contraste por via intravenosa y la elastogra-
fia. Muchos de los actuales procesadores actuales son compatibles con los ecoen-
doscopios radiales y los lineales, lo que en principio constituye una gran ventaja
econémica y de ahorro de espacio. Los procesadores mas utilizados son los de
Aloka (ProSound a5/SSD-5000 y ProSound a.10), los Hitachi (5500, 6000, 6500
y 8500) y los Olympus (EU-M20, EU-M30 y EUM60) (figura 2—4).

Figura 2—6. Aguja de puncidén aspiracion en el canal de trabajo de un ecoendoscopio

lineal.
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MATERIAL ACCESORIO

* Balones: parala obtencion de imagenes ecograficas de buena calidad es im-
prescindible obtener una buena ventana acustica. El aire es el elemento mas
distorsionador, por lo que es importante insuflar lo menos posible. Para me-
jorar esta ventana, el transductor ecografico se recubre con un globo de cau-
cho que se rellena con agua para crear una interfase liquida, que es més ade-
cuada para la transmision de los ultrasonidos (figura 2-5).

* Agujas: existen diferentes tipos de agujas que varian entre si por algunas
caracteristicas especificas, como son el sistema de seguridad para la profun-
didad de la aguja, los mangos desechables o reusables, el diametro (19 a 25
gauges) o el sistema de obtencion de muestra (cepillo, trucut, muesca o
multiperforada). Algunas de ellas permiten la obtencion de un pequeio ci-
lindro de tejido (cuadro 2-2 y figura 2-6).

* Material citopatdlogo: basicamente consiste en microscopio, portaobje-
tos y cubetas para tinciones (figura 2-2).
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Técnica de exploracion del tubo
digestivo alto por ecoendoscopia

Maria Angels Ginés Gibert

INTRODUCCION

La ecoendoscopia, o ultrasonografia endoscopica (USE), es una técnica que
combina la endoscopia con la ecografia para conseguir cortes ecograficos desde
el interior del tubo digestivo, en todos los planos del espacio y a todos los niveles
adonde llega el endoscopio. Con ello se consigue una buena visualizacion de las
distintas capas de la pared del tubo digestivo (es6fago, estdomago, duodeno hasta
la segunda porcidn y recto) y de las estructuras vecinas (mediastino, 16bulo iz-
quierdo hepatico, bazo, pancreas, via biliar, vesicula biliar, vasos esplénicos y
mesentéricos superiores, sistema venoso portal en el tracto digestivo superior, es-
tructuras de la region pélvica y esfinter anal en el tracto digestivo inferior).

TECNICA DE EXPLORACION
EN ECOENDOSCOPIA DIGESTIVA

Posicion del paciente y del aparato
Para realizar una ecoendoscopia del tracto digestivo superior el paciente se colo-

ca en decubito lateral izquierdo (del mismo modo que para una gastroscopia con-
vencional) y la consola de ecografia se sitiia en general en el lado izquierdo de

27



28 Ultrasonido endoscdépico (Capitulo 3)

la cabecera del paciente, aunque algunos ecoendoscopistas tienen otras preferen-
cias.

Pararealizar una ecoendoscopia rectal el paciente puede colocarse en dectbito
supino o lateral izquierdo, con la consola de ecografia situada al lado izquierdo
de sus pies. Con dicha localizacion del aparato y la colocacién del paciente se ob-
tienen las imagenes que se encuentran en la mayoria de los libros de texto y las
publicaciones sobre ecoendoscopia. Si cambia alguna de las dos cosas, también
la disposicion de las estructuras varia, lo cual puede dificultar la interpretacién
de las imagenes en las primeras fases del aprendizaje de la técnica.

Introduccion del ecoendoscopio

Es aconsejable que la ecoendoscopia alta se realice bajo sedacion dada su dura-
cion (que puede ser especialmente larga en alguna de las indicaciones) y las ca-
racteristicas del ecoendoscopio (didmetro mayor que el del endoscopio conven-
cional y punta rigida). Existen multiples pautas de sedacion profunda con
ventilacion espontanea, desde combinaciones de benzodiazepinas y opidceos
hasta la perfusion continua de un hipnético (propofol), combinado o no con opia-
ceos. Dependiendo de la legislacion de cada pais, la sedacion puede llevarla a
cabo el propio endoscopista, una enfermera convenientemente entrenada y su-
pervisada por un anestesidlogo o bien directamente el anestesidlogo. Es obvio
que cada una de estas posibilidades tiene diferentes implicaciones econémicas.
El objetivo de este tipo de sedacion es conseguir el maximo confort del paciente
mientras mantiene la respiracidon espontanea.

La maniobra de intubacién y descenso del aparato hacia el estomago se realiza
de la forma habitual, aunque hay que recordar que la visién 6ptica del aparato es
oblicua y que no debe insuflarse, para evitar que las interferencias creadas por el
aire afecten la imagen ecografica. Es muy importante para la seguridad del pa-
ciente evitar las maniobras forzadas de intubacion dada la rigidez del transductor
del extremo distal del aparato, que podria provocar perforacion de la pared del
tubo digestivo al nivel de la faringe. El paso del piloro se realiza de forma similar
acomo se hace con el duodenoscopio. La rodilla duodenal es, junto con la faringe,
otrazona donde debe tenerse un cuidado especial de evitar maniobras bruscas que
pudieran provocar una perforacion, sobre todo en pacientes con neoplasias de la
region pancreaticoduodenal en quienes el asa duodenal esta fijada por el tumor.

Otro aspecto que se debe recordar es que, a pesar de la mejora en el sistema
optico de los aparatos modernos, la vision dptica del ecoendoscopio no sustituye
a la endoscopia convencional, tanto por su condicién de oblicua (que dificulta la
exploracion de ciertas zonas de la cavidad géstrica y del recto) como por la insu-
flacion que requeriria una exploracion endoscdpica correcta. Asi pues, la funcién
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primordial de la parte 6ptica del ecoendoscopio es guiar al transductor de ultraso-
nidos hasta la zona en estudio.

En general, la exploracidn se realiza en retirada, aunque ciertos cortes ecogra-
ficos se consiguen mas facilmente al introducir el aparato. El punto mas distal por
explorar depende de la patologia que presente el paciente; por lo tanto, es indis-
pensable conocer bien todas las indicaciones de la técnica, las limitaciones de
cada una de ellas y las consecuencias en el manejo y el tratamiento que se deriva-
ran de los hallazgos. Asi, por ejemplo, en un paciente con neoplasia de es6fago
es indispensable descender hasta la region subcardial para explorar la region ce-
liaca; ante una neoplasia géastrica debe explorarse la region interaorticocava que
se visualiza desde la segunda porcién duodenal, y en un paciente con neoplasia
de pulmon, ademas de explorar el mediastino hay que descender hasta la region
subcardial para explorar la glandula suprarrenal izquierda. En todas las localiza-
ciones mencionadas, el hallazgo de adenopatias o nddulos implicaria que se trata
de una neoplasia diseminada, con el consiguiente cambio en el manejo y el pro-
nostico de la enfermedad.

Exploracion del mediastino y de la pared del es6fago

El ecoendoscopio debe introducirse hasta la cavidad géstrica. La mejor referen-
cia ecografica de la parte inferior de la cavidad toracica son los pilares del dia-
fragma. Los pliegues gastricos constituyen obviamente otra referencia, aunque
en pacientes con hernia hiatal pueden observarse a nivel del mediastino inferior,
por encima de los pilares diafragmaticos.

Dado que el esdfago es un 6rgano recto, la exploracion del mediastino no ofre-
ce complejidad técnica. Es importante mantener el transductor centrado en la luz
esofdgica para evitar cortes oblicuos que pudieran inducir a error, en especial en
el sentido de una sobreestadificacion de las lesiones. Puesto que, excepto en casos
de dilatacion esofagica, el globo del extremo distal del ecoendoscopio entra en
contacto directo con la mucosa esofagica, no es necesaria la instilacion de agua,
que por otra parte podria ser peligrosa a este nivel por el riesgo de aspiracién que
conlleva. En general es mejor mantener una insuflacién del globo moderada para
evitar la compresion de la pared esofagica, pues ésta redundaria en una mayor
dificultad para identificar las diferentes capas de la misma.

Como en el resto de las localizaciones, es aconsejable explorar inicialmente
con las frecuencias mas bajas de que disponga el ecoendoscopio, para conseguir
la maxima penetracion de los ultrasonidos y, por lo tanto, tener una vision global
de la pared esofagica y del mediastino posterior; después de ello, el uso de fre-
cuencias mas altas permitira concentrar la exploracion en la lesién con una mayor
resolucion.
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Exploracion del estomago

La exploracion de la cavidad géstrica debe iniciarse en la region subcardial, justo
por debajo de los pilares del diafragma, y finalizar en la regidn pildrica. Para la
correcta exploracion de la pared del estdbmago es imprescindible la instilacion de
agua en cantidad suficiente como para permitir una buena distension de la cavi-
dad. No existen maniobras ni posiciones especificas para la exploracion ecoen-
doscodpica del estomago. En general, una correcta distension permite la explora-
cion detallada de la pared gastrica y de sus capas. Las lesiones situadas en el antro
géstrico, sobre todo si son de pequeno tamafo, pueden ser muy dificiles de visua-
lizar dado que, por razones anatomicas, con frecuencia resulta imposible tanto
eliminar totalmente el aire en dicha zona como conseguir una ventana acustica
adecuada, pues el agua tiene tendencia a caer hacia el cuerpo gastrico. La explora-
cion del fundus puede también ser dificultosa por razones similares.

Exploracion de la via biliar y de la cabeza del pancreas

Para explorar el proceso uncinado del pancreas el ecoendoscopio debe descender
hasta la segunda porcién duodenal, mas alla de la papila de Vater. A este nivel,
ademas del proceso uncinado se visualizan la region interaorticocava, la vena y
la arteria mesentérica superior, la pinza aortomesentérica y la vena renal izquier-
da. A veces aparece también el rindn derecho, situado por debajo del higado. Asi
pues, es necesario colocar la punta del ecoendoscopio en la segunda porcién duo-
denal, algo mas alla de la papila, y retirar lentamente el aparato. La parte frontal
de la empufiadura del ecoendoscopio debe mirar hacia el paciente con la mufieca
discretamente rotada hacia la izquierda y el mando del aparato en Up. De este
modo aparecen progresivamente el proceso uncinado del pancreas y los vasos
mesentéricos superiores, la cabeza del pancreas, la papila y la parte més proximal
del conducto de Wirsung, el confluente mesentérico—portal y la vena porta, el co-
Iédoco, el conducto hepatico comiin, la regidn del hilio hepatico y la vesicula bi-
liar. La via biliar proximal y el colédoco en toda su longitud se exploran mejor
desde el bulbo duodenal durante la introduccion del aparato. Es aconsejable reali-
zar ambas maniobras antes de dar por finalizada la exploracidn.

La vesicula biliar debe explorarse desde el duodeno y desde el antro, invirtiendo
el tiempo suficiente para descartar pequeiias litiasis que pudieran pasar inadverti-
das en una exploracion rapida. Para la exploracion de la papila y de la pared duode-
nal es indispensable instilar agua con una bomba adecuada que permita la disten-
sién de la luz duodenal en pocos segundos, puesto que el agua se desplaza
rapidamente hacia tramos mas distales del intestino delgado o hacia el estémago.

Hay que tener en cuenta que la papila propiamente dicha se visualiza unos po-
cos centimetros por debajo del corte ecografico, que incluye la parte distal del
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colédoco y del conducto de Wirsung. Es importante recordar este hecho para evi-
tar que pequenos ampulomas pasen inadvertidos durante la exploracion.

Al igual que en el es6fago, es aconsejable que el globo del extremo distal del
aparato se mantenga poco hinchado, tanto para evitar que comprima la pared duo-
denal como para que actiie a manera de ancla que condicione arrastre retrégrado
del duodeno y salto brusco hacia el antro géstrico. En relacion a esto tltimo hay
que recordar que las Gnicas estructuras de referencia fijas alrededor del duodeno
son las estructuras vasculares.

La exploracion del pancreas requiere el uso de frecuencias bajas, puesto que
es necesaria una buena penetracion de los ultrasonidos para visualizar la totalidad
de la glandula. En cambio, las frecuencias altas facilitan la exploracién detallada
de la via biliar, dado que ésta se sittia muy cerca del transductor de ultrasonidos.

Exploracion del istmo, el cuerpo y la cola del pancreas

El istmo del pancreas puede visualizarse desde el bulbo duodenal con el globo
hinchado haciendo traccion sobre el antro géstrico, o bien desde el estbmago con
el transductor situado a unos 50 cm de las arcadas dentarias.

El cuerpo y la cola del pancreas se visualizan desde la parte mas proximal de
la cavidad géstrica, entre el cardias y unos 50 cm de arcadas. Para conseguir una
buena visualizacion del cuerpo del pancreas y del conducto de Wirsung en toda
su longitud hay que separar ligeramente el transductor de la pared géstrica poste-
rior, con la parte frontal de la empufadura del aparato mirando hacia la consola
de ecografia (mufeca izquierda discretamente flexionada hacia la derecha).

Para explorar la cola del pancreas es necesario apoyar el transductor en la cara
posterior del cuerpo gastrico proximal y localizar la zona comprendida entre el
polo superior del rifién izquierdo y el hilio esplénico.
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Exploracion endosonografica
del recto y cancer de recto

Luis Carlos Sabbagh, Sebastidan Esteves

GENERALIDADES

La exploracion ecografica del recto puede realizarse utilizando sondas rigidas,
minisondas flexibles de alta frecuencia y ecoendoscopios radiales y lineales.

La exploracion mediante minisondas flexibles y ecoendoscopios ofrece la
ventaja de la visualizacion directa de las paredes del recto y el ano y la posibilidad
de realizar exploraciones mas profundas.

Con la exploracién endosonografica puede evaluarse las distintas capas de la
pared rectal, los esfinteres anales interno y externo, y estructuras pélvicas peri-
rrectales (cadenas ganglionares perirrectales, periiliacas y periadrticas, prdstata,
vesiculas seminales, vejiga, dtero y vagina).

Las frecuencias disponibles en este tipo de sondas varian entre 5 y 30 MHz.
La utilizacién de sondas de mayor frecuencia permite evaluar con mayor detalle
la pared rectal y los esfinteres anales, en tanto que las sondas de menor frecuencia
evaltian con mayor precision las zonas més profundas.!-3

PREPARACION PARA EL ESTUDIO

La preparacion puede realizarse con laxantes por via oral (polietinilglicol o fos-
fato de sodio) o con enemas evacuantes. Cuando el objetivo es la exploracion del
ano, el recto y las estructuras perirrectales, la preparacion con enemas suele ser

33



34 Ultrasonido endoscdépico (Capitulo 4)

suficiente. Se recomienda realizar dos enemas evacuantes (3 y 1 h antes del estu-
dio).

TECNICA DE EXAMEN

Se han descrito dos modalidades:

1. Exploracién endoscépica convencional inicial y posteriormente evaluacion
endosonografica.
2. Exploracion endosonografica de primera intencion.23

En el centro de los autores de este capitulo, en la mayoria de los casos optan por
la segunda opcién porque los pacientes ya suelen ser referidos con exploraciones
endoscdpicas convencionales previas, hechas por endoscopistas de experiencia.

Los equipos disponibles son ecoendoscopios radiales y lineales. Si bien se ha
descrito que con los equipos lineales se puede realizar una exploracién completa
del recto y del ano, creen que en el recto la exploracion lineal debe reservarse ex-
clusivamente para procedimientos terapéuticos (punciones ganglionares, drena-
jes de abscesos, etc.).

Las imagenes que aportan los equipos radiales (360°) son las ideales para la
exploracion de los esfinteres anales interno y externo, y permiten una excelente
visualizacidn circunferencial de las paredes del recto y de zonas perirrectales. En
dicho centro todas las ecoendoscopias rectales diagndsticas se realizan con eco-
endoscopios radiales.

Posicion del paciente

En la practica habitual se prefiere iniciar el estudio con el paciente en decibito
lateral izquierdo y con la camilla a la altura de la pelvis del operador. Esta posi-
cion es la utilizada por la mayoria de los endoscopistas, aunque en algunas oca-
siones deben realizarse cambios de dectibito para obtener mejores imagenes en-
dosonograficas. El cambio de decibito permite el posicionamiento del agua
sobre la lesion y disminuye la presencia de artefactos que pudieran impedir la co-
rrecta evaluacion ecografica.

Tacto rectal

Tras aplicarse el operador abundante lubricante en el dedo y depositar una parte
en el orificio anal del paciente, se apoya la yema del dedo en la comisura anterior
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del orificio. Se suele realizar con el segundo dedo de la mano dominante y se pre-
siona firme y cuidadosamente para vencer la resistencia del esfinter, y con lenti-
tud a través del canal anal se introduce hasta el maximo posible en la ampolla rec-
tal. Durante el tacto se debe examinar circunferencialmente la mucosa rectal y
el canal anal, valorando zonas de induracién, tumefaccidon y fluctuacién, irregu-
laridades y estenosis. Se puede localizar estructuras vecinas: prostata, cuello ute-
rino y fondo de saco de Douglas.

Una indicacién frecuente de endosonografia rectal es la incontinencia anal.
Cuando se realizan exdmenes en este tipo de pacientes hay que hacer una inspec-
cidn activa del funcionamiento de los esfinteres con el pujo y su contraccion y
relajacion.3

Insercion del equipo

La insercidn se realiza mediante visualizacion directa. La visién endoscépica es
lateral, asi que debe realizarse con prudencia. Como ya se menciono, la ecoen-
doscopia es un examen de segunda intencion, por ello no se realiza una explora-
cién endosonografica rutinaria de todas las estructuras; se evaliia directamente
la zona con la presunta patologia.

Una de las dificultades de la exploracion endosonografica del recto es la inter-
posicion de aire entre la punta del endoscopio y la lesion por evaluar. Para evitar
este inconveniente se llena de agua el balon presente en la punta del ecoendosco-
pio y, en caso de ser necesario, se coloca agua en la luz rectal.1:4

Evaluacion de esfinteres anales

Situando el transductor en el canal anal y con un leve llenado del balén con agua,
se procede a la evaluacion de los esfinteres anales. Mediante la exploracion con
ecoendoscopios radiales se logra una correcta visualizacion del tejido celular
subcutineo, el esfinter anal interno y el externo. La imagen endosonografica
muestra tres capas bien diferenciadas:

a. La primera capa es hiperecoica, se encuentra en intimo contacto con el ba-
16n del ecoendoscopio y corresponde al tejido celular subcutaneo.

b. La segunda capa es hipoecoica, homogénea y corresponde al esfinter anal
interno (musculo liso).

c. La tercera capa es hipoecoica aunque algo més heterogénea y corresponde
al esfinter anal externo (musculo estriado) (figura 4—1).

La evaluacidn de los esfinteres anales por ecoendoscopia esté indicada en distin-
tas patologias y las mas frecuentes de éstas son: estadificacion de tumores del ca-
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Figura 4-1. Esfinteres anales interno y externo normales.

nal anal y recto inferior, incontinencia fecal, evaluacién de fistulas y abscesos pe-
rianales, dolor anal crénico y fisura anal crénica refractaria a tratamiento. En la
figura 4-2 se observa la pérdida de continuidad de los esfinteres, caracteristica
de la fisura anal crénica.3-

Evaluacion de la pared rectal

Al igual que en el resto del tubo digestivo, la distincion endosonografica de las
distintas capas del recto es util y aporta informacion valiosa en variadas patolo-

Figura 4-2. Visualizacién endosonografica de la fisura anal cronica.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Exploracion endosonogrdfica del recto y cdncer de recto 37

Figura 4-3. Pared rectal normal.

gias. La utilizacion de la sonda de alta frecuencia permite una mejor diferencia-
cion de las capas, de las cuales se reconocen cinco:

* Primera capa: es hiperecoica y corresponde a la interfase entre la luz rectal
y la mucosa superficial.

* Segunda capa: es hipoecoica y corresponde a la muscularis mucosae.

* Tercera capa: es hiperecoica y corresponde a la submucosa.

* Cuarta capa: es hipoecoica y corresponde a la muscularis propria.

* Quinta capa: es hiperecoica y corresponde a la serosa (recto medio y supe-
rior) o a la adventicia (recto inferior) (figura 4-3).

Una correcta visualizacion de la pared rectal permite evaluar el estadio T de los
tumores rectales, la diferenciacion entre la tlcera rectal solitaria y la Glcera ma-
ligna, asi como la caracterizacién de lesiones subepiteliales, entre otros.

CANCER DE RECTO

La aplicacion del ultrasonido en la estadificacion del cancer de recto ha tenido
un gran impacto en el manejo de esta enfermedad. Es bien conocida la importan-
cia de una correcta estadificacion de los estadios T'y N antes de la decisién defini-
tiva de la terapéutica que se empleara en el paciente.

En el cuadro 4-1 se describe la actual clasificacion TNM para el cancer de
recto.”
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Cuadro 4-1.
TX No se puede evaluar el tumor primario
TO No hay prueba de tumor primario
Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia
T El tumor invade la submucosa
T2 El tumor invade la muscularis propria
T3 El tumor invade los tejidos pericolorrectales a través de la muscularis propria

T4a El tumor penetra la superficie del peritoneo visceral
T4b El tumor invade directamente o se adhiere a otros 6érganos o estructuras

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Hay metastasis en uno a tres ganglios linfaticos regionales

Nia Metastasis en un ganglio linfatico regional
N1b Metastasis en dos a tres ganglios linfaticos regionales

Nic Depdsito(s) tumoral(es) en los tejidos de la subserosa, mesentéricos o pericélicos no
peritonealizados, o tejidos perirrectales sin metéstasis en los ganglios regionales

N2 Metastasis en = 4 ganglios linfaticos regionales
N2a Metastasis en cuatro a seis ganglios linfaticos regionales
N2b Metastasis en = 7 ganglios linfaticos regionales

MO No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Mia  Metastasis confinada a un érgano o sitio (es decir, higado, pulmén, ovario, ganglio no
regional)

M1b  Metastasis en > 1 érgano o sitio, o el peritoneo

Estadificacion del estadio T

Desde la aparicion del ultrasonido endoscopico como herramienta diagndstica
multiples estudios han evaluado su utilidad para la evaluacién del compromiso
mural.

Comparado con el estandar de oro (la histologia), es el método por imagenes
con mayor eficacia para la estadificacion del estadio T. Dos metaanalisis (Hare-
wood y col., Puli y col.) reportan una eficacia diagnéstica de 85 y 88 a 95% res-
pectivamente.89

Las limitaciones de este método estan representadas por la sobreestimacion de
tumores secundaria a reaccién inflamatoria peritumoral y la subestimacién de la
presencia de metastasis microscopicas. La diferenciacion entre tumores T2 y T3
es el principal inconveniente.

Una correcta estadificacion del estadio T permite diferenciar entre tumores
tempranos y tumores avanzados (T1-T2 vs. T3-T4). A su vez, ante la presencia
de un cancer temprano permite discernir entre la eleccion de tratamiento endos-
copico (T1) vs. quirtirgico (T2). Cuando se evalia un cancer avanzado, permite
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Figura 4-4. Lesion tumoral que compromete mucosa, muscularis mucosae y submu-
cosa.

establecer la necesidad o no de quimioterapia y radioterapia neoadyuvante (T2
NO vs. T3 NO-N1)89 (figuras 44, 4-5, 4-6 y 4-7).

Estadificacion del estadio N

La capacidad del ultrasonido endoscépico para la evaluaciéon del compromiso no-
dal es menor que para el compromiso de la pared rectal. La eficacia reportada

Figura 4-5. Lesién tumoral temprana de mucosa superficial.
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Figura 4-6. Lesion tumoral poliploide que compromete hasta la submucosa.

varia entre 60 y 80%. Un metaandlisis de Puli y col. reporta una sensibilidad y
una especificidad de 73.2 y 75.8%, respectivamente.3:10

Los criterios de adenopatias tumorales son: hipoecogenicidad, didmetro axial
> 10 mm, bordes lisos y forma redondeada. Aunque s6lo 25% de los pacientes
cumplen con los cuatro criterios, cuando todos estos estan presentes existe una
probabilidad de mas de 90% de presencia de adenopatia maligna. La hipoecoge-
nicidad es el criterio més sensible y menos especifico, en tanto que el tamafio es

Figura 4-7. Lesion tumoral poliploide con compromiso de la grasa perirrectal.
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Figura 4-8. Adenopatia perirrectal.

el mas especifico pero el menos sensible. La puncién aspiracién con aguja fina
es una herramienta valiosa para la diferenciacion entre adenopatias tumorales e
inflamatorias.! Cuando las imagenes endosonograficas no son definitivas puede
realizarse PAAF para aumentar el rédito diagnostico.!1:12

Es bien conocido que la presencia de adenopatias extramesentéricas (bifurca-
cion adrtica, arterias iliacas primitiva, interna y externa) es de mal pronéstico.
Los tumores situados debajo de la reflexion peritoneal, mayores de 4 cm, que
comprometen mas de 50% de la circunferencia, asi como la deteccion de ganglios
mesentéricos tienen un mayor riesgo de que se presenten adenopatias extrame-
sentéricas. Los pacientes con este tipo de adenopatias presentan mayor probabili-
dad de recurrencia y menor sobrevida a cinco afios. Por lo mencionado el endoso-
nografista debe extremar su esfuerzo en la visualizacién de estas cadenas
ganglionares!3 (figura 4-8).

Utilidad del USE para la recurrencia posquirurgica

Se estima que de 2.6 a 32% de los pacientes presentan recurrencia posquirdrgica.
Endosonograficamente ésta se visualiza como areas hipoecoicas o heterogéneas
que rodean la pared rectal y la zona anastomotica.

Las areas fibroticas habitualmente son hiperecoicas. La sensibilidad y la espe-
cificidad reportada son de 90%. Cuando se compara con otros métodos (TAC y
RNM), presenta la ventaja de poder realizar PAAF para estudio citoldgico.* El
intervalo de control es poco claro, pero el American Cancer Society y la US Mul-
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ti=Society Task Force on Colorectal Cancer recomiendan control endoscépico
y endosonografico cada seis meses los dos primeros afios.!415

Utilidad del USE para la estadificacion posneoadyuvancia

La neoadyuvancia esté indicada para bajar el estadio tumoral prequirdrgico. Se
ha demostrado que este enfoque terapéutico en el cancer de recto localmente
avanzado disminuye el riesgo de recurrencia posquirdrgica y aumenta la sobre-
vida. La utilidad del USE es problematica debido a que la ecogenicidad de la in-
flamacion y la necrosis secundaria al tratamiento oncoldgico es similar a la eco-
genicidad tumoral; en consecuencia, existe un alto riesgo de sobreestadificacion.
Varios estudios (Vanagunas y col., Romagnuolo y col., Ray y col.) estudiaron la
eficacia del USE en la reestadificacion del cancer de recto con pobres resultados
(eficacias de 40 a 50%), con un porcentaje importante de sobreestadificacion y
subestadificacion, de 15 y 40% respectivamente. 10

LESIONES SUBEPITELIALES DE RECTO

Cuando se visualiza un bulto o lesidn elevada en el recto, recubierto por mucosa
de apariencia endoscOpica normal, la diferenciacion de su origen es dificultosa.
Este tipo de lesiones pueden deberse a lesiones intramurales que comprometan
capas mas profundas de la pared del recto o a compresiones por alteraciones ex-
tramurales. Al igual que en el tracto digestivo superior, el ultrasonido endoscépi-
co es extremadamente ttil.1”7

El lipoma se visualiza como una lesion hiperecogénica y homogénea de la
capa submucosa; su visualizacion endosonografica es patognomonica. Su malig-
nizacidn es excepcional, por lo cual se realiza seguimiento clinico.

Los leiomiomas se observan como lesiones hipoecoicas, homogéneas, de bor-
des regulares que pueden situarse en las capas muscularis mucosae o muscularis
propria. El diagnéstico diferencial de estas lesiones es con leiomiosarcomas y
con tumores estromales (GIST). Las caracteristicas endosonograficas suelen ser
muy Ttiles para la diferenciacion de este tipo de lesiones, aunque en ocasiones
puede ser un proceso dificultoso. En estos casos la realizacion de estudio citoldgi-
co por PAAF seguida por ecoendoscopia es ttil para la determinacion de la con-
ducta definitiva.

Los tumores carcinoides de recto no son poco frecuentes. Endosonografica-
mente se visualizan como lesiones hipoecoicas de la submucosa. Cuando miden
menos de 2 cm puede intentarse remocion endoscOpica, en tanto que en lesiones



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Exploracion endosonogrdfica del recto y cdncer de recto 43

mayores de 2 cm habra que excluir invasion de la capa muscular propia, compro-
miso ganglionar regional y metéstasis a distancia para definir el tratamiento 6p-
timo (endoscopico, quirdrgico o sistémico, o una combinacion).

Otro tipo de lesiones subepiteliales de recto, donde el USE cumple un rol im-
portante, es en varices rectales, linfangiomas y endometriosis rectosigmoidea.

ABSCESOS Y FISTULAS PERIANALES

Laultrasonografia endoscdpica es un excelente método para el estudio de fistulas
y abscesos perianales. Las principales ventajas de este método para la valoracién
de laenfermedad perianal son su eficacia, su seguridad, el bajo costo y la ausencia
de irradiacion.

Las fistulas se visualizan como trayectos anecoicos o hipoecoicos en el area
anorrectal. La presencia de aire dentro del trayecto confirma su presencia.

Los abscesos se visualizan como éreas irregulares de bordes bien definidos
anecoicos o hipoecoicos. Cuando existen zonas de necrosis se visualizan como
pequenos focos ecogénicos en su interior.

Schwartz y col. determinaron la eficacia del ultrasonido endoscdpico, el exa-
men bajo anestesia y la resonancia nuclear magnética para el estudio de la enfer-
medad perianal en pacientes con enfermedad de Crohn. La eficacia de los tres
métodos fue de 85, 91 y 87%, respectivamente. La eficacia diagndstica agrupada
cuando se juntan dos modalidades se acerca a 100%.

En los tltimos afios diversos autores han reportado el drenaje de abscesos pél-
vicos y perianales por ultrasonido endoscopico. Este método es efectivo, seguro
y en los proximos anos podria transformarse en el de primera eleccion para el dre-
naje de este tipo de abscesos.18:19
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Ultrasonido endoscopico.
Indicaciones generales

Alejandro Membrillo Romero

Desde el inicio de la utilizacion clinica del ultrasonido endoscdpico (USE) a fina-
les de la década de 1980 y hasta la fecha, ha existido un constante cambio en sus
indicaciones médicas, las cuales abarcan campos cada vez mas especificos, va-
riados y mayoritariamente orientados a la terapéutica, con una tendencia mayor
ala utilizacién del ecoendoscopio lineal. Este, por tener una vision sectorial y un
conducto de operaciones mas amplio se puede usar para el paso de una aguja de
una biopsia, guiar el avance de una proétesis metalica para una derivacion biliar
transgastrica o colocar un dispositivo guiado por radiofrecuencia en una lesién
neoproliferativa de pancreas, entre otras.

Podria decirse que en la actualidad la mayoria de la indicaciones médicas para
la realizacion de un USE estan orientadas al manejo terapéutico o intervencionis-
ta del procedimiento; es muy raro ya su uso como una técnica puramente de ima-
gen diagnostica, y se llama también intervencionismo la necesidad de obtener
con diferentes tipos de aguja material liquido, semiliquido o s6lido de una estruc-
tura, lesién u 6rgano por estudiar.!-11,22.24

PROCEDIMIENTOS DE ULTRASONIDO
ENDOSCOPICO PURAMENTE DIAGNOSTICOS

» Estadificacion “TN” de tumores de es6fago, estdmago, duodeno y recto.
* Estudio de lesiones incidentales submucosas de tubo digestivo.

45
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Figura 5-1. Cancer de esofago distal, ultrasonido radial.

» Cancer géastrico incipiente y compresiones extrinsecas del tubo digestivo.
* Estudio de pliegues gastricos engrosados.

* Patologia de mediastino.

* Exploracion intraductal de conducto biliar y pancreatico con minisondas.
* Evaluacion de esfinteres anales.

En diferentes centros endoscdpico ain se sugiere que la exploracion de es6fago,
recto y ano, por su disposicion anatémica, se hace mejor con un ecoendoscopio
radial, el cual realiza una exploracion de 360$ y permite una adecuada y exacta
evaluacion anatémica o estadificacion tumoral (figura 5—-1). En casos de esteno-
sis maligna se sugiere realizar un programa de dilatacion mecdnica o neumatica
previa para lograr una estadificacion adecuada y completa con ecoendoscopio
convencional, o bien utilizar minisondas flexibles en el es6fago y en las lesiones
incipientes géstricas, o si no, usar sondas rigidas en caso de evaluacién del canal
anal y los esfinteres del ano.1.10.22-24

La insuperable precision diagndstica del USE cuando se lo compara con la to-
mografia computarizada en el es6fago y con la resonancia magnética en las neo-
plasias rectales hace que la evaluacidn preoperatoria con el USE sea indispensa-
ble. Aunque existen diferentes marcas de equipos, no existe una diferencia
técnicamente importante en la utilizacion de ecoendoscopios radiales, ya que en
la actualidad todos los equipos son electrénicos, tienen un grosor semejante y un
campo de exploracion completo de 360°.

La tendencia es tener una visién endoscdpica frontal que facilite su control,
principalmente en la introduccién del equipo en zonas digestivas con estenosis



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Ultrasonido endoscépico. Indicaciones generales 47

/

Figura 5-2. Ecoendoscopio lineal con aguja de puncién.

o anfractuosas. La delgadez y la flexibilidad son cambios que se van mejorando
paulatinamente en las diferentes marcas con la produccién de nuevas generacio-
nes de equipos.>-?

El ecoendoscopio lineal es ampliamente utilizado en la actualidad para casi
todas las indicaciones clinicas del USE, teniendo la ventaja de que al decidir la
toma de una biopsia por aspiracion, ésta pueda obtenerse en cualquier momento
de manera controlada y en tiempo real. También se le prefiere cuando se quiere
utilizar un accesorio que requiera un conducto terapéutico amplio, como en el
caso del uso de prétesis o aditamentos para el drenaje de colecciones, seudoquis-
tes o la via biliar (figura 5-2).

Ambos equipos, el radial y el lineal, se conectan a un procesador de imédgenes
de endoscopia y a una consola o procesador de ultrasonido (el cual es cada vez
mas simplificado y pequefio), que varian en funciones y caracteristicas depen-
diendo de la marca y que cuentan con funciones relevantes como Doppler color,
pulsado, filtros o elastografia.!1-19.21,22,24,27

ULTRASONIDO ENDOSCOPICO PARA EXPLORACION CON
POSIBILIDAD DE TOMA DE BIOPSIA POR ASPIRACION

e Tumores y quistes pancreaticos.
¢ Adenopatias y tumores de mediastino.
¢ Adenopatias y masas intraabdominales.
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t: 1.19cm

Figura 5-3. Exploracién de la cabeza del pancreas (visién radial).

¢ Adenopatias y masas perirrectales.

* Ascitis y derrame pleural.

* Recidiva tumoral de anastomosis.

* Lesiones ocupantes del 16bulo hepético izquierdo.

e Tumores de la glandula suprarrenal.

* Estudio de enfermedades inflamatorias pancreaticas.
¢ Estudio de la via biliar y &mpula de Vater.

* Endometriosis.

En algunos casos, como en la pancreatitis cronica, en el estudio del pancreas hipe-
recogénico o graso, o en la minilitiasis, donde muchas veces no se requiere la
toma de material citol6gico para su estudio, el ecoendoscopio con vision sectorial
(lineal) muestra una imagen clara y definida de la zona explorada, aunque la ob-
tencion de imagenes con el ecoendoscopio radial no es nada despreciable (figuras
5_3, 5_4, 5-5 y 5_6)'14—17,20,21,24,26,27

El desarrollo tecnoldgico también ha modificado las agujas para puncién aspi-
rativa y todas son ahora mas ecogénicas (figuras 5-7 y 5-8) y de muy diversos
calibres:1922.25 gauges, tru—cut, las de neurdlisis (figuras 5-9 y 5-10) y las mas
recientes tipo Pro—core.

Asimismo, hay una clara tendencia a utilizar las agujas de calibres méas delga-
das, ya que en relacion a los trabajos controlados, al compararlas con las mas
gruesas se ha concluido que con aquéllas se obtiene un material arquitectonica-
mente mas conservado y suficiente.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Ultrasonido endoscépico. Indicaciones generales 49

Figura 5-4. Exploracion del cuerpo del pancreas (vision sectorial).

ECOENDOSCOPIA INTERVENCIONISTA

* Puncién aspirativa y drenaje de colecciones.

* Neurdlisis o bloqueo del tronco celiaco.

* Inyeccidn de sustancias para lisis tumoral.

¢ Inyeccidn de toxina botulinica en acalasia.

* Reseccion guiada de lesiones incipientes.

* Paliacion de la via biliar dificil.

* Colocacion de dispositivos para radiofrecuencia.

Figura 5-5. Exploracion de la cola del pancreas (vision sectorial).
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Figura 5-6. Exploracion del proceso uncinado del pancreas (vision radial).

¢ Drenaje de seudoquistes o abscesos.
¢ Escleroterapia guiada en varices gastricas.

En muchos de estos procedimientos son necesarios los accesorios adaptados para
usarse con los ecoendoscopios lineales y otros mas se utilizan en los procedi-
mientos comunes de la via biliar.13-21

El éxito de los procedimientos de ecoendoscopia se relaciona directamente
con:

a. Una buena y detallada seleccion del paciente.

Figura 5-7. Puncién de tumor pancreatico (aguja dentro del tumor).
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Figura 5-8. Puncion aspirativa de adenopatia.

b. Contar con una valoracion preoperatoria clara en sus recomendaciones.
c. Tener una indicacién precisa de lo que se va a realizar.

d. Mejorar la técnica de la puncion.

e. El uso racional de antibiéticos cuando estén indicados.20-24

Existen factores que pueden contraindicar la realizacion de un USE:22-24,26,27

* Inestabilidad clinica del paciente.

Figura 5-9. Neurdlisis del tronco celiaco: localizacion.
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Figura 5-10. Neurdlisis del tronco celiaco: inyeccion.

Comorbidos inestables como EPOC, insuficiencia hepatica, enfermedades
hematoldgicas.

Anatomia modificada quirdrgicamente.

Uso de anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios.

Ausencia de un consentimiento informado del paciente.

Lareduccion de la morbimortalidad por el procedimiento dependera de una expe-
riencia 6ptima del médico que realizard el procedimiento, siempre teniendo en
mente todo el equipo y los accesorios necesarios para la realizacion del USE, asi
como la seleccion del paciente.24-27
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Patologia en endosonografia

Enrique Alejandro Blanco Lemus

INTRODUCCION

La posibilidad de estudiar muestras celulares o pequenos fragmentos tisulares a
partir de los procedimientos selectivos de abordaje mediante ultrasonografia en-
doscépica (USE) ha venido a revolucionar la practica de la patologia diagndstica.
De igual forma, la combinacion de ambas modalidades diagnosticas ha sido im-
portante al mejorar la sensibilidad y la especificidad de los estudios en diversas
patologias del tubo digestivo, el mediastino, el ganglio linfatico y el pancreas,
entre otras.

Desde un punto de vista practico, la gran mayoria de las biopsias obtenidas me-
diante USE corresponden a muestras de material citolégico. En este sentido cabe
mencionar que la citologia es el estudio cientifico de la estructura y la funcién
celulares. Por su parte, la citopatologia constituye una rama de la medicina de la-
boratorio relacionada con el examen microscépico de las células con la finalidad
de explorar, diagnosticar y generar investigacion.

El estudio diagndstico se realiza habitualmente en pacientes con signos o sin-
tomas establecidos de enfermedad y s6lo con fines de deteccion oportuna en pa-
cientes asintomaticos seleccionados.

Es muy importante que el contenido de una muestra citolégica represente de
forma exacta y reproducible las células de una lesién determinada. Es por esto
que la selectividad de muestreo que ofrece la USE se puede aprovechar al maxi-
mo obteniendo material en cantidad y representatividad de una lesion determina-
da. En la préctica cotidiana un buen nimero de factores puede limitar estas supo-
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siciones, lo que plantea la importancia del proceso de obtencion de material de
forma 6ptima durante el procedimiento.

La evaluacion cuidadosa de la morfologia celular es fundamental para el diag-
nostico. Lo anterior presupone no sélo la presencia de células representativas de
una lesion, sino que ademas implica su conservacién, manipulacion y tincion 6p-
timas tanto en la sala de endoscopia como en el laboratorio de citologia. Mucha
de la informacién proviene de la comparacidn de las muestras citoldgicas con las
muestras histologicas correspondientes. Sin embargo, existen limitaciones inhe-
rentes a la modificacion de la estructura celular bajo condiciones muy diversas
y que se deben tener en cuenta en el momento de evaluar el material, por lo que
la extrapolacion no siempre es exacta.

En el proceso de emitir un diagnostico final es de gran importancia la comuni-
cacion eficiente entre el endoscopista que realiza el estudio de USE y el pat6logo.
En este sentido las ventajas y las limitaciones del procedimiento son abordadas
con mayor facilidad y, por supuesto, en beneficio de los pacientes. Muchos pro-
blemas se pueden resolver con esta perspectiva cotidiana.

DEFINICION Y OBJETIVOS

El presente capitulo proporciona un aspecto general de los principios de la citopa-
tologia diagnéstica aplicados al material obtenido por biopsia mediante USE y
no pretende ser un tratado técnico ni diagnéstico. Sin embargo, se proporcionan
lineamientos generales de la evaluacion citoldgica y su correlacion con los ha-
llazgos en las imédgenes obtenidas durante el procedimiento ecoendoscopico. De
igual forma, se comentan las variables mas importantes que influyen en la calidad
de una muestra, asi como los procedimientos para su manejo, principalmente en
la sala de endoscopia.

Debido a que éste es en gran medida un tema visual, se incluyen esquemas ilus-
trativos de los procedimientos y fotografias de diversas lesiones, asi como los cri-
terios citomorfol6gicos basicos de evaluacion. Para la revision detallada de estos
aspectos se remite al lector interesado a consultar las lecturas recomendadas al
final de este capitulo.

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

Esta técnica ha ganado gran aceptacion ya que ofrece ventajas en cuanto a que
es rapida, poco traumaética y bien tolerada, con muy pocas complicaciones y con-
traindicaciones.
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La aspiracion con aguja fina utiliza un instrumento de calibre delgado (19 a
25) unido a una jeringa cuyo émbolo se retira parcialmente para crear un vacio
que permita aspirar las células de la lesion. Para aumentar la recoleccion de célu-
las es necesario realizar varios movimientos tratando de obtener diferentes direc-
ciones a través de la lesion mientras se aspira (no se refiere al nimero de puncio-
nes). Estos movimientos son también conocidos como “pases” y pueden variar
en nimero de acuerdo con el tipo de lesidn y sus caracteristicas. En lesiones neo-
plésicas pancreéticas del epitelio ductal, la fibrosis reactiva (desmoplasia) del es-
troma tumoral puede hacer dificil la obtencion de células diagndsticas, no asi en
los tumores neuroendocrinos o en el ganglio linfatico. Esta variabilidad hace ne-
cesario que se considere cudntos “pases” son adecuados para obtener una muestra
satisfactoria con fines diagndsticos. Es importante tener en cuenta que después
de cierto nimero de pases, la calidad del material puede no ser mejor. Al respecto
existen diversas referencias en la literatura que han tratado de determinar la canti-
dad 6ptima en diferentes lesiones. Sin embargo, se recomienda establecer la can-
tidad 6ptima en cada caso utilizando la evaluacion del material hecha por el pat6-
logo de forma inmediata durante el procedimiento. Este es uno de los aspectos
mads importantes de la comunicacion multidisciplinaria eficiente. Si no es posible
esta evaluacion inmediata, por experiencia el autor recomienda al menos seis
pases en las lesiones pancredaticas y cuatro en los nédulos linfaticos y las lesiones
submucosas, considerando el tamafo de la lesion y sus caracteristicas.

El fracaso en obtener una aspiracion satisfactoria no es atribuible en todos los
casos a una técnica deficiente. Las lesiones desmoplasicas, hialinizadas o vascu-
lares, la necrosis extensa, la degeneracion quistica o la hemorragia pueden hacer
imposible el muestreo celular adecuado. Es importante considerar la heteroge-
neidad de las lesiones y percibir diferentes zonas con mayor probabilidad de
muestreo representativo en la imagen ultrasonografica (figura 6-1).

PREPARACION DE LOS EXTENDIDOS CELULARES

Una etapa fundamental subsiguiente al muestreo de la lesion es la preparacion de
extendidos celulares adecuados. Con frecuencia se subestima este aspecto y el
resultado es una muestra parcialmente valorable y potencialmente no diagndstica
a pesar de los esfuerzos durante la puncion y la aspiracién. Es aconsejable que
el patdlogo (o un citotecndlogo capacitado) realice estas preparaciones en la sala
de endoscopia y se asegure de que las condiciones sean ptimas. Como no siem-
pre es posible lo anterior, en esta seccion se comentara las técnicas y los proble-
mas mas frecuentes durante el procedimiento.

Los extendidos ideales deben distribuir el material de biopsia sin relieves, de
modo uniforme, delgado y liso. Esto permite una fijacién o desecacion rapidas
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Lesion inflamatoria
peritumoral

Necrosis y
cambios
quisticos

Figura 6-1. Diagrama de un tumor durante la aspiraciéon con aguja fina. A. La porcion
sélida viable del tumor se punciona con la aguja para obtener material potencialmente
diagnéstico. B. La aguja atraviesa zonas con necrosis, hemorragia o cambios quisticos,
lo que disminuye la cantidad de material diagndstico. C. La aguja obtiene muestra de
zonas de tejido perilesional; es poco probable que contenga células diagndsticas de la
lesion tumoral.

(ver mas adelante) y facilita la penetracion 6ptima del colorante. Un retraso en
la fijacion puede disminuir la conservacion de la estructura celular y modificar
las posibilidades de diagndstico. La preparacion por técnica directa implica ex-
tender el material fresco a través de un portaobjetos (habitualmente mediante otro
portaobjetos) sin aplicar fuerzas de extension contrarias ni demasiada presion en-
tre los dos portaobjetos (figura 6-2). La técnica indirecta emplea el material de
biopsia suspendido en liquido, por ejemplo solucidn salina u otro medio de trans-
porte. Esta suspension celular debe ser enviada inmediatamente al laboratorio de
citopatologia para los procedimientos de concentracion celular. Lo anterior per-
mite aumentar el rendimiento del material diagndstico en una muestra hipocelu-
lar (p. €j., una lesion tumoral quistica pancreatica).

La fijacién himeda deshidrata las células y coagula las proteinas, por lo que
se recomienda el alcohol etilico a 96%j; el modo mds habitual es por inmersion.
Alternativamente se recomienda como segunda opcién el uso de glicol de polieti-
leno en alcohol; existen presentaciones comerciales en atomizador que permiten
la fijacion y proporcionan una capa protectora para el transporte, sobre todo cuan-
do el material serd enviado por mensajeria a un laboratorio fuera del hospital. Es
importante el uso prudente de los atomizadores a presion, ya que pueden disper-
sar fuera del portaobjetos el material celular, y no se deben aplicar a corta distan-
cia. Por su parte, la desecacion rapida se basa en la evaporacion, que debe ser ac-
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Figura 6-2. El extendido del material de biopsia sobre el portaobjetos debe realizarse
en una sola direccidon y de manera uniforme, sin aplicar demasiada fuerza y procurando
la fijacion inmediata o la desecacion activa, segun sea el caso.

tiva (movimiento de aire forzado) sobre el portaobjetos mas que pasiva. Estas
preparaciones se fijan después en metanol para prevenir riesgos de infeccion cru-
zada. Debe comentarse que cualquier muestra fresca constituye un peligro biol6-
gico potencial tanto para el personal de la sala de endoscopia como del laborato-
rio, y deben tomarse siempre medidas estrictas de seguridad en el manejo de estas
biopsias.

La formacién de un codgulo puede atrapar en gran medida al componente celu-
lar de una muestra y esto impide la transferencia adecuada del material a un porta-
objetos. Si un codgulo no se puede dispersar mecanicamente, debe transferirse
a formol y procesarse como bloque celular (figura 6-3). Esta técnica permite adi-
cionalmente el uso de tinciones especiales.

Muchas técnicas aplicadas a los cortes tisulares convencionales se pueden
también realizar sobre los extendidos citoldgicos. En general, la tincién de Papa-
nicolaou se utiliza para el material fijado en himedo. Las tinciones de Romanow-
sky (Diff Quick y May Griinwald—Giemsa) se usan casi siempre en preparaciones
desecadas. La tincion con hematoxilina y eosina es mis comun en cortes histolo-
gicos, pero puede usarse en preparaciones celulares. Adicionalmente se pueden
usar tinciones como el dcido peryddico de Schiff (PAS) para detectar mucina, las
tinciones de Ziehl-Neelsen, Gram y de forma importante las pruebas de inmuno-
citoquimica. Si el material aspirado de la lesion es escaso y se dispone de muy
pocos extendidos celulares, es posible que no puedan aplicarse técnicas extensas
de tincién especial.
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Figura 6-3. A. Se observa un grupo de células epiteliales embebido en un fragmento
filiforme de coagulo que se formé dentro de la aguja. Estos cambios limitan en gran me-
dida la evaluacion correcta del material citoldgico (40 X). B. Se observa un corte (hema-
toxilina y eosina) obtenido del bloque celular de un codgulo incluido en parafina que
muestra grupos de glandulas atipicas correspondientes a adenocarcinoma (200 X).

PROCESO DIAGNOSTICO

Este es un proceso complejo y depende de muchos factores, entre ellos las carac-
teristicas especificas del sitio de la lesion, las caracteristicas clinicas del paciente,
la poblacién celular, su morfologia y la posibilidad de obtener informacién adi-
cional mediante técnicas especiales (cuadro 6-1). Es importante tener muy en
cuenta las limitaciones de la técnica y el conocimiento de simuladores y artificios
(alteraciones celulares debidas a la obtencién y manipulacion de la muestra celu-
lar). El material representativo y bien preservado siempre ofrece la mejor posibi-
lidad de obtener un diagndstico definitivo. Sin esto en mente, la biopsia podria
ser tan enganosa como qtil.

Es recomendable la evaluacion diagnéstica inicial puramente morfoldgica (a
ciegas) para evitar un sesgo preconcebido. Sin embargo, el diagnéstico final debe
tomar en cuenta la integracion de la informacion clinica y, en su caso, las observa-
ciones mediante técnicas especiales subsecuentes. Esta es otra oportunidad para
la comunicacion eficiente entre el endoscopista, el patélogo y el clinico.

Habitualmente una biopsia por aspiracién es una mezcla de componentes en
proporcion variable que se modifica segtin el 6rgano o lesion muestreada. Pueden
estar presentes células normales y anormales y hay que determinar de forma siste-
matica el contenido, la disposicién y la distribucion celular dentro de un exten-
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Cuadro 6-1. Variables que se deben considerar en la interpretacion
diagnostica final de una preparacion citoldgica

Caracteristicas agrupadas Variables

Especificas del paciente Edad y sexo
Impresién clinica
Tratamientos previos (radioterapia, cirugia, etc.)
Biopsias previas (histolégicas o citolégicas)
Pruebas de laboratorio clinico

Especificas del sitio Anatomia regional y local
Percepcion de errores y lesiones simuladoras
Limitaciones técnicas
Aspectos ultrasonograficos

Poblaciones celulares Celularidad (cantidad de células)
Células presentes (poblacion bifasica o unica)
Morfologia normal o anormal

Presencia de células ajenas (metastasicas o contaminantes) y
propias del érgano

Morfolégicas Distribucién y cohesién celulares
Morfologia de la célula individual
Informacion de estudios Tinciones histoquimicas e inmunocitoquimicas
especiales Andlisis de imagen por computadora

Microscopia electrénica
Citometria de flujo

dido. No todas las caracteristicas son relevantes con fines diagndsticos para cual-
quier muestra y es importante considerar que la ausencia de células anormales no
excluye de ninguna manera una lesion tumoral.

En términos generales, la morfologia del nicleo celular refleja el estado de
proliferacién de una célula y el citoplasma puede indicar su origen, su estado fun-
cional y su diferenciacién. Un estado de proliferacion aumentado y descontrola-
do implica un proceso neoplasico. Cabe mencionar que no existe un solo criterio
o grupo de criterios citomorfoldgicos que por si mismos permitan la distincién
inequivoca entre lesiones benignas y malignas en todas las circunstancias. Son
ejemplos de lo anterior la evaluaciéon de tumores del estroma gastrointestinal
(GIST, por sus siglas en inglés) y los tumores neuroendocrinos.

Los modelos de arquitectura celular tisular no se observan con frecuencia en
las preparaciones citologicas. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que mu-
chos de los criterios aplicables a cortes tisulares convencionales no son validos
parala valoracién del material citol6gico. No obstante lo anterior, es muy aconse-
jable que el pat6logo esté familiarizado con ambos. El epitelio normal de muchos
sitios anatdmicos se caracteriza por conservar la polaridad y la cohesion entre las
células. De esta forma, el epitelio de las glandulas produce en las citologias man-
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Figura 6-4. La fotomicrografia muestra un fragmento epitelial dispuesto en manto plano
con aspecto en “panal de abeja” (100 X). Corresponde a epitelio duodenal normal pre-
sente habitualmente en las biopsias por aspiracion por USE.

tos regulares dispuestos en monocapas, que cuando se observan de frente produ-
cen un aspecto en “panal de abeja” (figura 6—4).

La formacion de grupos con limites celulares mal definidos y orientacion erra-
tica de los nicleos hace sospechar de neoplasia (“panal de abeja desorganizado™).
De esta forma las células del adenocarcinoma se presentan habitualmente como
grupos con pérdida de la polaridad, sobrepuestas y a veces en grupos tridimensio-
nales, con tendencia a la pérdida de cohesividad y a presencia de células sueltas.
Por su parte, las células linfoides normales tienen escasa cohesidn, al igual que
sus contrapartes neoplésicas (linfoma), y este modelo de dispersion celular puede
observarse también en el carcinoma poco diferenciado, de manera que ambos
pueden ser indistinguibles sin el uso de técnicas de inmunocitoquimica.

Ademas de las células propias del parénquima neoplasico, las citologias de
biopsia por aspiracién también contienen material no tumoral o no celular. Lo an-
terior puede ser util para el diagnéstico, pero en ciertos casos no permite la eva-
luacién detallada de las células. Cuando el material aspirado contiene sangre
abundante o un exudado inflamatorio intenso, la cantidad de informacion celular
evaluable se limita drasticamente. Adicionalmente, se pueden observar elemen-
tos estromales no neopldsicos y material no celular como moco, cristales, liquido
rico en proteinas y fragmentos minerales como granulos de calcio. Algunos ele-
mentos de este tipo (como los detritos necroinflamatorios y las células degenera-
das) pueden observarse en los carcinomas, de manera que este entorno permite
sospechar la presencia de una neoplasia (diatesis tumoral).
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Figura 6-5. Material obtenido por aspiracién con aguja fina de un tumor pancreético.
Se observan mantos de células con sobreposicién y pérdida de la polaridad que hacen
sospechar de una neoplasia. Sin embargo, la preparacion del extendido fue inadecua-
da, con extensidn en varias direcciones y excesiva presién sobre la muestra, lo que pro-
voco ruptura de los nucleos con artificios en forma de hilos de cromatina. Estos cambios
no permiten evaluar correctamente el detalle nucleary pueden limitar el diagnéstico (Pa-
panicolaou, 200 X).

Otro elemento que puede afectar la exactitud de la evaluacién microscopica
de una biopsia por aspiracion es el artificio. Este término se refiere a un cambio
morfoldgico artificial producido por la degradacion fisica de una muestra durante
la propia toma, el transporte o la preparacion del extendido celular (figura 6-5).
Estos cambios son de tipo muy diverso y pueden evitarse siguiendo una técnica
rigurosa tanto en la sala de endoscopia como en el laboratorio de patologia.

Hasta aqui se han comentado los diferentes factores que influyen en el proceso
diagndstico y aquellos que potencialmente pueden obstaculizarlo. Con cierta fre-
cuencia un procedimiento particularmente dificil de toma de biopsia puede ter-
minar en frustracidn al recibirse un informe del patélogo con la frase “material
inadecuado para diagndstico”.

Al respecto hay que comentar que el patdlogo debe asentar en la descripcion
microscopica del informe todo cambio que impida la interpretacion diagndstica,
y no sélo limitarse a escribir “inadecuado”.

Es informacién muy Ttil saber si la citologia esta limitada por el muestreo de
zonas necrdticas o no tumorales, o si la preparacion de los extendidos impide su
estudio detallado. En practica del autor, la comunicacion verbal o escrita y la dis-
cusion del caso han proporcionado no sélo retroalimentacion constructiva para
todos los involucrados, sino permitido con el tiempo controlar de mejor manera
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muchas de las variables en el proceso diagndstico que implica el material de biop-
sia obtenido por USE.

LESIONES PANCREATICAS FRECUENTES

No obstante que la gran mayoria de los tumores en el pancreas son adenocarcino-
mas ductales convencionales, existe una amplia variedad de lesiones no neoplasi-
cas y neoplasicas sélidas o quisticas que son evaluadas mediante USE con biopsia
de forma preoperatoria, con fines no sélo diagndsticos sino también de estadifi-
cacion y en la evaluacion de resecabilidad. Una ventaja importante de la biopsia
guiada por USE es que permite diagnosticar lesiones pequenas (0.5 cm) que no
son evidentes en otros estudios de imagen convencionales. En esta seccion se co-
mentaran brevemente las caracteristicas mas sobresalientes de algunas lesiones
frecuentes.

Pancreatitis crénica

Se define como la pérdida irreversible del parénquima pancreético causada por
inflamacion y reemplazo por tejido fibroso y adipocitos. Es importante comentar
que el cancer de pancreas puede provocar pancreatitis cronica y ésta a su vez puede
ser un factor de riesgo para el desarrollo de carcinoma, de manera que en algunos
pacientes pueden coexistir ambos. En un estadio temprano la pancreatitis cronica
puede producir una lesion seudotumoral mal definida que simula un adenocarci-
noma, siendo de gran importancia el diagndstico diferencial entre ambas.

Desde el punto de vista citoldgico, las biopsias presentan escasa celularidad,
con fragmentos tisulares constituidos por coldgena y fibroblastos con un compo-
nente inflamatorio crénico escaso, y se pueden observar células acinares entre-
mezcladas. Se debe poner especial atencion al evaluar los grupos de células duc-
tales, ya que pueden mostrar atipia regenerativa que simula un adenocarcinoma.
En la pancreatitis, los grupos de células ductales muestran polaridad conservada
(panal de abeja) con variacion leve en la forma y el tamano nucleares, cromatina
distribuida de manera uniforme sin aclaramiento paracromatinico, nucleolos
poco llamativos y citoplasma predominantemente no mucinoso (figura 6-6). La
distincién de un adenocarcinoma ductal bien diferenciado se comenta en la si-
guiente seccién. Se debe tener en cuenta que los agregados de células insulares
pueden en ocasiones sugerir la presencia de un tumor endocrino.

Adenocarcinoma ductal

Esta neoplasia constituye (en experiencia del autor) alrededor de 90% de todos
los tumores del pancreas exocrino; éstos son mas comunes en la regién de la cabe-
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Figura 6-6. La fotomicrografia muestra un fragmento de epitelio ductal con atipia reacti-
va. Si bien existe cierta desorganizacion del patrén arquitectural, no se observa atipia
nucleary la polaridad se encuentra conservada (flecha) (hematoxilina y eosina, 200 X).

za, donde habitualmente provocan obstruccion ductal biliar y pancreética con di-
lataciéon de ambos conductos.

Desde un punto de vista practico se dividen en adenocarcinomas ductales de
alto grado (de moderadamente a poco diferenciados) y adenocarcinomas ducta-
les bien diferenciados. En este contexto las biopsias suelen ser mas celulares que
en la pancreatitis, pero la distincion se basa en las caracteristicas tanto citoarqui-
tecturales como de las células individuales.

Los adenocarcinomas de alto grado muestran grupos epiteliales tridimensio-
nales con niicleos sobrepuestos y de aspecto “amontonado”, con células poco co-
hesivas e individuales muy atipicas, con irregularidades en la membrana nuclear,
hipercromasia y cromatina en grumos.

En estos grupos se puede observar mitosis aisladas y el fondo suele contener
detritus necroinflamatorios (figura 6-7). Por su parte, los adenocarcinomas bien
diferenciados se presentan en mantos planos con sobreposicion nuclear (pérdida
de la polaridad) con aspecto de “panal desorganizado”. Los niicleos varian de ta-
mafio en un mismo grupo celular y se observan irregularidades en sus contornos
con cromatina de aspecto claro (figura 6-8). Es poco frecuente observar mitosis,
células poco cohesivas o sueltas y necrosis.

Existen variedades del adenocarcinoma ductal que presentan células indife-
renciadas con o sin células gigantes similares a osteoclastos, carcinomas adeno-
escamosos, con células en anillo de sello y del tipo mucinoso no quistico, y que
constituyen casos muy poco frecuentes.
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Figura 6—7. En el adenocarcinoma ductal de alto grado se observan grupos epiteliales
tridimensionales con sobreposicidn celular, atipias nucleares acentuadas y vacuolacién
citoplasmatica variable (hematoxilina y eosina, 200 X).

Seudoquiste pancreatico

Por definicion, un seudoquiste no esta tapizado por epitelio. En experiencia del
autor, los seudoquistes constituyen aproximadamente las dos terceras partes de

Figura 6-8. El adenocarcinoma ductal bien diferenciado muestra menor atipia nuclear.
No obstante, se observan nucleos con cromatina dispersa, cierta variacion en el tamafo
y sobreposicion nuclear. La flecha sefala una mitosis (hematoxilina y eosina 450 X).
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Figura 6-9. Aspirado de liquido de un seudoquiste pancreatico con detritus granulares,
escasa hemorragia y macréfagos con hemosiderina. No se observan células epiteliales
(hematoxilina y eosina, 450 X).

las lesiones de aspecto quistico observadas por USE y son una complicacion de
la pancreatitis aguda ocasionada por la liberacion anormal de enzimas, que pro-
vocan la digestion localizada del tejido pancreético o extrapancreatico. Cerca de
la mitad de las veces se pueden observar en la region de la cola pancreética y al-
canzar un tamano de hasta 20 o 30 cm.

El aspecto citoldgico del liquido obtenido de un seudoquiste incluye detritus
granulares o proteiniceos sin mucina espesa, células inflamatorias, histiocitos y
hemosider6fagos (figura 6-9). No se observan células epiteliales y su presencia
debe evaluarse para determinar el posible origen contaminante, ya sea del epitelio
duodenal o gastrico. El diagnéstico diferencial de un seudoquiste incluye:

a. Variedades unilocular y oligoquistica del cistadenoma seroso.

b. Neoplasias mucinosas quisticas.

c. Neoplasia papilar mucinosa intraductal de una rama del conducto pancrea-
tico.

d. Quistes de retencion.

e. Quistes mesentéricos.

f. Algunos tumores del estroma gastrointestinal con degeneracién quistica.

En estos casos, ademas de la evaluacién microscépica cuidadosa, la correlacién
con las imagenes del USE y las caracteristicas clinicas, es muy util determinar
la cantidad de amilasa en el liquido aspirado, que se encuentra en concentraciones
muy elevadas en los seudoquistes pancreaticos.
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Neoplasia mucinosa quistica

Esta lesion quistica productora de mucina se presenta con frecuencia en las muje-
res y sus caracteristicas ultrasonogréficas incluyen lesiones tnicas de paredes
gruesas bien circunscritas con aspecto multiloculado y sin comunicacién con el
conducto pancreatico. Habitualmente se pueden observar en el cuerpoy enla cola
del pancreas. Los quistes estan tapizados de epitelio que puede tener grados va-
riables de atipia y a menudo contienen estroma subepitelial de tipo ovarico. Con
el tiempo estas lesiones evolucionan a carcinomas invasores, por lo que la resec-
cion quirdrgica es el tratamiento apropiado. Es importante considerar que inde-
pendientemente del grado de atipia epitelial, el prondstico se relaciona con la pre-
sencia de carcinoma invasor, por lo que las piezas quirdrgicas son estudiadas con
un muestreo amplio. Por desgracia, el material de biopsia por aspiracion no per-
mite predecir en todos los casos el comportamiento bioldgico.

Los extendidos celulares de estas neoplasias presentan un fondo con abundante
mucina espesa o acuosa con pocos grupos de células epiteliales con citoplasma va-
cuolado, nicleos hipercromaticos con grados variables de irregularidad en las me-
mbranas y exudado inflamatorio o detritus necréticos (figura 6-10). No es frecuen-
te observar mitosis. Se debe tener especial cuidado al evaluar los grupos epiteliales,
ya que es posible la contaminacién con epitelio gastrico. En estos casos puede
resultar muy util 1a determinacion de niveles elevados de antigeno carcinoembrio-
nario en el fluido aspirado, sobre todo cuando se observa escasa atipia celular.

Figura 6—10. En el tumor mucinoso pancreatico el fondo contiene moco espeso; se ob-
servan grupos pequeios de células epiteliales que en este caso muestran discreta ati-
pia nuclear. El citoplasma es amplio y contiene vacuolas de tamafo variable (hematoxili-
nay eosina, 450 X).
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TUMORES DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL

Los tumores del estroma gastrointestinal se conocen como TEGI (GIST, por sus
siglas en inglés). Histéricamente, las neoplasias fusocelulares del tubo digestivo
se consideraban lesiones provenientes de los miusculos lisos y se las denominaba
de varias formas: leiomioma, leiomiosarcoma, leiomioblastoma. Después se ob-
servo que las células en estos tumores tenian, si acaso, muy escasa diferenciacion
con el musculo liso o neural en algunos casos. Hoy en dia se piensa que la mayoria
de estos tumores se derivan de o tienen diferenciacion hacia células intersticiales
de Cajal, que normalmente controlan la motilidad gastrointestinal y forman la in-
terfase entre los nervios autonémicos y las células de misculo liso.

Los TEGI tienden a ser lesiones esféricas, bien circunscritas, de localizacion
submucosa e intramural, que protruyen hacia la luz del segmento del tubo diges-
tivo al que afectan y son més frecuentes en el estdmago y el intestino delgado.
Con frecuencia la mucosa que cubre el tumor se ulcera y provoca hemorragia.
Con frecuencia las biopsias con forceps fallan en muestrear tejido diagnéstico de-
bido al recubrimiento mucoso, de ahi la utilidad de la biopsia por aspiracion guia-
da por USE. En las piezas quirdrgicas estas lesiones presentan superficie de corte
blanco rosada, lisa y firme (figura 6—11). Se puede observar zonas de aspecto lo-
bulado o arremolinado, dreas de hemorragia y necrosis o pequenos quistes aisla-
dos. La evaluacion del comportamiento biol6gico considera los grupos:

Figura 6—11. Segmento de intestino delgado con tumor del estroma gastrointestinal con
superficie de corte gris rosa después de fijacién con formol. Se observan zonas con ne-
crosis hemorragica. La neoplasia depende de la capa muscular propia y se observa mu-
cosa conservada (flechas).



70 Ultrasonido endoscdpico (Capitulo 6)

a. De muy bajo riesgo para el comportamiento maligno.

b. De bajo riesgo.

c. De riesgo intermedio.

d. De alto riesgo segtn el tamafo de la lesién y el nimero de mitosis en 50
campos contiguos a seco fuerte (400 X).

Estos pardmetros pueden variar segun el sitio afectado (estdémago, intestino del-
gado, colon) y se aplican s6lo a los cortes histoldgicos, por lo que la citologia no
puede predecir el comportamiento bioldgico de estas neoplasias.

Los hallazgos citoldgicos en las biopsias por aspiracion muestran extendidos
hipercelulares con fragmentos de células fusiformes dispuestas en fasciculos. Se
observa escaso citoplasma y los niicleos elongados tienen extremos romos con
cromatina granular fina. Se pueden observar varios nucleolos pequefos (figura
6-12). Existen formas celulares epitelioides que se caracterizan por ser de tama-
flo mediano, redondas o poligonales, y con nicleos redondos con cromatina gra-
nular gruesa y contornos irregulares. Se observan nucleolos tnicos centrales.
Cabe mencionar que ambos tipos pueden coexistir en un patrén mixto.

Es muy importante concluir un diagndstico adecuado debido a las posibilida-
des de tratamiento quirtrgico oportuno y a la potencial utilidad de firmacos como
el Imatinib®. En este contexto es aconsejable tratar de obtener material adicional
para su estudio mediante bloque celular (figura 6—13). Esto permite la realizacion

Figura 6-12. Biopsia por aspiracion de un tumor del estroma gastrointestinal. A. Se ob-
serva un fragmento tisular con células fusiformes dispuestas en haces. B. Se muestra
el detalle de las células con citoplasma escaso elongado y nicleos fusiformes (hemato-
xilina y eosina).
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Figura 6-13. A. Corresponde a un corte de bloque celular donde se observan células
neopldsicas de aspecto epitelioide, algunas de ellas con vacuolas paranucleares. B. La
inmunotincién con CD117 muestra positividad en las células del tumor del estroma gas-
trointestinal.

de estudios de inmunohistoquimica apropiada. Las pruebas con anticuerpos anti—
CD117 (ademas de CD34, desmina, actina y proteina S—100) son un parametro
importante en el diagndstico y se deben procurar en todos los casos. Cabe men-
cionar que no todos los TEGI muestran sobreexpresion de CD117, debido a la
presencia de anormalidades cromos6micas con monosomia del cromosoma 14
o delecion de 14q.

LINFOMA

En el hospital donde labora el autor, el estémago es el sitio mas afectado por los
linfomas no Hodgkin del tubo digestivo, siendo la gran mayoria del tipo de linfo-
citos B de bajo grado del tejido linfoide asociado a mucosas (MALT, por sus si-
glas en inglés). En estos casos el USE muestra una mucosa engrosada en grado
variable, caracteristica que puede compartir con los adenocarcinomas de tipo di-
fuso y con otras patologias con pliegues engrosados. Una ventaja adicional del
USE es la posibilidad de evaluar el estado de los ganglios linfaticos perilesionales
mediante puncion selectiva.

Las biopsias por aspiracion en estas lesiones suelen proporcionar extendidos
muy celulares constituidos por células linfoides monomorfas con atipia. Los ni-
cleos tienen un patron de cromatina en grumos con nucleolos evidentes, princi-
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Figura 6—14. Biopsia por aspiracion de un linfoma de células grandes gastricas. Se ob-
serva una poblacién linfoide monomorfa sin hendiduras nucleares; entre ellas hay esca-
sos linfocitos pequefos no neoplasicos y neutrdfilos (Diff Quick, 200 X).

palmente en los linfomas de linfocitos B grandes (figura 6—14), sin hendiduras
nucleares. Ademas se pueden observar mitosis y cuerpos linfoglandulares (frag-
mentos globulares de citoplasma). Sibien los linfomas suelen mostrar una celula-
ridad mondtona, existen variedades mixtas de células pequefias y grandes, asi
como linfomas MALT con células plasmaticas o linfocitos con citoplasma claro
de tipo monocitoide.

Los estudios especiales, como la inmunocitoquimica, la citometria de flujo y
la determinacion de reordenamientos genéticos, permiten tipificar el linfocito
neoplésico (B, T, NK, etc.) y determinar la monoclonalidad de estas células. Lo
anterior es importante para distinguir un infiltrado linfoide policlonal en la gastri-
tis cronica de un linfoma de bajo grado.

Por su parte, el linfoma de alto grado debe distinguirse del carcinoma poco di-
ferenciado, principalmente cuando las células neoplésicas tienden a agregarse,
como puede verse en algunos casos de linfoma.

De los estudios anteriores el mas accesible es la inmunocitoquimica. Se debe
procurar la obtencién de muestra para bloque celular y se debe insistir en la reali-
zacion adecuada de los extendidos, ya que las células linfoides son muy labiles
a la presion y al frotamiento vigorosos, lo que determina grandes artificios que
impiden la evaluacion citoldgica detallada e imposibilitan la realizacién adecua-
da de tinciones especiales. Los anticuerpos més ttiles en la distincién entre un
carcinoma poco diferenciado y el linfoma son anti—-CD45 (antigeno leucocitario
comun) presente en los linfocitos, anti—-CD20 (expresado en linfocitos de tipo B),
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AE1/AE3 (pancitoqueratina) y el antigeno epitelial de membrana (ambos positi-
vos en células de carcinoma).

Si bien la biopsia por aspiracion es ttil en el diagndstico de linfomas de tubo
digestivo, la posibilidad de toma de biopsias convencionales con pinza debe ser
una practica comun.

Otro sitio accesible al estudio mediante USE con toma de biopsia es el medias-
tino. Esta localizacion presenta problemas para el muestreo adecuado, ya que
muchos tumores se asocian con necrosis, esclerosis o degeneracidn quistica. Por
lo anterior es muy recomendable evaluar el material obtenido por el patélogo en
la sala de endoscopia. Aqui también es 1til obtener pequefias muestras de tejido
para procesar como bloque celular.

Las posibilidades diagnésticas en esta localizacion incluyen, ademés de los
linfomas Hodgkin y no Hodgkin, la presencia de timomas y carcinomas timicos,
tumores de vaina nerviosa periféricos, tumores neuroendocrinos (carcinoide),
neuroblastoma, seminoma, carcinoma embrionario y otros tumores de células
germinales no seminomatosos, ademas de las metastasis.

No obstante la variedad de tumores, la biopsia por aspiracién es la primera op-
cion para valorar las lesiones linfoproliferativas. Los linfomas habituales en el
mediastino son el linfoma de Hodgkin, el de células grandes y el linfoblastico.
El diagndstico més dificil en la biopsia por aspiracion es la variante de esclerosis
nodular del linfoma de Hodgkin, porque se obtienen pocas células. De nuevo, la
inmunocitoquimica puede ser Util para determinar la presencia de células de
Reed-Sternberg, ya que éstas son positivas con anticuerpos anti—CD15 o CD30.
Los linfomas de células grandes de linfocitos B tienen rasgos citoldgicos simila-
res a los comentados anteriormente.

Por su parte, el linfoma linfoblastico es una causa frecuente de tumor maligno
en el mediastino anterior en nifios y adultos jovenes. Los extendidos celulares
muestran linfocitos grandes sueltos y mondtonos con niicleos hendidos, cromati-
na granular fina y nucleolos pequenos. También presentan mitosis y necrosis,
ademas de macr6fagos aislados con cuerpos tefibles. Estos linfocitos tienen ca-
racteristicas inmunocitoquimicas idénticas a las del timocito comin y son positi-
vos para anticuerpos anti—-CDS5, CD4, CD8 y TdT (desoxinucleotidil transferasa
terminal).

TUMOR NEUROENDOCRINO

Las distintas células endocrinas de la mucosa gastrica e intestinal normal, asi
como las presentes en el tejido pancreatico, pueden dar lugar a neoplasias que en
conjunto se denominan tumores neuroendocrinos. El comportamiento bioldgico
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de estas lesiones es variable y su evaluacidn se realiza predominantemente en los
tumores resecados.

En varias localizaciones se consideran neoplasias bien diferenciadas de bajo
grado que tienen potencial maligno, y las metastasis son el pardmetro mas confia-
ble para asignar el diagndstico de carcinoma. Por desgracia, las caracteristicas
citoldgicas no se correlacionan con el comportamiento bioldgico y estas biopsias
son diagnosticadas como “neoplasia endocrina” agregando el sitio correspon-
diente (pancredtica, gastrica, etc.).

Los aspirados de estos tumores proporcionan extendidos muy celulares con
predominio de células sueltas con niicleos excéntricos que les confieren un as-
pecto “plasmocitoide” (similar a las células plasmaticas). Los nticleos tienen
membranas regulares y el patron de cromatina es granular con nucleolos poco
evidentes (figura 6-15). El citoplasma es granular fino y rara vez se vacuola. Se
pueden observar pequefios agregados cohesivos aislados de células y vasos san-
guineos pequefos. La presencia de mitosis y necrosis es rara.

No obstante que estas caracteristicas son faciles de observar, se debe poner es-
pecial cuidado en el diagnéstico diferencial que, en el caso del pancreas, es prin-
cipalmente con el carcinoma de células acinares. Otras neoplasias poco frecuen-
tes corresponden a tumor seudopapilar s6lido y a metastasis de carcinoma de

Figura 6-15. A. La fotomicrografia muestra un corte histolégico de tumor neuroendocri-
no bien vascularizado con células en nidos que muestran nucleos predominantemente
centrales y cromatina granular; el citoplasma es amplio granular fino (hematoxilina y eo-
sina, 200 X). B. Se observan las células obtenidas por aspiracién que presentan tama-
flos variables con nucleos excéntricos y patron de cromatina granular tosco con aspecto
de granos en “sal y pimienta” (Papanicolaou, 450 X).
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células renales. Es interesante comentar que las variantes de células con citoplas-
ma claro del tumor endocrino pancreético se asocian con mucha frecuencia con
la enfermedad de von Hippel-Lindau, pero no son patognomonicas.

Si se obtiene material para bloque celular, la posibilidad de usar inmunocito-
quimica para confirmar la naturaleza neuroendocrina del tumor es crucial, sobre
todo en lesiones que plantean diagndsticos diferenciales complejos. Los anti-
cuerpos usados a menudo son para cromogranina A y sinaptofisina (entre otros).
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Manejo anestésico de los pacientes
sometidos a ultrasonido endoscépico

Joaquin Antonio Guzman Sanchez

INTRODUCCION

La sedacidn, la analgesia y la anestesia general son componentes importantes de
los procedimientos endoscopicos porque disminuyen el dolor, la ansiedad y el es-
trés de los pacientes, ademds de facilitar las actividades del médico endoscopista.
Proporcionan mayor satisfaccion y seguridad principalmente en procedimientos
complejos y prolongados, como la colangiopancreatografia endoscopica retro-
grada y el ultrasonido endoscopico, al reducir los danos desencadenados por las
maniobras terapéuticas. La sedacién también mejora la comodidad del paciente
durante la intervencidn y aumenta la aceptacion para estudios posteriores.

De acuerdo con la American Society of Anesthesiologists (ASA),! 1a sedacion
es definida como un proceso continuo de pérdida progresiva del estado de con-
ciencia, alteraciones en la funcion respiratoria y hemodinamica. Esta sociedad ha
propuesto cuatro niveles de sedacion (cuadro 7-1): minima, moderada, profunda
y anestesia general; ademas, sugiere monitorear el nivel de conciencia, la ventila-
ci6én pulmonar, el estado de oxigenacion y la hemodinamia.

Para decidir qué nivel de sedacion administrar es necesario tomar en cuenta
diversos factores, como antecedentes de comorbilidades, alergias, medicamen-
tos que recibe el paciente, estado fisico, ansiedad, duracion del procedimiento,
dificultades técnicas, asi como antecedente de sedacion dificil. Para el caso del
ultrasonido endoscdpico, la mayoria de los autores recomiendan sedacion pro-
funda o anestesia general.23

77



78 Ultrasonido endoscopico (Capitulo 7)

Cuadro 7-1. Definicion de anestesia general y niveles de sedacion/anestesia
de acuerdo con la American Society of Anesthesiologists!

Sedacion  Sedacién mode- Sedacién/analge- Anestesia gene-

minima rada sia profunda ral

Respuesta verbal Normal No requiere inter- Después de esti-  Sin respuesta

y tactil vencion mulos repetidos
Via aérea No afectada  Adecuada Puede requerir A menudo requie-

intervencion re intervencion

Ventilacién es- No afectada  Usualmente se Puede ser inade- Frecuentemente

ponténea mantiene cuada inadecuada
Funcién cardio- No afectada Usualmente se Puede ser insufi-

vascular mantiene ciente

La sedacion profunda! incluye analgesia y se caracteriza por respuesta verbal
y tactil posterior a estimulos repetidos; la funcion respiratoria puede estar com-
prometida y se requiere vigilancia clinica, monitoreo con pulsooximetria y cap-
nografia, necesitdndose asistencia ventilatoria con mascarilla de Patil, mascarilla
nasal (figuras 7-1 y 7-2) o como alternativa mascarillas faciales pediatricas
adaptadas como nasales. La mejor recomendacion que puede ofrecerse en esta
situacion es administrar los firmacos sedantes y analgésicos bien dosificados y
en forma gradual, ya que lo mas importante es evitar que el paciente pierda el au-
tomatismo respiratorio, con la consecuente desaturacion. Es mas seguro asistir
la ventilacion que controlarla, dado que siempre hay fugas de oxigeno por la boca
y por las mascarillas; por lo tanto, se requiere utilizar flujos altos de oxigeno. La

Figura 7-1. Mascarilla de Patil.
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Figura 7-2. Mascarilla nasal.

funcion cardiovascular usualmente se conserva, excepto en casos de pacientes
geriatricos o con comorbilidad cardiaca. En la mayoria de las ocasiones se requie-
re administrar soluciéon Hartmann o fisiolégica para reponer la deshidratacién
por ayuno o vomitos.

Durante la anestesia general! hay pérdida total del estado de conciencia y no
existe respuesta verbal o tactil. Las funciones respiratoria, cardiovascular y neu-
romuscular pueden ser insuficientes o inadecuadas, y necesariamente se requiere
la intervencidn del anestesidlogo o de residentes de la especialidad con supervi-
sion estrecha.

Enlaunidad del autor de este capitulo la sedacion profunda y la anestesia gene-
ral son administradas inicamente por anestesi6logos o residentes de segundo o
tercer afio de la especialidad; esto a diferencia de otros paises, en donde participan
enfermeras o endoscopistas que poseen formacion en cuidados intensivos y seda-
cién.* Puede estar en duda su costo—efectividad, pero actualmente es la tinica for-
ma permitida en dicha institucion y en la Norma Oficial para el ejercicio de la
anestesiologia en México.?

Esta revision estd centrada en el manejo anestésico de los pacientes sometidos
a ultrasonido endoscopico diagnéstico o terapéutico desde la perspectiva del
anestesiologo.

El ultrasonido endoscépico se considera un procedimiento mayor debido a su
duracion, complejidad y porque representa una mayor probabilidad de complica-
ciones respiratorias y hemodindmicas. Los siguientes factores caracterizan al ul-
trasonido endoscopico y justifican el uso de sedacion profunda o anestesia gene-
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ral administrada por un anestesidlogo entrenado, que brindara mayor seguridad
al paciente y mejores condiciones para el trabajo del ecoendoscopista:

1. Tiempo de exploracién mayor, con un endoscopio de mayor calibre y trans-
ductor rigido que aumenta los riesgos de desaturacion.
2. Posicion lateral izquierda que predispone a hipotension arterial por dismi-
nucion del retorno venoso.
Necesidad de ventilacion asistida o controlada dado el grado de depresion
respiratoria tanto por los fAirmacos sedantes, analgésicos o hipnéticos como
por la presencia del endoscopio en la cavidad oral.
Uso de diferentes cantidades de agua instilada en la cavidad gastrica para
mejorar laimagen endoscOpica; van desde los 50 mL hasta 1 L, con el riesgo
inminente de regurgitacion liquida, laringoespasmo y broncoaspiracion.
Esto no es habitual en otros procedimientos endoscopicos, que requieren
manejo intensivo y contrario a las indicaciones de ayuno estricto para el ma-
nejo anestésico.
Realizacion de punciones dirigidas a tumoraciones mediastinicas, abdomi-
nales, perivasculares o vascularizadas (incluyendo 6rganos como pancreas,
higado, suprarrenales) donde la inmovilidad del paciente es necesaria para
evitar complicaciones por la insercion de la aguja a través de la pared diges-
tiva, y mas ain durante la aplicacidn intravascular de sustancias esclerosan-
tes o para la aplicacion de anestésicos locales o neuroliticos para bloqueos
diagndsticos y terapéuticos para el manejo del dolor crénico, como por
ejemplo bloqueo del plexo celiaco.
La frecuente necesidad de realizar tres exploraciones diferentes se inicia
con una endoscopia convencional, sigue con el ultrasonido endoscdpico ra-
dial diagnéstico y finalmente cambia a un tercer equipo de ultrasonido li-
neal para la realizacion de una puncién dirigida o inyeccién de sustancias.
Para ello la cooperacion, la estabilidad y la seguridad del paciente son fun-
damentales y no se lograrian sin las técnicas anestésicas.
Mais de 50% de los pacientes que seran sometidos a ecoendoscopia tienen
diagndstico de cancer, ademas de otras comorbilidades por lo que su estado
clinico podria aumentar el riesgo de los procedimientos endoscdpicos.
A excepcion de la exploracion rectoanal, que bien pudiera manejarse con
sedoanalgesia moderada, los procedimientos endoscdpicos del aparato di-
gestivo superior requieren el uso de sedacién profunda o anestesia general
endovenosa, debido a que se requiere cierto grado de relajacion de la hipo-
faringe y del cricoides para la insercion facil y atraumética del ecoendosco-

pio.

Es importante mencionar que las guias editadas por la American Society for Gas-
trointestinal Endoscopy (ASGE)° consideran necesaria la asistencia del aneste-
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si6logo en los siguientes casos: “procedimientos endoscdpicos diagndsticos o te-
rapéuticos que requieren sedacion profunda, historia de alergia o intolerancia a
los sedantes, pacientes no cooperadores, abuso de drogas o alcohol, aumento en
el riesgo de complicaciones debido a comorbilidad severa o pacientes con clasifi-
cacion ASA Il a V y aumento del riesgo respiratorio en pacientes con variables
predictoras para ventilacion o intubacion dificiles”.

Para la practica de la anestesia fuera del quiréfano, como en el caso de las uni-
dades de endoscopia, es fundamental disponer de guias para sedacion en sus dife-
rentes niveles, como la publicada por la American Society of Anesthesiologists
(ASA)! adaptadas al contexto mexicano, y conocer las normas oficiales del pa-
ciente para procedimientos ambulatorios y para el ejercicio de la anestesiologia.
También se recomienda seguir los lineamientos de las buenas practicas recomen-
dadas por la Comision Nacional de Arbitraje Médico.

VALORACION PREANESTESICA

La valoracion y la preparacion preanestésica son elementos esenciales para la
seguridad del paciente, dado que los datos obtenidos permiten elegir la técnica
anestésica y los cuidados durante el procedimiento endoscopico mas adecuados
al estado clinico del paciente. Lo méas aconsejable es realizarlas varios dias antes
del procedimiento programado como consulta preanestésica y disponer siempre
del expediente completo. La consulta debe realizarse en un ambiente tranquilo
por anestesidologos competentes para responder las dudas del paciente.

Elementos esenciales del interrogatorio

1. Comorbilidades y tratamiento actual.

2. Experiencias endoscopicas y anestésicas previas, complicaciones y expec-
tativas del paciente.

3. Medicacién actual que recibe el paciente antes del procedimiento endoscé-
pico. Pueden presentarse dos riesgos potenciales:

a. Interacciones farmacoldgicas con los anestésicos.

b. Interferencias con los mecanismos fisiolégicos de adaptacion a la aneste-
siay al dectbito lateral izquierdo u otros cambios de posicion que requie-
ra el procedimiento endoscpico.

Es necesario optimizar el estado clinico por adecuacion de los tratamientos

farmacoldgicos; hay firmacos que deben continuarse incluso el dia del pro-

cedimiento, como antihipertensivos, betabloqueadores, vasodilatadores
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coronarios, antitiroideos, benzodiazepinas y antidepresivos. En cambio,
otros deben suspenderse, como anticoagulantes, analgésicos no esteroi-
deos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina e hipogluce-
miantes. Lo importante es evitar la descompensacion de la enfermedad tra-
tada por una interrupcion brusca del medicamento. Se debe considerar el
uso de antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes, o de herbolaria como
ajo, ginkgo biloba, ginseng o jengibre, que pudieran contribuir al sangrado
en procedimientos con toma de biopsia o reseccion de lesiones. Por ello es
conveniente suspenderlos cuando menos una semana antes del ultrasonido.

4. Reacciones alérgicas con el uso previo de ciertos farmacos.
5. Historia de abuso de tabaco, alcohol o drogas. Su uso crénico causa induc-

cién enzimatica hepdtica y aumenta los requerimientos de sedantes y anes-
tésicos, provocando sedacion o anestesia de dificil control.

6. Sintomas respiratorios y cardiacos. Siempre deben descartarse debido a la

frecuencia de complicaciones cardiorrespiratorias asociadas a la sedacion
profunda y a la anestesia general. La repercusién funcional en el aparato
cardiovascular se evalia mediante la clasificacion de la New York Heart
Association. Es importante tomar en cuenta que la presencia de sintomas
funcionales que limitan las actividades de la vida diaria indica una disminu-
cion considerable de las reservas funcionales cardiorrespiratorias.

7. Conocer la actividad del paciente, la distancia a su domicilio y la presencia

de acompanante mayor de edad, ya que la mayoria de los procedimientos
son ambulatorios. En los pacientes geriatricos es de gran importancia explo-
rar el grado de autonomia, la capacidad funcional y el estado cognoscitivo.

8. Periodo de ayuno antes del procedimiento de al menos 8 h. Se debe prescribir

dietas liquidas o blandas al menos 36 h antes de realizar el ultrasonido en
pacientes con trastornos funcionales o anatomicos de es6fago y piloro, ya que
la probabilidad de broncoaspiracion aumenta. Ademas, la presencia de alimen-
to en la cavidad impide realizar un estudio completo y de buena calidad.

Exploracion fisica

1. Exploracion fisica sistemética, haciendo énfasis en los sistemas donde el in-

terrogatorio sugiera patologia previa, con auscultacion rutinaria de corazén
y pulmones.

2. Evaluacion de la via aérea para predecir el grado de dificultad para la venti-

lacién o intubacién endotraqueal. Los algoritmos de la ASA7 se enfocan en
la toma de decisiones para intubacién dificil, como en casos de disminucién
de la apertura bucal de menos de 3 cm, clasificacion Il y IV de Mallampati,?
disminucién en los movimientos de cuello, retraccion o protrusién mandi-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Manejo anestésico de los pacientes sometidos a ultrasonido... 83

bular o de dientes, distancia tiromentoniana menor de 6 cm (mayor de 3

cm), esternomentoniana, obesidad e historia de intubacion dificil.

El paciente sometido a ultrasonido endoscdpico muy rara vez requiere
intubacion endotraqueal, sino mas bien asistencia ventilatoria. Por ello tam-
bién es importante identificar los datos clinicos asociados con més frecuen-
cia a una ventilacion dificil, como:

a. Desproporcion en el tamafio del cuerpo, sobre todo aumento de peso
(IMC = 26 kg/m?) y acromegalia.

b. Factores que pudieran interferir en la colocacion y el sello hermético de
la mascarilla, como hipoplasia mandibular, falta parcial o total de dientes
y presencia de barba.

c. Factores relacionados con desproporcion entre el espacio orofaringeo y
las estructuras internas de la orofaringe, como macroglosia y grado IV
de la clasificacion de Mallampati.

Hay otros factores, como edad mayor de 55 afos, ser varon, tener una histo-

ria de ronquido y comorbilidades como sindrome de apnea obstructiva del

suefio, y acromegalia.

Existe asociacion entre la ventilacion dificil y la dificultad para la intuba-
cion endotraqueal. Se ha demostrado que la intubacién dificil fue cuatro ve-
ces mds frecuente en pacientes con ventilacion dificil y la fallida hasta 12
veces. En caso de predecirse ventilacién dificil o dificultad para mantener
niveles satisfactorios de oxigenacion es recomendable realizar intubacién
endotraqueal.

3. Es necesario explorar el sistema venoso para evaluar el grado de dificultad
de los accesos venosos. Contar con una buena vena permeable es requisito
indispensable cuando se utiliza sedacion o anestesia general endovenosa.
Detectar enfermedades degenerativas o neuropatias cronicas que dificulten
la posicion del paciente en decibito lateral izquierdo o que pudieran generar
lesiones nerviosas en nervios o plexos.
En caso de pacientes geridtricos es importante evaluar la capacidad funcio-
nal y la funcién cognoscitiva, factores primordiales para una recuperacién
anestésica de calidad y egreso oportuno del paciente a su domicilio.
6. En el aparato cardiovascular importa detectar arritmias, insuficiencia car-
diaca, isquemia miocérdica, etc. Descartar patologia respiratoria y evaluar
el grado de saturacidn basal por oximetria.

e

W

Estudios paraclinicos

Los minimos necesarios son: biometria hematica, quimica sanguinea y pruebas
de coagulacién en caso de ultrasonido terapéutico. Solicitar exdmenes especifi-
cos de acuerdo a la comorbilidad del paciente.
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Valoracién por medicina interna
antes del procedimiento endoscoépico

En funcién de los antecedentes del paciente, los resultados de la exploracién cli-
nica y de los exadmenes complementarios, puede ser necesario solicitar valora-
cion preoperatoria por medicina interna y excepcionalmente por otra especiali-
dad.

Establecer el riesgo anestésico del paciente
y del procedimiento endoscépico

Elegir sedacion profunda o anestesia
general con o sin intubacion endotraqueal

La mayoria de los procedimientos ecoendoscopicos pueden realizarse con seda-
cion profunda o anestesia general endovenosa, con ventilacion espontanea y asis-
tencia de un anestesidlogo con experiencia en procedimientos endoscépicos. La
anestesia general con intubacién endotraqueal estd indicada en los siguientes
Casos:

a. Procedimientos ecoendoscdpicos prolongados.

b. Pacientes ansiosos que rechacen la sedacion y prefieran la anestesia gene-
ral.

. Pacientes pediétricos.

. Obesidad morbida.

. Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
Pacientes psiquidtricos.

. Embarazadas.

. En pacientes clasificados como ASA IV oV, siempre valorando el riesgo—
beneficio del procedimiento anestésico y ecoendoscdpico.

=g Mmoo a6

Proporcionar informacion del procedimiento
anestésico y obtener el consentimiento informado

Hay que hacer énfasis en la necesidad de utilizar sedacién profunda o anestesia
general, asi como informar de los riesgos y beneficios y responder las dudas del
paciente. Debido a los niveles de depresion del estado de conciencia alcanzados
por el uso de firmacos, se le debe explicar al paciente que necesariamente va a
cursar un periodo de recuperacion caracterizado por sedacion residual, amnesia
y deterioro de las capacidades cognoscitivas y motoras que le impediran realizar
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actividades que demanden movimientos finos o que impliquen tomar decisiones
importantes.

PREPARACION PREANESTESICA

En la unidad del autor se cuenta con una sala de preanestesia donde la enfermera
prepara al paciente con bata quirirgica, le retira prétesis dentales removibles y
joyas. Se canaliza una vena, de preferencia en la mano o en el antebrazo izquier-
do, con un catéter nimero 20 F, necesario para administrar soluciones, sedantes,
anestésicos, antibiéticos, firmacos cardiovasculares y otros.

En caso de que el paciente no haya sido valorado previamente, el anestesio-
logo o residente de la especialidad realizara la valoracion y revisara el resumen
clinico de referencia, la valoraciéon por medicina interna cuando se requiera o el
expediente completo. Se cuenta con un formato disefiado previamente con el pro-
po6sito de optimizar dicha valoracion.

MANEJO DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Como ya se comentd, para este tipo de procedimiento esta indicado administrar
sedacion profunda o anestesia general, por lo que se requiere preparar y disponer
todo lo necesario y realizar el checklist recomendado por la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS), definido como el conjunto minimo de estdndares basicos
de medidas de seguridad que debe realizarse antes de cualquier procedimiento
anestésico:?

1. Miquina de anestesia o sistema Bain para oxigeno y monitoreo con electro-
cardiograma, presion arterial no invasiva, temperatura, pulsooximetria y
capnografia.

2. Equipo de laringoscopio y dispositivos necesarios para asistencia de via aé-
rea, dado que las complicaciones respiratorias son las mas frecuentes.

3. Disponer de equipo rojo para reanimacion cardiaca avanzada.

Es necesario el manejo adecuado de la ansiedad antes del estudio. En la mayoria
de las ocasiones la relacién médico—paciente con empatia y una adecuada infor-
macién del procedimiento anestésico y endoscdpico son suficientes para dismi-
nuir la ansiedad. Pocos pacientes requieren el uso de ansioliticos como las benzo-
diazepinas. Dado que la mayoria de los estudios son realizados en modalidad
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ambulatoria, se recomienda el uso de midazolam 20 hasta 100 ug/kg de peso por
via endovenosa, dependiendo de la edad, el peso ideal y la comorbilidad.

La utilizacién de farmacos como propofol, midazolam y fentanilo durante la
sedacidn para procedimientos ambulatorios sigue siendo un tratamiento anestési-
co adecuado. Sin embargo, la ketamina en dosis subanestésicas de 200 a 300
ug/kg ha resultado 1til en procedimientos endoscopicos. Se requiere mas estu-
dios y con mejores disefios para confirmar su seguridad y su eficacia.l0

Conforme se van adoptando nuevos dispositivos a la practica del anestesi6lo-
g0, al paciente se le ofrece mayor confort y seguridad durante el ultrasonido en-
doscdpico para obtener diagndsticos oportunos y tratamientos eficaces.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes de la sedacion en los procedimientos endos-
cOpicos son: hipoxemia, hipoventilacidn, obstruccion de via aérea, laringoespas-
mo, aspiracion, hipotension y episodios vasovagales.

Lahipoxemia se presenta en la mayoria de los pacientes, por lo general es leve,
transitoria y sin complicaciones asociadas. La desaturacion de oxigeno es fre-
cuente y se presenta hasta en 40% de los pacientes a los que se les realiza endosco-
pia de sistema digestivo superior y en 54% en colonoscopias. Cuando la SpO,
disminuye por debajo de 90% pueden presentarse complicaciones cardiovascula-
res como arritmias e isquemia miocardica, sobre todo en pacientes geriatricos o
con cardiopatia previa. Por ello, en caso de no mejorarse el mantener la saturacion
y no rescatar oportunamente la via aérea del paciente, se debe retirar de inmediato
el ecoendoscopio y ventilar eficazmente al paciente, hasta lograr la saturacion de
O, por arriba de 90%.

La depresidn respiratoria se produce por efecto central de los farmacos sedan-
tes y por obstruccién mecénica de los endoscopios. Cuando es de corta duracién
no tiene consecuencias clinicas; sin embargo, cuando los procedimientos son
prolongados, la retencién de CO, puede producir depresion respiratoria, narcosis
prolongada, hipertensidon intracraneana, hipertension o hipotension arterial. Da-
das estas complicaciones se recomienda el uso de capnografia, que ha demostra-
do mejoria importante en la seguridad del paciente sometido a ultrasonido endos-
copico con sedacidn profunda.l!

Las posiciones del paciente para los procedimientos endoscdpicos dificultan
la ventilacién con mascarilla facial tradicional, situacion que exige que el aneste-
si6logo tenga ocupadas las manos la mayor parte del tiempo para asegurar un se-
llado ideal de la mascarilla.

La preoxigenacion es un procedimiento para prevenir la desaturacion durante
la endoscopia con sedacidn o anestesia general. Se considera adecuada si la con-
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centracion de oxigeno al final de la espiracion es mayor de 90%. Esto se alcanza
con respiraciones durante 1.5 a 3 min con aporte de oxigeno a 100% mediante
una mascarilla facial.

McGowan y Skinner!2 observaron que el sellado inadecuado de la mascarilla
facial al preoxigenar a los pacientes produce concentraciones de oxigeno al final
de la espiracion menores que cuando se utiliza totalmente adherida. Una de las
desventajas de la ventilacidn positiva con mascarilla facial es la insuflacion gas-
trica que acontece al ventilar al paciente, donde ademaés se observé mayor fuga
de flujo de aire con mascarilla laringea. En otro estudio se determind que la venti-
lacién con mascarilla facial aun con fuga de aire es mas efectiva para una ade-
cuada preoxigenacion que las respiraciones profundas.

La hipoxia durante la endoscopia gastrointestinal superior es una complica-
cién bien reconocida. Se define como una saturacién de oxigeno por debajo de
90% con fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) de 40%. Wang y col.13 valoraron
la hipoxia durante estudios endoscOpicos con y sin sedacion y sin aporte de oxige-
no para los dos grupos. Concluyeron que la desaturacidn y la hipoxia fueron co-
munes en ambos grupos, pero mayores en el grupo con sedacion (47 vs. 12%, p
<0.001). Sin embargo, 73% de los pacientes sedados mencionaron que preferian
ser sedados, a diferencia de 31% de los pacientes no sedados, que mencionaron
que el procedimiento no era placentero. En el estudio anterior también fue valora-
da la preoxigenacion, destinada a incrementar las reservas de oxigeno en el cuerpo
en forma suficiente para evitar la hipoxia durante el procedimiento endoscopico.
Para la preoxigenacion efectiva fue necesario respirar oxigeno a 100% durante
3 min mediante una mascarilla facial bien sellada.!3
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Cancer de eséfago

Luis Carlos Sabbagh, Sebastidan Esteves

INTRODUCCION

El cancer de es6fago es una enfermedad que se diagnostica cada vez con mas fre-
cuencia. Se estima que esta enfermedad tiene una incidencia mundial de 400 000
nuevos casos por afio; es el octavo cancer mas comun y representa la sexta causa
de muerte por cancer.! Es una enfermedad con gran potencial agresivo y pobre
prondstico a corto y largo plazo. En el momento del diagndstico se estima que
mas de la mitad de los pacientes presentan enfermedad localmente avanzada o con
metastasis a distancia. En estos estadios las terapéuticas disponibles son a menudo
refractarias y con pobres resultados, por lo que los pacientes que padecen una
enfermedad avanzada presentan una mortalidad a cinco afos de entre 80 y 98%.2

El objetivo de este capitulo es ofrecer un enfoque general y los avances sobre
el carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma de es6fago.

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de esofago representa la tercera enfermedad maligna gastrointestinal
mas comun, e histologicamente se divide en carcinoma de células escamosas (0
carcinoma epidermoide) y adenocarcinoma de es6fago. En EUA se estima que en
el ano 2008 se diagnosticaron 16 470 nuevos casos de cincer de eso6fago, con mor-
talidad de 14 280 pacientes. En ese pais la incidencia estimada es de aproximada-
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mente seis nuevos casos por cada 100 000 habitantes/ano. En Europa la incidencia
varia segun las distintas regiones entre 3 y 10 nuevos casos por cada 100 000 habi-
tantes/ano (promedio de 4.5 nuevos casos por cada 100 000 habitantes/afio).2

Carcinoma de células escamosas

Existe una marcada diferencia geografica en la incidencia de este tipo histoldgi-
co. Hay paises en los cuales el carcinoma de células escamosas (CCE) es conside-
rado endémico o con alta incidencia (mas de 100 nuevos casos/100 000 habitan-
tes/afio), tales como China del Norte y Central, Iran, paises de Asia Central y del
suroeste de Africa. Las zonas de incidencia intermedia son aquellas en la que se
diagnostican entre 20 y 50 nuevos casos/100 000 habitantes/afio (norte de Fran-
cia, Uruguay, sur de Brasil y norte de Argentina). Las areas geogréficas conside-
radas de baja incidencia son aquellas en las cuales se diagnostican menos de 10
nuevos casos/100 000 habitantes/afio), como por ejemplo EUA. Si bien en com-
paracion con el adenocarcinoma se ha demostrado una leve disminucion en la in-
cidencia, esta variedad histolégica continda siendo la de mayor prevalencia.?3

El consumo abusivo de alcohol y tabaco es el principal factor de riesgo asocia-
do al desarrollo de CCE. El enolismo habitual aumenta 12 veces el riesgo de pa-
decer cincer de es6fago, y se consideran més nocivas las bebidas de alta gradua-
cion alcohdlica. La relacion con el tabaco depende de la dosis y se estima que
aumenta el riesgo entre 5 y 10 veces. La asociacion de los dos factores es multipli-
cativay su frecuencia es mayor en la poblacion masculina.3 Otros factores asocia-
dos son: consumo de alimentos y agua ricos en nitratos y nitrosaminas, acalasia,
esofagitis cdustica, tilosis, enfermedad de Plummer Vinson, antecedente de can-
cer epidermoide de cabeza y cuello, malnutricion y nivel socioeconémico de ba-
jos recursos? (cuadro 8-1).

Cuadro 8-1. Factores de riesgo del carcinoma de células escamosas

Tabaquismo*

Consumo abusivo de alcohol*

Factores dietéticos

Malnutricién

Consumo de alimentos y agua ricos en nitratos y nitrosaminas
Enfermedades asociadas

Acalasia

Esofagitis caustica

Tilosis

Enfermedad de Plummer Vinson

Antecedente de carcinoma epidermoide de cabeza y cuello

* Mas importantes, pues su asociacién multiplica el riesgo.
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Cuadro 8-2. Factores de riesgo de adenocarcinoma de eséfago

Eséfago de Barrett*

ERGE crénico (mas de cinco afos de evolucion)*
Obesidad*

Alto consumo de carnes y grasas

Bajo consumo de frutas, verduras y fibras
Tabaco

Sexo masculino

Raza blanca

* Mas importantes.

Adenocarcinoma de esé6fago

El adenocarcinoma de es6fago (ACE) es la variedad histologica més frecuente
en paises desarrollados como EUA y varios paises de Europa occidental. Su inci-
dencia ha aumentado exponencialmente en las tltimas tres décadas constituye la
neoplasia maligna de mayor crecimiento en EUA. Se estima un aumento de 400%
de laincidencia cuando se compara la década de 1970 (1.01 por cada 100 000 ha-
bitantes/afio) con la tltima década (5.60 por cada 100 000 habitantes/afio).*

Los factores de riesgo asociados al ACE son la enfermedad por reflujo gastroe-
sofagico cronica (ERGE)y el es6fago de Barrett. La exposicion crénica del epite-
lio esofagico al contenido refluido desde el estomago produce una inflamacion
crénica que desencadena cambios reparativos que inducen la aparicion de meta-
plasia intestinal (epitelio de Barrett). Los pacientes con ERGE cronico presentan
un riesgo ocho veces mayor de ACE vs. la poblacion general, en tanto que una
vez realizado el diagnéstico de esdfago de Barrett el riesgo aumenta unas 40 ve-
ces. La longitud y la superficie del segmento metaplasico son determinantes; el
Barrett largo (mayor de 3 cm) representa un riesgo mayor de displasia y cancer.

La obesidad es otro factor asociado, pero su vinculacion podria estar asociada
alamayor prevalencia de ERGE y, en consecuencia, a la de metaplasia de Barrett.
El ACE es mas frecuente en hombres y en individuos de raza blanca, aunque en
la dltima década su aumento ha sido marcado también en mujeres e individuos
de otras razas*> (cuadro 8-2).

FISIOPATOLOGIA

Carcinoma de células escamosas

Al igual que en otros canceres del tubo digestivo, el CCE de esdfago se debe en
parte a la acumulacién de alteraciones en oncogenes, protooncogenes y cambios
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reparativos del DNA. Ciertos factores ambientales desempefarian un rol ate-
nuando las alteraciones genéticas. La Cyclin D1 (proteina reguladora del ciclo
vital celular) parece estar intimamente asociada a la patogénesis del CCE. Se ha
demostrado una sobreexpresion de Cyclin D1 en més de 50% de los CCE y cuan-
do esta presente parece estar vinculada con mal prondstico.°

La secuencia habitual propuesta para este tipo histologico es la progresion de
hiperplasia de células basales a grados variables de displasia y hasta carcinoma
invasor. El tiempo de progresion de las lesiones preneoplasicas y las neoplasias
tempranas a cancer invasor es variable, aunque algunos autores proponen que las
lesiones premalignas pueden persistir hasta por 20 afios antes de su transforma-
cién en malignas. Los determinantes de esta progresion parecen estar vinculados
con factores ambientales y con la predisposicion genética individual.6

Las caracteristicas mencionadas hacen ver la importancia de reconocer las po-
blaciones con alta incidencia, las enfermedades asociadas y las lesiones preneo-
plasicas, para realizar adecuados programas de tamizaje y seguimiento.

Adenocarcinoma de eséfago

El es6fago de Barrett se define como el cambio en el epitelio del es6fago distal,
de cualquier longitud, que puede ser reconocido como mucosa de tipo columnar
mediante endoscopia y que es confirmado por histologia como metaplasia intesti-
nal. Se le considera una complicacion de la ERGE cronica (esta presente en 6 a
12% de los pacientes con ERGE tipico) y es precursor del adenocarcinoma de
esOfago (aumenta el riesgo entre 30 y 40 veces). La transicion de esdfago de Ba-
rrett a adenocarcinoma se considera relativamente lenta y se debe a la aparicion
progresiva de displasia de bajo y alto grado (secuencia metaplasia—displasia—
cancer) y finalmente cancer invasor.”

Se estima que la probabilidad de progresar a cancer de un Barrett sin displasia
es de 0.15 a 0.5% anual, en tanto que ante la presencia de Barrett con displasia
de alto grado la probabilidad es de 40% anual’® (figuras 8—1 y 8-2).

Se cree que los determinantes de la progresion estan vinculados a factores ge-
néticos que predisponen a desarrollar la lesion preneoplasica y posteriormente el
cancer. El gen p53 es un importante regulador de la supresion tumoral en el ciclo
vital celular y se han encontrado mutaciones en mas de 70% de ACE. La E—ca-
dherina es una proteina codificada en un gen supresor tumoral con un rol impor-
tante; se cree que mutaciones de este gen conllevan a una pérdida de las moléculas
de adhesion en la membrana superficial de las células tumorales y le proporcio-
nan propiedades invasivas.

Variantes anormales de los genes vinculados a la interleucina—1 incrementa-
rian el riesgo de desarrollo de ACE y de la unién esofagogastrica.°
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Figura 8-1. Eso6fago de Barrett corto en vision endoscopica.

Esta combinacién de factores genéticos y ambientales seria determinante de
la aparicion de la secuencia metaplasia—displasia—carcinoma, por lo que el carac-
ter secuencial de esta enfermedad deberia permitir idear correctas guias de tami-
zaje y seguimiento para deteccion temprana y tratamiento oportuno de lesiones
preneoplasicas y neoplasias tempranas del es6fago.

y
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Figura 8-2. Es6fago de Barrett corto con NBI.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

El cancer de es6fago temprano suele ser asintomatico u oligosintomatico, motivo
por el cual su diagndstico es en general en el contexto de endoscopias de tamizaje
o como hallazgo de endoscopias por otros motivos. En el caso del adenocarcino-
ma temprano sobre un esofago de Barrett, el paciente puede presentar sintomas
de ERGE tipico (pirosis y regurgitacion), pero éstos no se consideran propios de
la enfermedad neoplasica.

El cancer avanzado suele presentar como sintoma cardinal y mas frecuente la
disfagia (90% de los casos), seguida de odinofagia (50%), esta tltima mas fre-
cuente cuando la lesion presenta ulceracion. La anorexia y la pérdida de peso son
sintomas presentes en 75% de los pacientes con enfermedad avanzada y son de
mal pronostico.

El dolor retroesternal y el dolor de espalda suelen ser signos de compromiso
mediastinal y también pueden estar presentes. También pueden ocurrir nduseas,
vomitos y hematemesis, aunque con menos frecuencia. La presencia de tos posin-
gesta sugiere la posibilidad de fistula esofagobronquial y la disfonia, compromi-
so tumoral o por adenopatias de los nervios recurrentes. El examen fisico puede
revelar caquexia, adenopatias, hepatomegalia (enfermedad metastasica) y mele-
nat? (cuadro 8-3).

DIAGNOSTICO

Independientemente de la variedad histoldgica, el diagndstico de cancer de es6-
fago presenta dos escenarios totalmente diferentes segiin se trate de un cancer
temprano o de un cancer avanzado.

Cuadro 8-3. Caracteristicas clinicas del cancer de es6fago

Sintomas:

e Disfagia

e Odinofagia

« Dolor toracico o retroesternal o ambos

¢ Disfonia

¢ Hematemesis, melena

* Nauseas, vomitos, regurgitacion
Signos:

e Pérdida de peso, caquexia

¢ Adenopatias

¢ Hepatomegalia
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Cancer temprano

Como ya se menciond, el cincer temprano de es6fago suele ser asintomatico, por
lo que el diagnéstico suele ser en el contexto de endoscopias de tamizaje, segui-
miento por patologias preneoplasicas o hallazgos de endoscopias diagndsticas
por otros motivos. Para el diagndstico de lesiones tempranas el inico método atil
es la endoscopia digestiva alta. Los estudios radiolégicos contrastados carecen
de valor en estos estadios de la enfermedad.

En el caso del carcinoma de células escamosas las lesiones pueden presentarse
como ulceraciones superficiales, placas elevadas y eritematosas o pequeias le-
siones polipoides sésiles. Dadas estas caracteristicas, la experiencia y la habili-
dad del endoscopista son puntos clave para la sospecha de lesiones neopléasicas
tempranas.’

La utilizacién de colorantes vitales es una herramienta atil que el endoscopista
debe tener en cuenta para la deteccion de lesiones tempranas. Para el CCE el lugol
es un agente muy efectivo, que posee una gran afinidad por el glucdgeno del epi-
telio queratinizado normal del es6fago, otorgandole una coloracién marrén—ver-
dosa. Las células displasicas y tumorales no absorben el lugol y se observan como
“zonas lugol negativas” (figura 8-3). Algunos autores reportan que ante sospe-
cha de lesiones epidermoides la aplicacion de lugol aumenta el rédito diagnéstico
a una sensibilidad de 95% y una especificidad de 86%.10

En los tltimos anos la disponibilidad de la cromoendoscopia digital (Narrow
Band Image, NBI) es una herramienta practica, que ha demostrado aumentar el

Figura 8-3. Cancer temprano de tercio medio de es6fago evidenciado como lesion pla-
na—elevada lugol-negativa.
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Figura 8-4. Es6fago de Barrett sobre el cual se asienta la lesién ulcerada (cancer tem-
prano) vista con la luz blanca.

rédito diagndstico para la deteccion de lesiones epidermoides tempranas.!! Esto
ha llevado a que algunos autores recomienden, en caso de que esté disponible,
la exploracion sistematica de la hipofaringe y del cuerpo esofdgico con NBI.12

En el caso del adenocarcinoma temprano, la lesion se asienta sobre un epitelio
metaplasico (esdfago de Barrett). El diagndstico puede realizarse en el contexto
de biopsias protocolares de tamizaje durante la realizacion de una endoscopia de
seguimiento, o por detectar una lesion focal (nddulo, lesion polipoide, erosion,
ulceracion) sobre la mucosa metaplasica. Cuando un endoscopista evaliia un eso-
fago de Barrett debe realizar una observacion detallada de toda su superficie para
la deteccion de zonas que impliquen potenciales lesiones tempranas.

Al igual que para CCE, el rédito en la deteccion de adenocarcinoma temprano
puede aumentar con la utilizacién de cromoendoscopia. El colorante vital mas
utilizado es el azul de metileno. Multiples trabajos han demostrado que la utiliza-
cidn de este colorante + endoscopios con magnificacién aumenta la eficacia diag-
nostica hasta una sensibilidad de 96% y una especificidad de 89%.7-13.14 Se propo-
ne que la cromoendoscopia digital (NBI) también aumenta el rédito diagndstico
para lesiones tempranas en es6fago de Barrett (figuras 8—4 y 8-5). El patrdn capi-
lar podria predecir las zonas con displasia o cancer invasor y permitir la toma de
biopsias dirigidas.!

Cancer avanzado

Actualmente, ante la sospecha clinica de cancer de es6fago la endoscopia digesti-
va alta es el método de eleccion. Permite la identificacion, localizacién y caracte-
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Figura 8-5. Es6fago de Barrett sobre el cual se asienta la lesion ulcerada (cancer tem-
prano) vista con NBI.

rizacion de la lesion y principalmente la toma de biopsias para la confirmacion
histopatoldgica del diagndstico. En algunas ocasiones las lesiones son dificiles
de diferenciar de estenosis benignas; en estos casos las biopsias realizan el diag-
ndstico definitivo con una exactitud aceptable. Se calcula que la toma de seis
biopsias representativas tiene una eficacia diagnostica de 96%.%° Las neoplasias
avanzadas pueden presentarse como lesiones exofiticas, lesiones ulceradas o le-
siones exofiticas y ulceradas. A su vez pueden afectar la totalidad de la circunfe-
rencia o sélo una parte de ella, pueden ser concéntricas o producir un desplaza-
miento asimétrico de la luz (figuras 8—6 y 8-7). Cuando producen disfagia suelen
ser lesiones infranqueables al endoscopio y su extension puede ser variable. Las
CCE se encuentran por lo general en el tercio medio y superior, en tanto que ACE
se localiza en el tercio inferior, proximo a la union esofagogastrica.>?

El trénsito esofdgico contrastado es una herramienta adicional para caracteri-
zar las estenosis infranqueables al endoscopio y puede considerarse un buen mé-
todo complementario para el planteamiento de la estrategia terapéutica (quirdrgi-
ca o endoscOpica paliativa). Suele observarse una falta de relleno, irregular,
asimétrica, o ulceraciones irregulares de aspecto neopldsico. Ante la sospecha de
fistula esofagobronquial, la realizacion de un transito con contraste iodado per-
mite excluir esta complicacion.

ESTADIFICACION. METODOS COMPLEMENTARIOS

Luego de realizar el diagndstico de cancer es de vital importancia una adecuada
estadificacion para optimizar el manejo del paciente y las opciones de tratamien-
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Figura 8—6. Adenocarcinoma de tercio inferior de eséfago con compromiso cardial. Ima-
gen endoscopica con luz blanca.

to. Actualmente el gran desarrollo tecnoldgico y la aparicion de nuevas técnicas
de diagnéstico han llevado a diferentes enfoques para la estadificacion del cancer
de es6fago. Los determinantes criticos de sobrevida son la profundidad de inva-
sion de la lesion (T), la presencia o ausencia de adenopatias tumorales (N) y las
metdstasis a distancia (M). La clasificacion TNM del AICC (AmericanJoint

\ A

Figura 8-7. Adenocarcinoma de tercio inferior de eséfago con compromiso cardial. Ima-
gen endoscopica con luz de banda estrecha—NBI.
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Cuadro 8-4. Tumor primario (T)!0

> No se puede evaluar el tumor primario
Tis Displasia de grado alto
T1 El tumor invade la lamina propia, la muscularis mucosae o la submucosa

T1a El tumor invade la lamina propia o la muscularis mucosae
T1b El tumor invade la submucosa

T2 El tumor invade la muscular propia
T3 El tumor invade la adventicia
T4 El tumor invade las estructuras adyacentes

T4a Tumor resecable invade la pleura, el pericardio o el diafragma
T4b Tumor irresecable invade otras estructuras adyacentes, como la aorta, el cuerpo verte-
bral, la traquea, etc.

Committee on Cancer) retine estas caracteristicas y propone distintos estadios
que permiten predecir el prondstico y plantear conductas terapéuticas (cuadros
8—4,8-5,8-6y 8-7).16 A pesar de que ha habido avances en los métodos diagnés-
ticos y en las técnicas terapéuticas, la sobrevida a cinco anos no se ha mejorado:
estado 0: 52%, estado 1: 42%, estado 1I: 29%, estado III: 15% y estado 1V: 3%.16

A continuacion se detallaran los métodos disponibles para estadificar el cdncer
de es6fago y al final se propone un algoritmo de estudio.

Tomografia axial computarizada

Se estima que entre 15 y 20% de los pacientes con cancer de es6fago tienen me-
tastasis a distancia (M) en el momento del diagndstico. La tomografia axial com-
putarizada (TAC) de térax y abdomen con contraste tiene una muy buena eficacia
para la deteccion de lesiones metastasicas mayores de 5 mm en organos sélidos.
Distintos estudios reportan una sensibilidad de 41 a 62% y una especificidad de
69 a 83%, con una eficacia general de 63 a 90%.18

La eficacia diagndstica para la determinacion de metastasis ganglionar (N) es
menor cuando se evalian ganglios tanto supradiafragmaticos como infradiafrag-
maticos. Se ha reportado una eficacia diagnéstica que varia entre 35y 75%.19-21

Cuadro 8-5. Ganglios linfaticos regionales (N)!0

NX No se puede evaluar ganglios linfaticos regionales
NO No hay ganglios linfaticos regionales

N1 Uno o dos ganglios linfaticos regionales

N2 Tres a seis ganglios linfaticos regionales

N3 Siete 0 mas ganglios linfaticos regionales
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Cuadro 8-6. Metastasis a distancia (M)!¢

MO No hay metéstasis a distancia
M1 Hay metastasis a distancia

A pesar de innovaciones técnicas (como HidroTAC y NeumoTAC), no se las
considera un método util para la determinacion de la profundidad de la invasion
tumoral (T).

Mais alla de las limitaciones expuestas para la estadificacion del estadio Ty N,
la TAC de térax y abdomen es considerada en la actualidad como un método cos-
toefectivo para el inicio de la estadificacion del cancer de es6fago debido a que
permite excluir de forma préctica, econémica y no invasiva a pacientes malos
candidatos para reseccion quirdrgica por enfermedad avanzada. Recientes traba-
jos han propuesto que la combinacion con tomografia por emision de positrones
(PET-TC) seria el método mas costoefectivo para el enfoque inicial de estos pa-
cientes, aunque es una conducta atin discutida.??

Ultrasonido endoscépico

El ultrasonido endoscopico (USE) se considera una herramienta de vital impor-
tancia para la estadificacion del cancer esofagico debido a la alta precision diag-

Cuadro 8-7. Estadios anatémicos. Carcinoma de células escamosas'®

Estadio T N M Grado Ubicacion del tumor
0 Tis (HGD) NO MO 1, X Cualquiera
1A T1 NO MO 1, X Cualquiera
1B T1 NO MO 2-3 Cualquiera

T2-3 NO MO 1, X X, inferior
1A T2-3 NO MO 1, X Superior, medio
T2-3 NO MO 2-3 Superior, medio
1]=] T2-3 NO MO 2-3 Superior, medio
T1-2 N1 MO Cualquiera Cualquiera
A T1-2 N2 MO Cualquiera Cualquiera
T3 N1 MO Cualquiera Cualquiera
T4a NO MO Cualquiera Cualquiera
1B T3 N2 MO Cualquiera Cualquiera
nc T4a N1-2 MO Cualquiera Cualquiera
T4b Cualquier N MO Cualquiera Cualquiera
Cualquier T N3 MO Cualquiera Cualquiera

\Y Cualquiera  Cualquiera M1 Cualquiera Cualquiera
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Cuadro 8-8. Estadios anatémicos. Adenocarcinomal®

Estadio T N M Grado
0 Tis (DGA) NO MO 1, X
1A T1 NO MO 1-2, X
1B T NO MO 3
T2 NO MO 1-2, X
A T2 NO MO 3
1B T3 NO MO Cualquiera
T1-2 N1 MO Cualquiera
1A T1-2 N2 MO Cualquiera
T3 N1 MO Cualquiera
T4a NO MO Cualquiera
1B T3 N2 MO Cualquiera
e T4a N1-2 MO Cualquiera
T4b Cualquiera MO Cualquiera
Cualquiera N3 MO Cualquiera
\Y Cualquiera Cualquiera M1 Cualquiera

nostica de la prueba. El USE ha demostrado que tanto solo como sumado a la as-
piracion con aguja fina (PAF) tiene un impacto positivo en el manejo del paciente
y en el consenso del grupo médico tratante.z

Los estudios de impacto terapéutico demuestran el beneficio del USE en tres
niveles diferentes:

1. Identificando para reseccion endoscépica o cirugia a los pacientes con en-
fermedad temprana.

2. Seleccionando para neoadyuvancia preoperatoria a aquellos con compro-
miso nodal.

3. Evitando cirugias innecesarias en pacientes con enfermedad avanzada.

El USE es considerado el método de eleccion para la determinacion de la profun-
didad de la lesion (T), con una eficacia francamente superior cuando se lo com-
para con métodos como la TAC y el PET-TC. Es un método muy valioso para
el estudio de las adenopatias, ya sea peritumorales o a distancia. Es el método de
eleccion para el estudio de la region celiaca en tumores del tercio inferior, con un
rédito francamente aumentado cuando se complementa con la puncién aspira-
cion con aguja fina2+-2¢ (figuras 8-8, 8-9 y 8-10).

Distintos autores reportan eficacias agrupadas diagnésticas variables que van
de 75 a90% paralavaloraciéndel Ty de 45 a 95% para la valoracion del N (segiin
la utilizacién o no de PAF).19:20,24.25

En un metaanélisis de Puli y col. se estudi6 la precision diagnostica del USE
de conformidad con las guias estandarizadas para evaluacion de la precision
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Figura 8-8. Cancer de eso6fago por endoscopia que muestra mucosa nodular y en el
ultrasonido endoscdpico tumor avanzado que compromete todas las capas de la pared
(T3).

diagnoéstica de una técnica. Se evaluaron 49 estudios publicados de cancer del
esofago, demostrandose una sensibilidad agrupada para el diagndstico de T1 de
81.6% (IC 95%, 77.8 a 84.9%) con especificidad de 99.4% (IC 95%, 99.0 a
99.7%). Para T4, el USE tuvo una sensibilidad agrupada de 92.4% (IC 95%, 89.2
a95.0%) y una especificidad de 97.4% (IC 95%, 96.6 a 98.0%). Para el T2 1a sen-
sibilidad y la especificidad fueron de 81.4% (95% CI: 77.5 a 84.8) y 96.3% (95%
CI: 95.4 a 97.1), respectivamente, Para el T3 la sensibilidad y la especificidad
fueronde 91.4% (95% CI:89.5a93.0) y 94.4% (95% CI:93.1 2 95.5), respectiva-
mente. Cuando se valor6 el compromiso ganglionar, con la utilizaciéon de PAF
para citoaspirado la sensibilidad del USE para el estado N mejor6 de 84.7% (IC
95%, 82.9 a 86.4%) a 96.7% (1C 95%, 92.4 a 98.9%).26

Figura 8-9. Cancer de es6fago por endoscopia que muestra lesion polipoide que en el
estudio de ultrasonido endoscopico muestra tumor que penetra hasta la submucosa de
la pared (T1sm).
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Figura 8-10. Ultrasonido endoscépico con cancer de es6fago que compromete todas
las capas de la pared con nddulo periesofagico tumoral presente.

Por lo expuesto se considera que el USE es una herramienta de gran valor, in-
dispensable para la determinacion de conductas adecuadas en el manejo del can-
cer de esofago.

Tomografia por emision de positrones

La tomografia por emisién de positrones (PET) es un método con un amplio desa-
rrollo en los dltimos anos y ha demostrado ser un método no invasivo de gran uti-
lidad para la estadificacion de distintos tumores del organismo. Mltiples estu-
dios han comparado la eficacia de la PET con la estadificacion quirdrgica en
pacientes con cancer de esdfago potencialmente resecable. La sensibilidad, espe-
cificidad y eficacia diagndstica para la deteccion de metastasis a distancia (M)
es de 88, 93 y 91%, respectivamente, valores muy buenos si se comparan con la
TAC y el USE.26

Diferentes reportes para la evaluacion de compromiso ganglionar (N) infor-
man distinta sensibilidad, especificidad y eficacia diagnéstica (45 a 50%, 85 a
100% y 48 a 68%, respectivamente).1%-20.27 Una revision sistematica del valor de
la PET para la estadificacion en el cancer de es6fago reporta sensibilidad y espe-
cificidad de 51 y 84% respectivamente para la deteccion de metéstasis gangliona-
res, y sensibilidad y especificidad de 67 y 97% para metéstasis a distancia.?8

Se cree que los avances tecnoldgicos y la técnica combinada PET-TC han lle-
vado a mejorar el rédito diagnéstico de este método para la estadificacion del can-
cer de esdfago hasta valores de eficacia similares a USE.28 Sin embargo, la mayo-
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Diagnéstico endoscopico + Histoldgico de cancer de eséfago

/ TAC o PET-TC \

Metastasis a distancia No metastasis a distancia

'

USE para estadificacion locoregiona

'

Tratamiento paliativo < Irresecable Resecable
u oncoldgico segun decision
de grupo multidisciplinario ¢

Evaluacion por cirujano y oncélogo
en centro de referencia

Figura 8-11. Algoritmo para la estadificacion en el cancer de eséfago.

ria de los estudios que comparan las diferentes modalidades diagndsticas (TAC
vs. USE vs. PET) no han demostrado que PET sea superior a USE, salvo para la
reestadificacion posterior a neoadyuvancia.l9-21.30

Como conclusidn del tema se propone que luego del diagndstico endoscopico
e histoldgico de un céncer de esdéfago, el primer método de estudio sea una TAC
de térax y abdomen con contraste. Si mediante este estudio se excluye metastasis
adistancia y enfermedad locorregional avanzada, debe continuarse el estudio con
un USE para una correcta estadificacion del estado T y N, con eventual PAF en
caso de ser necesario. PET-TC, en caso de estar disponible, debe tomarse en
cuenta como estudio de primera eleccidn, pero se considera que el que sea nega-
tivo no excluye la realizacion de un USE, motivo por el cual su utilizacién aumen-
taria demasiado los costos (figura 8—11).

PRONOSTICO

Lamitad de los pacientes diagnosticados de cancer de esdfago presentan metésta-
sis a distancia o tumores irresecables en el momento del diagndstico. De los pa-
cientes candidatos a cirugia, s6lo entre 13 y 20% presentan un estadio I, mientras
que de 40 a 54% presentan un estadio III. La supervivencia global de esta neopla-
sia es pobre; a cinco anos es de 50 a 80% en los estadios I y de 10 a 15% en los
estadios III. Los pacientes con enfermedad metastdsica (estadio IV) presentan
una supervivencia media menor a un afo.
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Ademas del estadio tumoral, un anélisis multivariado sugiere que una pérdida
de 10% de la masa corporal, la presencia de disfagia, los tumores grandes, la edad
avanzaday la presencia de micrometastasis linfaticas (detectadas por inmunohis-
toquimica) son factores predictores independientes de mal prondstico.231

TRATAMIENTO

El manejo del cancer de es6fago requiere la intervencion de varios especialistas:
gastroenter6logos, cirujanos, oncélogos (clinicos y radioterapeutas), internistas,
nutricionistas y especialistas en cuidados paliativos.

Ladecision terapéutica debe ser tomada en conjunto siguiendo protocolos pre-
establecidos por el grupo de trabajo, pero considerando a cada paciente indivi-
dualmente para ofrecer la mejor opcion definitiva.

El tnico tratamiento potencialmente curativo es la reseccion tumoral, habi-
tualmente quirdrgica, pero su complejidad y su alta morbimortalidad limitan su
indicacion a pacientes en estadios precoces, con enfermedad localizada en el es6-
fago.

Como ya se menciond, en el momento del diagndstico la mayoria de los pa-
cientes presentaran una enfermedad avanzada y en consecuencia seran candida-
tos a tratamiento paliativo, ya sea con quimioterapia (QT) o radioterapia (RT) o
ambas, asi como con otras medidas no invasivas que les ofrezcan una buena cali-
dad de vida. El tratamiento paliativo también esta indicado en pacientes con tu-
mores esofagicos considerados resecables, pero en los que el estado general o las
comorbilidades del paciente contraindican la cirugia, es decir, tumores reseca-
bles en pacientes inoperables.22

Cancer temprano (estadios 0-l1A y IB)

Son los de mejor pronéstico. En ellos las opciones terapéuticas estan orientadas
a la reseccion de la totalidad de la lesion tumoral.

Los pacientes que en la estadificacion prequirtirgica presentan tumores intra-
mucosos o que comprometen la submucosa superficial (estadios 0 y [A) tienen
un riesgo de compromiso ganglionar de 0 a 5%, motivo por el cual se los puede
tratar con métodos de reseccion endoscdpica con tasas de sobrevida a cinco afios
similares a la reseccion quirdrgica radical y con menor morbimortalidad. Las téc-
nicas endoscépicas disponibles en la actualidad son la reseccion mucosa endos-
copica (RME) y la diseccion submucosa endoscopica (DSE). En caso de estar
disponible, la DSE es el método de eleccion, ya que ofrece margenes de reseccion
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laterales y en profundidad con mayor seguridad oncoldgica y permite una mejor
evaluacion histopatoldgica. Los criterios de curacion para la reseccion endosco-
pica son obtener margenes de reseccion mayores de 2 mm libres de enfermedad,
y un compromiso en profundidad exclusivamente mucoso o con menos de 200
um de la submucosa.3233

En la dltima década se han desarrollado terapias ablativas no resectivas para
pacientes con tumores in situ (metaplasia intestinal o epitelio escamoso con dis-
plasia de alto grado). La erradicacion del epitelio metaplasico mediante electro-
coagulacién con sonda bipolar o mediante coagulacion con argdn plasma fue des-
crita inicialmente como un método promisorio para el tratamiento del es6fago de
Barrett con displasia, pero los resultado a largo plazo y la aparicion de nuevas téc-
nicas han llevado a estas técnicas a un segundo plano. La terapia fotodindmica
y tltimamente la ablacion por radiofrecuencia son métodos ttiles y con minimas
comorbilidades y deben ser consideradas en este subgrupo de pacientes.”-34-36

En caso de no disponer de endoscopistas entrenados en técnicas de reseccion
y ablacion, los pacientes con estadio 0 y IA pueden ser tratados con éxito median-
te esofagectomia.

Los pacientes con tumores T1b—NO o Nx (estadio IB) son candidatos a esofa-
gectomia, salvo con aquellos localizados en el tercio superior del eséfago a menos
de 5 cm del cricofaringeo, pues deberan tratarse con quimioterapia y radioterapia.

Estudios recientes han demostrado que el tratamiento con quimiorradioterapia
definitiva en pacientes con estadio IB logra tasas de sobrevida similares al trata-
miento quirtirgico, buen motivo para tenerlo en cuenta.3’

Cancer localmente avanzado (estadios II-lll y IVA)

Las opciones terapéuticas para pacientes con tumores T1b—N1 o T2 a T4b—NO
o N1-2 (estadios Il y Il 0 IVA) son: quimiorradioterapia definitiva o terapia neo-
adyuvante +/— cirugia.

Tratamiento neoadyuvante + cirugia

Es el enfoque més utilizado en pacientes considerados potencialmente resecables.
Consiste en la realizacion de QT o RT (o ambas) previa a la reseccion quirtirgica.

Laradioterapia aislada (de 2 000 a 4 000 cGy) no mejora la supervivencia. Los
estudios que han evaluado la quimioterapia neoadyuvante (epirrubicina, cisplatino
y 5—fluorouracilo) presentan resultados contradictorios, con datos especialmente
favorables para el ADE. Por el contrario, se han obtenido mejores resultados con
la combinacién de QT-RT (cisplatino y 5—fluorouracilo), principalmente para
los CCE. A pesar de que la evidencia cientifica no es definitiva, se ha generali-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Cdncer de esofago 109

zado su uso en enfermedad localmente avanzada. Este tratamiento combinado lo-
gra disminuir el tamano tumoral y mejorar el estadio prequirdrgico, resultando
en una mayor tasa de resecciones completas.3839

Luego de completar la neoadyuvancia se debe reestadificar para definir si el
paciente es candidato quirdrgico, idealmente mediante la realizacion de PET—
TC. Los pacientes sin signos de enfermedad residual, los que tengan enfermedad
local y no presenten metéstasis a distancia luego de la reestadificacion, deben ser
sometidos a esofagectomia radical.2%-3

La esofagectomia es una intervencion técnicamente dificil y asociada a una
elevada morbimortalidad que es menor cuando se realiza en centros con expe-
riencia, en los que se efectia un mayor volumen de intervenciones. La técnica
quirdrgica habitual es la esofagectomia y la reconstruccion mediante interposi-
cion gastrica o de un asa intestinal (yeyunal o coldnica). El abordaje quirtrgico
puede ser por via transtoracica derecha o transhiatal.

El tratamiento oncoldgico posquirtirgico depende del tipo de reseccion (RO o
R1) y el compromiso nodal en la pieza quiridrgica, y la decisién debe tomarla el
equipo tratante en forma conjunta.??

Quimiorradioterapia definitiva

Consiste en la terapia primaria con radioterapia (50.4 Gy) en forma combinada
con cisplatino y 5—fluorouracilo, como tratamiento Gnico con objetivo curativo.
Algunos trabajos han demostrado tasas de sobrevida similares al régimen neoad-
yuvante mas cirugia, sobre todo para estadios tempranos (IB—II), pero sus resul-
tados son contradictorios y no es la estrategia mas utilizada en la enfermedad lo-
calmente avanzada y potencialmente resecable.t922

Cancer localmente avanzado irresecable.
Metastasis a distancia (estadio IVB)

En este estadio el objetivo del tratamiento pretende mejorar la calidad de vida de
los pacientes mediante el control de la enfermedad local, el alivio de la disfagia
y el dolor, asi como prevenir la hemorragia. En consecuencia, todas las medidas
de tratamiento son con fines paliativos.

Para el tratamiento paliativo pueden utilizarse técnicas invasivas o no invasi-
vas. Se considera muy importante la disponibilidad y la participacion activa de
especialistas en cuidados paliativos.

Técnicas paliativas no invasivas

La RT aislada ha demostrado ser una alternativa de tratamiento véalido en pacien-
tes con carcinoma escamoso de es6fago que no son candidatos a cirugia. La prin-
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cipal ventaja de la RT es que evita los riesgos quirtirgicos. Sin embargo, esta es-
trategia no es eficaz para reducir los sintomas (disfagia y odinofagia) y puede
asociarse a complicaciones locales, como las fistulas esofagotraqueales.

La asociaciéon de QT y RT es hoy en dia el tratamiento no quirtrgico estdndar
para pacientes con cancer de es6fago no resecable. Sus resultados son mejores
que los de la RT aislada: consigue paliar la disfagia de manera sostenida en la ma-
yoria de los pacientes y logra mejorar la supervivencia en 25%.223°

Técnicas paliativas invasivas

Laterapia endoscdpica es considerada la técnica paliativa minimamente invasiva
de eleccion en la actualidad. Esta indicada en los pacientes no candidatos a recibir
terapia oncoldgica (quimioterapia o radioterapia, o una combinacién de ambas).

El objetivo de las terapias endoscOpicas es mejorar la calidad de vida mediante
el alivio de la disfagia y de las complicaciones asociadas al crecimiento del tumor.

Las alternativas terapéuticas son: dilatacidn, termocoagulacion y electrocoa-
gulacién, inyeccion de sustancias, ablacion con laser y colocacion de prétesis
esofagicas.

La dilatacion consiste en la canalizacion de la masa tumoral secundaria a la
utilizacion de una fuerza radial, mediante la utilizacién de bujias o balones dilata-
dores. Esta técnica puede ser utilizada como tnica modalidad terapéutica o bien
combinarse con técnicas ablativas o colocacion de protesis autoexpandibles (o
ambas). Es aceptado que el objetivo de la dilatacion es llegar a un didmetro de
12 mm, o bien a un didmetro tal que permita el pasaje del endoscopio convencio-
nal.

Las ventajas de esta alternativa son: sencillez y rapidez de la técnica, bajo
costo y amplia disponibilidad. Las desventajas son: riesgo de perforacion y san-
grado, reestenosis a corto plazo, con eventual necesidad de utilizar una técnica
combinada.0:41

Las terapias de reduccién de masa tumoral por ablacién no son ampliamente
utilizadas en la actualidad. Las alternativas disponibles son: electrocoagulacién
con sonda bipolar (método de contacto), terapia térmica con laser y coagulacion
con argdn plasma (métodos de no contacto). Constituyen métodos efectivos y re-
lativamente seguros, aunque son lentos y el tiempo medio de duracion en la palia-
cion de los sintomas es de seis a ocho semanas. La coagulacion con argén plasma
es un método técnicamente sencillo y seguro y se considera que es la terapia de
eleccion en el caso excepcional en que se decida realizar reduccién de la masa
tumoral por ablacidn.*2

La inyeccion con alcohol u otras sustancias es poco eficaz, pues suele produ-
cirse dolor y complicaciones como mediastinitis, fistulas traqueoesofagicas y
perforacion esofdgica; por ese motivo esta en desuso en la actualidad. Una nueva
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opcién de paliacién minimamente invasiva es la inyeccion intratumoral de geles
que contienen agentes quimioterdpicos, pero se requieren estudios que validen
la utilidad de esta técnica.

La colocacién de prétesis esofagicas es la técnica mas empleada y con mejores
resultados. Es 1til para aliviar la disfagia en caso de tumores estenosantes, asi
como para el tratamiento de las fistulas traqueoesoféagicas.

Existen diferentes tipos de protesis esofigicas, aunque en la actualidad las mas
utilizadas son las proétesis metélicas autoexpandibles, que pueden ser sin cobertu-
ra o con cobertura parcial o total. Si bien todas son utiles, se considera que las
protesis parcialmente cubiertas (extremos proximal y distal sin cobertura) pre-
sentan un riesgo menor de migracion, dificultan el crecimiento tumoral hacia su
interior y facilitan el cierre de las fistulas traqueoesofagicas.3:44

Se describen distintas técnicas de aplicacion de prétesis autoexpandibles. La
técnica tradicional es la colocacidn guiada por fluoroscopia. La ventaja de ésta
es que permite una visualizacion inicial por endoscopia, pasaje de guia hidrofila,
marcacion interna o externa, con posterior colocacion y liberacién visualizada
por fluoroscopia. Actualmente varios autores han descrito la colocacion de prote-
sis autoexpandibles guiadas exclusivamente bajo vision endoscopica (sin fluo-
roscopia) con los mismos resultados que con la técnica tradicional 4344 Se consi-
dera que ambas técnicas son ttiles y la eleccion depende de cada caso particular.

Las limitaciones de la utilizacién de protesis autoexpandibles para el trata-
miento paliativo en cancer de es6fago estan relacionadas con la localizacion del
tumor. Los tumores proximos al cricofaringeo (menos de 2 cm) dificultan la tole-
rancia al stent debido a que producen odinofagia, disfagia orofaringea y aumen-
tan el riesgo de aspiracion, en tanto que en los tumores de la unién esofagogéstri-
ca existe un riesgo aumentado de migracion y reflujo sintomatico severo. Se han

Céncer de esofago

'
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Figura 8-12. Resumen de las alternativas terapéuticas en el cancer de eséfago.
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disefiado prétesis especiales para salvar estas complicaciones, aunque han tenido
resultados poco satisfactorios.

Las complicaciones a corto plazo son: dolor toracico, aspiracion de contenido
géstrico y perforacion. Las complicaciones a medio y a largo plazo son la aspira-
cion traqueobronquial, la migracién y la obstruccion. La frecuencia con que se
producen estas complicaciones es de 4 a 6% de los casos.*?

Enla figura 8—12 se presenta un algoritmo que resume las alternativas terapéu-
ticas en cancer de es6fago.
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Papel del ultrasonido endoscdpico
en tumores mediastinales

Augusto Vera Calderdn, Fauze Maluf Filho

INTRODUCCION

El mediastino es un espacio que ocupa la porcién central del térax; en ésta se en-
cuentra una variedad de estructuras derivadas de diferentes tipos de tejido, lo que
hace que la patologia mediastinal sea muy heterogénea (inflamatoria, neoplasica
o congénita). Cuando se habla de diagndstico por imagenes, la evaluacion inicial
del mediastino y toda tumoracion mediastinal es la radiografia tordcica postero-
anterior y lateral de 6ptima calidad, luego el examen de eleccidn, y lo que definira
mejor la ubicacion de la lesion serd la tomografia axial computarizada (TAC). La
resonancia magnética nuclear (RMN), considerada al principio muy promete-
dora, no halogrado superar ala TAC, sobre todo cuando se inici6 con la tomogra-
fia computarizada multicorte (multislice), que corresponde a versiones mas desa-
rrolladas de tomografos helicoidales. No obstante, hay que tener en cuenta que
la RMN puede ser particularmente ttil en pacientes alérgicos a sustancias de con-
traste, en la evaluacion de lesiones quisticas, en sospecha de invasion de grandes
vasos y en invasion a canal medular.!

Los estudios con radiois6topos (como el 131I) son ttiles para diferenciar el teji-
do tiroideo en masas mediastinales, para diferenciar bocio subesternal o intrato-
ricico, o tejido glandular ectdpico. Sin embargo, este método esta siendo gra-
dualmente sustituido por la tomografia por emision de positrones (PET), y parece
que la PET combinada con la TAC en el estudio de las adenopatias mediastinicas
aumenta el porcentaje de diagnosticos.

115
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En cuanto a los tumores mediastinales, el tratamiento de eleccidn es la cirugia,
a excepcion del caso de los linfomas, algunos tumores de células germinales y
tumores metastasicos quimiosensibles y radiosensibles, asi como en el de masas
inflamatorias que respondan a tratamiento médico (n6dulos linfaticos de sarcoi-
dosis, tuberculosis, micosis).! Por lo tanto, es importante obtener tejido para el
respectivo analisis histopatolégico que determine la naturaleza del tumor, orien-
tando asi el posterior tratamiento. Esto se ha buscado desde hace mucho tiempo;
en 1959 Carlens publicé por primera vez la exploracidn quirtirgica del medias-
tino superior por una pequefa incision supraesternal,? luego McNeil y Chamber-
lain describieron en 1966 la mediastinoscopia anterior izquierda y mas tarde, en
1984, Ginsberg propuso la mediastinoscopia cervical extendida.?

Paralelamente se comenz6 a desarrollar técnicas menos invasivas y en afio
1967 Bjorn Nordenstron describi6 la técnica de puncion percutinea de las lesio-
nes mediastinales con el uso de agujas especiales guiadas por radiologia y fluo-
roscopia. En 1977 Jereb publico su experiencia con agujas de 1 mm de didmetro
con 72% de positividad citoldgica al utilizar la técnica de Papanicolaou. Luego
se desarrolld la ultrasonografia mediastinal transtoracica, que es facil y permite
la puncion con aguja y la obtencion de material para estudio histopatologico. Con
la incorporacion de la TAC y las agujas finas de 20 y 22 gauge, sumadas a las téc-
nicas de inmunohistoquimica, la aspiracion por aguja para obtener tejido de las
lesiones ha logrado una aceptacién universal y ofrece un procedimiento simple,
seguro y de bajo costo.

Los avances tecnoldgicos por lo general se orientan a encontrar métodos de
deteccion mas accesibles y menos agresivos, que posibiliten un diagndstico pre-
coz y un estadiaje regional detallado, que lleve a un tratamiento curativo definiti-
vo y oportuno. Asi es como surge la combinacion de la ultrasonografia tradicio-
nal con la videoendoscopia en la evaluacion de las estructuras adyacentes al
eso6fago o a las vias respiratorias, segiin sea el abordaje, lo que permite extraer
muestras mediante puncion con aguja fina. La primera ecografia endoscopica del
mediastino se publico en 1991 y cuatro afios después se describio la primera pun-
cidn aspiracion con aguja fina mediante este método.3

En este capitulo se revisara la anatomia y los aspectos técnicos basicos, asi
como la bibliografia actualizada sobre la utilidad de la ultrasonografia endoscé-
pica en los tumores mediastinales.

ANATOMIA DEL MEDIASTINO

El mediastino es un espacio ubicado en el centro del térax, limitado en su parte
superior por el opérculo toracico, hacia abajo por el diafragma, adelante por el
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Figura 9-1. Division anatémica del mediastino.

esterndn, posteriormente por la columna vertebral y a los costados por ambas
pleuras. Se han propuesto muchas formas de dividirlo, pero la mas util la divide
en tres: anterior, media y posterior (figura 9-1).*

Cada compartimento esta ocupado por diferentes estructuras; en el mediastino
anterior estan el timo, tejido graso, algunos ganglios linfaticos y ramas de las ve-
nas y arterias mamarias internas. En el mediastino medio est4n el pericardio, el
corazon y sus grandes vasos, la traquea y el hilio pulmonar y ganglios linfaticos.
En el mediastino posterior se encuentra la aorta toracica descendente, el es6fago,
la vena 4cigos, el ducto toracico, origen de los nervios intercostales, ganglios lin-
faticos y tejido graso.5 Esta clasificacion permite realizar un diagndstico diferen-
cial a partir de las estructuras que componen cada compartimento (cuadro 9—1).15
Hay que tener en cuenta que un tumor o masa puede originarse en un determinado
compartimento pero alojarse en un sitio diferente por efecto de su crecimiento,
la relacion anatdmica, el peso y la gravedad.

Por encima de los pedicuros pulmonares, los tres compartimentos se comuni-
can ampliamente entre siy varias estructuras pasan de un lado a otro; por ejemplo,
la aorta pasa del mediastino medio al mediastino posterior y el cayado de la vena
acigos va del mediastino posterior hacia el mediastino medio para unirse ala vena
cava superior.

Hay que tener en cuenta que durante la etapa embrionaria un grupo de blasté-
meros germinales migran desde el polo cefélico hasta la zona lumbar, pasando
por la zona que serd el mediastino; durante este trayecto pueden quedar rezagados
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Cuadro 9-1. Patologias mas frecuentes en los diferentes
compartimentos mediastinales®

Mediastino anterior Mediastino medio Mediastino posterior

Glandula tiroides Linfoma Linfoma

Timoma Metastasis ganglionar Metastasis ganglionar

Linfoma Teratoma Quistes mediastinales:

Broncogénicos
Ganglios metastasicos Quistes mediastinales: Pericardicos
Broncogénicos

Teratoma Pericardicos Entéricos

Quistes pericardicos Entéricos Aneurismas
Aneurismas Malformaciones vasculares
Malformaciones vasculares Tumor neurogénico
Lipoma Tumores de tejidos blandos

Sarcoma

algunos blastomeros y posteriormente originar teratomas. Asimismo, algunos
segmentos intestinales pueden originar duplicaciones intestinales o respiratorias,
causando posteriormente masas quisticas.°

Es importante también conocer los grupos ganglionares mediastinales, lo que
permite realizar una evaluacion sistematica del mediastino. Para este fin se utiliza
la clasificacion de los grupos ganglionares de acuerdo con el American Joint
Committee on Cancer (figura 9-2),7 que los divide en grupo mediastinal superior,
grupo adrtico, grupo mediastinal inferior y ganglios linfaticos pulmonares. (La
exploracion mediante la ultrasonografia endoscopica se detallard més adelante.)

Superior Mediastinal Nodes

Brachiocephalic \ @1 Highest Mediastinal

(innominate) a.

@2 Upper Paratracheal

Li o3 and
arteriosum @ 4 Lower Paratracheal
/ (including azygos nodes)

J Ao
(L.pulmonarya. @5 subaortic (AP window)

@ 6 Para-aortic (Ascending
aorta or phrenic)

inferior Mediastinal Nodes
@ 7 Inferior Mediastinal Nodes
@ 8 Paraesophageal
(below carina)
@ 9 Pulmonary Ligament
N, Nodes
O 10 Hilar
@ Il Interlobar
© 12 Lobar
© 13 Segmental
© 14 Subsegmental

o
Q 12.13.140)

I it Inf. pulm. ligt.

Qé,iam;) |

Figura 9-2. Clasificacion de los grupos ganglionares de acuerdo con el American Joint
Committee on Cancer.”
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Existe otra clasificacion de tipo regional que los divide en grupo N1 (ganglios
linfaticos pulmonares), grupo N2 (ganglios linfaticos mediastinales y subcarina-
les) y grupo N3 (ganglios linféaticos supraclaviculares y escalenos).

EPIDEMIOLOGIA

Los tumores de mediastino son raros y la ubicacion més comtn depende de la
edad. En nifios se encuentran més en el mediastino posterior y por lo general son
benignos En cambio, en los adultos estdn méas en el mediastino anterior y suelen
ser malignos, presentdndose entre los 30 y los 50 afos de edad.

En los adultos, cerca de un tercio de los tumores mediastinales son asintomati-
cos y se descubren en forma incidental durante evaluaciones radiograficas de ru-
tina; cuando aparecen sintomas, por lo general estan asociados al crecimiento tu-
moral y a la compresion de estructuras vecinas.

En general los tumores mediastinales estin comprendidos por un grupo hete-
rogéneo de lesiones neopldasicas, congénitas e inflamatorias. Los tumores neuro-
génicos, los timomas y los quistes benignos (figuras 9-3, 9—4 y 9-5) se encuen-
tran en casi 60% de las lesiones resecadas quirurgicamente, mientras que los
linfomas, los teratomas y las enfermedades granulomatosas comprenden 30%
adicional. El 10% restante esta representado por las lesiones vasculares y entre
ellas destaca tipicamente el aneurisma de aorta. Unos dos tercios de todos los tu-
mores mediastinales son benignos.?

Figura 9-3. Quiste de duplicacion esofagico; ecoendoscopia linear. El enfermo, varén
de 32 afos de edad, tenia fiebre y dolor toracico.
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Figura 9-4. Puncidn ecoguiada con aguja 19G para drenaje de quiste de duplicacion
infectado.

Mais de 75% de los pacientes asintomaticos con tumor mediastinal son porta-
dores de lesiones benignas, mientras que casi dos tercios de los pacientes sinto-
maticos con tumor mediastinal son portadores de lesiones malignas® (figuras
9-6,9-7y 9-8). Por lo tanto, la presencia de sintomas no es sinénimo de maligni-
dad, pero se ha comprobado que las lesiones malignas son las que dardn mas sin-
tomas.

Figura 9-5. Drenaje completo del contenido del quiste.
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Figura 9-6. TAC de enfermo vardn, de 56 afios de edad, con disfagia. Masa voluminosa
y compresion esofagica.

Todos los reportes hallados mencionan que los tumores de mediastino anterior
son mas frecuentes, con rangos que van de 50 a 60%, seguidos por los de medias-
tino medio (29%) y los posteriores (16%); igualmente, los malignos tienden a ori-
ginarse mas en el mediastino anterior.10

Figura 9-7. Aspecto endoscépico de compresion esofagica e infiltracion de la pared
esofagica. Con las biopsias convencionales no se logré obtener material.
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Figura 9-8. EUS-FNA. Resultado de citopatologia: carcinoma adenoide quistico. Tumor
esofégico poco frecuente.

TECNICA DE USE Y PAAF

No todos los grupos ganglionares son accesibles al examen con la ultrasonografia
endoscopica; con ésta s6lo se puede acceder a las estaciones 2, 3P, 4L, 7 (poste-
rior), 8 y 9, mientras que con la ultrasonografia endobronquial se puede llegar a
las estaciones 1, 2, 3P, 4, 5, 7 (anterior), 10, 11 y 12, y de esta forma realizar en
ellas puncion aspiracion con aguja fina>!2 (figura 9-9).

Por eso la ultrasonografia, ya sea endoscopica o endobronquial, se ha converti-
do en una herramienta segura y precisa para la evaluacioén del mediastino, abarca
casi la totalidad de los grupos ganglionares y posibilita la toma de biopsias. Esto
es muy necesario en dos situaciones: para el estadiaje de cancer de pulmén no
microcitico y en el estudio de masas o adenopatias mediastinales de causa desco-
nocida y con alta sospecha de malignidad.3-11

Es el examen ideal para evaluar el mediastino posterior; por lo general este es-
tudio se realiza después de haber ubicado bien la lesion mediante un estudio to-
mografico del térax. Se puede realizar el examen tanto con el equipo radial (que
permite una evaluacion con una vision de casi 360°) como con el equipo de visién
lineal (que da una vision de 180°), sobre todo cuando se vaya a realizar puncién
aspiracion con aguja fina. Cuando se sospecha de cancer de pulmén el examen
tiene que abarcar la evaluacion de ganglios de la region celiaca y 6rganos suscep-
tibles de metastasis, como la glandula adrenal izquierda y el higado. Entonces la
evaluacion debe iniciarse en el estomago observando bien estas estructuras. En
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Figura 9-9. Aspecto ecoendoscdpico de adenopatia maligna, confirmada por EUS—
FNA.

los tltimos anos se ha utilizado mucho la ultrasonografia endobronquial, que per-
mite acceder directamente a los ganglios y masas adyacentes a la traquea.

Las caracteristicas ultrasonograficas de los ganglios mediastinales asociadas
a malignidad son:

1. Forma redondeada.

2. Didmetro mayor de 5 mm.

3. Ecotextura hipoecogénica.

4. Bordes bien demarcados.13-15

Si esas cuatro caracteristicas estan presentes en un ganglio mediastinal, la posibi-
lidad de que sea maligno va de 80 a 100%.15-16 Sin embargo, estas cuatro caracte-
risticas se ven s6lo en 25% de los ganglios malignos, siendo por esto importante
obtener tejido para el diagnéstico histopatolégico de los ganglios sospecho-
s0s.13.16 Se puede utilizar el power Doppler para incrementar la presuncion diag-
nostica al examinar la distribucion vascular ganglionar, observandose en los gan-
glios linfaticos benignos una vascularizacién hiliar, mientras que los ganglios
malignos suelen mostrar vascularizacion que se proyecta desde la porcidn perifé-
rica.® Las técnicas de biopsia virtual, como elastografia y contrast—enhanced
EUS, son ttiles para dirigir la PAAF hacia los linfonodos mas sospechosos de



124 Ultrasonido endoscépico (Capitulo 9)

malignidad. Cuando se requiera la PAAF de los ganglios o masas mediastinales,
ésta se realizara con el ultrasondgrafo lineal utilizando agujas de aspiracién de
22 gauge y aconsejando hasta tres punciones en casos de lesiones mediastinales;
se enviard el material en 1aminas, fijadas con alcohol para Papanicolaou y fijadas
en formol para block cell.

Si es muy necesario punzar una lesion de aspecto quistico, previamente se
habra iniciado profilaxis antibidtica. En términos generales la PAAF ayudaré a
diferenciar entre lesiones malignas y benignas, estadiaje en neoplasias, muestreo
histolégico antes o después de la quimioterapia o la radioterapia.> Las contraindi-
caciones estan relacionadas con la dificultad en visualizar bien la lesion, la inter-
posicion vascular en el 4rea de puncidn, el riesgo de diseminacion tumoral, o
cuando el resultado no vaya a cambiar el manejo de la enfermedad.

Endosonografia radial de mediastino posterior!”

El examen se inicia cerca de 5 cm abajo del cardias, hacia la pared posterior de
la curvatura menor; luego se distiende el balén con agua y se aspira todo el aire
del estdmago. Primero se localiza el tronco celiaco, sus ramas y sus relaciones
topograficas con el pancreas y el higado. La rotacion horaria y la introduccién
del aparato, asociadas a la flexion del transductor, permiten acompaiar el trayec-
to de la arteria hepatica; con un movimiento contrario de rotacion se identifica
la arteria esplénica y con esto se identifican las siguientes cuatro estaciones linfo-
nodales:

¢ Estacion 3: pequena curvatura.

» Estacion 7: arteria gastrica izquierda.
¢ Estacion 8: arteria hepética comiin.

* Estacion 9: arteria celiaca.

Luego el aparato es retirado unos 3 a 5 cm a la altura de la linea dentada, donde
se identifica el cardias con la vena cava retrohepatica, la aorta, los brazos del pilar
derecho del diafragma, que constituye el hiato del es6fago, y se identifican otras
dos estaciones:

¢ Estacion 1: cardiacos derechos.
* Estacion 2: cardiacos izquierdos.

Mas cranealmente, con el aparato en la cavidad toricica, se aprecian la relacion
del es6fago con el saco pericardico, las cavidades pleurales derecha e izquierda,
la auricula izquierda, la desembocadura de las venas pulmonares y la vena acigos,
junto con la porcién distal del mediastino posterior y sus grupos ganglionares:
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Estacion 110: paraesofagicos toracicos inferiores.
Estacion 111: diafragmaticos.

Estacion 112: mediastinales posteriores.

Estacion 118: paraesofagicos medios.

A una distancia de entre 25 y 30 cm de la arcada dentaria superior se identifican
los bronquios principales, la triquea, la vena acigos y las arterias pulmonares. En
esta area se identifica otro grupo ganglionar toracico:

* Estacion 107: ganglios subcarinales.

Normalmente en esta region se identifican ganglios con aspecto elongado, hete-
rogéneos y de bordes mal definidos de hasta 2 cm de eje mayor, que no deben ser
confundidos con ganglios neoplésicos, pues muchas veces se deben a procesos
infecciosos respiratorios o tabaquismo. A una distancia de entre 20 y 25 cm de
la arcada dentaria superior se identifican los cayados de la vena dcigos y de la ar-
teria aorta, junto con la traquea y las estaciones linfonodales restantes del térax,
observandose a este nivel:

e Estacion 105: para esofagicos superiores.
¢ Estacion 106: paratraqueales.
» Estacion 109: ventana interaortopulmonar.

En laregion cervical, entre los 15 y los 20 cm se identifican los 16bulos tiroideos,
la traquea, las arterias carotidas, las subclavias y las venas yugulares. Los grupos
ganglionares de mayor interés en esta zona son:

e Estacion 101: paraesofagica cervical.
e Estacion 104: supraclavicular.

Endosonografia lineal de mediastino posteriors

El aparato debe ir avanzando hasta el estdmago y luego ubicarse a nivel del car-
dias, donde se comenzara el examen, retrocediendo lentamente hasta el es6fago.
Dependiendo de la sospecha clinica se examinaran el 16bulo hepatico izquierdo,
el tronco celiaco y la glandula renal izquierda como se indic6 anteriormente. El
aparato lineal s6lo visualiza un plano longitudinal del mediastino, por lo que hay
que rotar el aparato en forma horaria o antihoraria en casi 360° repetidas veces,
para visualizar por completo la circunferencia, retirando lentamente 2 a 3 cm y
repitiendo los giros descritos. En el area cervical puede ser dificil e incomodo
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para el paciente en el momento de realizar las rotaciones. Siempre hay que angu-
lar levemente el aparato hacia arriba, para mantener una buena posicion.

¢ Estaciones 8 y 9: la aorta descendente se identifica como una estructura
longitudinal cuando el aparato esta localizado en el cardias. Una vez avan-
zado hacia el térax se rota en sentido horario o antihorario 180° hacia la par-
te anterior, para examinar el espacio retrocardiaco (detras del ventriculo iz-
quierdo) y el espacio paraesofagico (se observa sélo la pleura como un
refuerzo ecogénico); se continda rotando el aparato para llegar a la aorta
descendente. Se completa el examen de la parte distal del eséfago y el me-
diastino. Se retirade 2a 3 cm y se repiten las maniobras hasta que la auricula
izquierday la arteria pulmonar aparecen: se esta llegando al drea subcarinal.

e Estacion 7: existen dos formas de identificar el area subcarinal. Como ya
se describid, se identifica la aorta descendente, se rota el aparato hasta ver
el ventriculo izquierdo, luego se retrocede hasta la auricula izquierda, se re-
tira un poco masy ya se vera la arteria pulmonar y la triquea. El 4rea subcari-
nal estd entre la auricula izquierda (al lado derecho), la arteria pulmonar (al
lado derecho) y la triquea en la parte alta del monitor. La otra forma es identi-
ficar el arco adrtico, luego retroceder el aparato a lo largo de la aorta descen-
dente hasta que desaparezca, y en este punto el aparato es rotado anterior-
mente para localizar la trdquea, luego se avanza lentamente hasta el final de
la traquea, donde se encontrara el area subcarinal.

¢ Estaciones 4L y 5: la ventana aortopulmonar es el area debajo del cayado
de la aorta. Como ya se describid, se sigue la aorta descendente hasta que
termine y luego se rota lentamente en sentido horario; muy levemente se
retrocede y se flexiona hacia arriba, entonces se vera la arteria pulmonar a
la izquierda y la arteria aorta a la derecha del monitor. El 4rea entre estas
dos estructuras es donde se ubica la estacidon 4L y por detrds de los vasos
se ubicara la estacion 5; en casos excepcionales podra verse la estacion 6.

¢ Mediastino superior: se identifica el arco adrtico, se retrocede hasta ver
la arteria cardtida izquierda con una estructura longitudinal alejandose del
arco adrtico; la arteria subclavia izquierda se ve paralela a la arteria carétida
en un plano mas profundo. Haciendo una rotacidn leve horaria o antihora-
ria, retirando e ingresando levemente se puede evaluar los grupos ganglio-
nares paratraqueal izquierdo (estacion 2L); luego se rota anteriormente has-
ta hallar la triquea y se puede identificar la estacion 3P. Si se sigue girando
en sentido horario se puede encontrar los grupos ganglionares paratraqueal
derecho (estacion 2R). La arteria carétida derecha puede verse en un plano
mas profundo e identificarse la glandula tiroides; sin embargo, la evalua-
cion a este nivel muchas veces es incompleta por la presencia de aire en la
traquea y la incomodidad que siente el paciente; muchas veces habra que
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llevar al paciente a una sedacién més profunda para poder completar el exa-
men cuando sea necesario.

USE VS. TAC

Frente a cualquier lesion tumoral la evaluacion diagndstica siempre se iniciara
tratando de definir bien su localizacion anatomica, sus relaciones con las estruc-
turas adyacentes, las caracteristicas propias de la lesion (sdlida, quistica, vascula-
rizacion, etc.), asi como la presencia de adenomegalias o metéstasis en drganos
distantes. Cuando se habla de estadiaje de lesiones mediastinales, la TAC se pre-
senta como el mejor método de evaluacion inicial, ofreciendo la ventaja de no ser
invasivo pero con la desventaja de tener muchos falsos positivos y falsos negati-
vos.18 La sensibilidad y especificidad de la TC para los ganglios mediastinales
van de 57 a 82%.18 Un metaanélisis que incluyd a 3 829 pacientes mostré un VPN
de 82%.19 Cuando se habla de ultrasonografia endoscopica (USE) se resalta sobre
todo la mejor caracterizacion ganglionar que ofrece vs. la tomografia; ha mostra-
do tasas de éxito de 57 a 94% en varios estudios.82021 Entonces, en la evaluacion
de las lesiones mediastinales, la TC se complementa muy bien con la evaluacién
con USE, lo que detecta ganglios sospechosos aunque la TC no haya mostrado
nada, permitiendo luego la puncién por aspiracion con aguja fina para la toma de
tejido que determinara la naturaleza de la lesion encontrada.

USE + PAAF VS. PET

La tomografia por emision de positrones (PET) supera poco a la TC; tiene preci-
sion limitada en el estadiaje de las lesiones mediastinales, sobre todo cuando se
compara con el estadiaje quirdrgico en el cancer de pulmén, donde los falsos po-
sitivos pueden llegar hasta 39%.11-18 Un metaandlisis de 18 estudios que involu-
cré a 1 045 pacientes en quienes se evalud el compromiso ganglionar en cancer
de pulmon no microcitico, reportd sensibilidad de 84%, especificidad de 89%,
VPP de 79% y VPN de 93%.1122 E] avance tecnoldgico ha permitido una mejora
sustancial en los métodos de evaluacion y hoy en dia se puede hablar de técnicas
minimamente invasivas, como la USE con puncién aspiracién con aguja fina
(USE + PAAF), que ha probado tener mas precision que la TC y la PET, pudiendo
obtenerse una sensibilidad de 84% (45 a 100%) y una especificidad de casi 99.5%
(88 a2 100%).2>2* Entonces, aunque la tecnologia ofrece un examen por imagenes
con una evaluacion de tipo funcional, todavia no puede reemplazar el analisis de
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tejidos. Es en este contexto donde la USE mas PAAF se muestra complementaria
en el estudio de las lesiones mediastinales como una técnica minimamente inva-
siva que mejora la precision diagndstica.

USE + PAAF VS. MEDIASTINOSCOPIA

La mediastinoscopia es una técnica netamente invasiva y se muestra como la mas
precisa, por lo que se la considera el estandar de oro;2%-26 requiere anestesia gene-
ral y estd asociada a multiples complicaciones derivadas tanto de la anestesia
como del acto quirtirgico mismo. G. T. Kurt y col. dirigieron en 200827 un estudio
prospectivo y aleatorizado donde se incluy6 a 40 pacientes con cdncer de pulmé6n
no microcitico, y se demostrd que la USE méas PAAF reducia en 68% la necesidad
de realizar la mediastinoscopia. Se realizaron los procedimientos en forma ambu-
latoria y sin complicaciones; luego se evaluaron las caracteristicas de cada uno,
sin encontrar diferencias significativas (cuadro 9-2).27 Dos pacientes tuvieron
una mediastinoscopia negativa no confirmada, por lo que no fueron incluidos en
este analisis. Luego T. A. Jouke y col. compararon en 201028 el estadiaje quirdrgi-
co solo vs. 1a endosonografia mas estadiaje quirargico, incluyendo en su estudio
a 241 pacientes en dos grupos: estadiaje quirdrgico (118) y endosonografia mas
estadiaje quirdrgico (123). Demostraron que iniciar el estadiaje con la evaluacion
endosonogréfica y luego con la mediastinoscopia aumenta la precision diagnosti-
ca en pacientes con cdncer de pulmén no microcitico (cuadro 9-3), evitando rea-
lizar toracotomias no necesarias.

USE VS. BUSE

La tecnologia permitié que evolucionaran los estudios endoscdpicos a través del
tracto digestivo y respiratorio, convirtiéndolos en una herramienta 1til sobre todo
en la obtencidn de tejidos para analisis histopatoldgicos. Luego, con la incorpora-

Cuadro 9-2. Analisis de las caracteristicas de cada método?”

Caracteristicas Estadiaje quirargico USE mas PAAF Valor de P
(n=19) (n=19)
Sensibilidad 73 (39 a93) 93 (66 a 99) 0.29
Especificidad 100 (69 a 100) 100 (47 a 100) NA
Valor predictivo positivo 100 (63 a 100) 100 (75 a 100) NA
Valor predictivo negativo 73 (39 a93) 83 (35a99) 1.00
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Cuadro 9-3. Rendimiento diagnéstico?8

Invasion nodal, N2/N3 No./total No. (%) — (95% intervalo de confidencia)  Valor de p

Estadiaje quirurgico Endosonografia + esta-
(n=118) diaje Qx (n = 123)
Sensibilidad 41/52 (79) — (66 a 88) 62/66 (94) — (85 a 98) 0.02
Valor predictivo negativo 66/77 (86) — (76 a 92) 57/61 (93) — (84 a 97) 0.18

cion de la ultrasonografia a la evaluacion endoscopica, se desarrollaron técnicas
consideradas como “minimamente invasivas”, pues con este método se puede ob-
tener biopsias a través del tracto digestivo o respiratorio de las cavidades corres-
pondientes.

M. B. Wallace y col. realizaron en 20082% un estudio donde compararon los tres
métodos considerados minimamente invasivos: la aspiracidon con aguja trans-
bronquial (TBNA, por sus siglas en inglés), la ultrasonografia endobronquial con
puncion aspiracion con aguja fina (EBUS con PAAF) y la ultrasonografia endos-
copica con puncion aspiracion con aguja fina (USE con PAAF); sus resultados
sugerian que USE mas PAAF combinada con EBUS mas PAAF permitia una eva-
luacion casi completa del mediastino en pacientes con cancer de pulmén (cuadro
9-4).

Estos datos no son recientes, pues P. Vilmann y col. ya habian publicado en
2005 resultados similares.30 Ultimamente H. Hert y col.3! han hecho un estudio
en 150 pacientes que fueron sometidos a estadiaje por cancer de pulmon; realiza-
ron EBUS mas PAAF seguido de USE mas PAAF utilizando el mismo ecobron-
coscopio y por el mismo operador. Se punzaron 619 ganglios: 229 con USE y 390
con EBUS (cuadro 9-5), lo que demostrd que esta modalidad es segura y efectiva,
simplifica el examen y disminuye los costos.

Cuadro 9-4. Sensibilidad y valor predictivo negativo
calculados por separado y combinados?®

Procedimiento Fraccion (%) — (95% CI)

Sensibilidad VPN
TBNA 15/42 (36) — (22 a 52) 96/123 (78) — (70 a 85)
USE-PAAF 29/42 (69) — (53 a 82) 96/109 (88) — (80 a 93)
EBUS-PAAF 29/42 (69) — (53 a 82) 96/109 (88) — (80 a 93)
USE-PAAF + TBNA 33/42 (79) — (63 a 90) 96/105 (91) — (84 a 96)
EBUS-PAAF + TBNA 33/42 (76) — (61 a 88) 96/106 (91) — (83 a 95)
USE-PAAF + EBUS-PAAF 39/42 (93) — (81 a 99) 96/ 99 (97) — (91 a 99)

Fraccioén en sensibilidad: nimero de casos positivos detectados por procedimiento / nimero de
casos positivos por diagnostico estandar. Fracciéon en VPN: Numero de resultados verdaderos ne-
gativos / nimero de resultados verdaderos negativos mas falsos negativos por procedimientos.
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Cuadro 9-5. Caracteristicas en la precision diagndstica de EBUS, USE,
EBUS + USE, con PAAF en pacientes con sospecha de cancer?!

Forma de No ganglio (%) Sensibilidad Especificidad VPN (%)
muestreo (%) (%)
USE 229 (37) 89 100 82
EBUS 390 (63) 91 100 92
COMBINADO 619 (100) 96 100 96

Es importante notar que mediante esta modalidad no se tiene acceso a la esta-
cién 3y que el aspecto mas anterior de la ventana aortopulmonar queda fuera del
alcance; ademds, las regiones extratoracicas no se pueden evaluar.3!

CONCLUSIONES

LaTCy la PET son métodos muy valiosos en el estadiaje inicial cuando demues-
tran que el tumor es resecable y que no hay metastasis a distancia ni compromiso
ganglionar regional; la conducta siguiente es la reseccion quirdrgica del tumor.
Cuando sea necesaria la documentacion histoldgica de una lesién de comporta-
miento incierto, la obtencion de material sera por métodos minimamente invasi-
vos o invasivos (quirdrgicos). El estadiaje del mediastino y el estudio de las lesio-
nes de origen incierto se han realizado muy bien por la via endoscopica (USE y
EBUS), considerada como un método minimamente invasivo, con tasas de com-
plicaciones de 0.05% para EBUS con PAAF!23233 y de 0.02% para USE con
PAAF.12.26 Incluso Liberman y col.3* reportaron recientemente una técnica que
combina USE y EBUS para acceder a la estacion 6 sin complicaciones asociadas,
realizando una evaluacién de todo el mediastino y con acceso a las glandulas
adrenales, la region celiaca y el higado.

De acuerdo con lo revisado puede concluirse que la combinacion de USE y
EBUS en el estadiaje de cancer de pulmon y en el estudio de lesiones mediastina-
les de comportamiento incierto tiene una sensibilidad que va de 93 a 96% y un
VPN que va de 96 a 97%;2%31 ademads, hay que tener en cuenta que sélo la USE
con PAAF logra reducir la necesidad de estadiaje quirdrgico en casi 68% de los
pacientes.?’
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Ecoendoscopia en la patologia
gastrica maligna

Maria Angels Gines Gibert, Ignasi Elizalde Frez

LINFOMA GASTRICO

Epidemiologia y patogenia

El linfoma géstrico primario es un tumor poco frecuente que representa 10% de
todos los linfomas y 5% del total de neoplasias géstricas. A su vez, el tracto gas-
trointestinal es la localizacion extranodal mas habitual de los linfomas no Hodg-
kin diseminados y el estdbmago es el 6rgano afectado con mas frecuencia. Suele
aparecer en la sexta década de la vida, es més frecuente en hombres que en muje-
res y en las tltimas décadas se ha observado un aumento de la incidencia de este
linfoma. Los tipos mas habituales de linfoma géstrico primario son el linfoma
MALT (mucosa—associated lymphoid tissue) o del tejido linfoide asociado a la
mucosa y el linfoma difuso de célula B grande. Con menor frecuencia se descri-
ben otros tipos, como el linfoma del manto, el linfoma de Burkitt y el linfoma foli-
cular.

El linfoma gastrico MALT es un linfoma de células B de la zona marginal, de
comportamiento indolente, que presenta unos rasgos clinicos y evolutivos carac-
teristicos. Con menor frecuencia, también se encuentran en el estomago linfomas
difusos de célula B grande, con un comportamiento més agresivo y peor pronosti-
co que los de tipo MALT. Ademads, en ocasiones es posible hallar linfomas de tipo
MALT con focos de linfoma difuso de célula B grande, lo que sugiere la posible
evolucion de los primeros hacia los segundos.

133
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Figura 10-1. Imagen ecoendoscdpica de un linfoma gastrico superficial de tipo MALT.
Obsérvese que existe un engrosamiento exclusivo de la primera capa hipoecogénica
que corresponde a la mucosa (flechas).

La localizacion mas frecuente es en el estomago, aunque también se han des-
crito en los pulmones, las glandulas salivales, la tiroides y las mamas. En todas
estas localizaciones se reconoce un proceso inflamatorio de larga evolucién
como paso previo a la aparicion del linfoma, que provoca la aparicidn de tejido
linfoide en localizaciones donde habitualmente no existe. A diferencia de los
otros linfomas no Hodgkin, una caracteristica importante de este tipo de linfoma
es la tendencia a permanecer localizado en el 6rgano afectado durante largos pe-
riodos de tiempo.

Por lo que se refiere al linfoma géstrico, en los tltimos afios se han acumulado
numerosas evidencias que muestran una clara relacion etiopatogénica entre la in-
feccién por H. pyloriy el desarrollo del linfoma gastrico MALT. En primer lugar,
numerosos estudios epidemioldgicos han mostrado la elevada prevalencia de H.
pylorien pacientes diagnosticados con linfoma MALT, mientras que otros obser-
van una mayor incidencia de linfoma MALT en areas geograficas con elevada
prevalencia de infeccién por H. pylori. Por otra parte, estudios experimentales
han mostrado el efecto estimulador que ejerce H. pylori en la proliferacion de cé-
lulas de linfoma gastrico. Finalmente, la prueba mas importante de esta relacion
es que en 70 a 80% de pacientes la erradicacion de H. pylori se logra con la regre-
sion completa del linfoma MALT de bajo grado.

El mecanismo intimo por el cual la infeccion por H. pylori da lugar finalmente
a la aparicion de un linfoma MALT no esta bien aclarado, pero es probable que
intervengan factores ambientales, relacionados con el huésped, y otros relaciona-
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Figura 10-2. Imagen ecoendoscopica de un linfoma gastrico transmural en forma de
una masa hipoecoica que afecta a todas las capas de la pared gastrica.

dos con el propio germen. Teniendo en cuenta la elevada prevalencia de la infec-
cién por H. pylori y la escasa incidencia de linfoma gastrico, es evidente que
deben coincidir diferentes factores que favorezcan la transformacién. Se ha suge-
rido que la propia infeccién por H. pylori podria ocasionar la aparicién de altera-
ciones genéticas en algunos de los linfocitos B que proliferan como respuesta a
la infeccidn, lo que daria lugar a la aparicion de una proliferacion monoclonal de
células linfomatosas. Estudios citogenéticos han mostrado la existencia de altera-
ciones en gran parte de los linfomas MALT; de entre ellas destaca por su mayor
frecuencia la translocacion t, que estd presente en 30 a 40% de los linfomas gastri-
cos MALT y no se identifica en otros tipos de linfoma no Hodgkin.

Cuadro clinico y diagnédstico

En sus fases iniciales el linfoma géstrico suele ser asintomatico, y cuando ocasio-
na manifestaciones clinicas éstas suelen ser inespecificas e indistinguibles de una
dispepsia, enfermedad ulcerosa péptica. En raras ocasiones se presenta como he-
morragia digestiva alta.

La gastroscopia permite observar lesiones de la mucosa gastrica que pueden
ir desde una simple hiperemia hasta una tumoracion gastrica evidente, aunque la
lesidon mas caracteristica son los pliegues géastricos engrosados asociados a tilcera
unica o multiple.

El diagnéstico definitivo se obtiene tras el estudio histolégico e inmunohisto-
quimico de las muestras de biopsia obtenidas durante la endoscopia.
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Figura 10-3. Adenopatia mediastinica de 2 cm (flechas) en un paciente portador de un
linfoma gastrico. En laimagen ecografica se observa también otra adenopatia de menor
tamano y un derrame pleural derecho.

Una de las caracteristicas de este tipo de linfomas es su confinamiento a nivel
géstrico en el momento del diagndstico, sobre todo en los linfomas MALT, que
muestran una baja capacidad de diseminacion a distancia. No obstante, se debe
realizar un estudio de extension, que en este caso sera de vital importancia para
confirmar la localizacion exclusivamente gastrica, y poder planear el tratamien-
to. Este estudio debe incluir analitica general sin olvidar parametros especificos
como la LDH y la f,—microglobulina sérica, una correcta exploracion orofarin-
gea para descartar afectacion del anillo de Waldeyer, biopsia de médula 6sea y
TC toracoabdominal para descartar la presencia de adenopatias patolégicas o
afectacion de otros 6rganos. La ultrasonografia endoscopica ha mostrado ser una
técnica de gran utilidad en el diagndstico inicial y el seguimiento del linfoma gés-
trico, tal como se explicara en el apartado siguiente.

El prondstico depende del estadio tumoral, de manera que la supervivencia a
cinco afios del linfoma estadio Ig es de 85 vs. 20% del estadio I'Vg. El linfoma gés-
trico tipo MALT de bajo grado suele tener un buen prondstico, con una supervi-
vencia de 90% a cinco afos.

Tratamiento

Debido a la evidente relacion que hay entre el linfoma gastrico MALT y la infec-
cioén por H. pylori, el tratamiento de primera eleccion del linfoma MALT es la
erradicacidn de H. pylori con una pauta antibidtica convencional, lo cual también
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Figura 10-4. Imagen ecoendoscopica de una gran adenopatia perigastrica de 4 cm en
un paciente afectado de linfoma gastrico.

puede ser valido para casos seleccionados de linfoma de alto grado. Tras confir-
mar la erradicacion de H. pylori, 1a regresion completa del tumor puede demorar-
se hasta seis meses durante los cuales no se haya descrito diseminacidn del tumor
en ningun caso, probablemente debido a su lento crecimiento y su baja capacidad
de diseminaci6n. Con el tratamiento erradicador se consigue la regresion com-
pleta del linfoma en 80% de los casos y la regresion parcial en 10%. Hay 10%
de pacientes que no responden a este tratamiento y en ellos pueden concurrir di-
versos factores, como:

a. Presencia de focos de alto grado de malignidad.

b. Gran afectacion de la mucosa géstrica.

c. Adenopatias perigastricas patologicas.

d. Ciertas mutaciones genéticas de las células linfomatosas.

El seguimiento a largo plazo es fundamental en los pacientes con regresion com-
pleta del linfoma, porque se han descrito casos de recidiva del linfoma varios
afios después de su regresion, en algunos casos posiblemente por reinfeccion por
H. pylori.

En los pacientes con linfoma MALT que presentan fracaso del tratamiento
erradicador (no se consigue erradicar H. pylori o tras la erradicacién no se ob-
serva la regresion del linfoma) o en aquellos con histologia de linfoma difuso de
célula B grande, asi como en los otros tipos de linfomas primarios del estdmago,
estd indicada la quimioterapia con clorambucil o CHOP y, més recientemente,
la asociacion de farmacos como el rituximab. A pesar de los buenos resultados
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del tratamiento quirdrgico, que consiste en la gastrectomia total, esta opcion tera-
péutica suele utilizarse en pocos casos y s6lo cuando han fallado los otros trata-
mientos.

Ecoendoscopia en el manejo del linfoma gastrico

Se describen tres tipos de linfomas gastricos por USE: superficial, infiltrante y
tumoral.

* Linfoma superficial. Se trata de un engrosamiento hipoecogénico y en
ocasiones polipoide de la segunda capa hipoecogénica (mucosa), rodeado
en la periferia por la tercera capa hiperecogénica central (submucosa) con-
servada o discretamente engrosada. En este caso la afectacion esta limitada
a la mucosa o a la submucosa (o a ambas a la vez). Hay que recordar que
una de las variantes posibles de este tipo consiste en la observacion de una
pared estrictamente normal desde el punto de vista ecoendoscépico, con
biopsias positivas para linfoma. Esta situacion implica que la infiltracion
linfomatosa es tan superficial que no provoca cambios estructurales en la
pared.

* Linfoma infiltrante. Puede tener dos formas de presentacion por USE:
a. Engrosamiento hipoecogénico que se extiende de forma longitudinal y

en profundidad en las diferentes capas de la pared, respetando o inva-
diendo la quinta capa (hiperecogénica).

b. Engrosamiento mas ecogénico, de aspecto comparable al de la linitis, con
una banda hiperecogénica de espesor en la submucosa. La muscular es
habitualmente fina en la periferia y la mucosa también (o discretamente
engrosada).

* Linfoma seudocarcinomatoso. Se trata de una infiltracion linfomatosa
voluminosa cuyo espesor puede alcanzar varios centimetros. La invasion
de las capas en profundidad es andloga a la de los adenocarcinomas. Con-
viene destacar; sin embargo, que ninguno de estos patrones es especifico
sino simplemente sugestivo, y que en cualquier caso el diagndstico definiti-
vo debe establecerse mediante biopsia. L.a asociacion en un mismo enfermo
de varios de los patrones antes descritos es un elemento en favor del diagné-
stico de linfoma.

A pesar de algunas limitaciones, la precision de la USE en la valoracion de la ex-
tension parietal de linfoma es muy alta, de alrededor de 90% segtin algunos estu-
dios. La precision en el diagndstico de extension ganglionar es un poco mas baja,
pero a pesar de todo se sitia cerca de 70%.
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Figura 10-5. Aspecto ecoendoscopico de una neoplasia gastrica que infiltra todas las
capas de la pared hasta la serosa (bordes irregulares de la lesidon con pequenas digita-
ciones hacia la grasa).

La tnica limitacion real de la USE en la estadificacion preterapéutica del lin-
foma gastrico reside en la evaluacion del grado de extension en la superficie, en
particular de las formas muy superficiales, como ya se coment6. A pesar de este
inconveniente, la USE se considera una de las exploraciones clave en la evalua-
cion preterapéutica del linfoma géstrico, junto al resto de exploraciones para el
diagnéstico de extension (TAC, inmunologia, endoscopia y RNM).

Respecto al seguimiento en pacientes tratados con quimioterapia, existen po-
cos estudios publicados si se exceptiia los linfomas MALT. Es posible la restitu-
cion ad integrum del aspecto normal de la pared géstrica, lo que traduciria una
remision que obviamente debe ser comprobada por histologia. En algunos casos
pueden observarse cambios de la pared, en particular un engrosamiento hipoeco-
génico moderado de la misma, en general superficial pero que puede también
afectar hasta la muscular. En estos casos no es posible asegurar si el paciente esta
en remision, y los cambios en el aspecto de la pared son residuales tras el trata-
miento o si persiste infiltracion linfomatosa. En general, si no hay cambios signi-
ficativos en la exploracidn tras el tratamiento con respecto a la basal, se interpreta
como falta de respuesta, mientras que se puede considerar que ha existido una
respuesta parcial si la imagen ecoendoscdpica ha mejorado. Finalmente, tenien-
do en cuenta el papel de Helicobacter pylori en la patogenia del linfoma MALT
y la demostracion de que los linfomas superficiales tienen un alto porcentaje de
curacion con tratamiento erradicador, la USE tiene un papel fundamental en el
manejo de esta enfermedad, tanto en el diagnéstico de extension inicial como en
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Figura 10-6. Aspecto ecoendoscopico tipico de una linitis gastrica. Obsérvese el mar-
cado engrosamiento de la pared, con pliegues engrosados que no se distienden con la
instilacién de agua, y la ascitis perigastrica.

el seguimiento. Asi, en el caso de los linfomas MALT de bajo grado, la demostra-
cion por USE del caracter superficial de la infiltracion (mucosa o submucosa) y
la ausencia de adenopatias constituyen los elementos predictivos mas confiables
de respuesta a la erradicacion. Cuando estos dos elementos aparecen juntos, la
tasa de respuesta (remision completa) tras la erradicacién de H. pylori alcanza
80%.

ADENOCARCINOMA GASTRICO

Epidemiologia y etiopatogenia

El adenocarcinoma gastrico es el tercer cancer mas frecuente y la segunda causa
de muerte relacionada con cincer en el mundo. Este tumor muestra una clara va-
riacion geografica, de forma que su incidencia es mayor en Jap6n y en otros pai-
ses orientales, suele afectar a personas de edad avanzada, es mas frecuente en
hombres que en mujeres y se asocia con un pobre estatus econdmico. Desde hace
unas cuatro décadas se esta produciendo un cambio en la distribucion anatémica
del cancer gastrico, con tendencia a localizarse en el estdmago proximal, alrede-
dor del cardias, més que en el estdmago distal o el antro. Este hecho ha sugerido
que este tumor podria asociarse al reflujo gastroesofagico.
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Los factores de riesgo para el cancer gastrico son:

a. Adenoma gastrico.

b. Presencia de cambios displésicos en el epitelio.

c. Infeccion por H. pylori.

d. Gastritis cronica atréfica.

e. Metaplasia intestinal.

f. Gastrectomia parcial previa.

g. Algunos sindromes hereditarios, como la poliposis adenomatosa familiar
y el cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis.

También tienen mayor riesgo de sufrirlo los familiares en primer grado de pacien-
tes con cancer gastrico.

En la actualidad se considera que en la mucosa gastrica existe una secuencia
de cambios que desembocan en el adenocarcinoma: paso de mucosa normal a
gastritis cronica atrofica, atrofia gastrica, metaplasia intestinal, displasia de bajo
grado, de alto grado y adenocarcinoma, sucesivamente.

Existen dos subtipos de cancer gastrico: el intestinal y el difuso. El primero se
caracteriza por la presencia de estructuras tubulares que recuerdan las glandulas
intestinales, suele afectar al estomago distal, es mas frecuente en personas de
edad avanzaday tiende a ocurrir en las regiones con alta incidencia de cancer gas-
trico. Por otra parte, el cancer gastrico difuso no presenta ninguna estructura
glandular, ocurre en edades mas jovenes y en personas del grupo sanguineo A,
no suele asociarse a lesiones precancerosas, en su patogenia tienen mayor impor-
tancia los factores hereditarios, su frecuencia es similar en cualquier parte del
mundo y tiene un prondstico peor que el anterior.

Cuadro clinico y diagnéstico

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad suelen producirse, por desgra-
cia, cuando el tumor esta ya avanzado. Incluyen la dispepsia con pérdida de peso
y anorexia, dolor abdominal, vémitos (en general por obstruccion en las neopla-
sias antrales o por falta de motilidad en las linitis), saciedad precoz, anemia o he-
morragia digestiva alta si el tumor estd ulcerado, disfagia en tumores de la regién
cardial, y sintomas de enfermedad ulcerosa. Es importante recordar que los inhi-
bidores de 1a bomba de protones pueden inducir la cicatrizacion de tlceras malig-
nas, por lo que se aconseja establecer el diagndstico antes de iniciar este trata-
miento.

El diagnéstico del cancer gastrico debe hacerse mediante una endoscopia di-
gestiva alta con toma de biopsias. En los casos de tumor difuso o linitis la infiltra-
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cién tumoral puede ser submucosa, por lo que la imagen endoscépica es la de en-
grosamiento de los pliegues gastricos y aperistaltismo y las biopsias de la mucosa
pueden ser negativas. No existe ningiin marcador tumoral especifico para este
tipo de tumor.

El diagnoéstico de extension de la enfermedad se realiza por tomografia com-
putarizada (TC) abdominal o toracoabdominal para descartar metastasis a distan-
cia (sobre todo higado y pulmén), y ultrasonografia endoscdpica para estadifica-
cion locorregional (T y N).

Tratamiento

El tratamiento del cincer géstrico se basa en la reseccion quirtrgica. En general,
los tumores proximales se tratan con gastrectomia total, mientras que en los tu-
mores distales (antro) la cirugia de eleccion es la gastrectomia subtotal, ya que
se asocia a una mejor capacidad nutricional y una mayor calidad de vida. A pesar
de todo, de 35 a 50% de los pacientes presentan recidiva de la enfermedad. Por
ello, excepto en neoplasias superficiales y sin metastasis ganglionares, suele ad-
ministrarse quimioterapia adyuvante. La supervivencia global es baja, y oscila
entre 19 y 25% a cinco afios del diagndstico.

Ecoendoscopia y cancer gastrico

Hasta hace unos anos, el impacto de la USE en el manejo de los pacientes con
cancer gastrico era limitado, por ser la cirugia el tratamiento estandar y no existir
quimioterapia neoadyuvante eficaz. Sin embargo, el desarrollo de las técnicas en-
doscépicas de mucosectomia y diseccion submucosa aplicables a las neoplasias
superficiales (T1NO), asi como la aparicion de terapias neoadyuvantes para las
neoplasias en estadios locorregionalmente avanzados (T3/T4 y N+), han cambia-
do el panorama del tratamiento de esta enfermedad, convirtiendo en crucial la es-
tadificacion preterapéutica y por lo tanto el papel de la USE.

En principio no existen datos ecograficos que permitan distinguir con confia-
bilidad suficiente las lesiones gastricas benignas de las malignas, pues los fen6-
menos inflamatorios pueden dar una imagen idéntica a la infiltracién neoplésica.
Por lo tanto, el examen endosonografico s6lo debe realizarse después de la con-
firmacion histolégica de neoplasia. La excepcion a esta regla ocurre en los pa-
cientes con linitis plastica, en quienes la imagen ecoendoscdpica es muy sugesti-
vay las biopsias superficiales suelen ser negativas, como ya se comentd. Aun en
estos casos debe intentarse la confirmacion histolégica mediante biopsia sobre
biopsia o macrobiopsia. La practica sistematica de una gastroscopia previa a la
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USE en lesiones ya comprobadas histolégicamente es un tema controvertido. Por
una parte, la insuflacién puede representar un obstaculo a la transmision de los
ultrasonidos, pero por otra puede facilitar o agilizar la USE, en especial en lesio-
nes no muy evidentes o de pequefio tamafio.

Desde el punto de vista de imagen la neoplasia géstrica, al igual que la neopla-
sia de es6fago, se presenta en forma de masa hipoecogénica con disrupcion de
la estructura normal en capas. La profundidad de penetracion de la masa en la pa-
red determina el estadio T, y la presencia de adenopatias locorregionales de as-
pecto metastasico, el N. Un metaandlisis reciente que incluye 41 estudios y a mas
de 3 500 pacientes ha demostrado una sensibilidad de la USE de 86% y especifi-
cidad de 91% en la distincion entre estadio T precoz (T1 y T2) y avanzado (T3
y T4). Ademas, la USE proporciona informacion sobre la afectacion o indemni-
dad de 6rganos vecinos (pancreas, I6bulo hepatico izquierdo) o sobre la extension
submucosa del tumor, la cual es de vital importancia cuando se plantean reseccio-
nes parciales Con respecto a las adenopatias, es importante introducir el ecoen-
doscopio hasta la segunda porcién duodenal para explorar la region interaortico-
cava y descartar metastasis ganglionares a este nivel, que requeririan una
gastrectomia D3.

Existen algunas dificultades adicionales a la estadificacion correcta de esta
neoplasia, como la imposibilidad de distinguir entre infiltracién de la subserosa
(T2) o delaserosa (T3) en la estadificacion T, y la frecuencia de micrometastasis
que aumenta el porcentaje de error en la estadificacion N. La existencia frecuente
de fenémenos inflamatorios en especial en las neoplasias ulceradas hace més di-
ficil la exploracion.

La USE ha demostrado su superioridad frente a la TC en el diagndstico de ex-
tension locorregional de esta neoplasia.

SITUACIONES ESPECIALES EN LA NEOPLASIA GASTRICA

¢ Cancer superficial: como en el caso de 1a neoplasia superficial de es6fago,
la USE es crucial cuando se plantea la reseccion endoscdpica de lesiones
tumorales con intencidn curativa. En estos casos es necesario utilizar fre-
cuencias de exploracion elevadas.

¢ Cancer avanzado de es6fago proximal: la USE es fundamental para des-
cartar la extension del tumor a es6fago distal, lo que tiene importantes im-
plicaciones terapéuticas puesto que obliga a realizar una esofagectomia.

» Linitis gastrica: este tipo de infiltracion neoplasica se caracteriza porque
confiere una importante rigidez a la pared gastrica debido a la reaccién fi-
brosa de la capa submucosa, caracteristica que se traduce en dificultad a la
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distension con aire (gastroscopia) o agua (USE). El tipo histoldgico que con
mas frecuencia se asocia a la linitis es el adenocarcinoma de células en ani-
llo de sello, y la invasion de adenopatias regionales y la serosa, asi como
la presencia de ascitis por carcinomatosis peritoneal, se produce en fases
precoces de la enfermedad. Ya se ha comentado que la imagen ecoendoscé-
pica, si es tipica, no suele plantear problemas y permite indicar la cirugia
aun en ausencia de confirmacién histoldgica. Se presenta como un marcado
engrosamiento de la pared géastrica a expensas de todas las capas, o en espe-
cial de la submucosa, con una estructura conservada y marcada dificultad
a la distension con agua. Algunas infiltraciones metastasicas del estomago
(neoplasia de mama) adoptan un aspecto linitico indistinguible de una neo-
plasia primaria.
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Esteatosis pancreatica o pancreas
hiperecogénico por ultrasonido
endoscopico: descripcion, topografia,
severidad y factores de riesgo

Leonardo Sosa Valencia, Erika Rodriguez Wulff

DEFINICION

La esteatosis pancredtica es considerada como el reemplazo graso del pancreas;
es un proceso difuso que se distribuye de manera irregular a lo largo del 6rgano.
Esta entidad esta correlacionada con la obesidad y la diabetes mellitus (DM),
siendo una condicion cada dia mas comin en la poblacion general, capaz de indu-
cir una respuesta inflamatoria y por ende un reemplazo de tejido pancreatico por
tejido fibrético, lo que lleva a la glandula a una pancreatitis cronica. La obesidad
se ha convertido en uno de los problemas de salud mas importantes de EUA, afec-
tando a mas de un tercio de la poblacion. Desde el punto de vista histopatolégico,
el diagnéstico final debe ser hecho por demostracion microscépica del reemplazo
de los islotes de Langerhans por grasa.

Con el advenimiento de nuevas técnicas diagnésticas se ha conseguido una vi-
sualizacidn sin precedentes de la estructura pancreatica, siendo ahora evidentes
cambios minimos en la morfologia; de éstos, uno de los més estudiados es el con-
cerniente a la infiltracion de grasa pancreatica, la cual ha sido reportada en distin-
tos estudios, bajo distintas técnicas diagndsticas y con diversos nombres, como
hiperecogenicidad pancreética, esteatosis pancreatica, enfermedad pancreatica
no asociada al alcohol (NAFPD), lipomatosis pancreética, entre otros.

Esta entidad tuvo sus primeros reportes en 1920 con Schaefer, que reportd una
correlacion entre el peso del pancreas adulto y el peso corporal. En 1933 Ogilve
encontrd en cadaveres no obesos 9% de grasa pancreatica vs. 17% en cadéveres
obesos. Mas recientemente, estudios radiol6gicos como la tomografia computa-

145
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Cuadro 11-1. Pancreas hiperecogénico

Con la nuevas técnicas — pancreas

e Cambios minimos

e Infiltracién grasa —
» Hiperecogenicidad pancreatica
» Esteatosis pancreatica no asociada al alcohol
» Enfermedad pancreatica no asociada al alcohol
» Lipomatosis pancreatica
* Reemplazo graso del pancreas

rizada (TC) y la resonancia magnética (RM) han cuantificado un aumento en la
grasa pancredtica y la han correlacionado con la obesidad.

En la actualidad el uso de la ecoendoscopia (EE) es el método de diagndstico
por imdgenes mas sensible para la evaluacion pancreatica, porque logra evaluar
la glandula en forma detallada y precisa desde el duodeno y el estdmago, sin inter-
ferencia de organos ni de aire. En lo relacionado a infiltracion grasa, el hallazgo
imagenoldgico por USE es el pancreas hiperecogénico, el cual puede adoptar di-
versos patrones, como los reportados por Sosa y col., que han descrito que al
biopsiar a 15 pacientes con esta entidad se encontro infiltracion grasa periacinar,
aunque no depdsito de grasa en el acino.

Se sabe que en la mayoria de los pacientes con diagndstico de infiltracion grasa
pancreética se trata de un hallazgo incidental cuando acuden a un chequeo médi-
co por sintomas abdominales no especificos. La etiologia de la infiltracion grasa
pancredtica es atn desconocida; sélo hay estudios limitados, con poblaciones
reducidas, que la han asociado a una variedad de factores como obesidad, esteato-
sis hepatica, ingesta de alcohol, sindrome metabdlico, aumento de grasa visceral,
sexo masculino, edad e hipertension. El significado clinico de esta entidad es atin
incierto (cuadro 11-1).

ETIOLOGIA

Su etiologia es desconocida; se ha asociado con una variedad de enfermedades,
incluyendo el sindrome metabdlico, el cual a su vez engloba un cuadro caracteri-
zado por resistencia a la insulina, obesidad central, diabetes mellitus tipo 2, disli-
pidemia, ovario poliquistico e higado graso.

Existen otras patologias asociadas a la esteatosis pancreatica, entre ellas la
pancreatitis cronica, la pancreatitis hereditaria, la obstruccion del ducto pancrea-
tico por tumor o célculos, las enfermedades hepaticas, la deficiencia dietética, las
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infecciones virales, la terapia con esteroides, la enfermedad fibroquistica y el in-
sulinoma.

La esteatosis pancreatica también ha sido demostrada, pero sus consecuencias
fisiopatoldgicas se entienden mucho menos que las del higado graso. Se ha suge-
rido que ocurre un proceso similar en el pancreas graso no alcohélico y en la es-
teatopancreatitis no alcohdlica.

Se han presentado hip6tesis en que la esteatosis pancreatica puede promover
el desarrollo de la pancreatitis cronica y el cancer, exacerbar la gravedad de la
pancreatitis aguda, aumentar el riesgo de la cirugia de pancreas y conducir a la
disfuncion de las células B y el desarrollo de diabetes mellitus de tipo II.

Las células esteladas se encuentran en otros drganos (como rindn, pancreas,
pulmoén e higado) y se han relacionado con enfermedades que cursan con fibrosis,
como la cirrosis. Respecto a ello, se sabe que en el higado con esteatosis la eleva-
da produccion de radicales libres en pacientes con NAFLD/NASH induce la acti-
vacion de las células esteladas (células de Ito), con la consiguiente produccion
de coldgeno y fibrosis, tanto en forma directa como a través de citocinas (princi-
palmente TGF—}) producidas por células efectoras del sistema inmunitario.

Respecto al pancreas, recientemente se ha estudiado una entidad denominada
infiltracion grasa pancreatica no alcohdlica (NAFLP), que es una entidad fre-
cuente en pacientes con obesidad y tiene una asociacion epidemioldgica cercana
con la esteatosis hepatica; esto hace suponer que ambas pueden compartir vias
fisiopatologicas y ser condiciones paralelas. Estudios recientes en animales han
propuesto que esta infiltracion grasa pancreatica puede ser el inicio de la esteato-
pancreatitis no alcohélica (NASP) y promover pancreatopatia cronica y cancer
de pancreas. Actualmente la infiltracion grasa pancredtica no es reconocida como
factor etiopatogénico de pancreatitis crénica.

La esteatosis pancreatica se asocia a varias enfermedades benignas y malignas,
como la fibrosis quistica, la pancreatitis cronica, el tratamiento con esteroides, el
sindrome de Shwachman—Diamond, la seudohipertrofia pancreatica, el sindrome
de Johanson—Blizzard, la infeccion viral y la obstruccién del conducto pancreético.

En los pocos estudios que existen sobre esteatosis pancreatica se ha podido ob-
servar que ésta se relaciona con los siguientes factores de riesgo: la obesidad, el
consumo de tabaco, la esteatosis hepatica, el consumo de alcohol y el sindrome
metabdlico. Asi pues, la pancreatitis cronica y la esteatosis pancreatica comparti-
rian factores de riesgo comunes, como el consumo de tabaco y de alcohol.

Se han realizados estudios limitados por su muestra pequefia donde se asocia
el indice de masa corporal (IMC) con la esteatosis hepatica, el consumo de alco-
hol, la grasa visceral, la resistencia a la insulina, los niveles de alanina y amino-
transferasas, la disfuncion de las células B, y la diabetes.

Sepe y col. publicaron un estudio cuyo objetivo era determinar de forma pros-
pectiva la prevalencia de la esteatosis de pancreas e identificar los factores de
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riesgo asociados con su desarrollo, con la hip6tesis de que el pancreas graso era
mas frecuente de lo que se reconoce y se asocia con el sindrome metabdlico y la
grasa ectopica y visceral.

El diagnéstico de esteatosis pancreatica requiere la demostracion del reempla-
zo graso y a pesar del desarrollo reciente de imagenes diagndsticas, es dificil dis-
tinguir de otras anormalidades. Sin embargo, Rosseel y col. demostraron que la
tomografia computarizada y la resonancia magnética eran superiores al ultraso-
nido abdominal (US) para el diagndstico de la EP. Sin embargo, la ecoendoscopia
es el método imagenoldgico mas sensible para la deteccion de anormalidades
pancreaticas.

Elreemplazo graso del pancreas, la lipomatosis y la esteatosis pancreatica son
patologias reportadas cada vez con més frecuencia gracias a las nuevas técnicas
diagndsticas por imagenes. La ecoendoscopia es el método imagenoldgico mas
sensible para la deteccidon de anormalidades pancreaticas. El pancreas es un 6r-
gano retroperitoneal de dificil evaluacion por métodos de imagenes externos; la
ecoendoscopia logra evaluar esta glandula en forma detallada desde el duodeno
y el estdbmago sin interferencia de 6rganos ni de aire, lo que permite utilizarla
como el mejor método de imagenes en patologias pancreéticas. Respecto a la in-
filtracion de grasa, la representacion imagenoldgica de EE la constituye el pan-
creas hiperecogénico.

Algunos estudios previos han notado que el aspecto ventral de la cabeza y el
proceso uncinado del pancreas pueden ocasionalmente tener una baja ecogenici-
dad al ultrasonido respecto al resto del parénquima pancreatico. Esto se ha atri-
buido a las diferencias histolgicas normales entre la embriologia dorsal (aspecto
anterior de la cabeza del pancreas del adulto) y el pancreas ventral (aspecto poste-
rior de la cabeza y proceso uncinado), y no constituye una verdadera infiltracion
grasa pancreéatica.

Los autores, en un estudio previo que evaluaba el pancreas por ultrasonido en-
doscdpico, demostraron por primera vez que la distribucion de la grasa pancrea-
tica es mas compleja que tan s6lo en la cabeza del pancreas debido a la embriolo-
gia. Asi, basandose en la comparacion del patrén de esteatosis hepatica (que
puede variar segtin la cantidad de grasa) y en depositos difusos o focales, han es-
tablecido cinco criterios para la evaluacion de la gldndula pancreética: la ecoge-
nicidad, los bordes, el tamafio, la visualizacion del conducto de Wirsung y la vi-
sualizacion de los vasos peripancredticos. Con base en éstos se establecieron
patrones de pancreas hiperecogénico: patron difuso, patron heterogéneo, parches
y patrén heterogéneo moteado. Asi, el patron en parches leve y el moteado mode-
rado se ubicaron en el istmo, el cuerpo y la cola. Estos tltimos son en general las
zonas mas afectadas en todos los patrones sin importar la severidad: el cuerpo en
98% vy la cola en 96%. Las zonas menos afectadas fueron la cabeza con 58% y
el proceso uncinado con 47%.
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Histopatol6gicamente se ha visto en estudios animales que la distribucion de
la infiltracién grasa pancredtica es variada; asi, los depdsitos de grasa ocurren
principalmente en células parenquimales pancreéticas. Sin embargo, en otros es-
tudios se ha encontrado que la infiltracion grasa solo se limita al estroma intesti-
nal, sobre todo en septos interlobulares. Estos hallazgos pueden corresponder a
que el pancreas hiperecogénico es la representacion comin de mdltiples entida-
des patoldgicas, y éstas pueden tener un patrén hiperecogénico distintivo por ul-
trasonido endoscdpico, como los reportados por Sosa y col. Hoy en dia no existen
estudios epidemioldgicos que diferencien estos patrones con factores de riesgo
especificos; por ello el presente estudio analizara los diversos factores de riesgo
reportados en pancreas hiperecogénico respecto a cada patron de pancreas hipe-
recogénico, y caracterizard la topografia y la severidad de cada patrén.

Sepe y col. utilizan en su estudio un sistema de clasificacién adaptado de la
utilizada por Marks y col. y Worthen y Beabeau. Se evalta la ecogenicidad del
pancreas y también la claridad de los mérgenes del conducto y del parénquima
pancreatico:

* Grado I: pancreas en el que mas de 80% del parénquima era hipoecoico o
isoecogeno cuando se le compard con el bazo, el conducto pancreatico prin-
cipal estaba claramente delineado y el aspecto “sal y pimienta” del parén-
quima pancredtico se veia con claridad.

* Grado II: pancreas en el que mas de 80% del parénquima era hiperecoico
cuando se le compard con el bazo, el conducto pancredtico principal se deli-
neaba con claridad y la apariencia de “sal y pimienta” del parénquima se
mostraba claramente.

* Grado III: pancreas en donde mas de 80% del parénquima era moderada-
mente mds hiperecoico en comparacion con el bazo, el conducto pancreéti-
co principal estaba moderadamente oscurecido y el patron en “sal y pimien-
ta” del parénquima estaba moderadamente borroso.

* GradoIV: pancreas en el que mas de 80% del parénquima era severamente
hiperecoico cuando se le compar6 con el bazo, el pancreas no se podia sepa-
rar de la grasa adyacente, los margenes del conducto pancreatico principal
estaban sumamente oscurecidos, el patron en “sal y pimienta” del parénqui-
ma pancreatico estaba severamente oscurecido.

Los cambios de los grados I y II se consideran como pancreas normal, mientras
que los grados Il y IV se consideran pancreas grasos.

Sosa—Valencia y col. publicaron patrones sonograficos para la esteatosis pan-
creética por ecoendoscopia, resumidos de la manera siguiente:

1. Patrén difuso: la ecogenicidad de la glandula pancredtica estd aumentada
en forma homogénea en diferentes grados segtin los diversos criterios:
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Figura 11-1. Esteatosis leve del cuerpo del pancreas.

* Leve: cuando hay aumento de la ecogenicidad con regularidad en los

bordes de la glandula, tamafio conservado, buena visualizacion del con-
ducto de Wirsung en todo su trayecto y buena visualizacion de los vasos
peripancreaticos con bordes agudos (figura 11-1).

Moderada: cuando hay mayor aumento de la ecogenicidad, atin se pue-
den definir los bordes de la superficie y precisar bien el tamafio de la
glandula, regular la visualizacién del conducto de Wirsung y de los vasos
peripancreaticos, con borde romo hacia las puntas.

Severa: cuando hay ecogenicidad muy aumentada que dificulta la ubica-
cion de la glandula, pérdida de los bordes superiores e inferiores y dificul-
tad en la determinacion del tamafo, asi como ausencia de visualizacion
del conducto de Wirsung y borramiento de los vasos peripancreaticos,
con borde romo (figura 11-2).

2. Patrén heterogéneo: la ecogenicidad de la glandula pancreatica estd aumen-

tada en forma heterogénea en diferentes patrones segiin la variacion de los
criterios:
* Parches: se observan areas redondeadas hiperecogénicas de bordes irre-

gulares, alternadas con otras dreas redondeadas hipoecogénicas irregula-
res de diferentes tamaios e intercaladas, que producen una imagen “geo-
grafica”, bordes irregulares de la glandula, tamafio conservado, parcial
visualizacion del conducto de Wirsung y de los vasos peripancreéticos
dependiendo de la severidad (figura 11-3).

Moteado (algodonoso): se observan areas redondeadas hiperecogéni-
cas de bordes regulares que producen una imagen “en moteado algodo-
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Figura 11-2. Esteatosis severa del cuerpo del pancreas.

noso”, bordes irregulares de la glandula, tamafio no evaluable, mala vi-
sualizacion del conducto de Wirsung y de los vasos peripancreaticos.

Los diferentes patrones fueron descritos desde el punto de vista topografico, ubi-
candose segin la anatomia de la glandula pancreatica en proceso enchinado, ca-
beza, istmo, cuerpo y cola.

Los patrones sonograficos fueron evaluados por separado dependiendo de su
distribucion en la glandula (figura 11-4).

Aligual que en la pancreatitis cronica, no existe ain una clasificacion aceptada
mundialmente en la esteatosis pancreatica.

Figura 11-3. Esteatosis en parches, moderada, del cuerpo del pancreas.



152 Ultrasonido endoscopico (Capitulo 11)

Figura 11-4. Esteatosis moteada o algodonosa moderada en el cuerpo del pancreas.

Hallazgos citol6gicos encontrados en biopsias de pancreas hiperecogénicos
evaluados inicialmente con elastografia (figura 11-5 y 11-6).

FACTORES DE RIESGO PARA PANCREAS
HIPERECOGENICO EN ECOENDOSCOPIA

Estudio de casos y controles

Del total de 5 495 historias examinadas, se encontrd que 987 pacientes cumplie-
ron las caracteristicas ecosonograficas de pancreas hiperecogénico (17.99% del
total de historias examinadas). En este grupo se identificaron los patrones de es-
teatosis pancredtica descritos por Sosa y col. en las siguientes proporciones: pa-
tron difuso en 41%, patron heterogéneo en parches en 41%, patron heterogéneo
moteado en 8% y patron mixto en 10%. El grupo control estuvo constituido por
642 pacientes (11.68% de la muestra total); el promedio de edad para el sexo mas-
culino fue de 52.55 afios y para el sexo femenino de 52.22 afos. Respecto al IMC,

Figura 11-5. Gotas de grasa y adipocitos obtenidos por PAF de 25 gauges de pancreas
hiperecogénico en el cuerpo.
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Figura 11-6. Elastografia de pancreas hiperecogénico severo algodonoso.

el promedio para el sexo masculino fue de 26.76 kg/m? y para el femenino de
25.72 kg/m?2.

Entre los factores de riesgo estadisticamente significativos asociados a pancreas
hiperecogénico, analizados por método univariado (cuadro 11-2), estan la edad
(media 54.57 anos), el IMC (media 28.02 kg/m?), sexo masculino (41.46%), hi-
pertension arterial (28.72%), diabetes mellitus (8.39%), hipotiroidismo (3.94%),
antecedentes familiares de primer grado de DM2 (12.74%) y HTA (17.59%), dis-
lipidemia (1.72%) y tabaco (3.44%). La variable de ingesta de alcohol no fue
consignada de manera adecuada en la ficha de recoleccidn de datos, asi que no
puede ser evaluada estadisticamente.

Las indicaciones de estudio asociadas a pancreas hiperecogénico fueron: sos-
pecha de tumor no gastrointestinal en 7.68% de los casos, haber presentado epi-
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Figura 11-7. Sexo y patrones de pancreas hiperecogénico.
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Cuadro 11-2. Analisis univariado de factores
de riesgo asociados a pancreas hiperecogénico

Casos Controles
Variable cuantitativa Media Min a max Media Min a max P
IMC (kg/m2) 28.012 7.68a50.296 22.96 13.40 a 37.106 < 0.0001*
Edad (afios) 54.571 10a91 48.436 3a93 < 0.0001*
Variable cualitativa Numero % Numero % P
Masculino 410 41.46 146 22.74 <0.00011
HTA 284 28.72 118 18.38 < 0.00011
DM2 83 8.39 34 5.30 0.018%1
Hipotiroidismo 39 3.94 2 0.31 <0.00011
Cardiopatia 20 2.02 9 1.40 0.354t
Antecedentes de pan- 28 2.83 17 2.65 0.8251
creatitis > 12 meses
Antecedente familiar 126 12.74 42 6.54 <0.00011
con diabetes
Antecedente familiar 174 17.59 73 11.37 0.001t1
con HTA
Asma 18 1.82 5 0.78 0.0811
Pancreatitis aguda > 6 149 15.07 136 21.18 0.001t
semanas
Dislipidemia 17 1.72 0 0.00 0.001t
Tabaco 34 3.44 6 0.93 0.001t
Colecistectomia 137 13.85 97 15.11 0.4791

T chi cuadrada; * t de Student.

sodio de ictericia en 7.79%, lesiones subepiteliales en 15.77%, sospecha de litia-
sis vesicular y de vias biliares en 20.93% y elevacion de enzimas en 3.34%. Todas
ellas son estadisticamente significativas (cuadro 11-3).

De los hallazgos de la exploracién ecoendoscopica asociados a pancreas hipe-
recogénico se demostrd que la esteatosis hepatica (51.37%), la hepatopatia cr6-
nica (4.85%) y el patrén mixto hepatico (1.42%) presentaban una asociacién
estadisticamente significativa (cuadro 11-4).

Al realizar el analisis multivariado de las principales variables (cuadro 11-5)
que habian sido significativas en el método univariado, se demostrd que sélo la
edad, el IMC, el sexo masculino, la esteatosis hepéatica, la hepatopatia mixta, la
hepatopatia cronica, la elevacion de enzimas, la patologia tiroidea, el tabaco, los
antecedentes familiares de primer grado de HTA y DM2, asi como el patrén mix-
to hepético, estuvieron asociados con una p < 0.05. Cabe mencionar que la estea-
tosis hepatica fue el factor con mayor asociacion a pancreas hiperecogénico, con
un odds ratio de 29.5.

También se realiz6 la distribucion de los principales factores de riesgo asocia-
dos significativamente a pancreas hiperecogénico, segtin los patrones de esteato-
sis reportados por Sosa y col. Se puede apreciar que, respecto al sexo, en el patrén
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Cuadro 11-3. Andlisis univariado de indicaciones
de estudio asociadas a pancreas hiperecogénico

Indicacion de estudio Casos % Controles % p
Sospecha de tumor Gl 110 11.12 197 30.69 <0.00011
Sospecha de tumor no Gli 76 7.68 2 0.31 <0.00011
Lesion subepitelial 156 15.77 48 7.48 <0.00011
Episodio ictérico 77 7.79 23 3.58 0.001%
Elevacion de enzimas!—3 33 3.34 7 1.09 0.0021
Sospecha de litiasis via biliar 207 20.93 106 16.51 0.0271
Sospecha de quiste en el 23 2.33 27 4.21 0.0311

pancreas
Baja de peso 13 1.31 17 2.65 0.0501
Dolor 143 14.46 98 15.26 0.6541

T chi cuadrada.

difuso tiene una distribucién en la cual predomina el sexo femenino (27.56%),
mientras que en el patrén en parches (37.30%), el moteado (6.85%) y el mixto
(9.91%) predomina el sexo masculino; estos hallazgos son estadisticamente sig-
nificativos (cuadro 11-6y figura 11-8). Respecto al estado nutricional, se aprecia
claramente una mayor prevalencia de pancreas hiperecogénico a medida que au-
mentaba el IMC, mientras que la distribucion de patrones de pancreas hipereco-
génico era heterogénea respecto al estado nutricional; también estas diferencias
son estadisticamente significativas (cuadro 11-7 y figura 11-9). Respecto ala es-
teatosis pancreatica y la patologia hepatica existen las siguientes asociaciones:

1. Cuando el patrén de pancreas es normal, el higado lo es en 95%.

2. Cuando el pancreas tiene el patron difuso, el higado es esteatdsico en
44.94%.

3. Cuando el pancreas tiene el patron de parches, el higado es esteatdsico en
51.36%.

Cuadro 11-4. Andlisis univariado de hallazgos ecoendoscopicos
asociados a pancreas hiperecogénico

Hallazgos por USE Casos % Controles % p
Coledocolitiasis 58 5.86 45 7.01 0.353t
Litiasis vesicular 149 15.07 87 13.55 0.3961
Colesterolosis 64 6.47 44 6.85 0.441%
TU no pancreatico 79 7.99 57 8.88 0.525t
Esteatosis hepatica 508 51.37 17 2.65 <0.00011
Hepatopatia crénica 48 4.85 11 1.71 0.001t
Hepatopatia mixta 14 1.42 1 0.16 0.009t

T chi cuadrada.
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Cuadro 11-5. Andlisis multivariado de variables
asociadas a esteatosis pancreatica

Fuente Pr > Chi2 Odds Odds ratio Odds ratio
ratio limite inf. Limite sup.
(95%) (95%)
Edad < 0.0001 1.020 1.012 1.028
IMC < 0.0001 1.188 1.136 1.243
Masculino < 0.0001 1.820 0.414 0.730
HTA 0.463 1.131 0.815 1.569
DM2 0.902 0.967 0.565 1.655
Dislipidemia 0.056 20.084 0.928 434.562
Hipotiroidismo 0.003 8.381 2.067 33.977
Tabaquismo 0.042 2.790 1.036 7.515
Anteced. fam. de diabetes 0.003 2.029 1.278 3.222
Anteced. fam. de HTA 0.038 1.514 1.024 2.238
Baja de peso 0.244 0.580 0.232 1.450
Ictericia 0.086 1.647 0.931 2.914
Anteced. de pancreatitis aguda 0.194 0.798 0.567 1.122
Esteatosis hepatica < 0.0001 29.581 17.942 48.770
Hepatopatia mixta 0.013 10.724 1.634 70.378
Hepatopatia crénica < 0.0001 4.560 0.107 0.448
Elevacion de enzimas!—3 0.004 2.008 1.243 3.245

Significativo Pr > chi2 < 0.05

4. Cuando el pancreas tiene el patrén moteado, el higado es esteatdsico en
61.84%.

5. Cuando el pancreas tiene dos patrones de esteatosis simultineamente, el hi-
gado es esteatdsico en 67.96% (cuadro 11-8 y figura 11-10).

También se encontrd una asociacion positiva significativa entre la severidad de
la esteatosis pancreatica y la severidad de la esteatosis hepdtica con las pruebas

Cuadro 11-6. Relacion entre el sexo y los
patrones del pancreas hiperecogénico

Femenino % Masculino %
Normal 496* 46.18 146 26.31
Difuso 296* 27.56 109 19.64
Parches 196 18.25 207* 37.30
Moteado 38 3.54 38" 6.85
Mixto 48 4.47 55* 9.91
TOTAL 1074 100.00 555 100.00

*p < 0.05.
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Sexo y patrones de pancreas hiperecogénico
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Figura 11-8. Relacion con el sexo del paciente.

de Kendall tau —c y Gamma, con coeficientes de 0.43 y 0.758, respectivamente

(cuadro 11-9 y figura 11-11).

COMENTARIOS

Los hallazgos encontrados en este estudio concuerdan con lo reportado previa-
mente en la literatura; de ellos, el factor con mayor asociacion fue la esteatosis
hepatica. En este sentido el higado ha sido mejor estudiado debido a que la infil-
tracion grasa estd asociada con la enfermedad hepatica crénica. En un modelo de
dos golpes se cree que la resistencia a la insulina tendria un papel primordial desa-
rrollando una alteracién en la oxidacién mitocondrial de los acidos grasos; de-
bido a este bloqueo metabdlico la grasa se acumularia dentro de la zona 3 de los

Cuadro 11-7. Relacion entre el estado nutricional

y los patrones del pancreas hiperecogénico

Estado nutricional Normal Difuso Parches Moteado Mixto A
Obesidad 3er 0 6 2 3 5*
Obesidad 2do 2 16* 8 2 1
Obesidad 1er 16 35 44* 9 13
Sobrepeso 75 69 85* 22* 27*
Normal 164* 55 57 5 8
Baja de peso 32 6 2 0 0
Desnutricién 1er 28* 2 2 1 0
Desnutricién 2do 10* 0 0 0 0
Desnutricién 3er 6 3 0 0 0

*p<0.05.
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Estado nutricional y pancreas hiperecogénico
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Figura 11-9. Relacion con el estado nutricional.

hepatocitos y ocasionaria el higado graso (NALFD). Luego se requeriria un se-
gundo golpe (que se deberia al estrés oxidativo), lo que ocasionaria la esteatohe-
patitis no alcohélica (NASH), metabdlicamente mediada por el metabolismo pe-
roxisomal de los 4cidos grasos y a través de la induccion del citocromo p450
CYP-2E], el cual produciria radicales libres de oxigeno. Estos radicales libres
activarian a las células esteladas para producir coladgeno, fibrosis, inflamacion
cronica y hepatopatia cronica.

Respecto al pancreas, se ha postulado una enfermedad aniloga al NAFLD, la
denominada péncreas graso no alcohdlico (NAFPD). En estudios en animales se
ha evidenciado que el pancreas con infiltracion grasa seria mas propenso a cua-
dros de pancreatitis; ademas, se ha reportado que en pacientes con resistencia a
la insulina una disfuncién mitocondrial acinar permitiria incrementar la oxida-

Cuadro 11-8. Relacion de la patologia hepatica
y los patrones de pancreas hiperecogénico

Patron Higado % Esteatosis % Hepatopa- % Hepatopa- %

normal hepatica tia mixta tia cronica
Normal 613* 9548 17 2.65 1 0.16 1 1.71
Difuso 200 49.38 182* 44.94 4 0.99 19 4.69
Parches 170 42.18 207* 51.36 6 1.49 20 4.96
Moteado 21 27.63 47 61.84 1 1.32 7* 9.21
Mixto 28 27.18 70* 67.96 3 2.91 2 1.94

*p<0.05.
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Patologia hepatica y patrones de pancreas hiperecogénico
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Figura 11-10. Asociacién con patologia hepatica.

cion grasa y la generacion de radicales libres, todo ello andlogo al segundo golpe
en el NASH. En estudios en ratas se ha demostrado experimentalmente que una
dieta rica en grasas incrementa la peroxidacion lipidica y los niveles de radicales
libres, asi como fomenta una disminucién en la microcirculacion pancreatica;
estos cambios resultarian en un estado inflamatorio pancreatico analogo al
NASH que se ha denominado esteatopancreatitis no alcohdlica (NASP).
Respecto al IMC y el sexo, los resultados obtenidos concuerdan con dos estu-
dios previos donde el IMC > 25 kg/m? y el sexo masculino estuvieron asociados
de manera significativa al pancreas hiperecogénico. En otros estudios se ha dicho
que la distribucion de grasa corporal seria mas importante que el valor del IMC
aislado, siendo la distribucién androide la asociada a la resistencia a la insulina.
Se sabe que la distribucion de grasa difiere segiin el sexo; en este caso el sexo

Cuadro 11-9. Relacion de severidad de esteatosis pancreatica y hepatica

Higado % Estea- % Estea- % Estea- %

normal tosis tosis tosis
hepati- hepati- hepati-
caleve ca mo- ca se-
derada vera
Normal 624* 38.31 11 0.675 7 0.43 0 0
Est. pancreas leve 300 18.42 131* 8.042 51 3.13 8 0.49

Est. pancreas mode- 171 10.50 75* 4.604 155* 9.52 52 3.19
rada
Est. pancreas severa 56 3.44 17 1.044 32 1.96 81* 4.97

*p < 0.05.
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Figura 11-11. Relacién de severidad de esteatosis hepatica y pancreatica.

masculino es el més relacionado y en las mujeres la distribucion de grasa es sobre
todo subcuténea de tipo ginecoide. Los resultados del estudio respecto a la edad
concuerdan con un reporte previo; un estudio histopatolégico mostré que des-
pués de los 60 afos de edad es evidente la acumulacién de moderada a severa
de grasa en las células acinares pancreéticas, y sobre todo en el espacio interlo-
bular. Este depdsito seria progresivo al paso del tiempoy se aceleraria al asociar-
se la obesidad y la resistencia a la insulina.

Cuadro 11-10.

Normal Difuso Parches Moteado Mixto A p-valor

IMC (kg/m2) 22,960 27.732 27.595 29.202 29.666 < 0.00017
Femenino 77.259* 73.086*  48.642 50.000 46.602 < 0.0001
HTA 18.380 27.654 26.420 34.211 37.864* < 0.0001
Dislipidemia 0.000 1.235 1.975 3.947 0.971 0.002
Hipotiroidismo 0.312 5.185* 3.210 0.000 4.854 < 0.0001
Tabaco 0.935 2.963 4.938* 1.316 0.971 0.001
Antecedentes familiares 6.542 13.580" 11.605 9.211 16.505 0.001
DM2
Antecedentes familiares 11.371  20.741* 14.815 14.474 18.447 0.001
HTA
Ictericia 3.583 8.642* 8.395 5.263 3.883 0.003
Pancreatitis aguda reciente  21.184*  14.321 16.790 10.526 14.563 0.016
Esteatosis hepatica 2.648 44.938* 51.605* 61.842* 67.961* < 0.0001

Hepatopatia crénica 1.713 4.691 4.938 9.211* 1.942 0.001
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Llama la atencidn la asociacion de antecedentes familiares de primer grado de
hipertension y diabetes con el pancreas hiperecogénico, lo cual estaria relaciona-
do con factores genéticos asociados al sindrome metabélico. Este comprende
obesidad, resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, HTA y dislipidemia;
en algunas clasificaciones ya lo asocian con esteatosis hepatica.

En un estudio previo de Sosa y col. se determin6 que 37% de los pacientes con
esteatosis pancreética presentaban HTA vs. 21% de controles; ademas, 60% pre-
sentaban IMC > 30 vs. 37% de los controles, y 56% de los casos tenian esteatosis
hepatica vs. 8% del grupo control. En otro estudio, realizado por Cheol Woong
Choi, la hipertension, el higado graso y la acumulacidn de tejido adiposo visceral
estuvieron asociados a pancreas hiperecogénico. En el presente trabajo los pa-
cientes con pancreas hiperecogénico tenian prevalencia incrementada de HTA,
DM2, IMC mayor de 30 kg/m?, dislipidemia y esteatosis hepatica, lo que esta en
relacion con factores genéticos heredados. Todos ellos fueron significativos en
el estudio univariado, la DM2 y la HTA no lo fueron en el estudio multivariado,
probablemente debido a un subregistro. Aun asi, este grupo lo formarian pacien-
tes con un riesgo incrementado de desarrollar sindrome metabdlico en el futuro
y deberian tener un mayor control metabdlico.

El trabajo asocid el tabaquismo con el pancreas hiperecogénico. Hay informa-
cion contradictoria respecto a la asociacion del tabaco y el pancreas hiperecogé-
nico; se trata de un factor de riesgo reconocido para la pancreatitis cronica, pero
respecto a su participacion en el pancreas hiperecogénico éste es el primer estudio
donde se evidencia esta asociacion. Se ha demostrado que el humo del cigarrillo
produce disfuncién vasomotora, inflamacién, modificacion de los lipidos y pro-
gresion de la aterosclerosis, ademas de que disminuye la secrecion de bicarbona-
to en el jugo pancredtico y la secrecidn pancredtica e induce estrés oxidativo en
el parénquima pancreatico. Probablemente el tabaco como etiologia de pancreas
hiperecogénico seria a través de una alteracion en la microcirculacion pancrea-
tica, provocando isquemia y un dafo directo a la célula acinar que causarian la
infiltracion grasa en el parénquima pancreatico.

En cuanto al consumo de alcohol, que si ha sido reportado como factor de ries-
go para el pancreas hiperecogénico, fue excluido del anélisis estadistico porque
en el estudio hubo un subregistro importante en la poblacidn. Aun asi, los autores
creen que es un factor importante para el pancreas hiperecogénico.

Bordalo y col. propusieron que el alcohol es directamente téxico a la célula
acinar a través de cambios en el metabolismo de lipidos, produciendo acumula-
cion lipidica dentro de las células acinares, degeneracién grasa y eventualmente
necrosis. Los 4cidos grasos del etil éster son subproductos del metabolismo pan-
creético de etanol y pueden ser el factor clave en el cambio toxicometabdlico al
alterar el metabolismo mitocondrial; esta via es similar a la que ocurre en el mo-
delo de la enfermedad hepatica alcohdlica.
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El antecedente de episodio de ictericia y pancreas hiperecogénico estuvo aso-
ciado en el estudio. En la actualidad se llevan a cabo en animales estudios experi-
mentales que han demostrado que es necesaria la oclusion del ducto pancreatico
o de la arteria pancredtica para inducir un cambio graso. De acuerdo con Maeda,
la isquemia pancreatica crdnica es un factor importante para inducir fibrosis pan-
credtica y cambio graso en el pancreas. Sin embargo, otros autores han reportado
que la obstruccidn aislada del ducto es suficiente para el reemplazo graso del pan-
creas aunque no exista un compromiso de la arteria pancreatica. En otros reportes
se ha descrito una asociacion entre el pancreas hiperecogénico y la disfuncion del
esfinter de Oddi; estos pacientes tenian por resonancia magnética mayor infiltra-
cidn grasa en el cuerpo y en la cola pancreatica que el grupo control.

La presencia de hipotiroidismo fue asociada de manera significativa al pan-
creas hiperecogénico. Antes ya se habia descrito una asociacion entre la funcién
tiroidea anormal y NASH; la alteracion de la hormona tiroidea cambiaria el meta-
bolismo de la insulina, disminuiria la lipolisis del tejido adiposo, disminuiria el
recambio de LDL y el catabolismo de carbohidratos, propiciando el depésito de
grasa pancreatica.

Se ha descrito en el trabajo una asociacidn significativa entre el pancreas hipe-
recogénico y la elevacion de enzimas, entre ellas amilasa, lipasa, aminotransami-
nasas y marcadores de colestasis. Las explicaciones pueden variar respecto a la
amilasa y la lipasa.

Estudios en animales han demostrado que la ingesta crénica de alcohol, inde-
pendientemente de la ingesta de grasa, causa disminucién de la actividad de la
amilasa y aumento de la actividad de la lipasa. Como mecanismo de adaptacion,
la lipotoxicidad crénica pancredtica podria elevar los niveles séricos de la ami-
lasa y la lipasa.

Respecto a la elevacion de las transaminasas, podria ser producto de pacientes
con esteatosis hepatica que estén ya en etapa de inflamacion crénica o NASH, y
la colestasis pudiera ser producto de disfuncién cronica del esfinter de Oddi o bi-
lis litogénica (o ambos) que ocasionaran estados de colestasis intermitente, los
cuales han sido asociados a pancreas hiperecogénico.

Los autores han descrito que el pancreas hiperecogénico puede asumir diver-
sos patrones por ultrasonido endoscdpico. En estudios animales se ha observado
principalmente depdsitos de grasa en células parenquimales pancreéticas, mien-
tras que en otros estudios se encontrd que la infiltracién grasa sé6lo se limita a los
septos interlobulares.

En el estudio realizado se confirma la presencia de patrones de pancreas hipe-
recogénico, asi como una distribucion heterogénea de los factores de riesgo segtin
el patrén de pancreas hiperecogénico, lo que podria indicar diversas etiologias y
vias metabdlicas en el pancreas hiperecogénico, reflejadas imagenologicamente
en diversos patrones por ultrasonido endoscépico (figura 11-12).
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Figura 11-12.
CONCLUSIONES

Existe una asociacion del IMCy la esteatosis hepética con el pancreas hipereco-
génico que muestra también otras asociaciones significativas con el sexo, la ele-
vacion enzimatica, el hipotiroidismo, la edad y antecedentes familiares de HTA
y DM2. También sefala una posible diferenciacion de los factores de riesgo res-
pecto a patrones de hiperecogenicidad pancreética por ultrasonido endoscopico

Muy pocos estudios han identificado los factores de riesgo para esteatosis pan-
credtica empleando EE. Los hallazgos encontrados concuerdan con lo reportado
hace poco tiempo en otros estudios internacionales, en los cuales la esteatosis he-
patica fue el predictor de mayor fuerza para encontrar en la EE pancreas hipereco-
génico (OR = 14). Sin embargo, se encuentra una asociacion dos veces mayor que
la previamente reportada y debe tomarse en cuenta mdltiples factores asociados
al hallazgo del pancreas hiperecogénico.
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Cancer de pancreas y
ultrasonido endoscoépico

Alejandro Membrillo Romero

El cancer de pancreas es un problema de salud a nivel mundial, debido principal-
mente a la alta tasa de mortalidad que afecta incluso a los paises desarrollados.
Entre las multiples causas etioldgicas, el tabaquismo es considerado como el fac-
tor mas importante, y el alcohol y algunos factores dietéticos son otras causas me-
nos claras en la historia natural de la enfermedad. En la actualidad se sabe que
los familiares de rama directa de pacientes con cancer de pancreas tienen un ries-
go mayor que la poblacién general para padecerlo, aunque todavia no existe un
consenso claro de qué se debe hacer ni cuél es el acercamiento mas exacto. Los
marcadores bioquimicos como el antigeno CA 19-9 y el CAE (antigeno carcino-
embrionario) no son lo suficientemente sensibles ni especificos para ser usados
como pruebas de escrutinio.2

Mas recientemente se ha sugerido la tomografia computarizada, el ultrasonido
endoscopico (USE) y la biologia molecular como métodos ttiles en la deteccion
del cancer pancreatico temprano.2->-15

El adenocarcinoma ductal es el cancer pancreatico mas comun y afecta a cerca
de tres cuartas partes del total de tumores malignos pancreaticos. La estadifica-
cion del tumor, la evaluacion de la resecabilidad y el diagndstico histolégico son
los puntos mas importantes por investigar en el cancer de pancreas y son los fac-
tores prondsticos principales. La clasificacion TNM del AmericanJoint Commit-
tee on Cancer (AJCC) es usada universalmente para la estadificacion de estos tu-
mores y se usa también para la estadificacion realizada con el ultrasonido
endoscopico (figura 12-1), aunque como s6lo se puede realizar la estadificacion
regional, practicamente se evalian nada mas el tumor “T” y el n6dulo “N”, y Gni-
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Figura 12-1. Exploracién de pancreas con ultrasonido endoscdpico.

camente en algunos casos especificos la valoracién metastasica “M”, como en la
presencia de metdstasis ganglionar a tronco celiacol¢ (cuadros 12—1 a 12-3). Se
considera globalmente en el cincer de pancreas que los del estadio I son canceres
confinados a la glandula o aquellos con afectacion de la pared duodenal, el con-
ducto biliar o la grasa peripancreética; los del estadio II son tumores con exten-
sion al estdbmago, al bazo, al colon o a grandes vasos adyacentes; los del estadio
III son tumores con metastasis regionales, y los del estadio I'V son canceres con
metastasis a distancia.

Para realizar una estadificacion completa es imprescindible utilizar otros mé-
todos diagnoésticos, como la tomografia computarizada helicoidal, la angio—TC,
la PET, la CT o la colangio—RNM, dependiendo de cada caso.’

En relacion a la valoracion de las metastasis, estrictamente se considera que
el ultrasonido endoscdpico sé6lo las puede evaluar en el cancer de recto y de esdfa-

Cuadro 12-1. Valoracién de tumor primario (T)

¢ Tx: no puede ser evaluado.

e TO: sin evidencia de tumor.

e Tis: carcinoma in situ.

e T1: tumor limitado al pancreas < 2 cm.
e T2: tumor limitado al pancreas > 2 cm.

e T3: tumor que se extiende por fuera del pancreas sin afectar el tronco celiaco ni la arteria
mesentérica superior.

e T4: tumor que afecta la arteria mesentérica superior y el tronco celiaco, irresecable.
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Cuadro 12-2. Valoracién de adenopatias o nédulos regionales (N)

¢ Nx: adenopatias no evaluables.
¢ NO: no hay metastasis regionales.
¢ N1: metastasis regionales.

g0, aunque en los casos de cancer de la cabeza de pancreas se consideran positivas
con presencia de metastasis a tronco celiaco.

La sobrevida a cinco afos solo se logra en 20 a 40% de los pacientes posopera-
dos sin tumor residual. La anorexia, la pérdida de peso y la ictericia son las mani-
festaciones clinicas mas importantes de la enfermedad, pero dependen de la loca-
lizacién del tumor. Pequefias masas en la cabeza del pancreas y otras del proceso
uncinado suelen debutar con ictericia o pancreatitis; en cambio, las lesiones del
cuello, el cuerpo y la cola del pancreas pueden obviar la ictericia, por lo que su
deteccidn suele ser més tardia.

Por desgracia mas de 60% de los pacientes con cancer de pancreas se presentan
yaenun estado avanzado de la enfermedad y muchas veces incluso con dificultad
para una paliacion satisfactoria. Es por eso que la investigacion para el cancer de
pancreas por métodos de escrutinio para la poblacion general ha sido ampliamen-
te buscada y es atin una pregunta sin resolver, ya que hasta el momento no existe
una prueba simple, no invasiva, lo suficientemente sensible y especifica como
para realizar un escrutinio a la poblacidn en riesgo.

Hasta el momento los mejores métodos diagnosticos s6lo son confirmatorios
de la enfermedad. Marcadores como el ACE (antigeno carcinoembrionario) y
principalmente el CA 19-9 son marcadores tumorales ttiles con alta sensibilidad
y que corroboran la enfermedad en mas de 80% cuando sus cifras superan 200
U/mL. Sin embargo, estdn expuestos a errores de interpretacion o a falsos positi-
vos en caso de insuficiencia hepética, ictericia, pancreatitis severa y ante la pre-
sencia de otras neoplasias, algunas ovéricas y otras pulmonares, que podrian ele-
var los niveles de este marcador.?

Tradicionalmente la tomografia computarizada y desde hace menos tiempo la
colangiorresonancia magnética han sido métodos no invasivos que aportan una
alta precision diagndstica; sin embargo, el ultrasonido endoscopico (USE) ha ve-
nido demostrando su alta precision, muy relevante y equiparable a las otras técni-
cas; incluso muchas veces es superior a ellas, especificamente cuando se evaldan

Cuadro 12-3. Metastasis a distancia (M)

¢ MO: no hay metastasis a distancia
¢ M1: si hay metastasis a distancia
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lesiones de tamafio pequefio (< 2 cm) en la afectacion vascular con fines de rese-
cabilidad o cuando se necesita obtener material histologico. A la fecha se le consi-
dera como el método diagndstico mas preciso para obtener una adecuada estadifi-
cacion locorregional de la lesion debido a su baja morbimortalidad, a una alta
sensibilidad que ronda 90% y una especificidad superior a 84%.! En una larga
revision de 28 estudios que incluyeron a 4 225 pacientes sometidos al USE + PA-
AF, para diferenciar las masas pancredaticas benignas de las malignas se encontrd
que la sensibilidad fue de 83% (rango 54 a 95%), la especificidad de 100% (rango
71 a100%), el valor predictivo negativo de 72% (rango 16 a 92%) y la precision
diagnostica de 88% (rango 65 a 96%).4>78 El ultrasonido endoscopico aporta una
imagen anatomica detallada de todo el pancreas, detectando pequeiias alteracio-
nes glandulares o ductales y evaluando con precision la relacion con estructuras
organicas y vasculares adyacentes.!

Con base en los resultados obtenidos de diversas publicaciones cientificas, ac-
tualmente se considera que el USE es ttil en la evaluacion de la resecabilidad
diagnosticada por otros métodos de imagen; en los casos de sospecha de irresecabi-
lidad es de utilidad para su corroboracién y la obtencion de material histolégico.

Con una buena técnica exploratoria del pancreas es posible evaluar la forma
exacta del tumor, el didmetro preciso, la afectaciéon o extension milimétrica de
las estructuras ductales, organicas y vasculares vecinas, asi como la obtencion de
material histolégico en un procedimiento que dura 30 min y se realiza de manera
ambulatoria (figuras 12-2 a 12-5).

Figura 12-2. Cancer de pancreas T1, de 2 cm de diametro.
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Figura 12-3. Cancer de pancreas T2, de mas de 2 cm y sin afectacion vascular.

Aunque existen diversos algoritmos de manejo en tumores pancreaticos, uno
de los mas ampliamente sugeridos se basa en la sospecha clinica, la deteccidn por
tomografia computarizada helicoidal y la valoracién ecoendoscépica (figura
12-6).

Figura 12—4. Cancer de pancreas T3, afectacion de colédoco distal.
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Figura 12-5. Cancer de pancreas T4, con afectacién de la arteria mesentérica superior.

TECNICA

Aunque en muchos centros la evaluacion del pancreas aln se realiza con los dos
ecoendoscopios, el radial y el sectorial, este Gltimo aporta toda la informacioén
necesaria para una adecuada valoracion y la posibilidad de obtener material his-
tolégico, por lo que la tendencia es la evaluacion pancredtica inicamente con el

Algoritmo de manejo de la neoplasia de pancreas

TC helicoidal —
v Irresecable
USE + PAAF
\d
T1-T3 NO MO T4 oN1o M1 USE + PAAF
Estadio1 02 Estadio 3 0 4
4 \
Reseccion .
curativa Paliacion

Figura 12-6. Algoritmo de estudio para cancer de pancreas. Se recomienda concordan-
cia de dos técnicas para el diagndstico de invasion vascular.
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equipo lineal o sectorial.l.7.13:.14 La exploracion se inicia una vez que se avanza
por la union esofagogastrica y se entra en la cavidad géstrica, evaluando los gran-
des vasos y la region del tronco celiaco y empezando la exploracién del cuerpo
y la cola pancredtica, tanto en su parte glandular como ductal y su relacién con
los 6rganos vecinos. La exploracion en este sitio se realiza tanto con maniobras
de rotacion en el sentido de las manecillas del reloj como a la inversa, pues son
utiles para definir la relacion de drganos y vasos con la gldndula pancreatica.

Parala evaluacion del resto de la glandula pancredtica y de la via biliar es nece-
sario avanzar el ecoendoscopio hasta el inicio de la tercera porcion duodenal; de
esa manera, al recortar el endoscopio se realizard una exploraciéon completa del
proceso uncinado en la parte mas distal, la cabeza del pancreas, laregion ampular,
el cuello pancreitico, la via biliar intrahepdtica y extrahepética, los grandes va-
sos, como la pinza aortomesentérica y el confluente mesentérico—espleno—portal
en el bulboy la segunda porcion duodenal. Una vez en el bulbo duodenal se puede
insuflar atin més el bal6n para de esta manera “atorarlo” con el piloro, y para que
al retirarlo hacia el operador se pueda explorar mejor el cuello pancreatico.!

La evaluacién pancreatica con ultrasonido endoscopico tiene dos puntos prin-
cipales de interés:*-11

1. Evaluar la resecabilidad de las lesiones pancreaticas.
2. Obtener material histolégico en casos de lesiones atipicas y de irresecabili-
dad.

En ambos puntos la correcta estadificacion tumoral del tumor pancreatico es fun-
damental y se logra con el ultrasonido endoscpico, pero éste siempre debe ir pre-
cedido de una tomografia helicoidal abdominal, ya que ambos pueden declarar
irresecabilidad con una alta precision diagndstica hasta en més de 92% de los ca-
so0s.?-11 E1 USE debe realizarse idealmente antes de una colangiografia retrégrada
endoscopica (CPRE), ya que la paliacion de la ictericia con la colocacion de pro-
tesis plasticas o metélicas puede afectar la evaluacion, ya que se producen arte-
factos de imagen que dificultan la vision sonografica, mas atin en el caso de lesio-
nes biliopancredticas de didmetro pequefio (figura 12—7). La via biliar, la vesicula
y el 16bulo hepatico izquierdo son dptimamente revisados via transduodenal con
el USE.10-18

El colangiocarcinoma distal y el cancer intrapapilar inicial suelen ser un reto
diagndstico; la deteccion de lesiones menores de 10 mm con estudios de imagen
como la colangio—RMN vy la TC helicoidal muchas veces no es completamente
satisfactoria ni sensible, e incluso el USE podria no ser tan especifico. Por ello
existe la posibilidad de una exploracién con minisondas de manera intraductal
que ayudan a una adecuada exploracion y estadificacion y elevan la precision
diagnéstica’-9-10:12.13 (figura 12-8). Las cadenas y estaciones ganglionares hilia-
res, peripancreéaticas, periduodenales y del tronco celiaco quedan bien expuestas
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Figura 12—7. Protesis plastica en el colédoco.

ala exploracion ecoendoscdpica y existe siempre la posibilidad de obtener mate-
rial histolégico.

En pacientes sometidos a cirugias previas del tipo gastroyeyuno anastomosis
queda tinicamente la via transgéastrica para explorar el pancreas en sus regiones
del cuerpo y la cola.*

De todas las exploraciones digestivas con USE, el pancreas es el 6rgano que
requiere técnicamente mayor experiencia, habilidad y pericia del médico para lo-
grar una estadificacion adecuada. Es preciso un entrenamiento adecuado en tiem-

Figura 12-8. Minisonda en el colédoco. Minilitiasis.
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poy nimero para lograr que este estudio aporte realmente la informacion y la pre-
cision diagndstica esperadas.

Alafechala ASGE (Asociaciéon Americana de Endoscopia Digestiva) y la ES-
GE (Asociacion Europea de Endoscopia Digestiva) consideran que como parte
de un entrenamiento ptimo es necesario realizar mas de 120 exploraciones pan-
creatobiliares supervisadas y entre 25 y 50 punciones dirigidas supervisadas,
considerando que 200 procedimientos son los 6ptimos para que un especialista
tenga una experiencia solida en patologia biliopancreética. Actualmente existen
textos, cursos interactivos, revistas, congresos y modelos interactivos variados
que ayudan a lograr una mejor preparacion.!-34

Las principales complicaciones del procedimiento estan relacionadas con la
experiencia del endoscopista y el dominio adecuado de la técnica, e incluyen la
perforacion y el sangrado. Otro grupo de complicaciones estin relacionadas con
la puncidn aspirativa con aguja fina (en menos de 4% de los casos), sobre todo
con la pancreatitis pospuncion (en menos de 2%), con la infeccion (menos de
1%), con la hemorragia (de 2 a 3%) y con la siembra tumoral, que es anecddtica
(figura 12-9). De interés particular son las lesiones sélido—quisticas, que tienen
un mayor riesgo de infeccion y pueden alcanzar 12%, por lo que en estos casos
se utiliza rutinariamente profilaxis antibi6tica.’.11-13.14

El Doppler color, componente de todos los equipos de endosonografia, ayuda
aevaluar la afectacion vascular y la vascularidad tumoral, pudiendo asi realizarse
una biopsia aspirativa con mayor seguridad (figura 12—-10). Aunque existen agu-
jas de distintos didmetros, por su experiencia el autor ha observado que la utiliza-

Figura 12-9. Puncion aspirativa con aguja fina de tumor de pancreas.
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Figura 12—10. Evaluacién vascular con Doppler color en ultrasonido endoscépico.

cion de una aguja de aspiracion calibre 22 gauges obtiene muestras 6ptimas y ade-
cuadas para el andlisis y su procesamiento, por lo que de manera rutinaria se
realizan tres o cuatro pases de la lesion con esta aguja, dejando para casos seleccio-
nados los didmetros 19 g, 25 g, las agujas de tipo tru—cut y las mas recientes agujas
tipo pro—core, reforzando lo ya sugerido por diversas publicaciones®1%:13 (figura
12-11).

En casos de dificultad diagnéstica, en la diferenciacion entre la pancreatitis
seudotumoral y la neoplasia y en lesiones atipicas el autor ha utilizado la aguja
pro—core de Wilson Cook, obteniendo un excelente material histolégico que pue-

Figura 12-11. Ultrasonido lineal, aguja fina y aguja tru—cut.
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de ser manipulable para la realizacién de pruebas de inmunohistoquimica. Con
una buena técnica la obtencidn del material histoldgico es adecuada, por lo que
en un nimero muy alto de pacientes es suficiente y confiable para confirmar un
diagndstico. Se considera de manera global que la sensibilidad y la especificidad
del USE con PAAF alcanzan 85 y 98%, respectivamente.!213.19

Puede decirse que el ultrasonido endoscdpico es un procedimiento con una
muy baja morbimortalidad cuando se tiene una adecuada preparacion y experien-
cia, ya que es capaz de aportar detalles finos de la estadificacion tumoral pancrea-
tica que no se logran con otros métodos, y con él se tiene la importantisima posibi-
lidad de obtener material histoldgico cuando es necesario. En todas las series ha
mostrado éxitos altos y una baja morbilidad, por lo que todos los grandes centros
endoscdpicos deberian tener su propia sala de ecoendoscopia.
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Enfermedades biliares y
ultrasonido endoscoépico

Tri Le, Vanessa M. Shami

El ultrasonido endoscépico (USE) y la colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) se han convertido en las técnicas diagndsticas mas ttiles para
obtener imagenes del aparato biliar extrahepatico. El ultrasonido endoscépico
permite al usuario realizar ultrasonido bidimensional con guia endoscépica y ob-
tener imagenes de alta resolucion. La anatomia es idonea para obtener imagenes
biliares dada la proximidad del conducto biliar extrahepatico y el duodeno proxi-
mal, lo que impide la interferencia de la grasa subcutanea y del gas intestinal. El
estudio se hace con un ecoendoscopio radial (para tomar imagenes en un plano
de deteccion perpendicular al eje de vision), lo que permite la vision a lo largo
del conducto biliar. Los ecoendoscopios lineales (para obtener imagenes en el
plano de deteccion por el eje largo de vision) se usan también para el aparato bi-
liar, con el beneficio de que permiten hacer intervenciones como la aspiracion
con aguja fina (AAF).

Si se excluyen los estudios hechos para la etapificacion del cancer de es6fago,
las complicaciones por el USE diagnéstico son muy raras (0.1 a0.3%) y similares
a las vistas con la esofagogastroduodenoscopia (EGD), como perforacion, aspi-
racion y complicaciones por la anestesia.!-3 Una extensa revision sistematica
muy reciente informo que el USE con AAF también tuvo tasas muy bajas de mor-
bilidad y mortalidad, con una tasa global de morbilidad especifica de la AAF por
USE de 0.98% y mortalidad de 0.02%.4

En este capitulo se revisara el conocimiento actual relativo al uso del ultrasoni-
do endoscépico en los padecimientos biliares, como litiasis, enfermedades de la
vesicula y estenosis biliares.

177
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EL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN
LA ENFERMEDAD POR LITIASIS VESICULAR

Introduccion

La enfermedad litidsica vesicular es un problema de salud importante y uno de
los padecimientos digestivos mds prevalentes en los paises occidentales. Ha pa-
sado a ser una carga importante de la atencion sanitaria que ha aumentado mucho
en las altimas décadas. Se calcula que de 10 a 15% de la poblacion de EUA tiene
litiasis vesicular, y hoy en dia la enfermedad vesicular es la principal causa de
ingresos hospitalarios por problemas gastrointestinales.>¢ Los estimados de pre-
valencia de litiasis vesicular para Europa son similares, con encuestas en la po-
blacién que varian de 5.9 a 21.9% en cuanto a prevalencia.”

Pese a que la mayor parte de la litiasis vesicular es clinicamente silenciosa,
20% de las personas presentan enfermedad clinicamente significativa en algin
momento de su vida.®8 La colecistectomia es ahora la cirugia abdominal electiva
mas comin en EUA, con mas de 750 000 procedimientos efectuados cada afio.>
La enfermedad por litiasis vesicular sintomética abarca un espectro del padeci-
miento que se relaciona con cilculos, microlitiasis y lodo biliar. El ultrasonido
percutaneo es la modalidad preferida para obtener imdgenes en la colelitiasis y
también puede detectar microlitiasis y lodo biliar.? Muchos autores utilizan los
términos microlitiasis y lodo biliar de manera indistinta, aunque técnicamente
son diferentes. La microlitiasis se refiere a cdlculos menores de 3 a 5 mm de dia-
metro, en tanto que el lodo biliar se considera una suspension de cristales, muci-
na, detritos celulares y material proteinaceo dentro de la bilis.10-14

EL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO
EN LA COLEDOCOLITIASIS

En 9 a 19% de los pacientes sometidos a colecistectomia por litiasis vesicular se
hallan célculos en el conducto colédoco.’>18 La coledocolitiasis tiene relacion
con complicaciones potencialmente graves, como colangitis y pancreatitis. Mu-
chos estudios han proporcionado datos de los parametros clinicos que ayudan a
predecir la presencia de litiasis en el colédoco en pacientes con colelitiasis.!9-23
Se ha visto que un lito en el conducto biliar visto con ultrasonido o tomografia
computarizada (TC) es el factor predictivo de coledocolitiasis mas confiable. Las
siguientes variables mas predictivas son: colangitis, bilirrubina mayor de 1.7
mg/dL y colédoco dilatado en el ultrasonido.!*23 De ahi se han creado diferentes



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Enfermedades biliares y ultrasonido endoscopico 179

Cuadro 13-1. Estratificacion del riesgo en la coledocolitiasis
por datos clinicos, bioquimicos y radiolégicos.
Adaptado del Comité de Estandares para la Practica de la ASGE!

Estrategia propuesta para asignar riesgo de coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis segun
factores predictivos clinicos
Factores predictivos de coledocolitiasis:
Muy fuertes
« Litiasis en colédoco por ultrasonido transabdominal
« Colangitis ascendente clinica
* Bilirrubina > 4 mg/dL
Fuertes
e Colédoco dilatado por US (> 6 mm con vesicula en su sitio)
* Bilirrubina de 1.8 a 4 mg/dL
Moderados
¢ Pruebas de funcion hepatica anormales distintas de la bilirrubina
e Edad > 55 afos
¢ Pancreatitis por litiasis vesicular
Asignacion de probabilidad de coledocolitiasis por factores predictivos clinicos
¢ Presencia de cualquier factor predictivo muy fuerte — alta
¢ Presencia de los dos factores predictivos fuertes — alta
» Sin factores predictivos — baja
¢ Todos los demas pacientes — intermedia

algoritmos clinicos para clasificar a los pacientes en categorias de riesgo alto,
intermedio y bajo de tener coledocolitiasis. Aunque no existe un solo sistema de
calificacion aceptado, el Comité de Estandares para la Practica de la ASGE pre-
sentd un algoritmo Ttil (cuadro 13-1).1

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) ha sido el estan-
dar de oro para el diagndstico no quirirgico y el tratamiento final de la coledoco-
litiasis.! No obstante, cada vez se reserva mas sélo para fines terapéuticos por sus
riesgos acompafantes, que incluyen pancreatitis (1.3 a 6.7%), infecciones (0.6
a 5%), hemorragia (0.3 a 2%) y perforacion (0.1 a 1.1%).2430 Muchos autores
estan en favor de hacer primero la CPRE en los pacientes considerados como de
alto riesgo de coledocolitiasis aunque, incluso en estos casos, los calculos en el
colédoco se encuentran tan sélo en 66 a 70% de los casos.19-23.31

Dos metaanalisis recientes han evaluado al USE para el diagndstico de célcu-
los en el colédoco (figura 13—1); el mas reciente de los dos evalud el empleo del
USE en el diagnéstico de coledocolitiasis.3? Este metaanélisis incluyd 27 estu-
dios de cohorte prospectivos para un total de 2 673 pacientes con sospecha de co-
ledocolitiasis. La sensibilidad y la especificidad agrupadas en total fueron de 0.94
(IC95%,0.9320.96) y 0.95 (IC95%, 0.94 a 0.96), respectivamente. Vari el es-
tandar de referencia utilizado en los diversos estudios en donde en la mayor parte
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Figura 13-1. Imagen por USE lineal que revela un defecto de llenado hiperecoico con
sombra dentro del colédoco por un calculo.

de los casos se utilizé la CPRE, aunque también se recurri6 a la colangiografia
transoperatoria y a la exploracién quirtirgica. Estos resultados son acordes con
los de otro metaanalisis previo que evalud al USE ante la sospecha de obstruccién
biliar, y donde se encontré que el USE tuvo una sensibilidad de 0.89 (IC 95%,
0.8720.91) y una especificidad de 0.94 (IC 95%, 0.91 a 0.96) para coledocolitia-
sis.3

Muchos estudios han sefialado que la CPRE guiada por USE es una alternativa
mas segura a hacer primero la CPRE en pacientes con riesgo intermedio de cole-
docolitiasis. La CPRE puede evitarse hasta en dos terceras partes de los pacientes
cuando en el USE no se ven célculos en el colédoco.34-37 La estrategia de primero
el USE también ha demostrado ahorrar costos, al evitar la realizacidén innecesaria
de la CPRE.?8 La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) es
otra modalidad de imagen que tiene excelente sensibilidad y especificidad para
la deteccion de coledocolitiasis. Su sensibilidad informada varia de 0.87 a 0.95,
con una especificidad de 0.87 a 0.97.3%44 Varias revisiones han analizado el des-
empefio del USE frente a la CPRM para la deteccion de coledocolitiasis y no han
encontrado diferencias significativas entre estas dos pruebas.+—7

La eleccion entre estos dos estudios debe tomar en cuenta las ventajas relativas
de cada uno. La CPRM es un procedimientos de imagen no invasivo, aunque su
uso se ve limitado por la claustrofobia de algunos pacientes y las contraindicacio-
nes para las imdgenes por resonancia magnética nuclear (por implantes metéli-
cos). La CPRM también es limitada en los pacientes criticamente enfermos, en
tanto que el USE hecho en la cama del enfermo ha demostrado ser técnicamente
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factible y una modalidad diagnéstica segura en los pacientes muy graves.*349 El
USE suele efectuarse en una sala de endoscopia, por endoscopistas con entrena-
miento especial para realizar el estudio, lo que limita su uso a hospitales que cuen-
ten con este recurso. La capacidad de un USE diagndstico y continuar con una
CPRE terapéutica permite una mayor reduccion en los costos comparada con el
uso de la CPRM antes de la CPRE en pacientes con riesgo de bajo a intermedio.>?
La eleccion entre la CPRM y el USE para la deteccidn de coledocolitiasis debe
tomar en cuenta los recursos locales, la experiencia del médico y la preferencia
del paciente.

EL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO
EN EL LODO BILIAR Y LA MICROLITIASIS

Se sabe que el USE es una modalidad de imagen precisa para la microlitiasis y
el lodo biliar.5152 Los estudios han demostrado que el USE es capaz de identificar
microlitiasis en pacientes con sintomas de célico biliar y ultrasonido transabdo-
minal normal, lo que da lugar a cambios importantes en el manejo.33>4 La CPRM
también ha demostrado ser de utilidad en el diagndstico de la microlitiasis pero,
aunque las caracteristicas del USE y la CPRM son similares, el USE ha demostra-
do ser mas 1til para detectar calculos pequefios en la regién del ampula de Vater,
dificiles de examinar con la CPRM.>> Evidencia creciente ha senalado que el
USE es superior a la CPRM para la deteccién de microlitiasis (calculos < 5 mm
de didmetro), lo que puede tener relacion con las mismas complicaciones poten-
ciales de los calculos de mayor tamafo.43-55-56 Un estudio reciente examind la pre-
cision diagnoéstica del USE en el caso de sospecha intermedia de coledocolitiasis
con CPRM negativa.’” En 76 pacientes con CPRM negativa, el USE sirvi6 para
diagnosticar litiasis en colédoco en 29 de ellos (38%) a quienes se les efectud
CPRE; con este procedimiento se confirmd la presencia de litiasis en colédoco
en 23 y ademas sirvid para extraer los calculos que median < 5 mm de tamano.
Este estudio tuvo como limitacién el pequeno nimero de pacientes y refleja nada
mas la experiencia de un solo centro de atencidn terciaria, por lo que no queda
claro si los resultados podrian generalizarse a toda la comunidad.

EL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN LA PANCREATITIS

En 80 a90% de los pacientes que se presentan con un primer episodio de pancrea-
titis se hace evidente la etiologia con los estudios ordinarios, que incluyen ultra-
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sonido transabdominal y TC abdominal.>8-9 La mayoria de los casos de pancrea-
titis en EUA estan causados por alcohol y litiasis vesicular, y esta dltima se ve
en 35 a 60% de las personas que se presentan con un primer episodio de pancreati-
tis.58.00 Los casos de pancreatitis “idiopédtica” no revelan una causa aparente tras
la evaluacion inicial. Son multiples los estudios que han evaluado el empleo del
USE como auxiliar para el diagnéstico de una pancreatitis idiopatica una vez que
los estudios iniciales han sido negativos. Se han hecho muchos estudios para eva-
luar el desempefio del USE en la evaluacion de la pancreatitis idiopatica; en ellos
se hall6 una causa en 40 a 75% de los pacientes donde se encontrd coledocolitia-
sis, microlitiasis, pancreas divisum y obstruccion por tumor.51:52:61-66 Fstos ha-
llazgos apoyan las conclusiones a las que se llegd en otras revisiones indepen-
dientes (Wilcox y col., Petrone y col. y Pellicano y col.) en donde se us6 el USE
como modalidad diagndstica en casos de pancreatitis idiopatica.6’% En la actua-
lidad esté en evaluacion el uso del USE en casos de pancreatitis biliar aguda.”0
Pequeiios estudios previos han sefialado que el USE es una alternativa mas segura
que la CPRE en casos de sospecha de pancreatitis biliar.”1-7> Una revision recien-
te compar6 el USE con la CPRE en el manejo temprano de la pancreatitis biliar
aguda.’® Aunque se ha considerado la CPRE como el estdndar de tratamiento en
los casos de pancreatitis biliar aguda, en la revision se buscaba determinar si el
USE podria disminuir el empleo de la CPRE con su morbilidad acompaiante. Se
analizaron siete estudios que comprendieron a 545 pacientes con sospecha de
pancreatitis biliar aguda. En 71% de los casos se evit6 hacer la CPRE, ya que no
se visualizaron cdlculos en el USE, y los autores concluyeron que la CPRE guiada
por USE podria ser un método diagndstico efectivo ante la sospecha de pancreati-
tis biliar. La limitacion de esta revision es que se tratd de estudios hechos todos
ellos en hospitales de atencién terciaria, lo que limitaba la posibilidad de genera-
lizar los resultados a toda la comunidad. También se not6 que el USE no tuvo
efecto alguno sobre el curso clinico de la pancreatitis en todos los estudios.

EL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO Y LA ESTENOSIS BILIAR

Las estenosis de la via biliar representan un desafio diagndstico y terapéutico para
los médicos. La capacidad de diferenciar entre las estenosis malignas (como las
producidas por un colangiocarcinoma o un cancer de pancreas) y las estenosis
benignas (como las que se ven en la colangitis esclerosante primaria y la pancrea-
titis cronica) constituye una informacion clinica vital que afecta el manejo de los
pacientes. Los estudios han encontrado que hasta 24% de las estenosis proxima-
les del conducto biliar se deben a causas no malignas.””-7° Los avances en las téc-
nicas de imagen han mejorado la precision diagndstica y el USE se ha convertido
en una herramienta esencial para el diagndstico de las estenosis biliares.
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Figura 13-2. A. Imagen por ecoendoscopio lineal de una aspiracion con aguja fina de
un conducto colédoco hipoecoico y engrosado con sospecha de tener una estenosis
maligna. La citologia confirmé un colangiocarcinoma. B. Se observé un ganglio patolo-
gico y se tomd una muestra como parte de la etapificacion.

El USE se hace desde el bulbo duodenal y la segunda porcion del duodeno, lo
que coloca al ecoendoscopio cerca del colédoco y permite tomar imagenes de alta
resolucion del conducto biliar y las estructuras circundantes. El USE permite to-
mar imagenes del eje celiaco y de los ganglios linfaticos paraadrticos, lo que per-
mite al examinador determinar linfadenopatia local y a distancia. La capacidad
para efectuar una AAF del conducto biliar y los ganglios linfaticos circundantes
permite hacer el diagnéstico preciso y la etapificacion de las neoplasias malignas
biliares (figura 13-2). El USE sirve también para la visualizacién directa del
colédoco distal y del pancreas y asi evaluar las estenosis biliares ocasionadas por
tumores pancreaticos o cambios inflamatorios debidos a pancreatitis cronica.80

El USE ha demostrado ser muy ttil en casos de sospecha de obstruccion biliar
sin hallazgos en las imagenes transversales. Un estudio reciente de Saifuku y
col.8! evalud la capacidad del USE para diagnosticar estenosis biliares distales
en ausencia de una masa en la tomografia computarizada. En una muestra de 34
pacientes, el USE tuvo una especificidad y una sensibilidad de 0.82 y 0.94, res-
pectivamente, para determinar estenosis malignas y benignas en ausencia de una
masa en la TC, comparado con el estindar de oro de las muestras quirdrgicas o
del seguimiento clinico. El estudio tuvo como limitacion el pequefio tamafio de
la muestra y el hecho de haberse realizado en un centro de atencidn terciaria. Sus
resultados son acordes con los de un metaanélisis previo que habia demostrado
que el USE es preciso para identificar estenosis biliares, y que se comenta con
més detalle mas adelante.

En las imdgenes obtenidas con el USE, los factores que se han visto relaciona-
dos con malignidad son el grosor del conducto biliar, la presencia de una masa
en la cabeza del pancreas y bordes externos irregulares.82 Un grosor del conducto
biliar de 3 mm o més tuvo una sensibilidad de 79% y una especificidad de 79%
de predecir malignidad, en tanto que la masa en la cabeza del pancreas o los bor-
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desirregulares tuvieron sensibilidad de 88% y especificidad de 100%.82 Un meta-
analisis reciente evalu6 el desempeno del USE sin AAF ante la sospecha de obs-
truccién biliar y encontrd una precision alta para identificar obstruccidn biliar
con una sensibilidad agrupada total de 0.88 (IC 95%, 0.85 a 0.91) y una especifi-
cidad de 0.90 (IC 95%, 0.87 a 0.93).33 Garrow y col. hicieron otro analisis sepa-
rado del desempefio del USE en la evaluacion de las estenosis biliares malignas.
En este subgrupo del metaanalisis, un total de nueve estudios que incluyeron a
555 pacientes mostraron que el USE tuvo una sensibilidad de 0.78 (IC 95%, 0.69
a0.85) y una especificidad de 0.84 (IC 95%, 0.78 a 0.91) para detectar estenosis
biliares malignas.?3

El desempeiio del USE para detectar estenosis biliares malignas es similar al
de la colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM), que tiene una
sensibilidad de 0.88 (IC 95%, 0.70 a 0.96) y una especificidad de 0.95 (IC 95%,
0.82 a 0.99).#* No obstante, el USE cuenta con el beneficio agregado de poder
efectuar AAF para el diagnostico tisular, en tanto que la CPRM es nada més una
modalidad de imagen. Una comparacion prospectiva entre USE, CPRM y CPRE
parael diagnéstico de estenosis biliares malignas encontr6 que la CPRM tuvo una
especificidad limitada frente a la AAF por USE y ala CPRE, y concluy6 que sue-
len requerirse los procedimientos efectuados para obtener una diagndstico tisu-
lar, lo que limita el papel de la CPRM.83

Aspiracion con aguja fina por ultrasonido
endoscopico en la estenosis biliar

El empleo tradicional del USE ha sido de ayuda para el diagnéstico de las esteno-
sis biliares malignas frente a las benignas cuando los resultados de la CPRE con
cepillado no han sido diagndsticos. La adicién de la AAF por USE tiene un im-
pacto drastico en el desempefio del USE en la evaluacién de las estenosis malig-
nas y ha demostrado tener una mayor sensibilidad que la CPRE para detectar este-
nosis biliares malignas.8

Para la AAF se requiere el ecoendoscopio lineal que explora por el eje de la
vision de tal manera que puede guiarse la aguja mediante ultrasonido hasta la le-
sion objetivo (figura 13-2). Suele usarse el Doppler para asegurarse de que no
haya vasos sanguineos en el trayecto de la aguja. El ecoendoscopio se coloca en
la segunda parte del bulbo duodenal, donde puede rastrearse el conducto biliar
hacia el hilio hepatico. Se ha demostrado que el desempeno de la AAF por USE
es mas preciso para el diagndstico de las estenosis biliares distales malignas que
para las estenosis proximales. A menudo, las estenosis distales malignas se deben
a masas en la cabeza del pancreas y se localizan muy cerca del ecoendoscopio,
el cual se coloca en el bulbo duodenal o en la segunda porcion del duodeno (figura
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Figura 13-3. Imagen de USE lineal de una estenosis distal del colédoco debida a una
pequefia masa pancreatica.

13-3). Las estenosis malignas proximales, con frecuencia debidas a colangiocar-
cinoma, son mas dificiles de visualizar, ya que debe rotarse la vision a fin de ras-
trear el conducto biliar hacia el hilio hepatico. La distancia entre la visién y la
estenosis proximal del conducto puede ser de varios centimetros, lo que hace que
la AAF sea técnicamente dificil.8485 También se ha demostrado que el desempe-
o de la AAF por USE es mas preciso en casos en que la masa se vea en cortes
transversales en la TC o en la CPRM.34

En multiples estudios se ha analizado el desempeiio de la AAF por USE en el
diagndstico de estenosis biliares malignas y los principales resultados se mues-
tran en el cuadro 13-2. Se han hecho comparaciones directas entre la AAF por
USE y las biopsias guiadas por TC para las estenosis biliares distales y aquéllas
ha demostrado resultados superiores.8%-87 No es lo tipico utilizar las técnicas de
biopsia guiada por TC o por ultrasonido percutineo para el diagndstico de las es-
tenosis proximales del hilio, ya que lo usual es que los tumores sean pequefios
y puedan ser isoecoicos, lo que dificulta el acceso con estas modalidades.80

Una dificultad potencial de la AAF por USE se presenta en la pancreatitis cro-
nica, en donde Varadarajulu y col. demostraron que la sensibilidad de 1a AAF por
USE caia de 0.92 a 0.74 en la pancreatitis cronica.? Este escenario de la pancrea-
titis cronica también ha dado lugar a que haya mas pasadas con la aguja para la
AAF, aunque en este estudio no hubo mas complicaciones.

El desempeio de la AAS por USE ante la sospecha de estenosis biliares malig-
nas distales es excelente, con sensibilidades publicadas que van de 0.84 a 0.91
y especificidades que varian de 0.71 a 1.00.88-90 En la estenosis biliar proximal
el desempeio de la AAS por USE no es tan consistente y da sensibilidades que
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Cuadro 13-2. Resultados de la aspiracidon con aguja fina por ultrasonido
endoscopico para detectar estenosis biliares malignas

Primer autor N (nimero de pacientes) Sensibilidad Especificidad
Raut y col.89 233 0.91 1.00
Agarwal y col.90 81 0.89 1.00
Varadarajulu y col.88 300 0.895 0.984
Horwhat y col.86 41 0.84 No informada
Harewood®’ 185 0.94 0.71
Byrne y col.92 35 0.45 1.00
Meara y col.93 46 0.87 1.00
Eloubeidi y col.9* 28 0.86 1.00
Fritscher—Ravens y col.9 44 0.89 1.00
DeWitt y col.%6 24 0.77 1.00
Rosch y col.97 50 0.43 1.00
Lee y col.91 40 0.47 1.00

van de 0.43 a 0.89 y especificidades de 0.79 a 1.00.91-97 La mayor parte de estos
estudios han incluido una mezcla de estenosis biliares distales y proximales, sien-
do lamayor parte distales. Esta sobrerrepresentacion de estenosis biliares distales
podria sobreestimar la sensibilidad y la especificidad de la AAF por USE en las
estenosis biliares proximales. Rosch y col.97 encontraron que la sensibilidad de
la AAF por USE aumentaba de 0.43 a 0.75 cuando sélo se tomaban en cuenta las
estenosis distales causadas por una masa pancreatica.

Estos resultados se compararon con los de la CPRE con cepillado. Aunque la
especificidad se aproxima a 100%, la CPRE con cepillado tiene una sensibilidad
de entre 0.18 y 0.57 para el diagnéstico de estenosis biliares malignas.8-101 Los
estudios han informado de una sensibilidad mayor para el colangiocarcinoma,
que va de 63 a 80%.100.102 Varios autores han demostrado que la AAF por USE
es un método sensible para diagnosticar estenosis biliares malignas luego de re-
sultados negativos o infructuosos por CPRE. Por esto, la mayoria de los autores
avalan ahora una estrategia que combina la CPRE con cepillado con la AAF por
USE, para aumentar la posibilidad diagndstica en casos en los que el estudio ini-
cial no sea diagnéstico.

Etapificacion y reseccion del colangiocarcinoma

El colangiocarcinoma (CCA) es un tumor que surge de las células epiteliales de
los conductos biliares intrahepaticos o extrahepéticos, y representa cerca de 3%
de todas las neoplasias malignas gastrointestinales. Es la segunda neoplasia ma-
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ligna hepatica luego del carcinoma hepatocelular. Se calcula que en EUA su inci-
dencia es de 0.85 casos por cada 100 000 personas.!03 Lo cléasico es dividir el
CCA entres grupos segtin su localizacion a lo largo del arbol biliar: intrahepético,
perihiliar y distal. Los tumores perihiliares (también llamados tumores de Klats-
kin) conforman la mayor parte de los CCA y contabilizan de 60 a 70% de los ca-
s0s.80-104 | as tasas recientes de supervivencia a cinco afios son de 5 a 10%103-107 y
se estima que con la reseccidn quirtrgica sean de 30 a 50%, en tanto que los esti-
mados mas antiguos hablan de una supervivencia global a cinco afos de 5 a
109 .103-107

El pronéstico del CCA es malo, ya que casi todos los tumores estin muy avan-
zados en el momento del diagndstico. El tinico tratamiento curativo es la resec-
cion quirdrgica completa, aunque sélo de 10 a 20% de los pacientes son candida-
tos a cirugia en el momento del diagnéstico.80 La etapificacion precisa es
fundamental y la AAF por USE ha demostrado tener un impacto positivo sobre el
manejo de los pacientes al evaluar la etapa y la posibilidad de reseccion del tumor.

La clasificacion TNM de la AJCC del colangiocarcinoma ya va en su séptima
edicion.198 Este sistema de etapificacion difiere del de ediciones previas en que
el CCA extrahepético se divide en dos sistemas de etapificacion separados, uno
para la enfermedad perihiliar y el otro para la enfermedad distal del conducto bi-
liar (cuadro 13-3). Aunque los estudios han demostrado que este sistema de eta-
pificacion es muy preciso para predecir la supervivencia en la enfermedad rese-
cable,197 sigue siendo un sistema de etapificacion patoldgica en su mayor parte
y no predice la posibilidad de reseccion quirtrgica.!04

Son varios los factores que suelen aceptarse como criterios de irresecabilidad,
aunque no hay un solo sistema de etapificacion que se utilice para predecir la po-
sibilidad de reseccion, y los criterios pueden diferir entre las distintas institucio-
nes.'04109 [ as metastasis a distancia contraindican la reseccion quirtrgica, al
igual que los ganglios linfaticos no regionales, la ascitis maligna y la afectacion
de 6rganos a distancia. También como parte de los criterios de irresecabilidad de
tumor estdn la invasion vascular de la vena porta principal o de las venas porta
bilaterales sin opcion para la reconstruccion, y la infiltracion de la arteria hepati-
ca. Una masa tumoral avanzada y la extension del CCA hacia los 6rganos adya-
centes también se consideran como enfermedad no resecable.!10.111

El uso del USE para la etapificacion del CCA para cirugia ha sido estudiado
nada més en unas cuantas series de casos, y en este momento el USE se utiliza
como estudio adjunto para determinar la posibilidad de reseccion. Mohamadne-
jady col.10 estudiaron el papel del USE en la evaluacion preoperatoria del CCA.
De los 75 pacientes evaluados para cirugia, se termind por considerar a 15 con
tumor irresecable.

El USE identific6é correctamente 8 de los 15 tumores como no resecables, en
tanto que por TC o IRM se identificaron s6lo 5 de 15. Gleeson y col.!2 estudiaron
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Cuadro 13-3. Clasificacion TNM del AJCC
del colangiocarcinoma extrahepatico

A. Conducto biliar perihiliar
Categoria T
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor limitado al conducto biliar con extension hasta la capa muscular o el tejido
fibroso
T2a  Tumor que invade mas alla de la pared del conducto biliar hasta el tejido adiposo
circundante
T2b  Tumor que invade el parénquima hepatico adyacente
T3 Tumor que invade las ramas unilaterales de la vena porta o de la arteria hepatica
T4 Tumor que invade la vena porta o la arteria hepatica comun o los radicales biliares
bilaterales de segundo orden o los radicales biliares unilaterales de segundo or-
den, con afectacion contralateral de la vena porta o de la arteria hepatica
Categoria N
NO Sin metastasis a los ganglios linfaticos regionales
N1 Metastasis a los ganglios linfaticos regionales (ganglios a lo largo del conducto cisti-
co, colédoco, arteria hepatica y vena porta)
N2 Metastasis a los ganglios linfaticos periadrticos, pericavos, de la arteria mesentérica
superior o de la arteria celiaca
B. Conducto biliar distal

Categoria T
Tis Carcinoma in situ
™ Tumor limitado al conducto biliar por imagen histolégica

T2 Tumor que invade mas alla de la pared del conducto biliar
T3 Tumor que invade la vesicula, el pancreas, el duodeno u otros 6érganos adyacentes,
sin afectacion del eje celiaco o de la arteria mesentérica superior
T4 Tumor que afecta al eje celiaco o a la arteria mesentérica superior
Categoria N
NO Sin metastasis a los ganglios linfaticos regionales
N1 Metastasis a los ganglios linfaticos regionales
Para los dos grupos (perihiliar y distal)
Categoria M
MO Sin metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

Tomado de: Manual para etapificacion del cancer, del AJCC.108

la utilidad de la AAF por USE en la evaluacion de trasplante hepatico en CCA
no resecable por medios quirtrgicos. De los 47 pacientes evaluados, se encontrd
que 8 (17%) tenian afectacion metastasica de los ganglios linfaticos, lo que era
contraindicacidn para el trasplante de higado. De los 22 pacientes con ganglios
linfaticos benignos por AAF por USE, se confirmé que 20 de 22 (91%) fueron
negativos a la exploracion quirtrgica. En el estudio se informé que el tamafo y
el caracter de los ganglios linfaticos no fueron predictivos de malignidad, lo que
hizo que las muestras de tejidos obtenidas por AAF por USE fuesen importantes
en estos casos.!1?
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Fritscher—Ravens y col.% evaluaron la AAF por USE en estenosis proximales
con citologia negativa por cepillado mediante CPRE. En total se evalu6 a 44 pa-
cientes y se confirmé que 26 tenian neoplasia maligna. Se encontr6 que 12 tenian
enfermedad benigna y en 27 de los 44 pacientes evaluados se modific6 la via qui-
rargica preplaneada. Se obtuvieron resultados similares en un estudio de Elou-
bedi y col.®* en el que se evalud a 28 pacientes con sospecha de estenosis biliar
maligna mediante AAF por USE. Tuvieron un impacto positivo por la AAF por
USE 22 de 28 pacientes evaluados, lo que evito la cirugia por enfermedad no rese-
cable en 10 pacientes, facilit6 la cirugia en pacientes con enfermedad no identifi-
cable por otras modalidades en ocho casos y evit6 la cirugia por enfermedad be-
nigna en cuatro pacientes.

Ultrasonido intraductal

El ultrasonido intraductal (USID) se efectia durante una CPRE al insertar un ca-
téter pequefio de alta frecuencia (12 a 30 MHz) en el conducto biliar. El transduc-
tor genera imagenes en 360° en el plano perpendicular al eje del catéter, parecido
alos ecoendoscopios radiales que se utilizan en el USE. Debido a su estrecha pro-
ximidad al conducto biliar, el USID tiene la capacidad de generar imagenes de
alta resolucion de la pared del conducto biliar con penetracién limitada al tejido
circundante (< 2 cm). E1 USID tiene las mismas complicaciones que la CPRE y
su limitacion es la incapacidad para obtener tejido para diagndstico.34.113

Se ha demostrado con el USID que las estenosis biliares malignas tienen cier-
tas caracteristicas, como alteracion del patrén normal de las tres capas del con-
ducto biliar, una masa hipoecoica (sobre todo con infiltracion de los tejidos cir-
cundantes) y bordes externos irregulares del tumor. Las estenosis benignas
tienden a preservar las capas de la pared del conducto biliar y son ricas en ecos
de bordes suaves y bien definidos.!14115 Se han hecho comparaciones directas en-
tre el USID y el USE para la deteccion de estenosis biliares malignas, y Menzel
y col.115 encontraron que el USID era mas preciso que el USE para diagnosticar
neoplasias malignas. Se evalu6 a 56 pacientes con USID y USE, comparados con
el estandar de oro de los hallazgos transoperatorios y la patologia de la muestra
resecada. Se encontrd que el USID tuvo una sensibilidad y una especificidad de
0.91y0.84 vs. 0.76 y 0.75 del USE.

También se ha visto que el USID es mas preciso para determinar la etapa T de
las estenosis biliares malignas al compararlo con el USE.115 E] USID también es
util para determinar la invasion vascular, sobre todo con los componentes del li-
gamento hepatoduodenal como la vena porta y la arteria hepatica derecha.'13 El
papel de la clasificacion N en las estenosis biliares malignas sigue siendo del do-
minio de otras modalidades de imagen y de toma de muestras, ya que no se ha
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establecido una definicion de ganglios linfaticos metastasicos nada mas con estu-
dios de imagen. El USID también tiene penetracion limitada en las estructuras
circundantes y en la actualidad no es muy usado para realizar AAF, lo que restrin-
ge su uso para identificar ganglios linfaticos malignos.115.116

La determinacién de la diseminacion longitudinal del CCA es critica para
determinar los margenes para la reseccion quiridrgica. El estudio del uso del USE
en esta drea ha sido incompleto. Los reportes han encontrado que la precision del
USID en la diseminacién longitudinal del CCA varia de 50 a 84% al compararlo
con las muestras posquirtrgicas o de patologia.!17-119 Estos estudios estin limita-
dos por su tamafo de muestra relativamente pequefio y por haberse efectuado en
centros de atencidn terciaria, y porque el USID deben hacerlo endoscopistas bien
entrenados, por lo que no se ha validado su utilidad en el resto de la comunidad
médica.

El ultrasonido endoscépico y la vesicula

El USE es un buen instrumento para tomar imagenes de la vesicula, ya que la es-
trecha proximidad del bulbo duodenal con la vesicula biliar permite obtener ima-
genes de alta resolucion. El USE es capaz de diferenciar las dos capas de la vesi-
cula biliar, una interna (que incluye la mucosa, la muscular propia y la subserosa)
y la otra externa (que incluye el tejido adiposo subseroso y la serosa), lo que per-
mite tomar imagenes de lesiones polipoides pequeias.!20:121 Ademas, los calcu-
los en el interior de la vesicula se ven muy facilmente (figura 13—4). Para tomar
imagenes de la vesicula se pueden usar ecoendoscopios radiales y lineales.

Lesiones polipoides de la vesicula biliar

Las lesiones polipoides de la vesicula biliar (también llamadas polipos vesicula-
res) son un hallazgo comun. Se calcula que de 3 a 7% de los sujetos sanos someti-
dos aultrasonido transabdominal tienen lesiones polipoides.!22-124 |_a lesion poli-
poide se define como toda lesién elevada de la pared de la vesicula biliar que se
proyecta hacia la luz. La lesion debe estar fija y no desplazarse con la gravedad.
Las lesiones polipoides no proyectan sombra actstica en el USE.120.125.126 Desde
el punto de vista histologico, una lesién polipoide abarca un gran niimero de le-
siones benignas y malignas. Las lesiones benignas incluyen p6lipos de colesterol,
adenomiomatosis, adenomas y pélipos inflamatorios. En general, las lesiones be-
nignas se clasifican en neoplasicas (adenomas, carcinoma in situ) y no neoplasicas,
comprendiendo estas ultimas 95% de las lesiones benignas.!?” Las lesiones malig-
nas comprenden al carcinoma de la vesicula y a lesiones metastésicas.
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GALLBLADDER

Figura 13-4. Imagen de USE lineal de dos calculos en la vesicula que proyectan som-
bra.

Los polipos de colesterol contabilizan de 60 a 63% de todos los p6lipos vesicu-
lares.127:128 En general miden menos de 10 mm y pueden llegar a confundirse con
calculos solitarios. La adenomiomatosis y los polipos inflamatorios explican,
cadauno, 7% de los p6lipos vesiculares. La adenomiomatosis es una lesion hiper-
plésica causada por proliferacion del epitelio superficial de la vesicula. Estas le-
siones llegan a ser grandes y medir hasta de 10 a 20 mm. Los pdlipos inflamato-
rios estan causados por tejidos de granulacion y fibrosos debido a inflamacion
cronica, y suelen medir menos de 10 mm. Estas dos lesiones se consideran benig-
nas y no neoplasicas.127.128

Los adenomas son lesiones neoplasicas que constituyen 6% de los pdlipos ve-
siculares.18 Varian mucho en tamafio y suelen ser solitarios. No estd clara la rela-
cion entre adenomas y adenocarcinomas de la vesicula, aunque se sospecha que
no todos los adenocarcinomas progresaron de un adenoma.!29-131

Muchos estudios se han centrado en las caracteristicas de la lesion vesicular
que pudieran indicar malignidad. Los factores de riesgo méis comunes que pre-
sentan la mayoria de los autores son: tamafio del p6lipo (con un corte que varia
de > 6 mm a > 15 mm),'3>-13¢ edad del paciente (> 50 afnos),!28.131.134 relacion con
calculos y presencia de colangitis esclerosante primaria (CEP).137.138 Casi todos
los autores concluyen que deben considerarse para ser extirpados por cirugia los
polipos mayores de 10 mm en pacientes > 50 afnos de edad, sobre todo si ademas
hay litiasis o CEP.125.139
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Papel del ultrasonido endoscépico
en las lesiones polipoides

El USE ha demostrado ser més preciso que el ultrasonido transabdominal para
la correcta identificacion preoperatoria de p6lipos vesiculares. En un estudio he-
cho por Azuma y col.’*0 se evalué mediante ultrasonido transabdominal y USE
a 89 pacientes con polipos de la vesicula menores de 20 mm. El ultrasonido en-
doscdpico identifico correctamente las lesiones en 87% de los pacientes, en tanto
que el ultrasonido transabdominal lo hizo nada mas en 52% de ellos. Estos resul-
tados son acordes con los de un estudio previo hecho por Sugiyama y col.14! en
el que sometio a 194 pacientes a USE y a ultrasonido transabdominal para la eva-
luacién de polipos de la vesicula < 20 mm de tamafio. De éstos, 58 pacientes ter-
minaron en cirugia y se compard el diagndstico preoperatorio con la patologia
quirargica. Se encontr6 que el USE tuvo una precision de 76%.141 Ademas de las
caracteristicas de los polipos antes mencionadas se han propuesto dos sistemas de
calificacion que utilizan al USE para predecir la malignidad en los p6lipos vesicu-
lares. Estos sistemas se basan en las caracteristicas de las imagenes obtenidas con
el USE, aunque todavia no han sido validados en un estudio prospectivo.!42143

Otros estudios han encontrado que el USE tiene utilidad limitada para diferen-
ciar entre lesiones malignas y benignas en polipos pequenos. Cheon y col.1#4 revi-
saron los casos de 365 pacientes sometidos a USE para la evaluacion de polipos
de la vesicula menores de 20 mm de didmetro. De estos pacientes, 95 terminaron
en colecistectomia y se encontraron lesiones neoplasicas en 19. Se vio que el USE
tuvo una precision de 89% para identificar lesiones neopldsicas mayores de 10
mm, con una precision de tan s6lo 40% para las lesiones menores de 10 mm. El
estudio concluy6 que el USE solo no basta para evaluar las lesiones con sospecha
de malignidad que midan menos de 10 mm. Aunque estudios mas pequenos han
sefalado que los ecos hipoecoicos de los pdlipos de la vesicula sugieren maligni-
dad!¥5 y que los ecos hiperecoicos predicen p6lipos de colesterol o adenomioma-
tosis, 40 en la actualidad no hay evidencia suficiente que apoye el uso del USE
como la modalidad definitiva para determinar el potencial maligno de un pdlipo
vesicular.

El ultrasonido endoscépico en el carcinoma de la vesicula

El carcinoma de la vesicula es la quinta neoplasia mas comun del aparato gastro-
intestinal y el tumor maligno mas comun de la via biliar (figura 13-5). Por tradi-
cion se ha tomado como una neoplasia maligna muy agresiva con mal prondstico.
Con frecuencia el carcinoma de la vesicula se extiende al higado adyacente y pue-
de diseminarse a los ganglios linfaticos regionales en etapas tempranas y dar
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Figura 13-5. Imagen de USE lineal de la vesicula biliar que revela una masa hipoecoica
secundaria a carcinoma de la vesicula.

lugar a enfermedad extensa en el momento de la presentacién en muchos ca-
$0s.147-149 |_a presentacion méas comin de un carcinoma de vesicula en etapa tem-
prana es el hallazgo incidental en el estudio patolégico luego de una colecistecto-
mia ordinaria.’>® La reseccion quirdrgica completa es la Gnica posibilidad de
curacion; sin embargo, a menudo esto es dificil de conseguir dada la proximidad
de lavesicula con la porta hepatis y sus miltiples estructuras adyacentes. Por des-
gracia, hasta 75 a 90% de los casos se presentan en una etapa tardia que no es can-
didata para reseccion quirdrgica.!4%-151 Aunque el pronéstico total de superviven-
cia es malo, los avances recientes en las técnicas de reseccion quirtirgica, la
quimioterapia y la radioterapia han mejorado los tiempos de supervivencia. La
calificacion TNM del AJCC esta en su séptima edicién y se muestra a continua-
cion en el cuadro 13—4. La supervivencia total a cinco aios depende mucho de
la etapa del tumor, ya que esto suele dictar la técnica quirdrgica y la posibilidad
de otros tratamientos.!48:151

La enfermedad en Tis y T1a tiene una excelente supervivencia a cinco afios
que se acerca a 100% con la colecistectomia simple.!52153 Casi todos estos tumo-
res se descubren de manera incidental tras una colecistectomia ordinaria. La en-
fermedad en T1b tiene un curso més variable. Aunque algunos estudios han infor-
mado de una excelente supervivencia a cinco anos de 95 a 100% nada méas con
colecistectomia,!>4155 estudios mas recientes han publicado tasas de superviven-
cia a cinco afios mas bajas, luego de colecistectomia, que varian de 37 a
68%.156-160 Esto ha dado lugar a que muchos autores promuevan una cirugia mas
agresiva en la enfermedad T1b. En general, la enfermedad en T2 requiere una re-
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Cuadro 13-4. Clasificacion TNM del AJCC del carcinoma de la vesicula (2010)

Categoria T
TO  Sin evidencia de tumor primario
Tis  Carcinoma in situ
T Tumor que invade la lamina propia o la capa muscular
T1a Tumor que invade la lamina propia
T1b Tumor que invade la capa muscular
T2  Tumor que invade el tejido conjuntivo perimuscular; sin extensiéon mas alla de la sero-
sa o al higado
T3  Tumor que perfora la serosa (peritoneo visceral) o invade directamente el higado o
alguno de los 6rganos o estructuras adyacentes, como estémago, duodeno, colon,
pancreas, omento o conductos biliares extrahepaticos
T4  Tumor que invade la vena porta principal o la arteria hepatica, o invade al menos dos
érganos o estructuras extrahepaticas
Categoria N
NO  Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales
N1  Metastasis a ganglios a lo largo del conducto cistico, colédoco, arteria hepatica o vena
porta
N2  Metastasis a arteria periadrtica, pericava, mesentérica superior o a ganglios linfaticos
de la arteria celiaca
Categoria M
MO  Sin metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

Tomado de: Manual de etapificacion del cancer, del AJCC.108

seccion radical que abarca reseccion en cuiia del higado adyacente y la diseccion
de ganglios linfaticos regionales. La reseccion radical produce supervivencia a
cinco afios hasta de 80%.150.153,161-164 E] tratamiento de la enfermedad en T3 y T4
implica un problema mas desafiante, ya que la invasion local del tumor conlleva
a gran morbilidad y mortalidad relacionadas con las resecciones quirirgicas que
se intenta hacer, y la cirugia se recomienda s6lo si se considera técnicamente po-
sible lograr la reseccidn quirtrgica completa del tumor. La supervivencia a cinco
afios para el carcinoma avanzado de la vesicula biliar es baja, pese a los avances
en quimioterapia y radioterapia, y varia de 0 a 36%.153,158,161,165-167 Por o tanto,
es necesario diferenciar entre las lesiones en T1 y en T2, ya que esto modificara
de manera drastica el manejo de los pacientes y la técnica quirtrgica.!o8 Los datos
para el USE son limitados a este respecto. Sadamoto y col.1? hicieron un anélisis
retrospectivo de la precision del USE en la etapificacion T en 41 pacientes some-
tidos a USE preoperatorio. Los hallazgos del USE se compararon con la patologia
quirtrgica y la precision del USE vari6 segun la etapa del tumor. El estudio utilizo
un sistema de etapificacion para el USE previamente definido para el carcinoma
de la vesicula, basado en las caracteristicas de las imagenes del USE.170 Los tu-
mores del tipo A fueron pedunculados, de superficie nodular y con capa externa
hipoecoica intacta; los de los tipos B, C y D tuvieron protrusiones amplias o en-
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grosamiento de la pared con superficies irregulares. Se diferenciaron por el as-
pecto de la capa externa hipoecoica; en el tipo B la capa estaba intacta, en el tipo
Cera irregular y en el tipo D estaba alterada. Si estas categorias de tipos A, B,
Cy D correspondieron a Tis, T1, T3y T(3 y 4), respectivamente, la precision del
USE para la etapificacion por T fue de 100% para Tis, de 76% para T1, de 85%
para T2 y de 93% para T(3 y 4).1¢9

Son escasos los datos que apoyan el uso de la AAF por USE en el caso del car-
cinoma de la vesicula. En pequeias series de casos, que han variado de 6 a 50
pacientes, se ha evaluado el uso de la AAF por USE ante la sospecha de carci-
noma de la vesicula biliar.171-175 La sensibilidad de la AAF por USE varié de 80
a96%. En el mayor y mas reciente de estos estudios, hecho por Hijioka y col.,17!
se evalué la capacidad diagnéstica y la seguridad de la CPRE con cepillado y de
la AAF por USE ante la sospecha de carcinoma de la vesicula. Se encontr6 que
la sensibilidad total de la AAF por USE era de 96%. Se vio que 39 de los 50 pacie-
ntes tuvieron ganglios linfaticos crecidos, y la AAF por USE confirmé enferme-
dad metastasica en 37 de los 39. Debe hacerse notar que todos los pacientes in-
cluidos en este estudio habian sido considerados como no candidatos para cirugia
por estudios de imagen transversales, y se requeria el diagndstico histoldgico an-
tes de iniciar la quimioterapia. Esta pequefa coleccion de estudios resalta el uso
potencial de la AAF por USE para confirmar el diagndstico de carcinoma de la
vesicula cuando el diagnéstico esté en duda.

El empleo del USE en el carcinoma de la vesicula es limitado por los avances
en las técnicas de imagen transversales. En fechas recientes se vio que la TC mul-
tidetector (TCMD) tuvo una precision similar al USE. Kim y col.17¢ analizaron
el empleo de la TCMD en 118 pacientes con carcinoma de la vesicula confirmado
y encontraron que la precision de la TCMD para la etapificacion por S era de 84%.
También, la TC por TEP se ha estado usando cada vez més para identificar metéds-
tasis locales y regionales,!77 y la IRM combinada con ARM y VRM ha demostra-
do ser muy precisa para determinar la extension de la invasién vascular y las me-
tastasis a ganglios linfaticos.7817° Aunque se requieren mas estudios para
caracterizar el uso de las técnicas de imagen para el diagndstico y la etapificacién
del carcinoma de la vesicula biliar, la TC, la TC por TEP (tomografia por emision
de positrones) y la IRM tienen la ventaja de ser técnicas de imagen no invasoras,
lo que podria limitar el uso rutinario del USE en esta patologia.l48

Tratamiento guiado por ultrasonido
endoscopico para el drenaje biliar

El uso del USE terapéutico para el drenaje biliar es una modalidad prometedora
para la obstruccion biliar pese a ser un procedimiento altamente especializado
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efectuado s6lo por endoscopistas con entrenamiento especial. Faltan estudios
comparativos entre el drenaje biliar guiado por USE y el drenaje biliar percutdneo
o el drenaje quirtirgico. Estos son los métodos clasicos empleados en casos en los
que haya fallado el drenaje guiado por CPRE. El drenaje biliar guiado por USE
lo efectiia un endoscopista entrenado en CPRE y USE y debe hacerse en hospita-
les que cuenten con cirujanos especializados en la via biliar y radiélogos inter-
vencionistas por si ocurren complicaciones o fallas del tratamiento.180.181

La CPRE ha demostrado tener una tasa de fallas de hasta 25% en pacientes con
obstruccidn biliar por cancer de pancreas.!82 Por tradicion, cuando falla la CPRE,
alos pacientes se les ofrece drenaje percutaneo o quirdrgico, aunque estos proce-
dimientos tienen una tasa elevada de complicaciones y estancias hospitalarias
prolongadas. El tratamiento guiado por USE es otra modalidad terapéutica para
los pacientes que ameritan drenaje biliar (figura 13-6).

El drenaje biliar guiado por USE no cuenta en la actualidad con equipo especi-
fico para el procedimiento. Se usan los ecoendoscopios para USE estdndar y dis-

Figura 13—-6. A. Imagen por TC de un paciente con pancreatitis crénica que presenta
obstruccidon biliar. Nétense los conductos biliares y pancreaticos muy dilatados. B.
Luego de intentos fallidos de una CPRE, la via biliar dilatada se opacifica desde el bulbo
duodenal, al que se llega con una aguja 19 Ga. C. Se avanza una guia en direccion ante-
rograda hacia la via biliar y se pasa al duodeno. D. Luego se hace una maniobra en la
que se retira el endoscopio del USE y se avanza el endoscopio de la CPRE, y se toma
la guia por via transpapilar para lograr el acceso. E. Se coloca la derivacion biliar en la
forma tradicional. (Cortesia de Andrew Wang, Universidad de Virginia.)
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positivos de la CPRE, que incluyen prétesis biliares a fin de lograr el drenaje. El
USE se utiliza para guiar la colocacién de las protesis que conectan con el aparato
biliar proximal (proximal a la estenosis) al estomago o al duodeno y formar asi
una fistula bilioduodenal o biliogéstrica que se atraviesa con una prétesis biliar.

Hasta la fecha s6lo se han publicado siete grandes series de casos (> 10 ca-
s0s).183-189 E] éxito técnico informado en estas series de casos varia de 84 a 100%,
con complicaciones publicadas en 0 a 21% de los casos. Las complicaciones son:
hemorragia, fuga biliar, peritonitis biliar y dolor intenso. Las complicaciones tar-
dias comprenden migracion y oclusion de la protesis.

En la actualidad los datos que respaldan el drenaje biliar guiado por USE son
limitados y lo tipico es que se haga nada mas en centros que cuenten con endosco-
pistas entrenados que tengan experiencia con estas técnicas; sin embargo, son una
alternativa promisoria en casos de obstruccion biliar maligna en donde haya fa-
llado el drenaje convencional por CPRE.

En resumen, el USE desempeiia un papel fundamental en la visualizacién de
la via biliar. Aunque, al igual que cualquier otra modalidad, tiene sus limitacio-
nes, la capacidad para lograr una estrecha proximidad al 4rea de interés y la posi-
bilidad de obtener tejido lo convierten en un procedimiento atractivo.
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Enfermedades quisticas del pancreas

William Robert Brugge

INTRODUCCION

Las lesiones quisticas del pancreas pueden ser benignas, premalignas y malignas
con grado de invasion variable. En el pasado se pensaba que las neoplasias quisti-
cas del pancreas eran relativamente raras, pero con el uso generalizado de los es-
tudios de imagen transversales ha aumentado de manera muy importante la fre-
cuencia del diagndstico. Aunque la inmensa mayoria de las lesiones se descubren
en forma incidental, las muy grandes o las invasoras producen sintomas suficien-
tes como para hacer que el paciente busque atencion médica.

A menudo las neoplasias quisticas se confunden con los seudoquistes. Como
opcion, las colecciones peripancreaticas de liquido inflamatorio pueden simular,
desde el punto de vista morfoldgico, neoplasias quisticas. Incluso, los sintomas
de presentacion de los seudoquistes son idénticos a los sintomas de las neoplasias
quisticas.

Por tradicidn, las neoplasias quisticas del pancreas se han organizado por tipo,
ya que esta caracteristica es la que domina el riesgo de malignidad y el manejo
(cuadro 14-1).! Las lesiones mucinosas incluyen a las neoplasias mucinosas pa-
pilares intraductales (NMPI) y a las neoplasias mucinosas quisticas (NMQ). Las
lesiones no mucinosas son las neoplasias quisticas serosas (NQS), las neoplasias
solidas seudopapilares (NSS), las neoplasias neuroendocrinas quisticas y otras
lesiones mas raras.
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Cuadro 14-1. Datos demograficos de los pacientes con neoplasias quisticas

Tipo de Sexo Edad Morfologia Tipo de Riesgo de
tumor epitelio malignidad
Neoplasia mucino- ~ Ambos Ancianos Uniloculada, sep- Mucinoso pa- Alto
sa papilar intra- tada, conduc- pilar
ductal tos dilatados
Neoplasia quistica ~ Femenino Mediana  Uniloculada Mucinoso Alto
mucinosa
Neoplasia quistica  Femenino Mediana Microquistica Seroso (positi- Bajo
serosa vo con PAS
para gluco-
geno)
Neoplasia seudopa- Femenino Jévenes Sodliday quistica  Parecido al Bajo
pilar sélida mixta endocrino
Neoplasia neuroen- Ambos Mediana Masa acompa- Endocrino Bajo

docrina quistica fante

Prevalencia

La prevalencia de los quistes pancreéticos se ha investigado en estudios del pan-
creas de autopsias de adultos sin enfermedad pancreatica conocida. La prevalen-
cia de quistes pancreaticos encontrados en autopsias en Japon se aproximé a 73
de 300 (24.3%) casos.? Al aumentar la edad de los pacientes aumenta también la
prevalencia de los quistes.

Los quistes se localizan en todo el parénquima pancreatico y no tienen relacion
con la pancreatitis cronica. El epitelio de los quistes muestra un espectro de cam-
bios neoplasicos que van de la hiperplasia atipica (16.4%) al carcinoma in situ
(3.4%). El carcinoma que surge del epitelio del quiste simula un adenocarcinoma
pancreatico.

Se ha estimado la prevalencia de los quistes pancreaticos en EUA en pacientes
sometidos a estudios de imagen por resonancia magnética (IRM) por otros pro-
blemas médicos.3

Un estudio hecho en adultos estadounidenses reveld que de 15 a20% de 1 444
pacientes tuvieron cuando menos un quiste pancreético. Los pacientes mayores
tenian mas posibilidades de tener un quiste que los de menor edad. El ultrasonido
para rastreo abdominal en una poblacidon mas joven revel6 que 274 de 130 951
adultos (0.21%) tuvieron una lesion quistica en el pancreas.*

Epidemiologia clinica

Las neoplasias mucinosas papilares intraductales (NMPI) son tumores epiteliales
macroscopicos (= 1.0 cm) intraductales constituidos de células productoras de
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mucina que surgen en el sistema de conductos del pancreas (conducto principal
o ramas).’ Su incidencia real es incierta, pero los estimados varian de 1 a 3% de
las neoplasias del pancreas exocrino y de 20 a 50% de todas las neoplasias quisti-
cas del pancreas.!>-8 Las NMPI afectan por igual a hombres y mujeres (o tienen
cierto predominio masculino, segiin las series publicadas), y tienden a presen-
tarse en personas de mayor edad que en la NMQ.>

Las neoplasias quisticas (NQ) conforman de 10 a 45% de las neoplasias quisti-
cas del pancreas.! Las mujeres se ven mas afectadas que los hombres (relacion
20:1),° con una edad promedio en la quinta década en el momento del diagnésti-
co.! Se ha estimado que las neoplasias quisticas serosas (NQS) constituyen alre-
dedor de 25% de todas las neoplasias quisticas del pancreas!®y de 1 a 2% de todas
las neoplasias pancreaticas.!! Las NQD se ven nada més en adultos con una edad
promedio entre la sexta y la séptima décadas de la vida. La mayoria de los pacien-
tes con NQS son mujeres. Por tradicion, cerca de la mitad de los tumores se descu-
bren como hallazgo incidental durante estudios de imagen del abdomen, en la ci-
rugia o en la autopsia.®!2 Las NQS malignas (es decir, los cistadenocarcinomas
serosos) son raras en extremo y hasta la fecha sélo se han publicado unos 25 ca-
s0s.11

Las neoplasias papilares serosas (NPS) constituyen de 0.9 a 2.7% de todas las
neoplasias del pancreas exocrino. Predominan en las mujeres!3 y la edad prome-
dio en el momento del diagndstico es entre la tercera y la cuarta décadas de la
vida.1415

Las neoplasias neuroendocrinas quisticas del pancreas son raras y constituyen
menos de 10% de todas las neoplasias quisticas pancredticas.!-1® En una serie
grande la edad en el momento del diagndstico fue entre los 50 y los 60 afios, con
ambos sexos afectados casi por igual.”-18 Es raro que los tumores endocrinos
quisticos produzcan hormonas en cantidad suficiente como para ser clinicamente
activos.!”:19 Se han visto neoplasias quisticas neuroendocrinas relacionadas con el
sindrome de von Hippel-Lindau.20 La neoplasia endocrina miltiple del tipo 1 se
presenta hasta en 21% de los pacientes con neoplasias neuroendocrinas quisticas.1’

Factores de riesgo para lesiones quisticas

Enlainmensa mayoria de los pacientes con alguna lesion quistica no se encuentra
ningun factor de riesgo. El sindrome de von Hippel-Lindau es el sindrome here-
ditario mejor descrito relacionado con las lesiones quisticas del pancreas. En la
serie mas grande que hay hasta la fecha se observo afectacion pancreatica en 122
de 158 pacientes con sindrome de von Hippel-Lindau (77.2%), y se incluy6 quis-
tes verdaderos (91.1%), cistadenomas serosos (12.3%), tumores neuroendocri-
nos (12.3%) y lesiones combinadas (11.5%).2!
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Patogénesis

No se conoce bien la patogénesis de las neoplasias quisticas del pancreas. Se dice
que la prevalencia de las mutaciones puntuales activadoras en el codon 12 del on-
cogén KRAS en la NMPI y en la NMQ5>-9 aumenta al aumentar el grado de displa-
sia. Se observo pérdida de la heterocigosidad del gen P16 al aumentar los grados
de atipia histolégica en la NMPI, en tanto que dicha pérdida de heterocigosidad
del gen P53 se vio nada mas en los carcinomas invasores.22 En una publicacion,
65% de los casos tuvieron una mutacién en KRAS que mostr6 un patrén Gnico sin
evidencia de un patrén multiple o heterogéneo. Incluso, la distribucién de la pér-
dida de heterocigosidad en 9p21 (P16) y en 17p13 (P53) de las lesiones de la
NMPI tuvo relacion con el grado de distribucion de la pérdida de heterocigosidad
en 9p21 (P16) y en 17p13 (P53) de las lesiones con NMPI con el grado de displa-
sia. La pérdida de heterocigosidad en 9p21 (P16) se encontrd en 12.5% de los
adenomas y en 75% de los carcinomas; la pérdida de heterocigosidad en 17p13
(P53) se vio tan sdlo en los carcinomas invasores. Estos resultados podrian indicar
que la pérdida de heterocigosidad en 9p21 (P16) es un evento genético temprano,
en tanto que dicha pérdida en 17p13 (P53) es un evento genético mas tardio, lo que
habla de una progresion clonal para el desarrollo de la NMPI.23 Es muy probable
que la patogénesis de la neoplasia quistica serosa (NQS) sea muy diferente de la
de la NQM y NMPIL. En estas dos tltimas se encuentran mutaciones en KRAS,
pero no en la NQS.26 Ademas, en un estudio se encontr6 pérdida de heterocigosi-
dad en 3p25, que es la localizacién cromosomica del gen VHL, en 57% (8/14) de
los adenomas microquisticos serosos comparados con 17% (2/12) de la NQM.?

Las neoplasias quisticas serosas tienen relacion con mutaciones del gen VHL,
localizado en el cromosoma 3p25.26:27 Es factible que el gen VHL tenga un papel
importante en la patogénesis de las NQS. En un estudio, 70% de las NQS estudia-
das demostraron pérdida de la heterocigosidad en 3p25 con una mutacién en el
gen VHL en el alelo restante.?8 Es probable que las mutaciones en el gen VHL
afecten sobre todo a las células centroacinares y den como resultado una prolife-
racion hamartomatosa de estas pequefas células cuboides. La expresion de que-
ratina en las células epiteliales claras se asemeja a lo que ocurre en las células duc-
tales o centroacinares, y es la causa mas probable del estroma fibrocolagenoso.?

Patologia

Se presenta en el cuadro 14-2.

Neoplasia mucinosa papilar intraductal

Las neoplasias mucinosas papilares intraductales (NMPI) son similares a las
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Cuadro 14-2. Morfologia y caracteristicas del liquido del quiste

Tipo de lesion Morfologia Localizacion Citologia ACE (ng/mL)
Neoplasia mucino-  Mixta Cabeza Mucinosa > 200
sa papilar intra-
ductal
Neoplasia quistica  Macroquistica Cuerpo y cola Mucinosa > 200
mucinosa
Neoplasia quistica  Microquistica  Distribucién pareja PAS + blanda <0.5
serosa
Seudoquiste Uniloculado Distribucion pareja  Histiocitos pigmen- <200
tados

NQM en que son neoplasias quisticas que secretan mucina. Sin embargo, las
NMPI se caracterizan por un epitelio papilar Gnico que surge del epitelio ductal.
Segiin cudl sea el sistema de conductos pancreaticos afectado, las NMPI se clasi-
fican como del conducto principal, de los conductos ramificados o del tipo com-
binado.3Y En 2010 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) clasific6 la NMPI
segiin el grado de displasia en:

a. NMPI con displasia de grado bajo o intermedio.
b. NMPI con displasia de alto grado.
¢. NMPI con carcinoma invasor acompafiante.

La presencia de una neoplasia papilar y de moco que obstruye ocasiona que se
dilate el conducto pancreatico.> El grado de ectasia ductal varia con el grado de
produccién de mucina, pero la dilatacion del conducto de una magnitud tal que
se vea en los estudios de imagen o en el examen patolégico macroscopico es una
caracteristica diagnéstica. La produccion de mucina llega a ser tan excesiva que
de manera espontdnea esa mucina protruye por el ampula.3! El grado de displasia
que muestra el epitelio varia de grado bajo a grado intermedio a grado alto (carci-
noma in situ), y los focos malignos tempranos se hacen evidentes por la presencia
de nédulos murales.32 Las neoplasias malignas s6lidas que surgen de una NMPI
tienen sobre todo caracteristicas papilares al compararlas con las neoplasias ma-
lignas pancredticas tipicas, que surgen del conducto pancreatico principal (de
Wirsung).33

Se han documentado cuatro subtipos de NMPI segtin la arquitectura que pre-
domine y la diferenciacion de las células epiteliales: gastrico, intestinal, pancrea-
tobiliar y oncocitico.3* Se ha informado que los cuatro subtipos tienen relacién
con diferencias importantes en la supervivencia. Los pacientes con NMPI del tipo
géstrico son los que mejor prondstico tienen, y los del tipo pancreatobiliar, el
peor.®
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Figura 14-1. Fotografia macroscoépica de un cistadenoma mucinoso.

Neoplasia quistica mucinosa

Las neoplasias quisticas mucinosas (NQM) estan compuestas de l6bulos indivi-
duales discretos de didmetro variable (figura 14—1). Las NQM estan recubiertas
de células productoras de mucina en un epitelio columnar. En general no se co-
munican con el sistema de conductos pancreaticos. La ya citada clasificacion de
la OMS de 2010 cataloga las NQM en tres tipos segtn el grado de displasia epite-
lial que muestren:

a. NOQM con displasia de grado bajo o intermedio.
b. NQM con displasia de alto grado.
¢. NQP con carcinoma invasor acompanante.’

El grado de atipia del tumor se clasifica segiin el grado mas avanzado de displasia
0 carcinoma que se encuentre.

A menudo las NQM contienen un estroma tinico, altamente celular (llamado
de “tipo ovarico”), que con frecuencia tiene receptores para estrogenos y proges-
terona.

Son casi exclusivas de mujeres, aunque se han encontrado casos muy raros de
NQM con estroma ovarico en hombres. Muchos autores han restringido la defini-
cion de las NQM para incluir nada mas los tumores quisticos mucinosos que con-
tengan estroma de tipo ovarico.3¢ El liquido del quiste de las NQM suele ser vis-
€o0so y claro.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Enfermedades quisticas del pancreas 213

Figura 14-2. Fotografia macroscépica de una neoplasia quistica serosa.

Neoplasias quisticas serosas

Las neoplasias quisticas serosas (NQS) son tumores quisticos benignos y solita-
rios que surgen de las células centroacinares (figura 14-2). Estan compuestos de
células epiteliales cuboides ricas en glucdgeno. Segun el grado de displasia se
clasifican como cistadenoma seroso o cistadenocarcinoma seroso. Como ya se
comentd, los cistadenocarcinomas serosos son raros.'! Aunque la mayor parte de
los cistadenomas serosos son microquisticos, hay cuatro variantes histolégicas:

1. Cistadenoma seroso macroquistico.

2. Adenoma seroso sélido.

3. Neoplasia quistica serosa relacionada con el sindrome de von Hippel-Lin-
dau.

4. Neoplasia neuroendocrina serosa mixta.!!

Los cistadenomas serosos “microquisticos” clasicos estin compuestos de multi-
ples quistes pequefios de paredes delgadas, con un aspecto de panal de miel en
los cortes transversales. Los cistadenomas serosos microquisticos pueden alcan-
zar un didmetro grande con el tiempo, y a menudo las lesiones grandes tienen una
cicatriz central fibrética o calcificada. Los cistadenomas serosos macroquisticos
estdn compuestos de quistes menores, y el didmetro de cada quiste varia desde
un microquiste hasta una gran cavidad.3” La presencia de grandes cavidades quis-
ticas discretas simula el aspecto de lesiones mucinosas. Sin embargo, el liquido
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de los cistadenomas serosos no es viscoso y puede contener sangre a consecuen-
cia de la naturaleza vascular de las lesiones.38 Pese a su aspecto macroscopico s6-
lido, los adenomas serosos s6lidos comparten las caracteristicas citoldgicas e in-
munohistolégicas de las NQS cléasicas. La NQS relacionada con el sindrome de
von Hippel-Lindau describe NQS muiltiples que afectan a los pacientes que tie-
nen este sindrome. Las neoplasias neuroendocrinas serosas mixtas son raras y
muy sugestivas del sindrome de von Hippel-Lindau.!!

Las NQS contienen un estroma fibroso prominente, células epiteliales ricas en
glucdgenoy células endoteliales y de misculo liso.?” En las iméagenes ultraestruc-
turales, el estroma fibrocolagenoso se ve compuesto por miofibroblastos y célu-
las endoteliales enterradas en haces de coldgeno gruesos. No hay receptores de
estrogenos ni de progesterona.2?

Neoplasia papilar serosa

Las neoplasias papilares serosas (NPS) son neoplasias malignas de bajo grado
mal cohesionadas, con células epiteliales monomorficas que forman estructuras
sOlidas y seudopapilares. Con frecuencia las NPS sufren degeneracion quistica
hemorragica.!3

Las NQS son grandes masas unicas y redondas. Desde el punto de vista ma-
croscopico, al corte muestran dreas solidas y zonas con una mezcla de hemorra-
gia, necrosis y degeneracion quistica. Al microscopio se ven como una combina-
cién de un componente seudopapilar sélido y componentes seudoquisticos
necroticos hemorragicos. Cuando se pierden las células neoplasicas mal cohesio-
nadas, las células restantes y el estroma forman las seudopapilas. No hay mu-
cina.l3

Neoplasias neuroendocrinas quisticas

Las neoplasias neuroendocrinas quisticas estin compuestas de tejido neuroendo-
crino. Aunque es comun ver un cambio quistico leve en las neoplasias neuroen-
docrinas pancreaticas solidas, la alteracién quistica marcada es rara. Pueden ser
uniloculadas o multiloculadas. La porcion quistica contiene liquido serosangui-
nolento claro.3° La fisiopatologia de las neoplasias neuroendocrinas quisticas es
controversial. Se ha sefialado que en un seudoquiste ocurre infarto y necrosis, he-
morragia y degeneracion maligna.!940 Otros autores indican que las neoplasias
neuroendocrinas quisticas son un tipo de tumor diferente con contrapartes soli-
das.1” La neoplasia neuroendocrina quistica clasica esta poblada por una caracte-
ristica poblacion de células granulares pequeiias que se tifien para hormonas in-
munorreactoras, cromogranina y sinaptofisina.l7-40
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Presentacion clinica

La mayoria de los pacientes con una lesion quistica en el pancreas tienen sinto-
mas inespecificos. La lesion quistica suele encontrarse mediante tomografia
computarizada (TC) o ultrasonido (US) efectuados para evaluar algiin otro pro-
blema. Cuando hay sintomas, la presentacién mas comin es con dolor abdominal
recurrente, ndusea y vomito a consecuencia de una pancreatitis leve. Las lesiones
quisticas que ocasionan compresion o afectacion del conducto pancreatico prin-
cipal tienden a causar pancreatitis.! El dolor abdominal crénico y la ictericia son
presentaciones raras de una lesion quistica y hablan de neoplasia maligna o de
un seudoquiste. Los pacientes con malignidad quistica se presentan con signos
y sintomas parecidos a los de un cancer de pancreas; es decir, dolor, pérdida de
peso e ictericia.*! Los seudoquistes pueden aparecer luego de un episodio de pan-
creatitis aguda, o hacerlo en forma insidiosa en caso de una pancreatitis crénica,
acompafados de dolor abdominal crénico. Es comin que las lesiones quisticas
relacionadas con pancreatitis se diagnostiquen como seudoquistes y se confun-
dan con neoplasias quisticas, que también ocasionan pancreatitis.*?

Diagnéstico diferencial

Una vez descartado un seudoquiste de pancreas, la atencion debe centrarse en el
diagnéstico diferencial entre los distintos tipos de neoplasias quisticas. La princi-
pal consideracion es entre lesiones mucinosas y serosas debido a que la diferencia
fundamental en su manejo se basa en el potencial maligno de las lesiones mucino-
sas. Los cistadenomas serosos no malignos se llegan a diagnosticar con los pri-
meros estudios de imagen debido a su morfologia microquistica caracteristica.
Una vez diagnosticada una lesion serosa se le puede dar seguimiento con estudios
de imagen seriales para buscar datos de crecimiento o de compresion de otros Or-
ganos. Por el contrario, el enfoque para las lesiones mucinosas es muy diferente.
El riesgo de malignidad de base o de que se desarrolle una neoplasia maligna a
menudo da lugar a que se reseque la lesion. En algunas circunstancias clinicas,
como en el caso de los pacientes en riesgo elevado de presentar complicaciones
por una pancreatectomia, es muy importante hacer la distincién entre lesiones be-
nignas y lesiones malignas macroscopicas. El riesgo de la cirugia debe sopesarse
contra el riesgo de una neoplasia maligna durante el proceso de la toma de deci-
siones. El riesgo de una cirugia también debe tomar en cuenta la variacion en el
riesgo inherente a la localizacion de la lesion.

Métodos diagnésticos

Latomografia computarizada (TC) es un estudio excelente para las lesiones quis-
ticas del pancreas debido a su gran disponibilidad y capacidad para detectar quis-
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Figura 14-3. TC de una neoplasia quistica mucinosa en la cola del pancreas.

tes (figura 14-3).%> Las imagenes por resonancia magnética (IRM) se usan cada
vez mas por su capacidad para determinar si esté afectado el conducto pancreati-
co principal.*¢ En general el ultrasonido (US) transabdominal o transoperatorio
no es util.#7 En fechas recientes la tomografia por emision de positrones ha de-
mostrado ser positiva en un porcentaje elevado de lesiones quisticas malignas.*8

Encontrada hasta en 30% de las lesiones, la demostracion de una cicatriz cen-
tral con calificacidn caracteristica por TC o IRM es una manifestacion altamente
diagndstica de un cistadenoma seroso.*’ El aspecto en panal de miel o microquis-
tico de la lesion suele usarse para el diagndstico. Sin embargo, los cistadenomas
serosos macroquisticos son dificiles de diagnosticar con imagenes transversales
debido a sus similitudes morfoldgicas con las NQM.37-30 La presencia de multi-
ples quistes pequefios de pared delgada es muy sugestiva del sindrome de von
Hippel-Lindau.>3 Por el contrario, las NQM se diagnostican a menudo mediante
TC por sus caracteristicas uniloculadas o macroquisticas.>> Aunque no es tan fre-
cuente, el hallazgo de una calcificacion periférica en la TC es especifico de una
NQM.53 Las NMPI pueden afectar nada mas al conducto pancreatico, a una rama
0 a ambos. La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) logra
demostrar los hallazgos diagnodsticos de dilatacion del conducto pancreatico, nd-
dulos murales y conexion ductal mejor que la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE).>* Sin embargo, la CPRE sirve para demostrar defectos de
llenado intraductales, extrusién de la mucina y ramas laterales quisticas relacio-
nadas con la NMPI en 70 a 90% de los pacientes.3-5

Pese a estas caracteristicas en los estudios de imagen, sigue siendo incierta su
capacidad para el diagnéstico preciso de una lesion quistica especifica y determi-
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Figura 14—4. TC de un cistadenocarcinoma mucinoso.

nar si se trata de una lesion maligna por TC o RM (figura 14—4).57 El diagndstico
de seudoquiste pancreético depende mas de los antecedentes clinicos y de los ha-
llazgos relacionados de una pancreatitis cronica. Los seudoquistes pancreéticos
se ven como cavidades uniloculadas llenas de liquido, con cambios parenquima-
tosos como calcificaciones y atrofia.

En fechas recientes se ha usado el ultrasonido endoscépico (USE) para diag-
nosticar lesiones quisticas del pancreas y como guia para la aspiracion con aguja
fina (AAF).8 Las caracteristicas detalladas de las imagenes de las neoplasias
quisticas obtenidas mediante el USE no parecen ser lo suficientemente precisas
como para diferenciar entre neoplasias quisticas benignas y malignas, a menos
que haya evidencia de una masa sé6lida o de un tumor invasor (figura 14-5).5° El
USE también es muy sensible para detectar NMPI, pero las imagenes por si solas
no bastan para diferenciar entre lesiones benignas y lesiones malignas.®0

Lafortaleza del USE es su capacidad para detectar y aspirar pequefas lesiones
quisticas con un alto grado de seguridad.®! El USE es mas preciso para la evalua-
cion de lesiones menores de 3 cm de didmetro.%2 La variante macroquistica de los
cistadenomas serosos puede diagnosticarse con el USE usando una combinacién
de una pared gruesa del quiste, la presencia de microquistes y una concentracion
baja del ACE en el liquido del quiste.®3

El contenido de liquido en las lesiones quisticas del pancreas a menudo se ana-
liza para citologia.®* Sin embargo, el bajo contenido celular del liquido del quiste
ha obstaculizado el uso del andlisis citoldgico del liquido de los quistes. Las pe-
queias células cuboides en las muestras de citologia son diagndsticas de NQS.
Por el contrario, las NQM pueden contener grandes células epiteliales secretoras
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Figura 14-5. Imagen por USE de un cistadenocarcinoma: nétese la masa en la pared
del quiste.

con evidencia de secrecion de mucina o de atipias.® En el liquido aspirado de los
seudoquistes nada mas deberia encontrarse células inflamatorias.®

Se ha estudiado una variedad de marcadores tumorales para ayudar a diferen-
ciar entre los principales tipos de neoplasias quisticas. El CA 19-9 en suero puede
estar elevado en las malignidades quisticas francas.®” En el epitelio de las neopla-
sias mucinosas se llega a encontrar varias glucoproteinas que se secretan hacia
el liquido de los quistes.® La presencia de mucina extracelular en el liquido aspi-
rado del quiste es algo predictiva de una neoplasia mucinosa.®® Varios estudios
sefialan que el antigeno carcinoembrionario (ACE) es ttil para identificar lesio-
nes mucinosas.”®7! El ACE lo secretan lesiones mucinosas recubiertas de epitelio
y puede encontrarse en concentraciones elevadas. Las concentraciones del ACE
y del CA 72—4 en el liquido de los quistes son muy bajas en los cistadenomas sero-
s0s.72 Pese a una considerable superposicion entre los quistes mucinosos y no
mucinosos, el ACE en el liquido del quiste es el marcador mas preciso.”%71:73 Una
concentracion del ACE en el liquido del quiste menor de 5 ng/mL es altamente
diagndstica de un cistadenoma seroso, y cifras por arriba de 800 ng/mL predicen
lesiones mucinosas.” En fechas recientes, estudios moleculares del DNA en el
liquido del quiste han revelado que la mutacién en KRAS es muy especifica de
los quistes mucinosos. Se informa que las cantidades elevadas de DNA, las muta-
ciones de gran amplitud y las secuencias de mutaciones especificas en el liquido
de los quistes son indicadores de malignidad. La mutacién en KRAS de gran
amplitud seguida de la pérdida de alelos fue el marcador mas especifico de malig-
nidad.” Ademds, la evaluacion de citocinas en el liquido del quiste de una NMPI
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Figura 14—6. CPRE de una NMPI: nétese el conducto pancreatico principal dilatado y
tortuoso.

revel6 que la concentracion de interleucina—14 en el liquido estuvo mas elevada
en las NMPI malignas que en las benignas.”

Las NMPI pueden evaluarse mediante CPRE o USE (figura 14-6).70-76 Antes
de la CPRE o del USE, el hallazgo endoscépico de una ampula ensanchada llena
de mucina era diagndstica de una NMPI1.3! La pancreatografia retrégrada con me-
dio de contraste demostrara los hallazgos caracteristicos de los defectos de llena-
do mucinosos, la dilatacion ductal difusa y la dilatacion quistica de las ramas late-
rales.”” La PCRM es mas sensible para detectar lesiones en las ramas laterales de
la NMPIL.7 El USE puede ayudar a detectar una neoplasia maligna originada en
una NMPI al demostrar n6dulos focales, lesiones invasoras y como guia para la
AAF de las lesiones sospechosas.”7 El USE también puede usarse para vigilar
lesiones NMPI, buscar aumento de tamafio de los quistes y ver el didmetro del
conducto pancreético principal .89

Evaluacion diagndstica

A los pacientes con sospecha de tener una neoplasia quistica del pancreas se les
debe tomar una TC con contraste como estudio inicial. Si no se ve ninguna lesién
en el pancreas, es muy improbable que se encuentre una neoplasia de importancia
clinica. En vez de la TC puede recurrirse a las IRM, en especial ala CPRM (figura
14-7). Sila TC demuestra un hallazgo diagnéstico, como un cistadenoma seroso
microquistico clasico, una masa quistica maligna o pancreatitis con coleccion de
liquido, ya no se requiere ninguna otra evaluacion. Si se trata de una mujer joven
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Figura 14-7. CPR de una NPMI en una rama lateral en la cabeza del pancreas.

con una lesion quistica solitaria y uniloculada en la cola del pancreas, se le debe
hacer reseccion quirdrgica. Las lesiones indeterminadas requieren USE con
AAF. El liquido aspirado del quiste debe ser analizado para ACE y KRAS. Cada
analisis debe hacerse con menos de 0.3 mL de liquido (cuadro 14-3). De prefe-
rencia, la citologia se hara en las lesiones quisticas de aspecto maligno. A las
NMPI se les debe hacer AAF de las lesiones quisticas, de un conducto pancreati-
co dilatado y de masas focales. De preferencia se debe recurrir a la citologia.

Tratamiento

La reseccion quirdrgica es el tratamiento de eleccion de las neoplasias quisticas
premalignas. Sin embargo, la decision de resecar una lesion se debe basar en la

Cuadro 14-3. Uso de muestras por AAF: prioridad para el uso de las muestras

Tipo de lesion Prioridad Prioridad Prioridad Experimental
primaria secundaria terciaria
Serosa ACE Estudios de ima- Citologia del li-  Prueba para el gen
gen quido VHL

Mucinosa ACE Citologia Evaluacion sub-  Analisis de pérdida
jetiva de la de heterocigosi-

viscosidad dad de KRAS
Maligna Citologia del teji- Citologia del li-  ACE Andlisis de pérdida
do quido de heterocigosi-

dad de KRAS
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presencia o ausencia de sintomas, en el riesgo de malignidad y en el riesgo quirir-
gico del paciente. Los pacientes de alto riesgo con neoplasias quisticas de bajo
grado pueden ser vigilados con TC o IRM periddicas, o con AAF por USE.81 En
el escenario experimental, los pacientes de alto riesgo han sido tratados con lava-
do con etanol guiado por USE, con lo que se logra una ablacion segura del epitelio
del quiste.82 En los ancianos, las lesiones quisticas pequefias pueden ser vigiladas
con toda seguridad.®3

La creciente seguridad de la reseccidn quirtirgica ha llevado al empleo de la
cirugia para una mayor variedad de lesiones.8* Sin embargo, los cistadenomas se-
rosos no requieren ser extirpados, salvo que sea para alivio de los sintomas.® Ya
que las NMPI invaden al pancreas junto con las estructuras ductales, es muy im-
portante recurrir a la histologia en cortes congelados durante la cirugia, para ga-
rantizar que haya bordes negativos en la lesion extirpada.’6-87 En vista de que la
mayor parte de las NCM se localizan en la cola del pancreas, suele bastar la pan-
createctomia distal para estas lesiones premalignas.

A los pacientes con NPS o con una neoplasia neuroendocrina quistica se les
debe ofrecer la cirugia.

Prondstico

Las neoplasias quisticas son de lento crecimiento y 19% de ellas mostrardn un
aumento en su didmetro a los 16 meses.38 Para la pancreatoduodenectomia, la
incidencia de fistula pancreatica (que es la complicacion més temida) varia de 2.1
a12.6%.

La tasa de mortalidad varia de 1 a 3.9%.8995 La tasa de supervivencia global
a cinco afos para los pacientes con NMPI no invasora es de 90 a 95%.95-% Sin
embargo, para los que tienen una NMPI con un carcinoma invasor acompaiante,
la tasa de supervivencia a cinco afios es entre 36 y 60%.87.97-100 La tasa de recu-
rrencia posoperatoria total varia de 7 a 43%.191 Alrededor de 50% de los pacientes
tendran evidencia de malignidad en la muestra resecada.!92 Esta tasa esta dismi-
nuyendo debido al incremento en el diagndstico de lesiones mas tempranas e inci-
dentales.> Se vieron tasas de supervivencia similares en pacientes con NOM.° El
prondstico de las NQS es excelente.!!

Hay informes de supervivencia a largo plazo tras la reseccién incluso en los
casos raros de cistadenocarcinoma seroso.193.104 Al igual que en las NPS, de 85
a95% de los pacientes estan curados luego de la reseccion quirtrgica completa.!3
Incluso en casos con invasion local, metastasis o recurrencia, se ha documentado
una buena supervivencia a largo plazo.14105.106 E] prondstico de las neoplasias
neuroendocrinas quisticas es comparable al de las neoplasias neuroendocrinas
s6lidas, con una tasa de supervivencia de 87 a 100%, a cinco afios, en los pacien-
tes con tumores resecados.!7-19
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Ventajas de la ecoendoscopia en el
estudio de las lesiones digestivas
subepiteliales de la pared

Leonardo Sosa Valencia, Ana Sien Fung

INTRODUCCION

En la actualidad la deteccidn de lesiones subepiteliales en el tracto digestivo pue-
de ser un hallazgo frecuente y casual durante la realizacion de estudios endosco-
picos. Dichas lesiones se presentan como una masa o protrusion cubierta de epite-
lio normal (a veces ulcerado congestivo); puede tratarse de lesiones benignas,
malignas, con potencial maligno, o de compresiones extrinsecas normales o pato-
l6gicas producidas por 6rganos vecinos como el bazo, el higado, los ganglios lin-
faticos, la trdquea, los bronquios, la tiroides o los rifiones, entre otros. Es impor-
tante resaltar que los términos submucoso y subepitelial se han utilizado como
sindnimos; no se usan de manera correcta, ya que no todas las lesiones de la pared
son de origen submucoso ni todas son de origen no epitelial. El pAncreas ectdpico,
por ejemplo, que es una de las lesiones mas frecuentes, puede abarcar la mucosa,
la submucosay lamuscular propiay se trata de una lesion de tipo epitelial benigna
formada por células pancreéticas.

Con la introduccion del ultrasonido endoscépico (USE) desde 1980, el estudio
de estas lesiones mediante esta técnica endosonografica ha permitido realizar un
diagnostico diferencial, asi como evaluar la extension y laresecabilidad endosco-
pica. Es una herramienta muy eficaz para el anélisis de la pared de 1a via digestiva,
pues determina la capa de la pared afectada por la lesidn, las caracteristicas eco-
graficas en cuanto a tamafio, ecogenicidad, bordes, delimitacion y criterios de
malignidad, lo que permite realizar una aproximacion diagndstica y una evalua-
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Cuadro 15—1. Precision de las técnicas de imagen en el diagnéstico
diferencial de los tumores subepiteliales y las compresiones extrinsecas

Ultrasonido endoscépico 95%
Endoscopia digestiva convencional 39%
Radiografia baritada 75%
TAC 67%

Tomado de: Résch T: Endoscopy ultrasonography. Clin N Am 1995.

cion de sus alrededores. La precision del USE para diferenciar una compresion
extrinseca de una lesion subepitelial es de 95%, superior a otras técnicas de ima-
gen (cuadro 15-1). E1 USE permite ubicar con gran sensibilidad una lesion en su
capade origen, orientando al médico en el diagnostico posible y en las soluciones
terapéuticas mas adecuadas.

Se debe realizar el diagndstico diferencial de las lesiones subepiteliales con las
compresiones extrinsecas, ya que éstas se encuentran por fuera de la pared. Cuan-
do la compresion extrinseca es causada por una estructura anatémica normal, su
diagndstico por USE evita realizar otros estudios complementarios; el riesgo de
toma de biopsia, sobre todo si se trata de una estructura vascular, al descartarla
puede orientar sobre la toma de biopsia y el tipo de aguja necesaria para obtener
el mejor resultado histoldgico deseado. En el cuadro 15-2 se describen las princi-
pales causas de compresion extrinseca del tracto digestivo superior.

No siempre se correlaciona la imagen endoscopica con la imagen endosono-
grafica de la pared, ya que puede haber lesiones mas extensas en la pared que no
sean evidenciables endoscopicamente. A veces s6lo se observa la punta del ice-
berg, ya que las lesiones de la pared en ocasiones s6lo pueden crecer hacia afuera
en el caso de origenes sarcomatosos.

Cuadro 15-2. Principales causas de compresion
extrinseca del tracto digestivo superior

Eséfago:
a. Vasculares: aorta (tercio medio), arteria subclavia derecha lusoria (tercio superior)
b. Vértebras, columna dorsal
c. Tumores mediastinicos (origen broncopulmonar o mamario)
d. Deformidades toracicas: congénitas o secuelas de intervenciones quirdrgicas
Estomago:
a. Cara posterior del fundus: vasos esplénicos, bazo, bazo ectdpico supernumerario
b. Cara posterior de cuerpo: pancreas, glandula suprarrenal izquierda
c. Cara anterior de antro: cuerpo y fondo de la vesicula biliar, higado (I6bulo izquierdo)
d. Asas intestinales en antro y cuerpo
Duodeno:
a. Cara anterior: vesicula biliar, cuerpo
b. Pancreas: tumores, seudoquistes
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DEFINICION

Antes se denominaba tumores submucosos a los localizados dentro de la pared
del tracto digestivo; este término es inadecuado, ya que algunos de estos tumores
son subepiteliales y no todos son verdaderos tumores, porque se incluyen quistes
y malformaciones de la pared, asi que el término apropiado es lesion subepitelial.
Las lesiones subepiteliales se definen como aquéllas ubicadas por debajo de la
membrana basal de la capa mucosa y que pueden abarcar hasta la capa serosa o
adventicia. Con el ecoendoscopio se identifican cinco capas del tubo digestivo
con frecuencias desde 5 hasta 12 MHz:

1. Primera capa hiperecoica: corresponde a la mucosa superficial.

2. Segunda capa hipoecoica: corresponde a la mucosa profunda.

3. Tercera capa hiperecoica: corresponde a la submucosa.

4. Cuarta capa hipoecoica: corresponde a la muscular propia.

5. Quinta capa hipoecoica: corresponde a la capa serosa o adventicia.

En algunos casos se observa la capa muscular interna y la externa con frecuencias
de 12 MHz en adelante y hasta 20 MHz. A titulo experimental, las frecuencias
por encima de 20 MHz producen atin mas lineas de ecogenicidad.

OBJETIVOS

Existen 12 criterios endosonograficos para describir las lesiones de pared:

1. Imagen hiperecogénica.
2. Imagen hipoecogénica.
3. Imagen mixta.
4. Imagen en “sal y pimienta”.
5. Imagen quistica simple.
6. Imagen quistica compleja.
7. Imagen anecogena vascular.
8. Imagen homogénea.
9. Imagen heterogénea.

10. Bordes bien definidos.

11. Bordes irregulares.

12. Vasos sanguineos internos y areas de necrosis.

Los diferentes criterios ayudan a catalogar una lesién y sugieren su origen; ade-
mas, si se utilizan estos criterios en grupos y se crean grupos diferentes podria
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hablarse de diferentes patrones ecosonograficos para diferentes lesiones. Esto
podria ayudar a clasificar mejor las lesiones y a disminuir las variables interob-
servador que existen en estos casos incluso entre expertos endosonografistas.

Clasificacion de las lesiones subepiteliales mas frecuentes

1. Lesiones subepiteliales epiteliales: se observa la imagen en la segunda y la
tercera capas; pueden ser neoplasicas y no neoplasicas:
a. Neoplasicas: carcinoide, adenocarcinoma indiferenciado difuso (linitis).
b. No neoplasicas: pancreas ectopico.

2. Lesiones subepiteliales no epiteliales de la tercera y la cuarta capas:
a. Mesenquimales: tumor estromal de diversos origenes: GIST, leiomioma,

lipoma, tumor de la vaina de los nervios.

b. Otras: linfoma.

Caracteristicas endosonograficas
de las lesiones subepiteliales

Lipoma

Esunalesién mesenquimal que se caracteriza por ser una imagen hiperecogénica,
blanca, homogénea o levemente heterogénea, bien definida; a veces es dificil de
ver porque se confunde con las asas intestinales que estan fuera del intestino o
con el higado graso o el pancreas graso. Por lo general esté en la tercera capa, en
la submucosa, no tiene vasos capilares (avasculares) y los bordes estan bien deli-
mitados. Los lipomas més dificiles de ver son los ubicados en el duodeno, el co-
lony el recto, debido ala presencia de asas intestinales. Son susceptibles de resec-
cién endoscdpica con diferentes técnicas; la biopsia con tru—cut y con aguja de
25 y 19 gauges suelen ser diagndsticas (figura 15-1).

Tumores del estroma gastrointestinal tipo GIST

Al principio se les denominaba lesiones mesenquimales de la pared intestinal y
no presentaban una diferenciacion definida hacia la linea muscular o nerviosa;
hoy en dia se atribuye su origen a la diferenciacion de las células intersticiales de
Ramon y Cajal hacia una morfologia fusiforme, epitelioide o mixta. El diagnds-
tico se realiza con la identificacion en la inmunohistoquimica de la proteina KIT
CD 117. Si la lesion es mayor de 3 cm el tratamiento es quirtirgico; cuando la le-
sion es menor de 3 cm se puede realizar una puncién con aguja fina y diagnosticar
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Figura 15-1. Lipoma.

un GIST al identificar la proteina KIT CS 117 e incluso la proteina KIT 67, que
indica un comportamiento maligno.

Tumor estromal benigno

Es una lesiéon mesenquimal que se caracteriza por ser una imagen hipoecogénica,
gris mixta, homogénea; es bien definida y facil de ver, se encuentra en la tercera
y la cuarta capas, la submucosa y la muscular propia, no tiene vasos y sus bordes
estan bien delimitados; tiene un poder muy bajo de malignidad. Cuando esta en
la submucosa es susceptible de reseccion endoscopica y cuando esté en la muscu-
lar propia se puede resecar en forma combinada endoscopica y laparoscopica si-
multanea.

Tumor estromal maligno

Es una lesién mesenquimal que se caracteriza por ser una imagen hipoecogénica
e hiperecogénica combinada (gris y blanco oscuro), heterogénea, mal definida,
facil de ver a nivel de la tercera y la cuarta capas, la submucosa y la muscular pro-
pia, con vasos y de bordes irregulares, con tlceras ocasionales profundas en la
superficie unidas a vasos intratumorales y presencia de codgulo. Es importante,
al realizar la puncion, colocar la aguja en el drea mas oscura, ya que esas areas
estan provistas de células mesenquimales. Estos tumores tienen variedades histo-
l6gicas, variedad mesenquimal tipica fusiforme, variedad epitelioide y variedad
mixta (figura 15-2).
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Figura 15—2. Tumor estromal.

Tumor de la vaina de los nervios (schwannoma)

Es una lesion mesenquimal que se caracteriza por ser una imagen hipoecogénica
e hiperecogénica; es gris y blanca clara, se asemeja a los tumores estromales pero
laimagen es mucho mds blanca, heterogénea, mal definida, ficil de ver, en la ter-
ceray la cuarta capas submucosa y muscular propia, con vasos ocasionales, bor-
des irregulares y a veces ulcerada.

Leiomioma

Es una lesion mesenquimal benigna cuya imagen es hipoecogénica (gris oscura),
homogénea, bien definida, facil de ver, a nivel de la tercera y la cuarta capas sub-
mucosa y muscular propia, sin vasos, con bordes regulares finos y nitidos. Puede
ser resecada por via endoscépica en casos de ubicacion en la muscular de la mu-
cosa (figura 15-3).

Endometriosis

Es una lesion epitelial cuya imagen es hipoecogénica (gris claro), heterogénea,
mal definida, facil de ver, a nivel de la tercera y la cuarta capas, en la submucosa
y muscular propia, sin vasos, bordes irregulares finos y borrosos; a veces parece
una imagen triangular o cuadrada (figura 15-4).
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Figura 15-3. Leiomioma.

Maltoma gastrico

Esunalesion no epitelial superficial cuya imagen es hipoecogénica bien definida,
de bordes bien nitidos, a nivel de la segunda y la tercera capa, en la mucosa pro-
funda y submucosa; a veces la cuarta capa también puede estar afectada (muscu-

Figura 15—4. Endometriosis.
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lar propia), sin vasos. Tiene diferentes imagenes endoscopicas en forma de tumor
o de mantel.

Linfoma gastrico

Es una imagen hipoecogénica bien definida, de bordes muy nitidos; est en la se-
gunda y la tercera capas, mucosa profunda y submucosa; a veces la cuarta capa
también puede estar afectada (muscular propia), sin vasos, manteniendo la es-
tructura lineal de las capas, fusionandose las dos primeras.

Linitis plastica

Puede pasar inadvertida en sus fases iniciales e intermedias; se caracteriza por
una imagen de engrosamiento bien definida, de bordes muy nitidos, de la tercera
capa submucosa y a veces de la cuarta capa muscular propia, sin vasos; mantiene
la estructura lineal de las capas sin fusionarse. El diagndstico diferencial es con
enfermedad de Ménétrier y amiloidosis gastrica, que cursan con pliegues géstri-
cos engrosados. Las biopsias convencionales suelen dar gastritis cronica. La
biopsia con agujas de 25 gauges tangenciales a la pared es util para el diagndstico.

Quiste de duplicacioén

Se caracteriza por una imagen de pliegues gastricos apilados con o sin liquidos
en su interior; se deforma con el balon del ecoendoscopio, es heterogénea, de bor-
des precisos, a nivel de la tercera capa submucosa. En su interior se pueden ver
hasta ocho capas.

Quiste simple esofagico

Se caracteriza por una imagen anecogénica bien definida, bien delimitada, de
bordes nitidos, que se deforma o desaparece con la compresion del balén; esta
ubicado en la segunda profunda y la tercera capa submucosa. La superficie es lisa
con transparencia de los capilares (figura 15-5).

Quiste broncogénico

Se caracteriza por una imagen anecdgena o hipoecoica, deprimible, con senal li-
bre al Doppler; se ubica en el tercio distal del esdfago y se origina en la cuarta
capa (figura 15-6).

Tumor de células granulares o tumor de Abrikossoff

Se caracteriza por ser una imagen ovalada, pequefia, hipoecoica, ubicada en el
esofago distal y ocupa la segunda y la tercera capa (figura 15-7).
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Figura 15-5. Quiste simple.

Lesion neuroendocrina

Se caracteriza por imagen hipoecogénica bien definida, delimitada, de bordes ni-
tidos, que no se deforma ni desaparece con la compresion del baldn; esta ubicada
en la tercera capa submucosa, de superficie lisa, con vasos capilares aberrantes
en la superficie. Tiene la tipica imagen en “sal y pimienta”. Por lo general existe
un vaso capilar en su base central unido a un pequeno ovillo capilar perigastrico.
Puede ser tunico o multiple (figura 15-8).

Pancreas ectépico

Es una lesion epitelial frecuente que se caracteriza por una imagen hipoecogéni-
ca, heterogénea, bien delimitada, de bordes nitidos, en semiluna, s6lida; estd ubi-

Figura 15-6. Quiste broncogénico.
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Figura 15-7. Tumor de células granulares.

cado en la segunda, tercera y cuarta capa en diferentes proporciones, de superfi-
cie lisa. La mucosa es igual a la circunvecina, no se deforma con el bal6n, no se
punza por el riesgo de infeccion o inflamacién; puede o no tener una superficie
umbilicada y a veces parece un poélipo sésil (figura 15-9).

CONCLUSION

La ecoendoscopia en la técnica mas eficiente para evaluar las lesiones tumorales
y no tumorales que se encuentran en la pared digestiva por debajo del epitelio

Figura 15-8. Lesion neuroendocrina.
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Figura 15-9. Pancreas ectdpico.

secretor; permite orientar el diagndstico y el tratamiento de dichas lesiones con
procedimientos menos invasivos y menos costosos para los pacientes. Hoy en dia
todas estas lesiones son evaluadas por el USE antes de que se emita una conducta
definitiva.
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Ultrasonido endoscopico en pediatria

Alejandro Membrillo Romero

GENERALIDADES

El ultrasonido endoscopico (USE), ecoendoscopia o endosonografia, describe la
técnica endoscopica que conjuga la endoscopia convencional con el ultrasonido;
ambos estan conectados tecnoldgicamente en un dispositivo compuesto por un
endoscopio en cuya punta hay un transductor de ultrasonido multifrecuencia. Los
primeros prototipos, creados en la década de 1980, tenian un transductor de tipo
mecanico; en la actualidad los nuevos ecoendoscopios son de tipo electrénico,
lo que produce una mejor calidad de imagen (figuras 16—1 y 16-2).
Existen dos tipos de ecoendoscopios:

1. El ecoendoscopio radial, que puede realizar un escaneo circunferencial de
360°.

2. El ultrasonido lineal o “sectorial”, en donde el campo de observacion es
muy especifico (90 a 120°) y por su tipo es posible seguir el movimiento
de la aguja en tiempo real.

Por su modo de exploracion, el ecoendoscopio radial permite una exploracion
circunferencial completa del tubo digestivo y de los 6rganos de vecindad, siendo
muy atil especialmente cuando se revisa el eséfago, el recto y las lesiones subepi-
teliales. Por sus caracteristicas el ecoendoscopio lineal es de mayor utilidad en
casos de evaluacion biliopancreética, exploracion hepatica y para la realizacion
de biopsias dirigidas. La visién endoscépica de la mayoria de los ecoendoscopios

241
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Figura 16—1. Ultrasonido radial.

es oblicua, aunque ya existen ecoendoscopios de vision frontal que parecen faci-
litar la exploracion en nifios y en el caso de estenosis digestivas. El grosor de los
equipos va de 9 a 13 mm, dependiendo del tipo y de la marca del ecoendosco-
pio.I-3

Alafecha ya existe la modalidad pediatrica de ecoendoscopios, pero como és-
tos no estan distribuidos ampliamente, la realizacion de un ultrasonido endoscé-

Figura 16—2. Ultrasonido lineal con balén.
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Figura 16-3. Minisonda.

pico en nifios sigue haciéndose con los mismos equipos que para los adultos, to-
mando siempre en cuenta la edad y la somatometria del paciente. En la mayoria
de los casos, para minimizar el riesgo los nifios deben idealmente tener un peso
mayor de 35 kg o mas de seis afios de edad. Por otro lado, cuando se necesita la
evaluacion de lesiones subepiteliales se puede usar un endoscopio convencional
pediatrico con conducto de trabajo de 2.3 mm, asi como utilizar minisondas de
ultrasonido, que pueden pasar por el conducto de operaciones y usarse en nifios
maés pequefios, lograndose asi una exploracién similar.

Los endoscopios de ultrasonido estan conectados a una consola procesadora
de ultrasonido y enlazados a una torre de endoscopia; esta consola de ultrasonido
puede ser independiente (como las que hay en los servicios de radiologia) o bien
puede tratarse unicamente de un minicomponente de ultrasonido que se coloca
dentro de la torre de endoscopia, para asi minimizar el espacio utilizado.

Las indicaciones para la realizacién de un USE en nifos basandose en las dis-
tintas normas internacionales y en las diversas publicaciones existentes a la fecha
son las mismas que para los pacientes adultos, aunque las tendencias de indica-
ci6n varian de hospital a hospital y son diferentes de las que predominan en los
adultos. En la actualidad las indicaciones médicas pueden dividirse en tres gran-
des grupos:

1. Ecoendoscopia diagndstica.
2. Ecoendoscopia mas puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) para toma de
biopsias.
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Figura 16—4. USE de cabeza, cuello, cuerpo y cola de pancreas usando Doppler color.

3. Ecoendoscopia intervencionista.6-11

ECOENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

[

. Estudio de la glandula pancreética.

. Estudio de lesiones submucosas de tubo digestivo alto (de 1a boca a la se-
gunda porcién del duodeno) y del tubo digestivo bajo (del ano y el recto).

. Compresiones extrinsecas del tubo digestivo.

. Estudio de pliegues gastricos engrosados.

. Estudio de la vesicula, la via biliar, la &mpula de Vater y la minilitiasis.

. Estadificacion de cancer de eséfago, de estdbmago, de duodeno, de recto y
de ano.

. Estudio de la glandula suprarrenal izquierda y el I6bulo hepatico izquierdo.

8. Patologia de mediastino.

Ut AW [

|
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Figura 16-5. Lesion subepitelial en el estdémago.

De este grupo de enfermedades, el estudio de la glandula pancreatica supera por
mucho al resto de las indicaciones, ocupando mas de 90% de los casos la pancrea-
titis recurrente idiopatica, la pancreatitis autoinmunitaria y la pancreatitis cro-
nica. Para la realizacion del USE lineal con toma de biopsias por aspiracion se
requiere el ecoendoscopio sectorial y el uso de agujas especiales de aspiracion,

Figura 16—6. Tumor del estroma gastrointestinal gastrico (GIST).
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e

Figura 16-7. Linfoma gastrico.

que son de diversos calibres, marcas y modalidades funcionales. Existen calibres
de 19,22,24y 25 gauges, agujas finas de aspiracion, aguja de tipo tru—cut, la agu-
ja Pro—Core y la aguja de neurdlisis de tronco celiaco.

Cada aguja tiene una indicacion especifica para su uso debido a sus pequenas
variantes, aunque en general todas siguen el mismo fin: la biopsia por aspiracion.
Todos los equipos de ecoendoscopia cuentan con Doppler color, lo que ayuda a
minimizar los riesgos de sangrado durante la puncién.!2-19

ECOENDOSCOPIA LINEAL CON PUNCION
ASPIRATIVA-BIOPSIA PAAF

1. Masas pancredticas.

- e

Figura 16-8. Quistes de pancreas.
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Figura 16-9. Puncion—biopsia aspirativa de GIST gastrico.

2. Adenopatias y masas de mediastino.

3. Adenopatias y masas intraabdominales.

4. Adenopatias y masas perirrectales.

5. Ascitis y derrame pleural.

6. Lesiones en el 16bulo hepético izquierdo y la glandula suprarrenal.
7. Exploracion de esfinteres anales y fistulas rectales.

En este grupo, el estudio de enfermedades inflamatorias ganglionares puede con-
vertirse en una indicacion insuperable si se comparan los beneficios y los riesgos
con otras técnicas de estudio. Actualmente, gracias al avance de la tecnologia y
a la mejora de los aditamentos endoscopicos y de los propios ecoendoscopios, ha
surgido un nuevo grupo de indicaciones cuya efectividad ya ha sido confirmada
enmuchas de ellas, aunque otras ain necesitan mas trabajos cientificos para colo-
carse entre las indicaciones terapéuticas ideales del USE.

ECOENDOSCOPIA TERAPEUTICA

1. Puncién diagnéstica y drenaje de colecciones.

2. Neurdlisis o bloqueo del tronco celiaco por dolor.

3. Inyeccion de sustancias en acalasia o para lisis quistica.
4. Reseccion guiada de lesiones digestivas incipientes.
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5. Paliacion biliar dificil.
6. Colocacién de dispositivos para radiofrecuencia.
7. Escleroterapia guiada en hipertension portal.

Finalmente, las minisondas de ultrasonido tienen un didmetro de 2 mm y pasan
por el conducto de operaciones de un endoscopio con didmetro de 2.3 mm, y son
muy ttiles para la exploracion de las estenosis digestivas. Otros campos de estu-
dio con minisondas son la exploracion intraductal de la via biliar y del conducto
pancreatico, ya que es factible colocar la minisonda dentro de estos conductos
mediante un duodenoscopio y una guia metalica biliar bajo vision fluoroscépica.

La evaluacién de tumores submucosos de todo el tubo digestivo y la evalua-
cion morfologica de los esfinteres del ano se estudian facilmente con estos adita-
mentos e incluyen los estudios de intestino delgado con el enteroscopio (figura
16-3). Las complicaciones de los procedimientos del ultrasonido endoscépico
tienen un porcentaje realmente bajo y dependen en forma directa de la experien-
cia del médico explorador; entre ellas se incluye las siguientes:12.20

e Perforacion: 3%.

e Hemorragia: 2%.

* Pancreatitis pospuncion: 4%.

* Infeccion (en lesiones quisticas): hasta 12%.
¢ Diseminacion tumoral: casos aislados.

Para lograr estos porcentajes (e incluso disminuirlos) debe seleccionarse detalla-
damente al paciente, tener una indicacion precisa de lo que se va arealizar y siem-
pre contar con una metodologia de exploracion, lo que impactara positivamente
en los resultados y en la morbilidad. Practicamente la inica indicacion de profila-
xis antibidtica en este procedimiento es la puncion de lesiones quisticas.20-24 La
experiencia del USE en la poblacion pediatrica en México es de pocos afios y de
pocos pacientes, siendo el Hospital de Especialidades del CMN “Siglo XXI” del
IMSS el tinico lugar donde se harealizado hasta el dia de hoy. Esta corta experien-
cia ha sido favorecida por las solicitudes del grupo de pediatria, que junto a los
anestesiologos y gastroenterdlogos pediatras apoyan 100% su realizacion y
siempre acompafian el procedimiento.

TECNICA DE EXPLORACION

El procedimiento siempre se hace con apoyo anestésico; la intubacion orotra-
queal suele ser la preferida, aunque en adolescentes (de 14 y 15 anos de edad)
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Figura 16—10. Wirsung dilatado en pancreatitis cronica.

podria usarse la sedacion consciente, siempre obteniendo la autorizacién por es-
crito de los padres o la persona responsable. La posicidn habitual es el decibito
lateral izquierdo, ya que se llega a instilar pequefas cantidades de agua en la cavi-
dad géstrica o la duodenal para mejorar la ecoexploracion (de 20 a 150 cc de
agua), por lo que esta posicion puede disminuir las posibilidades de regurgita-
cion.

Eltiempo de exploracion va desde 15 min para las lesiones subepiteliales hasta
35 a 40 min en punciones de lesiones quisticas pancreaticas o punciones de gan-
glios linfaticos. A diferencia de la endoscopia convencional, en el USE no se uti-
liza la insuflacién de aire, porque entorpeceria la imagen ultrasonografica, asi
que al inicio se debe aspirar todo el aire y los restos retenidos. Las contraindica-
ciones del procedimiento son las mismas que para un estudio endoscépico, la

Figura 16—11. Tumor neuroendocrino en el cuerpo del pancreas; biopsia.
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Cuadro 16-1.

Realizacion de Reporte citolégico
BAAF o biopsia

No biopsias

No biopsias

BAAF Proteinas, con PMN y macrdfagos, no células neoplasicas

BAAF Proteinas, con PMN y macrdfagos, no células neoplasicas

No biopsias

No biopsias

No biopsias

No biopsias

No biopsias

No biopsias

No biopsias

BAAF Tumor neuroendocrino bien diferenciado, ulcerado, sin infiltracion vascular

No biopsias

BAAF Tumor quistico seudopapilar

BAAF Negativo a células neoplasicas

No biopsias

No biopsias

No biopsias

No biopsias

Biopsia con pinza Linfoma no Hodgkin de células grandes ulcerado de alto grado

Biopsia con pinza Duodenitis aguda y crénica con atrofia focal leve

Polipectomia

Polipectomia

No biopsias

No biopsias

No biopsias

No biopsias Colangiopancreatografia retrograda endoscépica + esfinterotomia pancrea-
tica

No biopsias

No biopsias

No biopsias

No biopsias

morbimortalidad por el procedimiento es menor de 1% y en casos de puncion a
lesiones quisticas el riesgo de complicacion infecciosa alcanza 12%, por lo que
siempre se utiliza la profilaxis antibidtica. Se considera que el impacto positivo
para el diagndstico o el tratamiento de muchas enfermedades supera por mucho
los riesgos que se presentan con el USE, de ahi su aplicacion creciente.

En experiencia particular de los autores, inica en México, han realizado a la
fecha 32 procedimientos en pacientes pediatricos, todos con apoyo anestésico,
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Figura 16—12. Vesicula biliar con barro.

con un rango de edad entre los 5 y los 16 afios (promedio de 10 afios), con predo-
minio del sexo masculino (18 pacientes) sobre el femenino (14 pacientes), y la
indicacion mas frecuente fue la pancreatitis no filiada (figura 16—4). Un caso que
se complicd por hemorragia de una malformacién arteriovenosa gastrica ameritd
cirugia para su resolucién (cuadro 16—1). En la mayoria de estos pacientes (70%)
y posterior a la exploracion con el USE, se evit6 una colangiografia retrograda
endoscdpica innecesaria, que hasta hace poco era utilizada como método diag-
nostico en el hospital en las pancreatitis idiopaticas y que es un procedimiento
con una mayor morbimortalidad en nifios y adultos.

Los autores consideran que el papel del USE en México esta claramente identi-
ficado en los adultos y tiene un impacto positivo satisfactorio. En el grupo pedia-
trico esta aun por definirse, por lo que la seleccién adecuada de los pacientes, la
metodologia de la exploracion y la solicitud precisa de sus médicos tratantes im-
pulsaran su desarrollo final.
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Pancreatopatia crénica de cambios
minimos por ultrasonido endoscopico:
descripcion, topografia, severidad y
factores de riesgo

Leonardo Sosa Valencia, Erika Rodriguez Wulff

DEFINICION

La pancreatitis cronica (PC) es un sindrome inflamatorio continuo y progresivo,
a veces irreversible, donde el parénquima pancreatico secretor es destruido y re-
emplazado por tejido fibrdtico, con dafio permanente a la glandula pancreética;
produce dolor y a veces pérdida permanente de la funcidn, lo que lleva a falla del
organo. Estas modificaciones varian en intensidad y distribucion y pueden ser di-
fusas o en parches.

El conocimiento de la epidemiologia y la patogénesis es importante para pre-
venir la progresion de la enfermedad, asi como para permitir la identificacién y
el desarrollo de nuevos agentes terapéuticos. El primer factor etiol6gico encon-
trado en la pancreatitis cronica es el consumo excesivo de etanol; se ha informado
que el alcohol causa alrededor de 50% de las pancreatitis cronicas (este porcen-
taje puede variar en los diferentes paises y regiones). El riesgo de desarrollar en-
fermedad pancreatica ocurre cuando el consumo diario de alcohol es mayor de
100 g de etanol en hombres y de 80 g en mujeres por mas de cinco anos. Aunque
se sabe que en la mayoria de los casos el consumo excesivo de alcohol es el primer
responsable de la pancreatitis cronica, también se sabe que el alcohol por si solo
no basta para desarrollar la enfermedad; de hecho, s6lo una pequeiia proporcién
de alcoholicos crénicos (entre 5 y 10%) padecen la patologia. Se han estudiado
otros factores de riesgo, como los factores genéticos, que incrementan el riesgo
de pancreatitis; también se ha comprobado que el cigarrillo incrementa el riesgo
independiente asociado a la pancreatitis cronica. La patologia pancreatica es un
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Cuadro 17-1. Etiologia de la pancreatitis cronica

1. Alcohol 70 a 80%

2. 20% idiopatica

3. 10% otras: hiperparatiroidismo, hipertrigliceridemia, obstruccion ductal, trauma, pancreas
divisum, pancreatitis autoinmunitaria y pancreatitis hereditaria

4. El tabaco factor de riesgo independiente

desorden complejo que resulta de multiples defectos que, combinados, predispo-
nen a la falla del control del sistema y a la homeostasis metabdlica (cuadro 17-1).

Los pacientes con PC tienen también un riesgo mayor (hasta de 16 veces) de
desarrollar cdncer de pancreas vs. individuos normales. Es evidente que la pan-
creatitis cronica tiene una influencia muy fuerte en el desarrollo del cancer de pan-
creas y se cree que propicia un ambiente atractivo para el crecimiento tumoral.

Uno de los objetivos de este capitulo es describir los diferentes factores de ries-
go relacionados con la pancreatopatia por ecoendoscopia de cambios minimos
en formas leves, moderadas y severas de la misma, asi como establecer la ubica-
cion topografica en la glandula pancreitica, sus formas de progresioén y sus ha-
llazgos histopatoldgicos (cuadros 17-2 y 17-3).

SINTOMAS

En las formas moderada y severa es una enfermedad debilitante, caracterizada
por episodios recurrentes de dolor abdominal crénico intratable en 80 a 90% de
los pacientes, pérdida de peso, malnutricioén y otros sintomas (como diarrea, es-
teatorrea y DM) debido a la insuficiencia pancreatica endocrina y exocrina. Todo
esto afecta la calidad de vida de los pacientes con reduccion de su productividad.

El dolor es uno de los sintomas principales y su etiologia es multifactorial. Es
dificil determinar si el dolor se debe a la pancreatitis cronica o a otra causa como
un desorden funcional. Este puede ser el resultado de un aumento en la presién
del conducto pancreatico comin, de una hipertension intraparenquimatosa € in-

Cuadro 17-2. Clasificacion: etiopatogenia de la PC (2001). Sistema TIGAR-O

T: téxico—metabdlico

I: idiopatico

G: genético

A: autoinmunitario

R: pancreatitis aguda recurrente severa
O: obstruccién
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Cuadro 17-3. Sistema de clasificacion M-ANNHEIH de PC

A: alcohol

N: nicotina

N: nutricional

H: hereditario

E: factor ductal eferente pancreatico
I: inmunitario

M: miscelaneos y metabdlicos

tersticial, o de inflamacion del plexo neural peripancreatico o celiaco. La hiper-
tension intraductal ocurre primero por la obstruccién de la salida del jugo pan-
credtico por una estenosis del conducto pancreético comun, por litiasis intraduc-
tal y disminucion del compliance del mismo y de una estenosis del esfinter de la
papila mayor o menor. Otros factores que pueden contribuir indirectamente al
dolor incluyen las complicaciones de la PC, como seudoquistes, fugas del con-
ducto pancreético comun, ascitis y obstrucciones biliar o duodenal.

Las principales manifestaciones clinicas de la insuficiencia pancreética son:
malabsorcion de grasa (conocida como esteatorrea), pérdida de peso, distension
y disconfort abdominal. La malabsorcion de grasas también resulta en un déficit
de vitaminas liposolubles (A, D, E, K) con sus consecuentes manifestaciones cli-
nicas.

La mala digestion y la inflamacién intestinal estdn relacionadas con sobrecre-
cimiento bacteriano; algunos estudios indican que el sobrecrecimiento se presen-
taen 25 a 50% de los pacientes con insuficiencia pancreética exocrina y contribu-
ye ala diarrea (incluso diarreas persistentes) en pacientes que reciben terapia con
suplementacion de enzimas pancreaticas.

Estos sintomas se relacionan con formas severas de pancreatitis cronica que
cursan con calcificaciones macroscdpicas en el parénquima y a nivel intraductal.
Los sintomas de la pancreatopatia con cambios minimos son mas inespecificos
y pueden parecerse a los de la dispepsia gastrointestinal, solapandose con los del
sindrome de intestino irritable en algunos casos.

DIAGNOSTICO

El ultrasonido abdominal y la tomografia computarizada siguen siendo los estu-
dios iniciales para la evaluacion del pancreas; sin embargo, entre los avances en
la tecnologia de iméagenes se incluyen el ultrasonido endoscépico (USE) y el ul-
trasonido intraoperatorio, estudios que proporcionan la oportunidad de detectar
cambios morfol4gicos tempranos (minimos).
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El diagnéstico de insuficiencia pancredtica exocrina esta basado en los sinto-
mas y signos observados y en pruebas directas e indirectas. Algunos estudios se
utilizan para determinar el grado de insuficiencia, que usualmente se clasifica
como leve, moderada o severa. La prueba de mayor sensibilidad es la secretina—
colecistocinina (CCK) o secretina—ceruleina; esta prueba es altamente sensible
y especifica, aunque invasiva, larga y costosa, ademas de que sélo es posible en
pacientes con un tracto gastrointestinal normal que no presenten alteracion de la
anatomia. Hoy en dia se utiliza més la determinacidn de quimotripsina y elastasa
1 fecal para el diagnéstico de insuficiencia pancreatica exocrina, siendo la elas-
tasa 1 mas sensible y especifica. Estas pruebas pueden realizarse en pacientes
operados, pero su desventaja es que no revelan la insuficiencia pancreatica leve.
Otra prueba es colesteril-octanoato en aliento, rara vez utilizada por su costo y
por interferir en enfermedades metabdlicas y pulmonares.

El USE provee informacién de la morfologia pancredtica, pero es controver-
sial su valor clinico en el manejo de pacientes en quienes se sospeche o se haya
probado que cursen con pancreatitis cronica. Hay estudios que documentan la
buena asociacion entre el USE y las otras modalidades diagndsticas que han sido
aceptadas para el diagndstico en la pancreatitis crénica, particularmente la
CPRE.

El USE, reportado por primera vez en 1986, se considera el procedimiento de
mayor sensibilidad para detectar pancreatitis cronica; desde entonces se le ha uti-
lizado comtiinmente en el diagndstico y para conocer la severidad de la pancreati-
tis cronica. Existe falta de estandarizacion en cuanto a términos de técnica, no-
menclatura y criterios cuantitativos utilizados, los cuales también dependen del
operador, y el diagndstico se basa en criterios subjetivos con variabilidad. Los
criterios que sugieren pancreatitis se han dividido en hallazgos del parénquima
y ductales (cuadro 17-4).

Cuadro 17-4. Criterios por ultrasonido endoscopico para pancreatitis cronica

1. Parenquimatosos:
Focos hiperecogénicos
Tractos hiperecogénicos
Lobularidad
Calcificaciones
Quistes
2. Ductales:
Dilatacién ductal
Irregularidad ductal
Margenes ductales hiperecogénicos
Ramas ductales laterales visibles
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En una patologia tan compleja como la pancreatitis cronica, que no tiene una
referencia estindar aceptada universalmente, los criterios basados en USE para
el diagnostico puede determinarlos un consenso de expertos.

Durante la conferencia de Marsella, en 1963, se propusieron criterios histopa-
toldgicos para PC como fibrosis, células inflamatorias, pérdida del parénquima
exocrino, dilatacion ductal y litiasis. En 1984 la definicion histopatoldgica fue
ampliada, afiadiendo la variante obstructiva y expandiendo los componentes fun-
cionales (con pérdida progresiva de la funcion) y clinicos (dolor no siempre pre-
sente). Cuatro afios después las pancreatitis cronicas ya estaban bien establecidas
y se diferencid entre las pancreatitis agudas y las crénicas.

En 1984 la Clasificacion de Cambridge incorpord la TAC, el ultrasonido y la
pancreatografia para clasificar y estimar el grado de severidad de la enfermedad.
Estas modalidades diagndsticas identifican a pacientes sin condiciones patolégi-
cas pancreaticas y a aquéllos con pancreatitis cronica severa (cuadro 17-5). Aho-
ra bien, la clasificacion de Cambridge tiene una pobre eficacia diagndstica en la
evaluacion de pacientes en etapas tempranas de la enfermedad (figura 17-1 y
17-2).

Las modalidades diagnosticas actuales son inadecuadas para proveer el diag-
ndstico de pancreatitis cronica debido a limitaciones técnicas, problemas en es-
tandarizacidn, variabilidad interobservadora, escasez de ciertos estudios, preo-
cupacion por la seguridad, los costos y las cuestiones relativas a la validacion de
la prueba.

Recientemente se convoc6 en Rosemont, Illinois, a un grupo de expertos en
el area de endosonografia para estandarizar el diagndstico endosonografico de la
pancreatitis cronica. El sistema de clasificacion de Rosemont categoriza a los pa-
cientes a quienes se les realiza USE de acuerdo con la probabilidad de tener pan-
creatitis cronica basada en los criterios de USE.

El USE es muy adecuado para la evaluacion del pancreas en vista de su gran
resolucion y la proximidad del traductor al pancreas, eliminando el aire de los in-
testinos. El diagnodstico de PC sigue utilizando los scores estdndar basados en nue-

Cuadro 17-5. Métodos diagndsticos en pancreatitis cronica

Sensibilidad:

Ultrasonografia transabdominal 58%

Tomografia computarizada 75%

Pancreatocolangiografia retrégrada endoscépica 70 a 90%
Especificidad:

USG de 75%

TC de 95%

PCRE de 80 a 100%
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Figura 17—1. Pancreatitis cronica severa por resonancia magnética.

ve criterios, todos considerados de igual valor. Para el diagndstico de PC deben
observarse por lo menos tres o cuatro criterios, pero para el de pancreatitis severa
se necesitan por lo menos seis criterios. La Clasificacion de Rosemont es més res-
trictiva y busca la estandarizacion de los criterios al asignarles diferentes valores,
pero esto requiere futura validacion.

Figura 17-2. Pancreas normal por resonancia magnética en PC de cambios minimos
moderada (mas de seis criterios por USE).



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Pancreatopatia crénica de cambios minimos por ultrasonido... 259

Los criterios endosonograficos de enfermedad pancreética han sido utilizados
de forma primaria en US con una frecuencia de 7.5. Los criterios especificos de
USE se dividen en dos grupos: del parénquima y ductales.

Los criterios para el parénquima para pancreatitis cronica incluyen:

* Foco hiperecoico (con o sin sombra), considerado como areas pequenas de
diferentes ecogenicidades.

¢ Tractos hiperecogénicos, los cuales son estructuras alargadas brillantes que
se correlacionan en la histologia con fibrosis focal.

* Lobularidad (con o sin panal de abeja), la cual es el proceso por el cual los
tractos hiperecogénicos forman un area homogénea redondeada.

* Quistes, que son estructuras redondeadas u ovales, anecoicas, que represen-
tan estructuras llenas de liquido.

 Calcificaciones, que son lesiones hiperecogénicas que dejan sombra actsti-
ca posterior.

Los criterios ductales incluyen:

¢ Dilatacion mayor de 3 mm en la cabeza, de 2 mm en el cuerpo y de 1 mm
en la cola.

* Hiperecogenicidad de la pared ductal.

* Irregularidad del conducto pancreatico comin dado por un conducto tor-
tuoso, lo que se correlaciona con dilatacion y estenosis focal.

e Cilculo en el conducto pancreatico comun.

* Dilatacion de las ramas secundarias.

El umbral para el diagndstico de PC a partir de la USE puede variar segiin el na-
mero de criterios. Mientras mas criterios, mayor sera la especificidad, existiendo
criterios tnicos como calcificaciones y dilatacién del conducto principal con
gran valor especifico.

El sistema de Rosemont clasifica los hallazgos en:

a. Consistente con pancreatitis cronica.
b. Sugestivo de pancreatitis crénica.
c. Indeterminado para pancreatitis cronica o normal.

La sensibilidad y la especificidad del USE en comparacién con la CPRE o la his-
tologia dependen del umbral que se elija. Un umbral bajo (de uno a dos criterios)
va a producir una sensibilidad alta y un valor predictivo negativo aunque una
especificidad baja y un valor predictivo positivo. Un umbral mas alto (con cinco
a seis criterios) producira una especificidad alta y un valor predictivo positivo
aunque pero una sensibilidad baja y un valor predictivo negativo.
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Existe una gran heterogeneidad en la literatura en relacion al nimero total de
criterios para ultrasonido endoscopico (intervalo 5 a 13) y al nimero umbral de
criterios (intervalo uno a cinco) requeridos para diagnosticar pancreatitis cro-
nica. Ademas, las diferencias en la técnica (la ganancia y el aumento), los ecoen-
doscopios (radial, mecanico, lineal y electrnico), los procesadores y las regiones
del pancreas hacen dificil comparar los resultados de diversas investigaciones;
también hay diferencias en cuanto a qué determinados criterios son definidos (p.
ej., rango del tamafio del conducto de Wirsung para determinar que esta dilatado).
Se considera el mejor predictor de la PC la litiasis en el conducto de Wirsung,
seguido por ramas secundarias visibles.

No todos los criterios son igualmente importantes; por ejemplo, la presencia
de calcificaciones intraductales por si sola es altamente sugestiva de PC aun en
ausencia de otro criterio. Ademas, los cambios pancreaticos relacionados con la
edad podrian afectar el umbral del diagnéstico. El conducto de Wirsung aumenta
su calibre a medida que aumenta la edad del paciente. En la actualidad no hay nin-
gln sistema de puntuacién aceptado que tome en cuenta estos efectos y los pa-
cientes con pocos criterios pueden requerir pruebas adicionales para establecer
el diagndstico de PC.

Stevens y col. han publicado recientemente una comparacion de la USE y la
CPRE. Dada la complicacion de la CPRE vy la falta de disponibilidad, el USE es
una buena opcién como prueba inicial en un paciente con sospecha de PC, repor-
tandose una sensibilidad de 68% y una especificidad de 79% cuando se utilizan
seis caracteristicas o mas.

Ademads, Sosa—Valencia y col. establecieron nuevos patrones para la clasifica-
cion de la pancreatitis cronica areolar en islote (cambios minimos) y de pancreati-
tis obstructivas; dichos patrones se originaron de las diferentes asociaciones de
los criterios ya establecidos por otros autores y fueron publicados en la revista
venezolana de gastroenterologia, la revista Gen. Estas pancreatopatias por USE
se clasificaron de la siguiente manera utilizando siempre equipos y parametros
estables de ganancia 7 y contraste 3, con USE Olympus radial:

Pancreatitis cronica areolar (en islotes)

¢ Leve: parénquima pancreatico heterogéneo con hipoecogenicidad global
leve, Wirsung de paredes ecogénicas, regular, no dilatado, parénquima
areolar leve o parénquima sin lobularidad, focos hipoecogénicos grandes
(tractos ecogénicos lineales finos que delimitan areas redondeadas, hipoe-
cogénicas internas de variables tamafos) sin hipotrofia de la glandula, pun-
tos ecogénicos dispersos pequefios sin sombra (figura 17-3).

* Moderada: parénquima pancreatico heterogéneo con hipoecogenicidad
global moderada, Wirsung de paredes ecogénicas, irregular no dilatado di-
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Figura 17-3. PC areolar leve en 7.5 MHz (contraste 3, ganancia 7, Olympus radial).

ficilmente visualizado, parénquima areolar moderado y parénquima con lo-
bularidad leve, focos hipoecogénicos medianos (tractos ecogénicos linea-
les medianos que delimitan areas redondeadas hipoecogénicas internas de
menor tamafio), con o sin hipotrofia de la glandula, puntos ecogénicos dis-
persos pequenos con o sin sombra (figura 17-4).

* Severa: parénquima pancreatico heterogéneo con hipoecogenicidad global
severa, Wirsung de paredes ecogénicas, irregular, no dilatado dificilmente

Figura 17—-4. PC areolar moderada.



262  Ultrasonido endoscopico (Capitulo 17)

Figura 17-5. PC areolar severa.

visualizado, parénquima areolar severo y parénquima con lobularidad mar-
cada, focos hipoecogénicos medianos (tractos ecogénicos lineales gruesos
que delimitan areas redondeadas hipoecogénicas internas pequenas en for-
ma de islotes), con hipotrofia de la glandula, abundantes puntos ecogénicos
dispersos y pequefios sin sombra (figura 17-5).

Figura 17—6. Aguja en la zona hipoecogénica.
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Figura 17-7. Aguja en la zona hiperecogénica.

Los autores han realizado biopsias con aguja fina de 25 gauges Wilson Cook en
las areas hipoecogénicas redondeadas y en las zonas hiperecogénicas de tractos;
publicaron su primera experiencia en la revista Gen (figuras 17-6 a 17-11).

Pancreatitis tumorales (obstructivas)

* Pancreatitis créonica tumoral A (PCTA): masa tumoral presente en la
cabeza del pancreas. Parénquima pancreatico heterogéneo con hipoecoge-

Figura 17-8. Esteatosis con células acinares reactivas en el area hiperecogénica (blan-
ca) en KD.
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Figura 17-9. Exudado de polimorfonucleares, neutréfilos, linfocitos y plasmocitos,
detritus y fibrina H-E.

nicidad global leve sin patrén areolar, lobular por bordes irregulares, puntos
hiperecogénicos milimétricos dispersos con o sin sombra posterior, Wir-
sung dilatado arrosariado con o sin ramas secundarias dilatadas, hipotrofia
glandular de leve a severa dependiendo del parénquima observado alrede-
dor del conducto principal, hasta s6lo observar el ducto de Wirsung dilatado
sin parénquima alrededor.

* Pancreatitis créonica tumoral B (PCTB): parénquima con PC—esteatosis
o normal en la cabeza del pancreas, masa tumoral presente de istmo, cuerpo o
cola, con dilatacion del Wirsung, por detréas de la lesion, y los cambios des-
critos en PTCA en el parénquima (figura 17-12).

B 3*’ :S:}.‘A

Figura 17-10. Abundantes microcalcificaciones en el area hiperecogénica (blanca).
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Figura 17-11. Tejido conectivo (colageno) color violeta o magenta, hematies color azul. kd.

ELASTOGRAFIA

La elastografia es un método disefiado para distinguir los diferentes tejidos por
su consistencia especifica. En vista de que la pancreatitis cronica acarrea esclero-
sis con formacion de septos y fibrosis, consistencia que puede observarse en los
tumores duros, probablemente estas dos entidades causen un patrén similar de
elastografia, el tipo 3 A/B. La especificidad y el valor predictivo para un diagnos-
tico de pancreatitis cronica por elastografia son de aproximadamente 56.9 y
46.6%, respectivamente.

Figura 17-12. PC tumoral obstructiva moderada tipo A.
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Figura 17-13. Cambios elastograficos en PC areolar moderada.

Probablemente la elastografia por USE sea adecuada para el diagnéstico tem-
prano de la pancreatitis cronica, para conocer la cantidad de tejido fibrético cuan-
tificando la proporcidn de tejido duro en un area. La elastografia y el USE con
contraste sirven de orientacion para diferenciar las masas pancreaticas focales en
un parénquima con caracteristicas de pancreatitis cronica, sin poder reemplazar
la FNA (figura 17-13).

PATRONES ULTRASONOGRAFICOS Y UBICACION
TOPOGRAFICA DE LA PANCREATOPATIA CRONICA
TIPO PANCREATITIS POR ECOENDOSCOPIA

Indicaciones de la ecoendoscopia
segun el patrén endosonografico

Patrones tumorales. En los patrones tumorales (seudotumoral, tumoral A y B),
la indicacion mas frecuente fue la lesion ocupante de espacio (LOE) en el pan-
creas (44%), la segunda indicacion més frecuente fue el sindrome ictérico obs-
tructivo (31%) y 13% de los pacientes acudieron por patologia biliar (cuadro
17-6). Por lo tanto, 88% de los pacientes que presentaron un patron tumoral acu-
dieron por patologia biliopancreatica. Acudieron con el antecedente de uno o mas
episodios de pancreatitis aguda de etiologia no determinada 4%, y 1.5% por ami-
lasa o lipasa elevadas. S6lo un paciente acudi6 con diagndstico probable de pan-
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Cuadro 17-6.
Patron
Indicacion Tumoral Areolar Calcificada Indeterminado Total

LOE pancreatico 57 (44%) 71 (14%) 4 (13%) 0 (0%) 132
Sindrome ictérico 41 (31%) 51 (10%) 1(3.1%) 1 (20%) 94

obstructivo
Patologia biliar 17 (13%) 73 (14%) 2 (6.2%) 1 (20%) 93
Patologia gastrica 1 (1%) 70 (14%) 1(3.1%) 0 (0%) 72
Dispepsia 3 (2%) 57 (11%) 0 (0%) 1 (20%) 61
P. aguda sin etiologia 1 (1%) 53 (10%) 3(9.3%) 1 (20%) 58
P. recurrente 4 (3%) 37 (7%) 10 (31%) 0 (0%) 51
Probable pancreatitis 1 (1%) 19 (4%) 4 (13%) 1 (20%) 25

crénica
Amilasa y/o lipasa 2 (1.5%) 22 (4%) 2 (6.2%) 0 (0%) 26

elevadas
Patologia esofagica 0 (0%) 29 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 29
Otros 3 32 5 0 (0%) 40
Total 130 514 32 5 681

creatitis cronica, 2% por patologia gastroduodenal y 2% por dispepsia que no
habia mejorado con el tratamiento médico.

Cabe resaltar que s6lo 43% de los pacientes que acudieron con el diagndstico
de LOE de pancreas presentaron una pancreatopatia cronica de patron tumoral.
Asimismo, 5% de los que acudieron con historia de PA y PA recurrente de etiolo-
gia alin no determinada presentaron el patrén tumoral; 1o mismo sucedi6 con 5%
de los que acudieron con historia de dispepsia que no habia mejorado con el trata-
miento médico.

Patron areolar

Sus indicaciones mas frecuentes fueron: patologia biliar, patologia gastrica y
LOE de pancreas, cada uno con 14% de las indicaciones. De los pacientes, 10%
acudieron por sindrome ictérico obstructivo, 17% mencionaron el antecedente de
haber presentado al menos un episodio de pancreatitis aguda de etiologia no de-
terminada, 4% acudieron con el diagnéstico probable de PC y otro 4% acudieron
por amilasa o lipasa elevadas. Cabe resaltar que 9 de cada 10 pacientes con un
episodio de pancreatitis aguda (PA) de etiologia no determinada tenian un patrén
areolar, al igual que 73% de los pacientes con historia de dos o més episodios de
PA. Presentaron una PC de patrén areolar 76% de los pacientes con antecedente
de pancreatopatia crénica que acudieron a control.

De los pacientes que acudieron con ictericia obstructiva, 54% presentaron una
PC de patron areolar. Asimismo, el patron areolar estuvo presente en mas de 90%



268  Ultrasonido endoscopico (Capitulo 17)

Cuadro 17-7.
Patron
Indicacion Tumoral Areolar Calcificada Indeterminado Total

LOE pancreatico 57 (44%) 71 (14%) 4 (13%) 0 (0%) 132
Sindrome ictérico 41 (31%) 51 (10%) 1(3.1%) 1 (20%) 94

obstructivo
Patologia biliar 17 (13%) 73 (14%) 2 (6.2%) 1 (20%) 93
Patologia gastrica 1 (1%) 70 (14%) 1(3.1%) 0 (0%) 72
Dispepsia 3 (2%) 57 (11%) 0 (0%) 1 (20%) 61
P. aguda sin etiologia 1 (1%) 53 (10%) 3(9.3%) 1 (20%) 58
P. recurrente 4 (3%) 37 (7%) 10 (31%) 0 (0%) 51
Probable pancreatitis 1 (1%) 19 (4%) 4 (13%) 1 (20%) 25

crénica
Amilasa y/o lipasa 2 (1.5%) 22 (4%) 2 (6.2%) 0 (0%) 26

elevadas
Patologia esofagica 0 (0%) 29(6%) 0 (0%) 0 (0%) 29
Otros 3 32 5 0 (0%) 40
Total 130 514 32 5 681

de los pacientes con dispepsia y en 84% de los que llegaron con amilasa o lipasa
elevadas. Acudieron por patologia esofagica y duodenal 6 y 2%, respectivamen-
te; s6lo cinco pacientes (1%) acudieron a control de la PC, cuyo diagnéstico se
habia realizado con anterioridad.

La mayoria de los pacientes cuya indicacion del estudio fue patologia esofagi-
ca, gastrica y duodenal (100, 98 y 79, respectivamente) presentaron un patron
areolar de PC (cuadro 17-7).

Patrones endosonograficos de la pancreatopatia crénica

Del grupo de pacientes de los autores, 19% presentaron un patrén tumoral y 81%
un patrén no tumoral. Siendo el patrén areolar el mas frecuente (75%), 11% pre-
sentaron el patrén tumoral A, 4% el patrén tumoral B y otro 4% el patron seudotu-
moral. La pancreatopatia cronica calcificada se presentd en 5% de los casos y s6lo
en 1% se presento el patrén indeterminado.

Condiciones asociadas a la pancreatopatia crénica

Entre las condiciones mas importantes asociadas a los pacientes con pancreato-
patia crénica (cuadros 17-8 y 17-9) esta que uno de cada cinco pacientes tenia
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Cuadro 17-8.
Patologias asociadas Grupo estudio Grupo control Valor de p
n % n %
Diabetes mellitus 78 11 33 5 0.002
Hipertension arterial 153 23 118 19 0.087
Tabaco 29 4 5 0.8 0.001
Pancreatitis aguda 150 22 16 25 < 0.0001
IMC mayor o igual a 30 40 23 17 5 < 0.0001
Hepatopatia crénica 57 8 12 2 < 0.0001

el antecedente de hipertension arterial y de haber tenido al menos un episodio de
pancreatitis aguda; 11% reportaron antecedente de diabetes mellitus y 4% refi-
rieron el antecedente de consumo de tabaco. En la historia familiar de los pacien-
tes con pancreatitis cronica, cuatro pacientes (0.6%) tenian al menos un familiar
en primer grado con antecedente de pancreatitis cronica o de cancer de pancreas.
Asimismo, se observo que 23% de los pacientes con pancreatopatia crénica tam-
bién eran obesos (IMC mayor o igual a 30 kg/m?) y 8% también tenian una hepa-
topatia cronica evidenciada en la ecoendoscopia.

Al comparar estas condiciones asociadas del grupo de pacientes de los autores
con las del grupo control, se observo que la diabetes mellitus, el consumo de taba-
co, la obesidad, el antecedente de pancreatitis aguda y la presencia de hepatopatia
crénica son més frecuentes y estadisticamente significativos (p— < 0.05) en los
pacientes con pancreatitis cronica.

En los pacientes con pancreatopatia cronica la diabetes mellitus fue dos veces
mas frecuente, el consumo de tabaco cinco veces mas frecuente, la obesidad cua-
tro veces mas frecuente, el antecedente de PA 10 veces més frecuente y la hepato-
patia cronica cuatro veces mas frecuente. De estas cinco condiciones patoldgicas,
solo el antecedente de pancreatitis aguda se comporté como condicion protec-
tora.

Debe mencionarse que 216 pacientes con pancreatitis cronica tenian registra-
do su IMC; de éstos, 23% tenian un IMC mayor o igual a 30 kg/m?; ello demos-

Cuadro 17-9.
IMC (kg/m?2) Grupo estudio Grupo control Valor de p
n % n %
Meno de 30 176 77 311 95 0.17
Mayor o igual de 30 40 23 17 5 < 0.0001

Total 216 100 328 100
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tré una diferencia significativa con los del grupo control, donde 52% (330 pacien-
tes) tenian registro de su IMC, y de éstos, 5% tenian un IMC mayor o igual a 30
kg/m?2.

Con respecto a la hepatopatia crénica, ésta fue cuatro veces mas frecuente en
los pacientes con pancreatitis cronica cuando se los comparo con el grupo control
(8vs.2%). Y con respecto a la severidad, la hepatopatia cronica severa y la cirro-
sis hepatica representaron a 62.5% de los pacientes con PCy hepatopatia crénica,
a diferencia de 66.6% del grupo control con hepatopatia crénica. Por lo anterior,
no se observo diferencia entre el grupo de pacientes y el grupo control con respec-
to al grado de severidad de la hepatopatia crénica.

El antecedente de consumo de alcohol no se habia investigado en la historia
clinica de los pacientes, por eso s6lo menos de 1% de los pacientes tenian regis-
trado este antecedente. El mismo subregistro se observd con el antecedente de
dislipidemia, tanto en el grupo de casos como en el grupo control.

Condiciones asociadas segun el patrén
endosonografico de pancreatopatia crénica

Cuando se realiz6 el analisis univariable y multivariable buscando una asocia-
cion entre las condiciones patoldgicas anteriormente descritas (incluido el sexo)
y la pancreatopatia cronica segiin su patrén endosonografico, se obtuvo que s6lo
el sexo masculino y el tener diabetes mellitus estaban significativamente asocia-
dos a los patrones endosonograficos de la pancreatitis cronica. El sexo masculino
se relacion6 con todos los patrones excepto con el patrén indeterminado; la dia-
betes mellitus presentd asociacion con los patrones tumoral A, areolar y calcifica-
da A, y tuvo el valor de p = 0.05 con el tumoral B.

Las demds condiciones patoldgicas mostraron una incidencia uniforme entre
los distintos patrones endosonograficos de la pancreatopatia crénica. El alcohol
no se evalud en forma correcta en la muestra de los autores, por lo que no fue con-
siderado para el andlisis de los resultados.

Hacen falta trabajos prospectivos que permitan evaluar este factor de riesgo
en la pancreatopatia de cambios minimos areolar en sus diferentes grados de se-
veridad.

Pancreatopatia crénica segun su grado de severidad

Patron tumoral. En cuanto al grado de severidad de los patrones tumorales (fi-
gura 17-2y cuadro 17-9), 37% fueron leves, 35% moderados y 28% severos. De
los tumorales A, 22% fueron severos, a diferencia de los tumorales B, donde 42%
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Cuadro 17-9.
Total Proceso Cabeza Istmo Cuerpo Cola

n (%) unci-

nado
Estado general 546 272 (50%) 492 (90%) 269 (49%) 222 (41%) 166 (30%)
Areolar 514 254 (49%) 492 (90%) 250 (49%) 205 (40%) 153 (30%)
Leve 166 89 (54%) 147 (89%) 69 (42%) 63 (38%) 42 (25%)
Moderado 282 138 (49%) 254 (90%) 143 (51%) 116 (41%) 91 (32%)
Severo 66 27 (41%) 61(92%) 38(58%) 26(39%) 20 (30%)

fueron severos, al igual que 31% de los seudotumorales. La mayoria de los tumo-
rales A fueron leves (42%) y 1a mayoria de los seudotumorales fueron moderados
(38%).

Patron no tumoral

En cuanto a la severidad en los patrones no tumorales (figura 17-3 y cuadro
17-10), la pancreatopatia cronica moderada se caracterizo por ser lamas frecuen-
te (54%), seguida de la leve (31%); s6lo en 15% de los casos fue severa. Mas de
la mitad (55%) de las pancreatopatias areolares fueron moderadas, 32% fueron
leves y 13% severas. La calcificada B fue la que tuvo mayor proporcion de casos
severos (43%), menos casos leves (7%) y 50% de casos moderados. La pancrea-
topatia calcificada A tuvo 22% de casos leves, 39% de moderados y también 39%
de casos severos.

Cuadro 17-10.

Topografia Leve Moderado Severa Total %
PU 1(0.2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 0.2
Cabeza 35 (6%) 60 (11%) 17 (3%) 112 20
PU—cabeza 56 (10%) 72 (13%) 14 (3%) 142 26
PU-cabeza-istmo 7 (1%) 19 (3.5%) 4 (1%) 30 5.5
Cabeza-istmo 7 (1%) 23 (1%) 9 (2%) 39 7
Cuerpo 1(0.2%) 1(0.2%) 0 (0%) 2 0.4
Cabeza-istmo—cuerpo 16 (3%) 21 (4%) 8 (1.5%) 45 8.5
Cabeza-istmo—cuerpo—cola 4 (1%) 17 (3%) 4 (1%) 25 5
Istmo—cuerpo 5 (1%) 4 (1%) 0 (0%) 9 2
Istmo—cuerpo—cola 5 (1%) 13 (2%) 4 (1%) 22 4
Cuerpo—cola 7 (1,3%) 11 (2%) 2 (0.4%) 20 3.7

Todo el pancreas 27 (5%) 55 (10%) 17 (3%) 99 18
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Descripcion topografica de la pancreatitis cronica

En cada una de las regiones topograficas del pancreas (proceso uncinado, cabeza,
istmo, cuerpo y cola) se realiz6 de manera independiente la descripcion de los
patrones sonograficos de la pancreatitis cronica. Ademas, cada uno de los patro-
nes fue catalogado segtin el grado de severidad (leve, moderada y severa) de
acuerdo con el nimero de criterios endosonograficos presentes en la glandula
pancredtica. Para efectos de este analisis se tomd en consideracion el compro-
miso de cada una de las regiones topograficas del pancreas en la pancreatopatia
cronica, teniéndose en cuenta que en un mismo paciente habia compromiso de
una o mas regiones topograficas.

Las alteraciones del pancreas se dividieron en tan s6lo patrdn areolar, calcifi-
cada Ay calcificada B. Los patrones tumorales no se tomaron en cuenta para la
descripcion de su topografia debido a que, por sus propias definiciones, los tumo-
rales A estan en la cabeza, los tumorales B en el istmo, el cuerpo o la cola, los
seudotumorales en la cabeza y los de patrén indeterminado suelen ser difusos en
toda la glandula pancreética.

Los autores lograron demostrar que, de los pacientes con patrén no tumoral,
9 de cada 10 tienen afectada la cabeza del pancreas, en la mitad se compromete
el proceso uncinado y en 49% se comprometia el istmo. El compromiso del cuer-
po se presentd en 41% y el de la cola en s6lo 30% de los casos.

En cuanto a los pacientes de patrén areolar, 9 de cada 10 tenian compromiso
de la cabeza; el proceso uncinado y el del istmo estaban afectados, cada uno en
49% de los casos, y el cuerpo y la cola en 40 y 30%, respectivamente. Y segin
su grado de severidad, en todas las regiones de la glandula el patron més frecuente
fue el areolar moderado, lo que demostrd una tendencia a que la proporcion de
los areolares moderados se incrementara al acercarse mas a la cola del pancreas.
Asimismo, se observd que el areolar leve se ubicd con més frecuencia en el pro-
ceso uncinado (PU) y la cabeza, a diferencia del areolar moderado y el severo,
que mostraron mas casos ubicados en la cabeza y el istmo.

En la pancreatopatia crénica calcificada A, 89% de los pacientes tenian com-
promiso de la cabeza y 67% del proceso uncinado (siendo éstos los més frecuen-
tes); en 39% se comprometié el istmo y en otro 39% el cuerpo, y s6lo 33% se ubi-
caron en la cola del pancreas. Y en la PC calcificada B todos tenian compromiso
de la cabeza, 86% del istmo y 71% del cuerpo; 50% se ubicaron en la cola y s6lo
43% lo hicieron en el PU.

Respecto a la topografia y segiin el compromiso del pancreas en cada caso in-
dividual, se observé que las principales combinaciones de los patrones no tumo-
rales fueron: proceso uncinado (PU)—cabeza (26%), cabeza (20%), todo el pan-
creas (18%) y cabeza—istmo—cuerpo (8.5%). Este comportamiento se mantuvo
también en las pancreatopatias cronicas leves y moderadas; en las PC severas el
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compromiso aislado de la cabeza fue ligeramente mas frecuente, seguido de PU—
cabeza y de todo el pancreas.

Las combinaciones topograficas mas raras (< 1%) fueron el compromiso aisla-
do del istmo y del cuerpo.

El diagnéstico de la pancreatopatia cronica a través de la EE se basa en la mor-
fologia de los criterios ductales y del parénquima pancreatico. Estos criterios han
sido vinculados a distintos correlatos patoldgicos que fueron identificados en de-
talle con la evaluacion de piezas resecadas. Estos hallazgos endosonogréficos se
dividen en ductales (estenosis, dilatacion, irregularidad, ecogenicidad incremen-
tada de la pared del ducto, célculos en el ducto y dilatacion de sus ramas) y paren-
quimatosos (focos hiperecogénicos, tractos hiperecogénicos, quistes y lobulari-
dad).

Aunque cada uno de estos criterios endosonograficos tiene el mismo valor
cuantitativo para el diagndstico de PC, los expertos suelen estar de acuerdo en que
estas caracteristicas no tienen de manera uniforme el mismo valor predictivo para
el diagndstico de la PC.

Es evidente que hay rasgos ecoendoscopicos que por si mismos tienen mas po-
der predictivo para PC que otros, como los calculos del conducto pancreatico.

El valor del niimero de hallazgos endosonograficos necesarios para establecer
un diagnoéstico de PC varia entre los endosonografistas y las instituciones. Algu-
nos autores exigen mas de tres criterios y otros mas de 5. Para fines de este estudio
se considera el diagndstico de PC a partir de cuatro criterios, con una sensibilidad
de 91% y una especificidad de 86%.

El grupo de individuos diagnosticados de pancreatopatia crénica por ecoen-
doscopia estuvo compuesto por pacientes de los autores: 65% de hombres y 35%
de mujeres. La edad promedio de los pacientes fue de 52.5 afios. Ambas caracte-
risticas halladas son similares a lo reportado en la literatura.

Con respecto a las indicaciones de la ecoendoscopia, en los de patrén tumoral
la indicacion mas frecuente fue LOE de pancreas (43% de los casos); ademas, se
pudo observar que esta indicacion es mas frecuente en el patron tumoral B (62%)
que en el tumoral A (37%), quiza porque los tumores malignos de cuerpo y de
cola suelen ser de mayor tamafo en el momento del diagnéstico (a diferencia de
los tumores en la cabeza) y esto facilitaria su deteccién por métodos de imagenes
distintos a la EE.

Hay que resaltar que s6lo 43% de los pacientes con patrones tumorales A y B
llegaron con la indicacion de LOE de pancreas, que habia sido establecido por
otros métodos de iméigenes.

Lasegunda indicacién mas frecuente en el patrén tumoral fue el sindrome icté-
rico obstructivo (31%), probablemente por ser la ictericia el signo mas frecuente
de presentacion del cancer de pancreas (en cerca de 50% de los casos). Acudieron
4% de los pacientes con el antecedente de pancreatitis aguda de etiologia no



274  Ultrasonido endoscopico (Capitulo 17)

determinada por otros métodos de imdgenes, y 1.5% lo hicieron por tener enzi-
mas pancredticas elevadas.

En el patrén areolar las indicaciones mas frecuentes fueron la patologia biliar,
la patologia gastrica y LOE de pancreas (cada uno con 14% de los casos). Mds
de lamitad (54%) de los pacientes referidos por LOE de pancreas terminaron pre-
sentando un patrdén areolar; lo mismo ocurrié con 54% de los que llegaron con
ictericia obstructiva. Asimismo, cuatro de cada cinco pacientes referidos por uno
o mas episodios de PA presentaron el patron areolar. De igual forma, el patrén
areolar estuvo presente en mas de 80% de los pacientes con amilasa o lipasa (o
ambas) elevadas, asi como en 9 de cada 10 pacientes que llegaron con historia
de dispepsia que no mejoraba con el tratamiento convencional. Entre los pacien-
tes con probable PC, 76% formaron parte del patrén areolar. Llamo la atencién
que 98y 93% de los que acudieron por patologia gastrica y dispepsia, respectiva-
mente, presentaran una pancreatopatia cronica en patron areolar. Entre las indica-
ciones mas frecuentes en el grupo de pancreatitis calcificadas esta que 40% acu-
dieron por uno o mas episodios de PA de etiologia no determinada. Asimismo,
un tercio (16%) de los pacientes con antecedente de PC y uno de cada cinco pa-
cientes con PA recurrente presentaron este patron.

En cuanto a la distribucion de los pacientes segin el tipo de patron, 75% pre-
sentaron el tipo areolar y s6lo 19% un patrén tumoral. En 5% de los casos se evi-
denciaron calcificaciones ductales o parenquimatosas (o de ambos tipos). Estos
son los hallazgos de imagenes mas especificas de la PC, pero presentes s6lo en
1 de cada 20 pacientes.

Con respecto ala severidad encontrada en los patrones no tumorales, en un ter-
cio de los pacientes con patron areolar eran leves y s6lo en 13% eran severos, a
diferencia de las PC calcificadas, donde en 39 y 43% de las calcificadas A y B,
respectivamente, fueron severos. Este hallazgo confirma que para tener calcifica-
ciones, el grado de pancreatitis cronica tiende a ser mas severo. Y fue la pancrea-
topatia con calcificaciones en el Wirsung (calcificada B) la que tuvo una mayor
proporcion de casos severos (43%) y una menor de casos leves (7%). Esto induce
a pensar que la aparicion de calculos en el Wirsung es quiz4 el grado mas severo
de la pancreatitis crénica.

Enlos patrones tumorales, la distribucion de acuerdo con el grado de severidad
se caracterizo en que 78% de los tumorales A fueron leves y moderados y el tumo-
ral B tuvo dos veces mas casos severos (42 vs. 22%) que el tumoral A. Esto proba-
blemente se deba a que los tumorales B suelen ser diagnosticados més tardiamen-
te que los tumorales A, por lo que la glandula pancreatica habria estado sometida
durante mas tiempo a una pancreatitis obstructiva retrégrada hasta el momento
de su diagndstico, lo que conllevaria a cambios mds severos en la glandula.

En la evaluacion de la distribucion topografica de la pancreatitis cronica se
observé que 90% de los pacientes con patron no tumoral tenian compromiso de
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la cabeza, seguido de proceso uncinado e istmo en 50 y 49%, respectivamente.
En el patr6n areolar se observa que a medida que el grado de severidad se incre-
mentaba, el compromiso del PU disminuia y el compromiso del resto del pan-
creas se incrementaba. Por ejemplo, en los areolares leves el compromiso de PU,
cabeza e istmo fue de 54, 89 y 42%, respectivamente; en los areolares severos lo
fue en 41, 92 y 58%, respectivamente.

Suponiendo que la pancreatopatia calcificada B fuera el patrén de mayor seve-
ridad, la distribucién topografica de la PC calcificada tuvo una tendencia similar
al patrén areolar.

Las diferencias entre la calcificada A y la B fueron las siguientes: en el PU 67
vs. 43%, en la cabeza 89 vs. 100%, en el istmo 39 vs. 86%, en el cuerpo 39 vs.
71% y en la cola 33 vs. 50%, respectivamente.

Por ello se puede concluir que las PC no tumorales leves se ubican de preferen-
ciaen el PU y la cabeza, y conforme se hacen més severos disminuye el compro-
miso del PU, para aumentar el compromiso del istmo, el cuerpo y la cola. Es muy
probable que lo hagan en ese orden.

Con respecto a las combinaciones topograficas descritas en los pacientes con
patrones no tumorales, se observd que las principales combinaciones fueron: pro-
ceso uncinado (PU)—cabeza (26%), cabeza (20%) y todo el pancreas (18%). La
combinacién de PU—cabeza fue la méas frecuente tanto en el grupo areolar como
en las calcificadas A y B; la segunda combinacion mas frecuente en las calcifica-
das A y B fue el compromiso de todo el pancreas (22 y 21%, respectivamente).
Sin embargo, en los areolares la segunda combinacion més frecuente fue sélo ca-
beza (21%), seguida de todo el pancreas, con 18%.

Y con respecto a las patologias asociadas, en un estudio previo de los autores
con este mismo grupo de 681 pacientes se encontrd que el sexo masculino, la obe-
sidad, la hepatopatia cronica y el consumo de tabaco estuvieron relacionados con
la pancreatitis cronica. En este trabajo, al buscar una asociacion de ciertas patolo-
gias asociadas con los patrones endosonograficos de la pancreatopatia crénica,
s6lo encontraron asociacion significativa del sexo masculino y la diabetes melli-
tus con los patrones de PC. Estos dos factores también se encontraron significati-
vamente asociados en dicho trabajo, donde se revis6 a 681 pacientes con PC por
endosonografia.

El sexo masculino es un factor que caracteriza a la PC por ser predominante
sobre el sexo femenino en esta patologia. La diabetes mellitus, cuando se la rela-
ciona con los patrones tumorales, seria una DM secundaria al tumor de pancreas,
pero llama la atencion su asociacion con los patrones areolares y de calcificada
A.

El sexo masculino estuvo asociado a todos los patrones, excepto al patrén in-
determinado, y la diabetes s6lo se asoci6 con los patrones tumoral A, areolar y
calcificada A.
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TRATAMIENTO

El prop6sito principal del tratamiento es controlar los sintomas y prevenir la pro-
gresion de la enfermedad, ademas de corregir alguna complicacién. Es importan-
te un enfoque multidisciplinario que incluya tratamiento médico, endoscopico y
quirdrgico.

La terapia con reemplazo de enzimas pancreéticas esta indicada con frecuen-
cia en el tratamiento de la pancreatitis cronica. Teéricamente este reemplazo po-
dria reducir la presion del ducto pancreatico con mejoria del dolor en pacientes
con pancreatitis cronica.

Algunos estudios muestran que el dolor mejora en estos pacientes con la tera-
pia de suplementacioén enzimatica, pero no se ha evaluado en ellos la presencia
o la severidad de la pancreatitis cronica. Por ello se ha realizado un estudio cuyo
objetivo era determinar si los criterios por USE de pancreatitis cronica podrian
determinar qué pacientes con dolor abdominal serian candidatos a una suplemen-
tacion con enzimas pancreaticas.

La suplementacion con enzimas pancreaticas es controversial en el tratamien-
to del dolor en pacientes con pancreatitis cronica, mejorando a tan sélo 33% de
los pacientes de un estudio, aunque se observo que pacientes que tenian hallazgos
endosonograficos consistentes o sugestivos de pancreatitis cronica segin el sis-
tema de clasificacion de Rosemont fueron mas propensos a responder con la su-
plementacion y a presentar mayor reduccion del dolor que aquéllos con USE nor-
mal o indeterminado.

En este estudio se observd que los criterios de pancreatitis cronica en el parén-
quima son los mejores predictores de la respuesta de la suplementacién con enzi-
mas pancreaticas, no asi los cambios ductales; esto sugiere que la suplementacién
es mas efectiva en la pancreatitis cronica leve antes de que se desarrollen los cam-
bios ductales.

Laterapia endoscdpica tiene un papel especifico como la primera terapia inter-
vencionista en pacientes seleccionados cuando la terapia médica falla o en pa-
cientes candidatos a cirugia. La terapia endoscOpica también se utiliza como un
puente para ver el potencial de respuesta ante una cirugia pancreatica.

La funcién de la terapia endoscopica en las PC es aliviar el dolor reduciendo
la obstruccion de la salida de flujo del CPC y disminuyendo la hipertension duc-
tal.

Alrededor de 50% de los pacientes con pancreatitis cronica severa requieren
como tratamiento endoscopico la colocacion de una prétesis, a fin de mejorar la
obstruccidn del conducto pancredtico comin. Aunque las protesis plasticas han
sido ampliamente utilizadas, tienen varias limitaciones, entre ellas la obstruccién
por barro, que hace necesario su cambio cada tres a cuatro meses. Una alternativa
al tratamiento de las oclusiones de las protesis plasticas o de las estenosis refrac-
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tarias luego del retiro de éstas es la colocacion de prétesis metélicas, que tienen
mayor permeabilidad que las plasticas. Puede utilizarse de forma efectiva una
sola de ellas para mejorar la obstruccion, aunque su uso en las enfermedades be-
nignas no estd atn bien establecido.

MANEJO DEL DOLOR

Estudios que comparan la terapéutica endoscdpica y la cirugia han mostrado que
con la cirugia el alivio ha sido més duradero. Por ello algunos autores han sugeri-
do que en pacientes bien seleccionados el manejo endoscopico tiene un papel es-
pecifico como la primera terapia intervencionista cuando el manejo médico ha
fallado o en candidatos de alto riesgo para la cirugia. La endoterapia también se
utilizada en la PC como un puente a la cirugia o como un medio para evaluar la
respuesta a la cirugia. Ademas, también se la utiliza en el tratamiento del dolor
abdominal crénico y en complicaciones posteriores a cirugia pancreatica por PC.

Otra terapéutica endoscépica para mejorar el dolor incluye el uso del ultraso-
nido endoscdpico para la realizacion de bloqueo del plexo celiaco guiado por
USE.

El papel de la terapéutica endoscopica en mejorar la funcion pancredtica es
menos claro, ya que se ha comprobado que no hay mejoria de la funcidn pancrea-
tica en grandes estudios multicéntricos. Ahora bien, una RM con secretina sugie-
re que la funcion exocrina del pancreas puede mejorarse después de una terapéu-
tica endoscopica, y otro estudio muestra que el desarrollo clinico de la esteatorrea
puede retardarse cerca de 10 afios si se compara con la historia natural de la PC.¢

El tratamiento quirdrgico se considera cuando fallan el tratamiento conserva-
dor o la intervencion endoscopica. Actualmente las indicaciones para la cirugia
son:

1. Dolor intratable.

2. Sospecha de neoplasia maligna.

3. Complicaciones no controladas que no puedan resolverse con tratamiento
endoscdpico o radiolégico, como estenosis del conducto biliar principal o
del duodeno, seudoaneurisma o erosiones vasculares y grandes seudoquis-
tes.!

BLOQUEO DEL PLEXO CELIACO O NEUROLISIS

Uno de los mecanismos por los cuales se produce dolor en la PC es la inflamacién
del plexo neuronal peripancreatico y celiaco. Ha habido interés en disminuir la
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inflamacidn neuronal con esteroides y disminuir la percepcion del dolor con
anestésicos que bloqueen el nervio o neurdlisis con alcohol.

La neurdlisis estd usualmente reservada a patologias malignas debido a los
efectos a largo plazo de la inyeccion de alcohol, entre ellos la fibrosis peritoneal.
Las vias percutanea (a través de los misculos lumbosacros) y quirdrgica eran las
que se utilizaban anteriormente; ahora bien, el bloqueo del plexo celiaco por USE
ha aumentado en la dltima década gracias a la alta tasa de éxito, la baja tasa de
complicaciones y la simplicidad en el momento de realizar el procedimiento.® El
uso de la neurdlisis del tronco celiaco guiada por USE para el dolor de la PC sigue
estando a debate mientras se buscan la mejor técnica e indicaciones.!3

TECNICA

El equipo por utilizar es el lineal. Se debe identificar el origen del tronco celiaco
desde la aorta abdominal. Un reporte reciente describe también el uso del equipo
prototipo vision frontal para realizar las neurdlisis. El grupo Mayo muestra que
el ganglio celiaco puede ser visualizado en 81% de los pacientes y que su bloqueo
es técnicamente factible. Ahora bien, a la fecha no hay estudios comparativos en-
tre el bloqueo del ganglio celiaco vs. el bloqueo del plexo celiaco. Sakamoto y
col. mostraron recientemente que la neurolisis del plexo por encima de la arteria
mesentérica superior guiada por USE, utilizando una aguja 25G, daba mejoria del
dolor a pacientes con cancer pancreético vs. la neurdlisis convencional del plexo
celiaco. Ahorabien, se desconoce si esta técnica es aplicable en casos de pancrea-
titis cronica.

Para bloqueos del plexo o del ganglio celiaco se utiliza una aguja 19 G 0 22
G para la inyeccion en la region celiaca o, de ser posible, directamente en el gan-
glio celiaco. Una vez que se hace avanzar la aguja hasta la localizacion apropiada,
lo primero que se realiza es la aspiracidn, para estar seguros de que no ha ocurrido
puncion de una estructura vascular. Lo primero que se inyecta es bupivacaina y
alcohol absoluto. La inyeccidn puede hacerse en uno o en ambos lados del tronco
celiaco. En un estudio prospectivo, aleatorizado, LeBlanc y col. no mostraron di-
ferencia en el éxito de la técnica, en la respuesta de los sintomas o en las tasas de
complicaciones al realizar uno o dos sitios de inyeccion durante la misma sesién
de neurdlisis. Existe riesgo de hipotension, por lo que el paciente deberia ser mo-
nitoreado de dos a cuatro horas después del procedimiento.

CONCLUSIONES

* La pancreatitis cronica es una enfermedad continua y progresiva, a veces
irreversible, que produce dano de la glandula pancreética, causa dolor y pér-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Pancreatopatia crénica de cambios minimos por ultrasonido... 279

dida permanente de la funcién. Su sintoma principal es el dolor, aunque se
observan otros sintomas, como pérdida de peso y malnutricion, y en los ca-
sos severos diarrea y esteatorrea. Las formas de cambios minimos presen-
tan sintomas inespecificos que podrian corresponder a una dispepsia pan-
credtica.

El factor etiol6gico mas importante es el consumo de alcohol, aunque se han
descrito otros factores muy importantes, atin en fase de estudio en los casos
de cambios minimos.

Su presencia aumenta el riesgo de desarrollar cancer de pancreas.
Existen varios métodos paraclinicos para su diagndstico; el ultrasonido en-
doscopico se considera el método de mayor sensibilidad aunque todavia no
hay una estandarizacion para los criterios diagndsticos. La posibilidad de
clasificar a los pacientes con pancreatitis cronica utilizando patrones endo-
sonograficos permitird agruparlos segin el tipo y el grado de pancreatopatia
y crear un consenso entre los ecoendoscopistas en el momento de establecer
el diagndstico de pancreatitis cronica.

En la poblacién evaluada se encontrd a 16% de ellos con pancreatitis croni-
ca (PC) incluidos en el estudio (681/4 505; IC 95% 14 059 a 16 174%). De
los pacientes con PC, 65% eran hombres y 35% mujeres, con edad prome-
dio de 52 aios. Del total, 75.5% correspondieron al patrén areolar, 19.1%
al tumoral, 4.7% al calcificada y 0.7 al indeterminado. La distribucién topo-
gréfica en los patrones no tumorales fue: cabeza, 90%; proceso uncinado,
50%; istmo, 49%; cuerpo, 41%, y cola, 30%.

Para su manejo se incluye tratamiento médico, endoscdpico o quirtrgico.
La neurdlisis del tronco celiaco guiada por USE es una opcién con baja tasa
de complicaciones, aunque su uso en patologias benignas no esta bien docu-
mentado.
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Neurdlisis de plexo celiaco

Marcelo Simas de Lima, Fauze Maluf Filho,
José Humberto Giordano Nappi

RESUMEN

Las neoplasias abdominales irresecables muchas veces producen dolor intenso
que debe ser tratado. La utilizacién de medicamentos por via oral exige que los
pacientes tengan disciplina en los horarios y tolerancia a los efectos colaterales.

El abordaje agresivo en el tratamiento del dolor es una tendencia mundial, ya
que la analgesia adecuada implica grandes mejoras en la calidad de vida.

En este contexto se desenvuelve la neurdlisis del plexo celiaco. Con auxilio
de la tomografia y mas recientemente de la ecoendoscopia hay mayor exactitud,
con control del dolor y menor incidencia de complicaciones.

INTRODUCCION

El dolor es definido como una sensacién desagradable, producida por el estimulo
de terminaciones nerviosas especificas.

El mismo dolor que alerta y salva puede ser la enfermedad. A veces simple-
mente no se puede evitar este estimulo. Vivir con este estimulo desagradable no
es la mejor opcidn. Es un derecho del paciente el ser asistido en presencia de do-
lor. El dolor es un signo vital que, al igual que la presidn arterial, el pulso, la tem-
peratura y la respiracion, se intenta medir y transformar en un dato objetivo. Esta
mision es muy dificil por la propia naturaleza subjetiva de esta desagradable sen-

283
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sacion. Escalas de dolor neuropatico, escalas visuales analdgicas y diarios de pa-
cientes pretenden definir la calidad, la intensidad, el tipo y la localizacion del
dolor. Con un lenguaje uniforme ya adoptado se entrena a equipos multidiscipli-
narios y se establecen procedimientos para promover el alivio del sufrimiento de
los pacientes. Estimulados también por el control de los costos y la disminucién
del tiempo de hospitalizacidn, estos estudios de investigacion son cada vez mas
frecuentes.

El dolor inducido por el cincer abdominal es con frecuencia de dificil control
e incapacitante, inducido por el uso de opioides y sus efectos colaterales. El con-
trol del dolor es fundamental para mejorar la calidad de vida y ya se ha demostra-
do que aumenta la sobrevida de estos pacientes (Ventafrida y col., 1990).1

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defiende y divulga la racionali-
zacion del uso de los analgésicos en tres escalas:

1. Utilizacién de analgésicos no opioides en los casos de dolor leve.

2. Para dolor moderado, opioides “débiles” que se pueden asociar a los anal-
gésicos de primera linea.

3. Analgésicos opioides potentes para los dolores muy intensos.

Esta metodologia es ttil y eficaz, aunque en la practica existen fallas, lo que hace
que surjan nuevos desafios.

En una publicacion de diciembre de 2005 de la International Association for
the Study of Pain (IASP) se cuestionan tales directrices. Se observa que de 10 a
30% de los pacientes oncolégicos nunca conseguiran una analgesia efectiva con
el método propuesto. Se considera que el tiempo para alcanzar el control del dolor
es un punto fundamental, atin mds ante pacientes con una corta expectativa de
vida, cuyo dolor puede instalarse de forma intensa y abrupta, y en quienes no se
toma en cuenta la escala de intensidad ni se respeta la escalada de intensidad im-
plicita en el raciocinio de la OMS. Existen evidencias que sugieren que la aplica-
cién precoz de procedimientos invasivos puede resultar en analgesia mas efectiva
y con menos efectos adversos. El articulo concluye mencionando la necesidad de
refinar el actual algoritmo con una confrontacién mas agresiva y, a veces, mas
invasiva del dolor, incluyéndose aqui la utilizacion de la neurdlisis de los plexos
Nerviosos.

NEUROLISIS DEL PLEXO CELIACO

Bases anatomicas

La neurdlisis del plexo celiaco (NPC) fue propuesta por Kappis en 1914 y consti-
tuye una alternativa al uso de opioides en el control del dolor, con mejoras en la
calidad de vida y reduccion de potenciales efectos colaterales.23
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La mayoria de las fibras eferentes simpaticas para las visceras abdominales se
originan en la médula espinal tordcica y alcanzan los 6rganos abdominales a tra-
vés de los nervios esplacnicos toracicos y del plexo celiaco. Tienen fibras aferen-
tes nociceptivas, responsables de la transmision del dolor originado en estos 6r-
ganos: pancreas, higado, estomago, vias biliares, vesicula biliar, rifiones, pelvis
renal, uréteres proximales e intestinos hasta el tercio proximal del colon trans-
Verso.

Los nervios esplacnicos toracicos estan localizados encima del diafragma, en
posicion inmediatamente anterior a los cuerpos vertebrales toracicos mas cauda-
les, entre T9 y T12. El acceso a ellos implica un mayor riesgo de neumotérax que
en los pacientes portadores de neoplasias avanzadas y puede configurar una com-
plicacion fatal.

El plexo celiaco se encuentra abajo del diafragma, a lo largo de la superficie
anterior de la aorta, entre T12 y L2, pero con frecuencia estd en L1, que es donde
se origina el tronco celiaco. Esta formado por los ganglios celiaco derecho e iz-
quierdo en una densa red de fibras nerviosas interconectadas.

Un procedimiento exitoso requiere una distribucidon uniforme del agente de
neurdlisis alrededor de la aorta, proximo al origen del tronco celiaco.

Los puntos anatémicos tienen una importancia fundamental, ya que, como no
habia tecnologia de imagen que permitiese la identificacion directa del plexo
celiaco, eran ellos quienes orientaban el procedimiento, independientemente del
acceso.

Hasta julio de 2006 esto era una verdad incontestable. En esa fecha Henning
Gerke y col. (REF) publicaron un estudio en el cual, a partir de la observacion
de siete casos en los que se realiz6 ecografia endoscopica para estadiaje de la neo-
plasia maligna, se hicieron punciones para evaluar un posible ganglio hipoe-
coico, con estructura multilobulada asociada a rayas hiperecoicas y que media en
promedio 12 mm de didmetro. El estudio histologico confirmd la presencia de un
ganglio neural, concluyéndose que se trataba del ganglio celiaco. Este hallazgo
se observo en un estudio prospectivo en donde se localiz6 el ganglio celiaco en
16 de 22 pacientes (73%).

Acceso y resultados

Dos de los tres metaanalisis que evaluaron la NPC por via percutanea sugieren
que el tratamiento es eficaz en el control del dolor causado por el cancer de pan-
creas (Lovist y Lefkowitz, 1989; Sharfman y Walsh, 1990; Eisenberg y col.,
1995).4-6

A pesar de la certeza de su efectividad, los nimeros deben ser aclarados. En
la literatura existen datos de la eficacia en el control del dolor que varian de 70
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a 100% en las primeras dos semanas después del procedimiento, y de 30 a 82%
ya con 24 semanas.

Tal amplitud en la variacion de la eficacia se comprende facilmente cuando se
percibe la gran variabilidad de los grupos estudiados. En pacientes con neoplasias
de sitios primarios diferentes, en distintos estadios de evolucion, algunos de ellos
tratados con radioterapia y quimioterapia y otros con sélo tratamiento paliativo
para el dolor, se utilizan diferentes agentes de neurdlisis y formas de administra-
cion variadas.

La NPC es un procedimiento que puede realizarse durante el acto operatorio
y sobre vision directa.

En 1993 Lillemoe y col. publicaron los resultados de un estudio aleatorizado
en 137 pacientes con dolor por cincer pancreatico irresecable. El estudio mostrd
mejoria del dolor en el grupo donde se habia realizado NPC intraoperatoria vs.
el grupo placebo en las evaluaciones a dos, cuatro y seis meses, observandose so-
brevida prolongada en el grupo tratado.”

La evolucion de los métodos de imagen permite detectar sefiales de irresecabi-
lidad del céncer pancreatico. Existen casos en donde el tratamiento paliativo no
es necesario o no hay indicacion quirdrgica. En esta situacion puede realizarse
por otros métodos la NPC para control del dolor, como por ejemplo:

a. Por via posterior transcrural con dos agujas de Chiba 22G.

b. Con acceso posterior transadrtico con una aguja con acceso anterior.

c. Guiados por diferentes métodos de imagen: fluoroscopia, ecosonografia,
tomografia y, més recientemente, ecografia endoscopica a través de pun-
cion transgastrica.10-12

La participacidn de toda esta tecnologia representd un avance significativo en
cuanto a precision, eficacia y seguridad que superd incluso las dificultades repre-
sentadas por las organomegalias y las distorsiones anatdmicas que pueden surgir
a consecuencia de las neoplasias, cuando se confrontaron los datos iniciales de
la casuistica (cuando sélo se utilizaban contraste y fluoroscopia) vs. los resulta-
dos mas recientes.

La realizacion de la NPC por ecografia endoscopica ha mostrado tener mayo-
res ventajas que los métodos convencionales, ya que con ella puede observarse
el origen del tronco celiaco (donde suele estar ubicado el plexo celiaco), que es
de facil acceso desde la pared géstrica y con menor riesgo de lesion de nervios
importantes y de vasos.

Wiersema y Wiersema demostraron en 1996 que la NPC por via transgastrica
guiada ecoendoscdpicamente en 58 pacientes con dolor abdominal por cancer
visceral llevo a una escala de dolor significativamente menor (p < 0.0001) des-
pués de dos semanas de procedimiento. Estos resultados se mantuvieron durante
las 24 semanas siguientes.3
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Este mismo grupo, aflos mas tarde, publicé una nueva casuistica en donde
observd que los pacientes que habian recibido quimioterapia y radioterapia adyu-
vante presentaban mejores resultados de la NPC (Guanratnam y col., 2001).7
Iwata y col.33 realizaron este procedimiento en 47 pacientes, en su mayoria con
cancer pancreético, que presentaban un score visual analgico VAS de 6 en pro-
medio; 32 pacientes obtuvieron alivio del dolor (68.1%) y se observd una caida
deluso de analgésicos opidceos en 13 de 18 pacientes y una disminucién del score
de VAS en 42 pacientes (89.4%). Técnicamente este procedimiento suele tener
pequeiias variaciones segun los autores en cuanto a materiales y soluciones utili-
zados. El empleo de agujas puede variar entre 22 y 25 gauge.33

La preparacion de tres jeringas de 10 mL es comtn en las diferentes publica-
ciones: la primera se llena con un anestésico como lidocaina o bupivacaina, en
seguida se utiliza una segunda y una tercera con alcohol absoluto a 98% asociado
a contraste no i6nico a 9 o 10%, que permite observar la difusion del liquido en
el local deseado.

Existen variaciones técnicas para la neurdlisis por ecoendoscopia:

1. La inyeccion Unica se realiza en un solo lado del ganglio celiaco, con fre-
cuencia el derecho por su proximidad a la pared gastrica. Iwata y col. deter-
minaron factores predictivos de mejora del dolor en un grupo de pacientes
con cancer de pancreas. Después de realizar un analisis multivariado obser-
varon que uno de los factores que contribuian a la baja efectividad del mé-
todo era la inyeccion tnica.13-15

En la inyeccion bilateral (realizada a ambos lados del plexo celiaco), segtin
observaron Puli y col.3* en un metaanalisis, la proporcién era mayor en
comparacion con la inyeccion unilateral (84.54 vs. 45.99); en el grupo de
estudio se evalud a pacientes con cancer pancreatico (figura 18-1) y con
pancreatitis cronica.

Por otro lado, un estudio prospectivo, aleatorizado, en 50 pacientes con

cancer pancreatico, 29 de los cuales recibieron una inyeccién y 21 dos in-
yecciones, mostrd un promedio de mejoria del dolor en ambos grupos con
una inyeccion y dos inyecciones en 11 y 14 semanas, respectivamente, pero
sin que hubiera diferencia estadistica.
Lainyeccion directa del ganglio celiaco es otra variedad de NPC por ecoen-
doscopia (figura 18-2). En un analisis retrospectivo con 64 pacientes porta-
dores de cancer pancreatico de donde se visualiz6 el ganglio celiaco en 40
pacientes, Ascunce y col.3> observaron analgesia efectiva en 65% de ellos;
se le consider6 el mejor predictor de eficacia de la técnica. En el estudio de
Ascunce y col.3¢ s6lo 6 de 24 pacientes (25%) en quienes no se observo el
ganglio celiaco presentaron analgesia efectiva del dolor, por lo cual no lo
recomiendan los autores.

L

el
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Figura 18-1. TC de control inmediatamente después de la inyeccidn guiada por ecoen-
doscopia de alcoholy contraste para neurdlisis del plexo celiaco en un paciente con can-
cer de pancreas. La técnica de inyeccion bilateral asegurd una adecuada distribucion
del agente neurolitico.

4. La inyeccion de grandes volimenes de alcohol (EUS—guided broad plexus
neurolysis) es la cuarta variante técnica y se realiza junto al tronco celiaco
y la arteria mesentérica superior.3¢
Presenta resultados promisorios y puede ser utilizada cuando no se ob-
serve claramente el ganglio celiaco.

LaNPC por ecoendoscopia ha mostrado tasas de efectividad del método que pue-
den variar entre 51 y 89% (figura 18-3).89-33-36

Figura 18-2. Region del tronco celiaco vista por ecoendoscopia con adenopatia ce-
liaca: A. Sin Doppler. B. Con Doppler color.
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Figura 18-3. Inyeccion del tronco celiaco con aguja de neurdlisis, guiada por ecoendos-
copia: aguja preinyeccion (A), al inyectar (B) y luego de la inyeccion (C).

Complicaciones

En 1 a 2% de los casos pueden ocurrir complicaciones; las mas frecuentes son
dolor local, hipotension y diarrea transitoria, hematuria por puncién renal, hema-
tomas retroperitoneales, neumotdrax, peritonitis y secuelas neuroldgicas. Entre
las complicaciones mas graves de la NPC por via percutanea se incluyen gastro-
paresias, paresias y parestesias de miembros inferiores. En la literatura se han re-
latado dos casos de plejias de miembros inferiores. La mayoria de las complica-
ciones neurolégicas son provocadas por trombosis o espasmo de la arteria de
Adamkiewicz que irriga los dos tercios distales de la médula 6sea.

Perspectivas

En cuanto a los resultados, la neurdlisis guiada por ecoendoscopia todavia es
poco utilizada. Hay grupos especificos de estudios del dolor, la mayoria forma-
dos por neurocirujanos, que estin entrenados y conocen bien el procedimiento,
pero en realidad s6lo una fraccion pequena de pacientes llega con estos profesio-
nales. Se esta lidiando con pacientes especiales, con alto grado de dependencia
y que a lo largo de su jornada contra la enfermedad han acudido con los més varia-
dos profesionales: clinicos, cirujanos, endoscopistas, radi6logos, onc6logos, ra-
dioterapeutas, nutri6logos, estomaterapeutas, asi como con grupos de cuidados
paliativos.

En este equipo de muchos médicos en el que cada uno actia como especialista
si es atendido el paciente, pero muchas veces no se establece un vinculo adecua-
do. En este contexto es poco probable que se indique un procedimiento invasivo
todavia desconocido en el dia a dia rutinario de la mayoria de los profesionales,
que prefieren seguir con opciones mas simples y menos invasivas, como el uso
continuo de los medicamentos analgésicos.

Aclarar los resultados de la NPC, incluyendo la eficacia y la morbilidad rela-
cionadas con ella, podria alentar a los médicos a indicarla, ya que la presion ejer-
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cida para el alivio del dolor llega a los consultorios y, ante los datos objetivos pre-
sentados por los pacientes, el médico podria sentirse méas comodo para proponer
abordajes mas agresivos.
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Drenaje biliar guiado por
ultrasonido endoscoépico

Everson L. A. Artifon, José Pinhata Otoch

INTRODUCCION

La colocacién endoscopica de protesis biliares en el momento de la colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica (CPRE) es un tratamiento bien establecido
para la obstruccion biliar benigna y maligna.l-3 La canulacién biliar falla en 10
a 15% de los casos por varios motivos, como patologia del ampula (tumor, este-
nosis, litiasis), diverticulo periampular, variaciones anatomicas, asi como en pa-
cientes en quienes no es posible que el duodenoscopio llegue a la papila por obs-
truccion de la salida gastrica o por una anatomia alterada por cirugia (puente
gastrico, reconstruccion en “Y” de Roux).

Para sortear las fallas de la CPRE y mejorar los resultados de las opciones mas
invasivas —drenaje biliar transhepatico percutaneo (DBTP) y cirugia— se han
desarrollado técnicas con acceso a los conductos guiadas por ultrasonido endos-
copico (USE), a junto con técnicas de drenaje estandar por CPRE en los tltimos
afos.

Este procedimiento hibrido recibe varios nombres, pero el mas completo es
colangiopancreatografia endosonografica (CPES).*

Con base en la combinacion de las tres posibles vias de acceso (conducto biliar
intrahepatico, conducto biliar extrahepatico y conducto pancreatico) con las tres
posibles vias de drenaje (transmural, antergrada transpapilar y retrograda trans-
papilar), la CPES permite diversas variantes de acceso para el drenaje pancrea-
tico y biliar; a esto tltimo se le ha denominado, en conjunto, drenaje biliar guiado
por USE (DB-USE).

293
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Figura 19—1. Secuencia de imagenes que ilustran un drenaje anterégrado intrahepatico
ecoguiado en un paciente con estenosis biliar posquirurgica (hepatoyeyunostomia des-
pués de lesion iatrégena de la via biliar). Se realiza retiro de una prétesis metalica por
enteroscopia después de tres meses, sin complicaciones. En sentido horario se observa
colangiografia que muestra dilatacion intrahepatica con estenosis biliar; dilatacion de la
estenosis con paso de contraste hacia el asa yeyunal; liberacion de prétesis metalica
autoexpandible; prétesis metalica localizada entre la via biliar intrahepatica y la extrahe-
patica y el asa yeyunal; uso de enteroscopio para retiro de prétesis metélica con ayuda
de asa de polipectomia; imagen de la via biliar intrahepatica con enteroscopio posterior
al retiro de la protesis.

De todas las diversas técnicas para el DB-USE como opcidn de segunda linea
en casos dificiles seleccionados en los que no sea posible efectuar la CPRE. El
DB-USE tiene el potencial de ser el mas conveniente, ya que se efectiia en la mis-
ma sesion, permite un drenaje biliar interno inmediato mas fisiologico y es menos
invasivo, con lo que se logra un control mas preciso asi como un mejor acceso
a los sitios del conducto biliar con él que con las opciones clinicas del drenaje
biliar percutaneo (DBPC) o la cirugia.

El DB-USE es un procedimiento invasivo y complejo. Es muy recomendable
tener informacidn acerca de todo el arsenal de dispositivos, las agujas, los alam-
bres guias, los dilatadores y los diversos stents, asi como de las variables sutiles
para la colocacion del endoscopio (gastrica o duodenal), su orientacion (hacia
arriba o hacia abajo), y de las técnicas para anclar los stents a fin de incrementar
las tasas de éxito y minimizar las complicaciones.
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Figura 19-2. Secuencia de imagenes que ilustran una coledocoduodenostomia eco-
guiada. En sentido horario se ve; dilatacion de la via biliar extrahepatica; visién ecogra-
fica de la puncidn; colangiografia que muestra estenosis biliar maligna; paso de hilo guia
transtumoral; ampliacion de la fistula con cistotomo; colocacion de protesis biliar meta-
lica autoexpandible; visidn endoscdpica de la liberacién de la prétesis biliar; vision por
fluoroscopia de la prétesis biliar y duodenal.

HEPATOGASTROSTOMIA GUIADA
POR ULTRASONIDO ENDOSCOPICO

La hepatogastrostomia guiada por USE (HG-USE) fue reportada por primera
vez, en 2003 por Burmester y col. al efectuar una HG-USE en un paciente con
anastomosis tipo Billroth II por cancer de pancreas irresecable y CPRE fallida
debido a infiltracién de la papila por el tumor.

La HG-USE tiene una estrecha relacion con el drenaje guiado por USE de los
seudoquistes del pancreas.32 El procedimiento consiste en la identificacion del
colédoco por USE seguida de una puncion con aguja. Luego se dilata el trayecto
de la puncién (mediante cauterio, dispositivos mecanicos o ambos) y se coloca
un stent a lo largo del trayecto de la puncidn, para drenar el conducto hacia la luz
del tracto gastrointestinal (GI).

TECNICA DE LA HEPATOGASTROSTOMIA
GUIADA POR ULTRASONIDO ENDOSCOPICO

Los pasos para el procedimiento de la HG—USE son los siguientes:

1. Con un ecoendoscopio intervencionista se visualiza bien el conducto hepa-
tico izquierdo dilatado (por lo general en el segmento III).

2. Luego se hace la HG—USE mediante guia fluoroscdpica y ultrasonografica
combinadas, con la punta del ecoendoscopio colocada de tal manera que el
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Figura 19-3. Secuencia de imagenes ilustrando una hepaticogastrostomia ecoguiada.
En sentido horario se observa: dilatacion de la via biliar intrahepatica; ecoendoscopia
con Doppler; puncidn ecoguiada; colangiografia que muestra estenosis biliar maligna;
ampliacion de la fistula con cistotomo; colocacion de prétesis metalica autoexpandible;
visién endoscodpica del polo gastrico de la protesis.

transductor del ultrasonido quede en la parte media de la curvatura menor
del estdbmago o un poco hacia arriba, cerca del cardias.

3. Se inserta una aguja fina de aspiracion de 19G (AAF) por via transgéstrica
hacia la rama periférica del conducto hepatico izquierdo y se inyecta medio
de contraste. Antes de inyectar el medio de contraste puede aspirarse la bilis
a través de la aguja para confirmar la posicidn intraductal de la punta de la
aguja.

La opacificacion delinea en el fluoroscopicamente la via biliar dilatada por arriba
del punto de obstruccién. La aguja se cambia sobre un alambre guia por un dispo-
sitivo diatérmico 6.0 French, que luego se utiliza para dilatar el canal entre el es-
témago (o el yeyuno en pacientes con gastrectomia total) y el conducto hepatico
izquierdo. El dispositivo diatérmico se avanza a través del parénquima hepatico
usando corriente para el corte. Luego de remover el dispositivo diatérmico sobre
el alambre guia se coloca un stent hepatogastrico largo de 8 cm, 8.5 French, o un
stent metalico autoexpandible (SEMS) recubierto y de 8 cm de largo, por via
transmural. Con fluoroscopia se confirma la colocacion adecuada del stent y su
funcién mediante el drenaje del material de contraste hacia el estdmago a través
del stent.

El principal riesgo de la HG-USE es la fuga de bilis hacia el peritoneo. Dife-
rentes autores han usado variadas estrategias para minimizar el riesgo. Puede co-
locarse un drenaje nasobiliar 6 o 7 French con aspiracion suave o drenaje por gra-
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vedad a través del stent metalico durante 48 h, aunque esto es algo inconveniente
para el paciente.

En fechas més recientes se ha desarrollado una técnica mas amigable para los
pacientes a fin de minimizar el riesgo de fuga; consiste en combinar un stent me-
talico no recubierto con otro sfent metélico recubierto que se coloca por dentro.
Al principio se expande el stent no recubierto para que sirva como ancla e impida
la migracion, y luego se inserta en forma coaxial y se expande el stent recubierto
dentro del primero. Por tltimo, en los casos en los que el alambre guia atraviese
la estenosis distalmente en forma anterdgrada, la hepatogastrostomia puede com-
binarse con la colocacion anterégrada de otro stent metélico que sirva de puente
ala estenosis distal, proporcionando descompresion adicional distal del conducto
biliar.3¢

Otras estrategias utilizadas por otros autores para impedir la migracién son:

a. Colocacién de un SEMS completamente recubierto con ambos extremos
anchos para mejor sujecion.3’

b. Expansion forzada con balén del stent (en oposicion a la autoexpansion es-
pontanea, que tarda varias horas), para monitorear el acortamiento frontal.

¢. Mis la insercidn de un stent con doble cola de cochino a través del SEMS
expandido, para brindar anclaje adicional.38

HG-USE COMPARADA CON OTRAS TECNICAS DE DB-USE

Las caracteristicas anatdmicas especificas de los pacientes que hacen que la HG—
USE sea preferible a otros tipos de DB—USE se basan en la via para el acceso in-
trahepético y la via para el drenaje transmural. El acceso intrahepatico es la inica
opcidn en pacientes con obstruccion biliar proximal (hiliar) y suele ser mas con-
veniente para pacientes con gastrectomia distal, ya que los estudios de imagen
del colédoco mediante USE no siempre son posibles ante una anatomia alterada
después de una cirugia.?® Una ventaja del drenaje transmural luego de un acceso
del conducto biliar intrahepatico sobre el drenaje transpapilar es que se evita el
paso dificil del alambre guia anterégrado (requerido para la colocacion del stent
en su sitio y anterégrado). Ademas del paso del alambre guia, la colocacién del
stent en su sitio requiere que la papila esté accesible, lo que no suele suceder en
el caso de pacientes con anatomia alterada por cirugia o con una estenosis duode-
nal muy estrecha. La insercion anter6grada del stent no requiere una papila acce-
sible, pero implica la dilatacion del trayecto puncionado, justo como si fuera una
HG por USE. En pacientes con anatomia alterada por cirugia es menos conve-
niente la colocacion anterdgrada transpapilar sin hepatogastrostomia para la revi-
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sion de los stent, ya que la HG brinda un acceso facil que puede repetirse para el
conducto biliar sin necesidad de repetir la puncion. No es poco frecuente que se
requiera revisar el stent durante el seguimiento. Las ventajas de la HG-USE
sobre la insercién del stent anterégrado son particularmente relevantes en pacien-
tes con previos SEMS (duodenal o biliar) que presenten obstruccion biliar recu-
rrente.*0 Sin embargo, todas estas variantes de DB—USE deben verse como com-
plementarias mas que como mutuamente excluyentes. Por ejemplo, como ya se
comentd al discutir las estrategias para minimizar el riesgo de fuga biliar por la
HG-USE, los stents transpapilares anterogrados pueden combinarse con la colo-
cacion de un stent transmural.3¢ Puspok y col. efectuaron la insercién de un
SEMS transpapilar anterégrado en un paciente con cancer gastrico recurrente
después de una gastrectomia en “Y” de Roux. Luego dejaron un stent plastico
transmural a través del trayecto de puncion, con la finalidad de minimizar el ries-
go de fuga y preservar el acceso.*!

El drenaje dual (anterdgrado y transmural) también ha sido usado en forma
serial. Fujita y col. realizaron DB-USE transesofagico insertando un stent plas-
tico 7 French en una rama periférica del conducto biliar izquierdo en un paciente
con céancer gastrico avanzado.*? Diez dias més tarde canularon el stent plastico
con un alambre guia y lo removieron con un asa.*? Luego, usando dispositivos
flexibles a través de la fistula madura, manipularon el alambre guia mediante
fluoroscopia a través de la estenosis maligna distal del conducto biliar, y pasaron
un SEMS por via anterdgrada sobre el alambre que tiempo después fue expandi-
do a través de la estenosis, por arriba de la papila.

Los pacientes con obstruccion distal del conducto biliar sin gastrectomia previa
que tienen dilatacion bilateral intrahepatica y extrahepética (y sin ascitis macros-
copica) son los tinicos en quienes resulta un problema decidir si el sitio para el
acceso del DB-USE se hace por via intrahepatica o por via extrahepatica. Si los
criterios para la seccién de un DB-USE frente al DBTP son muy amplios (es decir,
si se favorece al DB-USE como la técnica inicial de segunda linea luego de la falla
de la CPRE), se debe tomar en cuenta que estos pacientes pueden representar nada
mas 20% de la poblacién candidata.** La preferencia del operador desempeiia un
papel en este subgrupo de pacientes.

El conducto biliar comin (CBC), o colédoco, es un objetivo mas evidente para
la puncion por USE, ya que el ecoendoscopio se encuentra en posiciéon més anclada
y tal vez el acceso al CBC haga que la colocacién sea més sencilla que con el acceso
intrahepético. Por otra parte, el DB-USE se realiza con el ecoendoscopio en una
posicién més recta, lo que favorece la transmision de la fuerza de empuje durante
la insercion del stent.

También es probable que sea més sencillo penetrar en un conducto biliar intra-
hepatico pequefio rodeado de parénquima hepatico que en la pared dura y fibrosa
del CBC.
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Cuadro 19-1. Resumen de la literatura publicada sobre las técnicas
de la HG-USE y el DB-USE intrahepatico transmural

Autor/referencia/ n nTrans-  Exito Téc- Complicaciones Stent ini-
Ano total mural-lH nico Cli- nTipo cial

de HG-USE nico Plastico
DB- no-HG SEMS
USE

Burmester,® 2003 4 1 1 2 2 0 - 2 0

Puspok,13 2005 6 0 1 1 1 0 - 1 0

Artifon,21 2007 1 10 1 1 0 - 0 1

Bories,® 2007 11 11 0 10 10 4 2 colangitis, 1ileo, 7 3

1 bilioma
will,17 2007 8 4 4 7 6 2 1 colangitis, 2 5
1 dolor

Chopin—Laly,22 1 1 0 1 1 0 - 0 1

2008

Iglesias—Garcia,23 1 1 0 1 1 0 - NS NS

2008

Horaguchi,20 2009 16 5 2 7 6 1 Colangitis 7 0

Maranki,18 2009 49 3 0 3 3 0 - 3 0

Park,® 2009 14 8 1 9 9 2 Neumo 0 9

Park,12 2010 5 5 0 5 5 0 - 0 5

Martins,24 2010 1 1 0 1 0 1 Peritonitis 0 1

y muerte
Eum,19 2010 3 1 0 1 1 0 - 0 1
Total 120 42 9 49 46 10 5leves/5graves 22 26

DB-USE: drenaje biliar por ultrasonido endoscépico; HG: hepatogastrostomia; SEMS: stent meta-
lico autoexpandible; neumo: neumoperitoneo. Reportes de casos de Giovannini y col.33 y Fujita
y col.#Z no contados por estar ya incluidos en las series de casos de Bories y col.30 y Horaguchi
y col.,*8 respectivamente.

HALLAZGOS EN LA LITERATURA DESDE LA PERSPECTIVA
DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

A la fecha el DB—USE intrahepatico transmural se ha reportado en 51 pacientes,
la HG-USE en 42, y otras técnicas variantes muy relacionadas a través de una
via transyeyunal o transesofégica, en otros 9. En cinco pacientes con gastrecto-
mia total se logrd un acceso similar del conducto biliar izquierdo por USE desde
debajo del cardias y se colocaron stents transmurales a través de la pared yeyunal.
Enlos otros cuatro pacientes se eligié para la puncidén una rama periférica cefalica
del conducto biliar izquierdo, de tal forma que el stent perforara la pared del eso-
fago intraabdominal un poco por arriba del cardias. Cerca de la mitad de estos
pacientes fueron de tres pequeias series de casos atendidos mediante DB—USE
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intrahepatico transmural 304045 en tanto la otra mitad fue de series mixtas en las
que se report6 HG—USE junto con DB-USE extrahepético,3437:41:46-48 o como re-
portes de casos individuales33:42:49-52 (cuadro 19-1).

La HG-USE (o sus variantes) fue técnicamente exitosa en 49 de estos 51 pa-
cientes, con resolucion clinica de la obstruccion biliar en 46 casos. Asi, la HG—
USE tuvo una tasa de éxito por protocolo de 94% y una tasa de éxito por intencién
de tratar de 90.2%. Estas tasas de éxito son muy altas si se considera la poblacién
de pacientes dificiles en la que se intent6 la HG—USE. Sin embargo, es muy im-
portante recordar que el éxito se logr6 a expensas de una tasa global de complica-
ciones de 20%), el doble de las vistas con la CPRE. Casi todas las complicaciones
fueron por drenaje biliar inadecuado, lo que originé fuga de bilis peritoneal o co-
langitis (cuadro 19-1). Los stents de plastico produjeron colangitis por migracion
temprana*® o taponamiento temprano.3¢ El acortamiento del SEMS transmural
ocasiono peritonitis biliar o bilioma que requirié drenaje percutineo y repeticion
del DB-USE,3¢ y fue la causa de la tinica defuncion notificada a la fecha.>2 La
mitad de las complicaciones fueron leves, manifestadas por dolor abdominal
transitorio, con o sin neumoperitoneo, y que cedié con medidas conservadoras.

Hay una gran consistencia en todos los reportes de HG—USE con respecto a
los detalles técnicos, salvo en el uso del cauterio, cuchillo de precorte o de fistulo-
tomos, asi como en la seleccion del stent. En general, el uso de cualquier tipo de
diatermia se report6 en 39.5% de los casos. Aunque algunos autores lo usan de
ordinario,3¢ otros lo hacen de forma selectiva3’ (s6lo después de haber fallado en
hacer avanzar un dilatador mecanico sobre el alambre guia) o no lo usan en abso-
luto.*> Como se detalla en el cuadro 19—1, se colocaron de 7 a 8.5 stents plasticos
en46% de los casos, en tanto que en 54% se colocaron SEMS no recubiertos, par-
cialmente recubiertos o totalmente recubiertos. Es dificil sacar conclusiones im-
portantes de los reportes publicados, ya que no se han hecho comparaciones for-
males entre los dos tipos de stents. El SEMS resulta més atractivo por tres
motivos:

1. Con la expansion total, el SEMS sella de manera efectiva el trayecto de la
puncion dilatacion, con lo que en teoria se impedirian mejor las fugas.

2. Su mayor didmetro brinda una mejor permeabilidad a largo plazo, lo que
reduce la necesidad de revisarlo.

3. Si se presenta disfuncion por crecimientos tumoral internos o tapones, el
manejo es menos desafiante que con los stents de plastico, ya que puede in-
sertarse con facilidad uno nuevo (de plastico o SEMS) a través del SEMS
ocluido.

Por el contrario, el recambio de un stent transmural de plastico taponado suele
requerir la recolocacion sobre la guia de alambre debido a que la remocidn sin
manos implica el riesgo de alterar el trayecto con el subsiguiente paso del alambre
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guia hacia el peritoneo, y por ello requerir un nuevo DB-USE (0 DBTP) para res-
tablecer el drenaje.*? Estas supuestas ventajas del SEMS deben balancearse con-
tra el hecho de que la insercion transmural de un SEMS y su expansion son de
alguna manera mas demandantes que con una CPRE. En particular, debe preve-
nirse el grave riesgo del acortamiento y la peritonitis biliar poniendo una atencién
minuciosa en los detalles.>2

COLEDOCODUODENOSTOMIA GUIADA
POR ULTRASONIDO ENCOSCOPICO

Justificacion

El drenaje del conducto biliar extrahepético guiado por USE consiste en un pro-
cedimiento en el que se punciona el conducto biliar comin (CBC o colédoco) por
via transduodenal o transgastrica (por lo general desde el antro distal). Se obtie-
nen imagenes mas facilmente del CBC con el USE que de los conductos biliares
intrahepaticos, con lo que se minimizan los riesgos. La localizacion retroperito-
neal del CBC también es un sitio de acceso atractivo para pacientes con ascitis
en quienes el liquido que rodea al higado dificulta el acceso transhepatico (percu-
taneo o transgastrico con USE) y lo hace mas riesgoso. Ademas de las ventajas
del acceso extrahepatico vs. el intrahepatico, la justificacion especifica para la co-
ledocoduodenostomia (CDS) por USE también se origina en la via de drenaje
transmural, al contrario del DB-USE (que es anterégrada o rendez—vous).” La
seleccion real entre el drenaje transmural y el transpapilar luego de una via de ac-
ceso extrahepatica del conducto biliar por USE radica, por lo tanto, entre la CDS—
USE y rendez—vous. Los proponentes de la colocacion rendez—vous argumentan
que es menos invasiva que la CDS—-USE en virtud de que la intervencion trans-
mural suele limitarse a la puncidn y al paso del alambre guia, y el drenaje se logra
luego por via retrograda mediante CPRE sin necesidad de dilatar el trayecto de
la puncion.® Sin embargo, la colocacién en el sitio del DB-USE conlleva una tasa
de falla de 20% (incluso en centros con gran experiencia) debido a que con fre-
cuencia el paso del alambre guia por la estenosis y la papila es infructuoso. La
aguja permite que practicamente no haya relacion con el alambre guia, el cual no
puede ser manipulado a través de la estenosis con una aguja de la misma forma
que puede hacerse durante una CPRE mediante catéteres flexibles. Por lo tanto,
las ventajas de la CDS—USE sobre la colocacidn en el sitio transpapilar son una
mayor tasa de éxitos y una sencillez relativa, lo que la convierte en una técnica
mas reproducible pese a ser, tal vez, mas invasiva. Aun asi, las dos variantes del
DB-USE pueden considerarse como complementarias, ya que estos procedi-
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mientos se usan en una poblacion heterogénea de pacientes. Como se comentara
mas adelante, algunas indicaciones son mejores para la CDS—USE, en tanto en
otros casos la colocacion rendez—vous del DB-USE es, a todas luces, mas venta-
josa. En el mismo tono, incluso aunque la colocacién rendez—vous sea la técnica
de drenaje que vaya a intentarse, puede usarse la CDS—USE como una técnica de
segunda linea como rescate en la proporcién importante de casos fallidos de colo-
cacion rendez—vous.10:11

Este enfoque, que deja abierto el paso para el DB-USE (es decir, que incluye
la colocacion rendez—vous y la CDS—USE), da lugar a tasas de éxito comparativa-
mente mejores que las correspondientes a la serie del DB—USE, que limita su en-
foque a nada mas rendez—vous.? Es importante saber que la coledocoantrostomia,
descrita por Artifon y col.,>* es una nueva técnica util para los pacientes con infil-
tracion del bulbo duodenal y que puede ser una nueva herramienta factible como
variante de la coledocoduodenostomia.

Técnica de la coledocoduodenostomia
guiada por ultrasonido endoscoépico

Indicacion

En comiin con otras técnicas de DB-USE, la CDS—USE debe ser considerada s6lo
en pacientes con obstruccion biliar confirmada (no nada mas sospechada) luego de
una CPRE fallida pese a intentos maximos de operadores con experiencia.

La CDS-USE tiene requerimientos anatomicos especificos que difieren de
otras opciones de DB-USE, el primero de los cuales es la obstruccion biliar dis-
tal. En otras palabras, la CDS—USE no es idonea para la obstruccidn biliar proxi-
mal (hiliar), para la que se requieren otras técnicas de DB—USE intrahepatico con
toda claridad.

El segundo requerimiento anatémico es la posibilidad de tomar iméagenes del
CBC con el USE. En virtud de que el CBC se visualiza desde el estdmago distal
o el bulbo duodenal, esto es dificil o imposible en pacientes con gastrectomia y
gastroyeyunostomia previas (p. €j., con “Y” de Roux).12

Por dltimo, al igual que con casi todas las demas técnicas de DB-USE, la
CDS-USE se usa sobre todo en pacientes con obstruccién biliar maligna. Pero
mientras que las técnicas opcionales, como la colocacién rendez—vous, pueden
considerarse luego de canulacidn fallida en pacientes con causas benignas de
obstruccion biliar documentada (p. ej., litiasis en colédoco o estenosis papilar),
la CDS—USE es menos adecuada en estos distintos escenarios, donde el drenaje
biliar suele lograrse mediante esfinterotomia (con o sin remocion del calculo),
a diferencia de la colocacion de un stent.
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DATOS TECNICOS

La puncion del CBC desde el duodeno (CDS-USE) es la técnica mas comun.
También puede usarse una via similar desde el estomago (coledocogastrostomia
por USE o coledocoantrostomia por USE) en casos seleccionados y segtn la ana-
tomia del paciente. La orientacion de la aguja se corrobora mediante fluoroscopia
antes de realizar la puncién. La puncién guiada por USE puede hacerse con agu-
jas de diferentes tamaios, sobre todo 19G y 22G, que se insertan por la via trans-
duodenal hacia el conducto biliar visualizado por USE. Para confirmar el acceso
ductal de la aguja se remueve el estilete y se aspira la bilis. Si hay retorno de bilis
se inyecta medio de contraste en el conducto biliar para hacer una colangiografia
y luego se inserta un alambre guia de 450 cm de largo y su posicion se confirma
por fluoroscopia.

Tras el acceso del alambre guia al conducto biliar suele ser necesario hacer
cierta dilatacion del sitio de la puncién mediante un catéter para dilatacion biliar,
con un dilatador papilar de balén o con dos tipos de aguja usadas en la CPRE,
como el cuchillo precorte o el cistotomo. Esto tiene como finalidad dilatar la fis-
tula coledocoduodenal para facilitar la insercion del stent. Por tltimo, se inserta
un stent de plastico (recto o de cola de cochino de 5 a 10 Fr.) o un stent metalico
autoexpandible (SEMS) completamente recubierto a través del sitio de la coledo-
coduodenostomia hacia el CBC. Debe tenerse cuidado de vigilar mediante fluo-
roscopia la colocacion intraductal del extremo proximal del stent y vigilar por
endoscopia la posicion intraduodenal (o intragéstrica) del extremo distal (mas
cercano al endoscopio) del stent. Este altimo aspecto es de particular relevancia
al usar un SEMS. Para evitar el desplazamiento del SEMS debe dejarse una longi-
tud adecuada del SEMS (15 a 20 mm) dentro de la luz GI. Otras técnicas de ancla-
je para impedir el desplazamiento son la dilatacion forzada con balén del SEMS
hasta 8 a 10 mm luego de la expansion inicial, o el uso de una prétesis doble cola
de cochino coaxial a través del SEMS, como se informa para el drenaje de seudo-
quistes usando un SEMS transmural.13

También es muy importante que el operador esté familiarizado con los disposi-
tivos especificos. Algunos autores consideran que el acceso sin cauterio tiene me-
nos tendencia a producir complicaciones por lo que hace a dilatacion mecanica,
que amerita un alambre guia de 0.035 pulg mas rigido como apoyo, con el uso pos-
terior de una aguja para AAF por USE de 19G. Estos autores utilizan acceso con
cauterio sélo en casos seleccionados cuando ha fallado la dilatacién mecénica.®14

Otros autores sienten que las agujas para AAF por USE de 19G son problema-
ticas para usarse en la posicion relativamente larga del ecoendoscopio en el duo-
deno, por lo que recurren al acceso con cuchillo de precorte directo bajo USE!S
o0 al acceso con cuchillo de precorte con un alambre guia mas delgado de 0.018
pulg en el CBC luego de puncionarlo con una aguja para AAF por USE de 22 G.1¢
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HALLAZGOS DE LA LITERATURA DESDE LA PERSPECTIVA
DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Los primeros en reportar una coledocoduodenostomia guiada por USE fueron
Giovannini y col.’® Como se detalld antes, las agujas para puncion son conducto-
ras o no conductoras. En los reportes publicados se ha recurrido a partes iguales
a cada una de ellas. Esto contrasta con lo reportado para el DB-USE, donde hay
una clara preferencia por el acceso con agujas no conductoras.

En la mayoria de los casos publicados se ha colocado un stent de plastico. Sin
embargo, en fechas recientes se estd usando cada vez mas el SEMS.4 La tasa de
éxito en los 61 casos publicados a la fecha llega hasta 95%, con resultados exce-
lentes en todos los pacientes con drenaje exitoso (tasa de 100% de respuesta clini-
ca por protocolo). Hubo algunos casos de insercion del stent muy dificil, por lo
que en su lugar se coloc6 una sonda para drenaje nasobiliar.17.24

Otra variante interesante de la CDS—USE se ilustra con unos cuantos casos en
los que se puncioné el conducto biliar extrahepético desde el estbmago en vez de
usar la técnica transduodenal estdndar.1420 Aunque sélo se han reportado seis ca-
sos, todos fueron exitosos.

COMPLICACIONES ESPERADAS
Y OPCIONES DE TRATAMIENTO

Las complicaciones pueden dividirse en las relacionadas con el procedimiento
y las relacionadas con el stent. Las definiciones de las complicaciones de los pro-
cedimientos no estan bien estandarizadas. La mayor parte tienen que ver con
fugas de bilis (0 nada mas de aire) hacia el retroperitoneo (con el acceso transduo-
denal) o el peritoneo (con el acceso transgéastrico al CBC), con o sin infeccién
agregada. La gravedad ha variado desde ser un problema autolimitado que des-
aparece en las primeras 48 a 72 h con medidas conservadoras, hasta una peritoni-
tis franca que amerite cirugia de urgencia. La mayor parte de las complicaciones
son leves. La necesidad de cirugia de urgencia es rara en extremo. Otras medidas
intervencionistas que pueden requerirse en caso de complicaciones, como el dre-
naje percutaneo, no son, sin embargo, tan poco frecuentes.

Lo mas probable es que la fuga de bilis a la cavidad abdominal alrededor del
procedimiento se deba a un drenaje inadecuado. Este tltimo puede estar causado
por factores como una fistula demasiado grande, taponamiento temprano del
stent y colocacion inapropiada del mismo (incluido el acortamiento de un
SEMS).
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Las complicaciones tardias relacionadas con los stents (es decir, una vez que
se forma una fistula madura) son parecidas a las vistas con los stents transpapila-
res colocados en la CPRE, como migracion y oclusion del stent. Estas dos com-
plicaciones se manejan de la misma forma que se resuelven los problemas de los
stents colocados durante una CPRE, o sea, insertando uno nuevo. La técnica para
la recolocacion de un stent difiere de lo que suele hacerse en la CPRE. Si un stent
plastico ocluido esté en su sitio en la fistula, se avanza un alambre guia a través
del stent y se toma éste con un asa pasado por el alambre, y se remueve sobre éste.
Esta maniobra, de alguna manera més compleja, tiene como finalidad mantener
el acceso para el alambre guia hacia el conducto luego de haber removido el stent.
Después de la remocion de un stent plastico se coloca un SEMS usando un duode-
noscopio. Si ocurre taponamiento de un SEMS se limpian los detritus que oclu-
yan la luz. En tal situacion es probable que la simple limpieza no sea duradera.
Necesita colocarse un nuevo stent coaxial por dentro del taponado (ya sea de plas-
tico o un SEMS) en una maniobra llamada “stent dentro de otro stent”.

La migracion distal del stent hacia la luz GI con una fistula madura sélo impli-
ca repetir el drenaje biliar, ya que los stents que migran suelen ser expulsados de
manera espontanea. El drenaje biliar repetido puede intentarse de varias maneras;
la mas sencilla es colocar uno nuevo a través de la misma fistula si sigue siendo
visible. Si no es posible identificar la fistula por endoscopia se debe repetir la
CDS-USE através de un nuevo sitio de puncién o hacer un drenaje biliar transab-
dominal percutdaneo (DBTP). Si ocurre migracion proximal del stent al retroperi-
toneo o al peritoneo, debe considerarse su recuperacion o recurrir a una cirugia
de urgencia. Sin embargo, esta seria complicacion no ha sido reportada con la
CDS-USE.

Por altimo, si ocurre una migracion distal menos seria pero la fistula todavia
estd inmadura (es decir, no se ha formado un trayecto fibroso), ello podria ocasio-
nar fuga de bilis hacia el abdomen. En caso de migracion del stent y fuga con fis-
tula inmadura debe considerarse repetir el drenaje biliar guiado por USE (y tal
vez usar un SEMS) o el DBTP. También debe considerarse la cirugia segin el es-
tado del paciente.

COMENTARIOS

Las técnicas intervencionistas de USE para el drenaje biliar complementan la
CPRE para lograr acceso y drenaje biliar, aunque son procedimientos invasivos
que requieren una seleccion cuidadosa del paciente y operadores con experiencia
que estén respaldados por un equipo multidisciplinario.

Es muy factible que con las mejoras técnicas futuras se reduzca el nimero de
eventos adversos, lo que tal vez contribuya a la adopcién més generalizada de es-
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tos procedimientos como técnicas de segunda linea para el drenaje biliar tras una
CPRE fallida. Aunque son deseables los ensayos multicéntricos encaminados a
estandarizar la técnica para efectuar el drenaje biliar guiado por USE, los relativa-
mente pocos pacientes candidatos para el procedimiento y el gran espectro de
variaciones técnicas informadas a la fecha hacen que esta tarea sea dificil de con-
seguir en el futuro cercano. Es muy probable que los estudios prospectivos deta-
Ilados con criterios de inclusion homogéneos y seguimiento cuidadoso, asi como
los modelos de entrenamiento manual dedicados, sean mas efectivos para avan-
zar en este floreciente campo de la endoscopia intervencionista.
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Drenaje guiado de seudoquiste de
pancreas por endosonografia

Rocio Rubio Gutiérrez, Michel Kahaleh

INTRODUCCION

En el afio 2008 el grupo de trabajo de la clasificacion de pancreatitis aguda (PA)
reviso la Clasificacion de Atlanta para pancreatitis aguda y declar6 que es impor-
tante identificar y diferenciar los siguientes términos:

1. Coleccion liquida peripancreatica aguda. Se forma en las primeras cua-
tro semanas después del inicio de una pancreatitis intersticial edematosa
(PIE), no tiene componentes s6lidos y resulta de la inflamacion del parén-
quima (peripancreatica) en ausencia de necrosis. Esta adyacente al pan-
creas, sin pared definida. Se origina por ruptura del conducto pancreatico
(CP) o resulta del edema local relacionado con la inflamacién pancreética
y no tiene conexion con el sistema ductal. La mayoria permanece estéril y
se reabsorbe espontineamente en las primeras semanas después del inicio
de una PA.

2. Seudoquiste. Es una coleccion liquida aguda, peripancreatica, homogénea,
bien circunscrita, rica en amilasa, que persiste por mas de cuatro semanas
y que se origina de una PIE. No tiene asociacion con el tejido necrético.

3. Coleccion liquida posnecrotica pancreatica. Comienza después de dos a
seis semanas del inicio de una pancreatitis, surge de necrosis y contiene li-
quido y detritus necréticos.

4. Necrosis pancreitica delimitada. Es una coleccion liquida posnecrética
pancreética madura, “necrosis organizada” o “necroma”. No esta reconoci-
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da en la clasificacion inicial de Atlanta. No debe confundirse con PP, pues
el tratamiento es diferente.!

Los seudoquistes pancreéticos (PP) se clasifican en:

1. Infectados.
2. No infectados o supurativos.

Elliquido que contiene el PP por lo general tiene un alto nivel de amilasa y lipasa,
lo que indica una comunicacion del PP con el CP. Sin embargo, esta disrupcién
o ruptura del CP, que condiciona la extravasacion del liquido, puede eventual-
mente sellarse de manera esponténea, lo que explica el fendmeno de regresion
espontanea del PP.1

El reconocer la ausencia o la presencia de una comunicacion ductal o de una
dilatacién del CP puede ser clinicamente importante en el momento del diagnds-
tico, ya que estos hallazgos pueden dictar los diferentes algoritmos en el trata-
miento, aunque algunas veces esto no se puede determinar con certeza en la tomo-
grafia, y no es necesario identificar la presencia o la ausencia de comunicacion por
CPRE en la nueva clasificacion basada en imagenologia. Esta comunicacion se
puede determinar a través de resonancia magnética o ultrasonido endoscdpico.!

Es importante en un PP determinar la presencia o la ausencia de infeccion. Un
PP infectado contiene liquido purulento, sin asociacién con ningiin componente
s6lido (necrosis). Esta definicion lo distingue de una coleccidn liquida peripan-
creatica posnecrotica infectada y de una necrosis pancreatica no delimitada infec-
tada.l

Para confirmar el diagndstico de infeccion es necesaria la aspiracion con aguja
fina guiada, tincidon de Gram y cultivo, o valorar la presencia de gas extraluminal.
Un diagnostico de infeccion puede cambiar el manejo.!

Indicaciones para el drenaje de un seudoquiste pancreatico

La mayoria de los PP son asintomaticos y no requieren tratamiento. La regresion
espontdnea ocurre en 7 a 60% de los casos. La indicacion para su drenaje es varia-
ble, dependiendo de si éste se desarrolla en el escenario de una pancreatitis aguda
(PA) o en una pancreatitis crénica (PC).2

Para los PP que complican una PA esta indicado el drenaje cuando la PA no
se resuelve con medidas conservadoras. Los PP que no estan asociados con pan-
creatitis persistente deben ser observados, ya que existe una alta probabilidad de
que se resuelvan de forma espontanea. Se recomienda un periodo de observacion
de seis semanas, aunque hoy en dia la literatura reporta que cualquier PP sintomé-
tico mayor de 4 cm debe ser tratado? (figura 20-1).
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Figura 20-1. Seudoquiste de pancreas visto por tomografia computarizada (TC).

Para los PP que complican una PC esta indicado el drenaje para aliviar los sin-
tomas asociados con una masa ocupativa, incluyendo la compresion a érganos
vecinos

Estos pacientes tienen quistes cronicos que permanecen sin cambios en un pe-
riodo de meses. Se quejan de dolor sordo, constante, y pueden desarrollar sinto-
mas de obstruccidn al vaciamiento gastrico o ictericia secundaria a compresion
de la via biliar.2 También incluyen sintomas como derrame pleural o ascitis se-
cundarios a la ruptura de un PP.6

Tratamiento

Las opciones de tratamiento para el drenaje incluyen: cirugia, drenaje percutaneo
y endoscopia. La cirugia ha sido considerada el tratamiento tradicional o estan-
dar; sin embargo, es un tratamiento mas invasivo, que requiere anestesia general
y esté asociado con rangos significativos de morbilidad de 35% y de mortalidad
de 10%, por lo que se ha fomentado el desarrollo de abordajes no quirtrgicos.°

El drenaje percutaneo resulta atractivo por tratarse de un método menos inva-
sivo, pero que requiere que el paciente tenga un drenaje externo por largo tiempo,
y estd asociado con un rango elevado (de 5 a 60%) de complicaciones, como la
formacidn de fistulas percutineas, infeccién y sangrado.?

El abordaje endoscépico puede ser transpapilar o transmural (transgastrico o
transduodenal).
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El drenaje transpapilar se usa en pacientes con aumento en el tamaiio de la co-
leccién asi como con disrupcidn o ruptura del conducto pancreatico o continui-
dad del mismo con la coleccion. Este tipo de abordaje es adecuado:

a. Para PP que se encuentren a una distancia > 1 cm del lumen géstrico o intes-
tinal.

b. Para colecciones en las cuales existan estructuras vasculares presentes entre
la coleccion y la pared intestinal o géastrica.

c. Cuando no exista abultamiento de la coleccion sobre el tracto gastrointesti-
nal.

d. Cuando se carezca de USE para poder identificar estructuras vasculares in-
terpuestas.13:.14

e. Donde existe continuidad del conducto pancreatico con la coleccidn.

Actualmente existe una tendencia a evitar este tipo de abordaje, ya que se sabe
que los stents pancreaticos pueden condicionar cicatrizacion del conducto pan-
creético, asi como disrupcion o ruptura del mismo, en pacientes cuyo conducto
es normal; sin embargo, si existe fuga del conducto pancreatico lo ideal es colocar
un stent para sellar la fuga. Para verificar que la fuga del conducto pancreatico
se haya sellado se repite una CPRE o una resonancia magnética—colangiopan-
creatorresonancia con secretina.!s

El drenaje transmural se realiza cuando los sintomas se relacionan con un au-
mento en el tamafo de la coleccion liquida y el PP estd proximo (< 1 cm) a la pa-
red géstrica o duodenal.

Este abordaje implica la creacion de un trayecto fistuloso entre el PPy el lumen
gastrico (cistogastrotomia) o duodenal (cistoduodenostomia). Una vez que se ac-
cede a la coleccion se coloca un catéter nasoquistico o un sfent, para drenaje con-
tinuo.13:14

El drenaje transmural se divide en:

1. No guiado por USE.
2. Guiado por USE.

DRENAJE TRANSMURAL ENDOSCOPICO i
NO GUIADO POR ULTRASONIDO ENDOSCOPICO

Antes de la introduccién del USE, en cuanto se detectaba un PP por medio de la
TC, se le puncionaba en el sitio de mayor abultamiento intraluminal gastrico utili-
zando un duodenoscopio.
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Debido a que se trata de un procedimiento ciego, en la endoscopia es un prerre-
quisito la presencia de un abultamiento, para lograr un acceso inicial. Aunado a
lo anterior, existe un riesgo potencial de hemorragia durante el drenaje por la po-
sible puncién de un vaso interpuesto, por lo que es indispensable la tomografia
computarizada previa a la puncion y en el seguimiento de la coleccidn.

Una vez que se accede a la coleccion se aspira y se inyecta medio de contraste
hidrosoluble, para confirmar la localizacion adecuada. La puncién de la colec-
cion se realiza ya sea con electrocauterio o con aguja; se pone una guia que permite
dilatacién del tracto con balén y se coloca uno o mas stents. Después del drenaje
se administran antibidticos via oral. Se realiza un seguimiento con tomografia
computarizada de cuatro a seis semanas después del drenaje.’

DRENAJE TRANSMURAL GUIADO
POR UYLTRASONIDO ENDOSCOPICO

Este tipo de drenaje se puede realizar en ausencia de un abultamiento en la endos-
copia. Se disminuye potencialmente el riesgo de hemorragia al evitar la interposi-
cion de vasos usando US Doppler. Se pueden evitar los problemas de infeccion
cutanea y fistulas externas, ya que no es necesario el uso de un drenaje externo.
Pormedio del USE se puede diferenciar un PP de un tumor quistico y, por lo tanto,
una coleccion drenable.¢

Un estudio reciente compard los resultados clinicos de la cistogastrostomia
guiada por USE con la cistogastrostomia quirtrgica para el manejo de los pacien-
tes con PP no complicados, ademas de un analisis del costo de cada modalidad
de tratamiento. Se demostrd que el drenaje guiado por USE fue similar a la cirugia
en términos de éxito en el tratamiento (100 vs. 95%), pero tuvo una ventaja en
términos de una menor estancia hospitalaria (promedio de estancia 2.7 vs. 6.5
dias) y costos menores.!?

La importancia del USE se subray6 en una serie de casos en donde el USE se
utiliz6 para evaluar los PP antes de realizar un drenaje endoscdpico; éste propor-
cion6 informacién esencial que llevd a un cambio en la estrategia de manejo en
37.5% de los casos.*

Siempre que esté disponible se debe hacer un drenaje transmural guiado por
USE, salvo en los siguientes casos:

1. Que en la tomografia se observe una “ventana” de entrada pequeiia, sobre
todo en ausencia de compresion extrinseca definida endoscopica.

2. Localizacion inusual del PP.

3. Varices documentadas.
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4. Drenaje transmural previo fallido con técnica guiada por USE.8

Enun estudio, Vosoghi y col. compararon los resultados de series de casos de dre-
naje quirirgico, percutaneo y endoscopico de PP sintomaticos. El rango de éxito
del drenaje quirdrgico, percutaneo, no guiado por USE y guiado por USE, fue de
100, 84,90y 94%, respectivamente. Los rangos de complicacion fueron mayores
para el drenaje quirdrgico (28 a 34%, con 1 a 8.5% de mortalidad) y el drenaje
percutaneo (18%, con 2% de mortalidad), comparados con el drenaje transmural
no guiado por USE (15%, con 0% de mortalidad) y el drenaje transmural guiado
por USE (1.5%, con 0% de mortalidad).®

Varadarajulu y col. realizaron en 2008 un estudio de 29 pacientes en donde
compararon el drenaje guiado por USE con el no guiado. En los 14 pacientes con
drenaje guiado por USE el resultado fue satisfactorio en 100% de los casos, mien-
tras que de los 15 casos no guiados por USE sélo en 5 de 15 casos (33.3%) fue
satisfactorio el drenaje, entre otras razones porque en nueve pacientes no existio
compresion luminal y un paciente presenté hemorragia.!8

Varadarajulu y col. realizaron también en 2008 otro estudio comparativo de
drenaje transmural guiado por USE vs. EGD para el drenaje de PP. Compararon
el éxito técnico entre las dos modalidades, considerando el éxito técnico como
la habilidad de tener acceso al PP y drenarlo colocando un stent transmural. Se
considerd que hubo éxito en el tratamiento con la resolucién completa del PP o
la disminucién de su tamano a < 2 cm en la TC, o con la ausencia de sintomas
después de seis semanas de seguimiento. Se incluyeron 15 pacientes en cada gru-
po. El drenaje fue exitoso en 100% de los casos de EUS y en 33% de EGD. No
hubo diferencia significativa en el rango de éxito en el tratamiento. El éxito técni-
co fue significativamente mayor para el drenaje por EUS que para el EGD, por
lo que se concluy6 que el abordaje por EUS debe ser la primera linea de trata-
miento para drenaje de PP, por su gran rango de éxito técnico.

Algunas series de casos reportan rangos de éxito muy elevados para el drenaje
guiado por USE. Aun en los mas bajos se reportan rangos de 82 a 84%. Usual-
mente los rangos de éxito sobrepasan 91% y alcanzan hasta 100%.6

Material

Ecoendoscopios intervencionales

Existen dos ecoendoscopios intervencionales creados por Pentax—Hitachi que
permiten la colocacion de stents: el FG38X y el EG38UT. El FG38X tiene un ca-
nal de trabajo de 3.2 mm que permite insertar un stent de 8.5 F o un drenaje naso-
quistico, y el EG38UT con un canal de trabajo mayor, de 3.8 mm, con elevador,
permite la colocacion de un stent de 10 F.
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Figura 20-2. Puncion con aguja fina guiada con USE.

Por otra parte, Olympus Corporation desarroll el ecoendoscopio GFUC30P,
el cual tiene un canal de biopsia de 2.8 mm y permite la colocacion de un stent
de 7 F o un drenaje nasoquistico, y cuenta también con elevador. El GFUCT140
tiene un canal de trabajo mayor, de 3.7 mm, que permite la colocacion de un stent
de 10 F.

El contratiempo principal en todos estos ecoendoscopios es el campo de ima-
gen limitado (120° usando Pentax y 180° con Olympus).

Agujas y accesorios

Se utiliza una aguja de aspiracion fina calibre 19 (figura 20-2), la cual permite
introducir una guia de 0.035 pg a través de la aguja al interior del seudoquiste y
por donde se puede desplegar un stent o drenaje nasoquistico (figura 20-3).

Existe un dispositivo de un paso, el cual estd compuesto de tres partes: una
aguja—alambre de 0.035 pg para realizar corte, un dilatador de 5.5 F y un stent
de 8.5/10 F con un empujador preensamblado en el mismo catéter.

Cuando existe abultamiento visible se puede utilizar un cistotomo de 10 F
(Wilson—Cook) para canular de forma electroquirtrgica la pared transgastrica o
transduodenal.

Descripcion del procedimiento y técnicas alternativas

El drenaje de PP guiado por USE se realiza bajo sedacion consciente o anestesia
general en la sala de fluoroscopia, con el paciente en dectbito lateral o prono.
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Figura 20-3. Cable guia colocado dentro del seudoquiste visto por fluoroscopia.

Debe recibir antibidticos de amplio espectro durante y después del procedimien-
to, para disminuir el riesgo de infeccion del PP.

Debe realizarse un scanner abdominal justo antes de la intervencion, el cual
puede brindar informacion en cuanto a detalles anatémicos (varices, seudoaneu-
rismas arteriales, quistes multiples o necrosis extendida, ascitis, vesicula grande
o de localizacidn atipica, derrame pleural).

Se siguen los siguientes pasos:

1.

2.

3

e

»

Localizar el quiste y la zona de contacto entre la pared gastrica o duodenal
y la pared quistica.

Valoracion con Doppler de la pared géstrica o duodenal para descartar vasos
interpuestos.

Una vez determinado el sitio 6ptimo de puncion, el PP se punciona con una
aguja fina de aspiracion calibre 19, y se aspira una muestra del quiste para
analisis bioquimico, citolgico y marcador tumoral. Si se sospecha de in-
feccidn, debe enviarse una muestra para tincion de Gram, cultivo y sensibi-
lidad.

Bajo control fluoroscdpico se llena el PP con medio de contraste, para docu-
mentar el tamafio y los limites anatomicos del PP. Se puede observar comu-
nicacion del PP con el conducto pancreatico.

Se introduce un cuchillo—aguja a través del canal de trabajo para realizar
una puncion transgastrica o transduodenal del quiste. La parte metalica del
cuchillo—aguja se retrae, y se deja el catéter de teflon en el quiste.
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Figura 20—4. Dilatacion con baldn, guiado por fluoroscopia.

6. Se dilata el tracto utilizando un bal6n de 6 u 8 mm sobre la guia o el cistoto-
mo de 8 F o 10 F (figura 20—4).

7. Se despliega un catéter nasoquistico o stent (recto o de doble cola de co-
chino).

La eleccion entre un catéter nasoquistico y un stent para el drenaje dependera de

la apariencia del contenido quistico. Un quiste crénico con contenido liquido cla-

ro puede drenarse sdlo con un stent de 8.5 F o 10 F, o con dos stents de 7 F.
Un quiste infectado requiere irrigacion por medio de un catéter nasoquistico.?

DRENAJE DE SEUDOQUISTE PANCREATICO
CON STENT METALICO AUTOEXPANDIBLE
COMPLETAMENTE CUBIERTO

Un érea de interés en el tratamiento endoscdpico es el tipo de stent que se utilizara
para el drenaje. La técnica convencional que utiliza uno o mas stents plasticos de
10 F ha sido asociada con revisiones multiples en 17.7 a 27% de los casos.!” La
eficacia de los stents pléasticos en el drenaje de seudoquistes ha estado limitada
al didmetro del lumen. En comparacion, los stents metalicos autoexpandibles
(SEMS) tienen un didmetro mayor; en el caso de las estenosis biliares distales
malignas, han demostrado en varios estudios aleatorizados controlados que tie-
nen una permeabilidad superior a los stents plasticos.!”
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Figura 20-5. Proétesis AXIOS.

Debido a que el drenaje de PP contintia limitado a colecciones adheridas al
tracto gastrointestinal, y a que la mayoria de los stents metélicos autoexpandibles
no se anclan y migran, se creo el dispositivo NAVIX (XLUMENA), que junto con
el AXIOS stent pueden ser utilizados para facilitar el acceso, el drenaje y la des-
compresion de un PP3 (figura 20-5).

En 2010 Binmoeller y col. reportaron la primera experiencia del dispositivo
NAVIX, que comprende un trocar endoscopico que crea una incision de 3.5 mm,
un balén que permite el anclaje y el acceso en el objetivo, y un bal6n dilatador
que expande el tracto a 10 mm. El AXIOS sftent mide 8 mm de largo, esta total-
mente cubierto, tiene un didmetro de 10 mm y un anclaje dual en cada extremo,
para asegurar la adherencia del PP al estomago y prevenir su migracion. Este dis-
positivo puede drenar otras colecciones liquidas adyacentes al tracto gastrointes-
tinal3-20 (figura 20-6).

SEGUIMIENTO

Eltiempo que debe permanecer un stent ha sido un tema de controversia. Un estu-
dio de Cahen y col. demostr6 que un periodo de drenaje de por lo menos seis se-
manas estaba asociado a una mejor evolucidn en las colecciones que complican
una pancreatitis aguda y crénica. Dejar un stent por un largo periodo o in situ por
tiempo indefinido parece ser especialmente importante en pacientes con disrup-
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Figura 20-6. Introduccion de protesis AXIOS para drenaje.

cion del conducto pancreéatico principal. Sin embargo, la disrupcion del conducto
pancreatico principal causada por pancreatitis aguda suele sellarse a menudo de
forma espontanea después del drenaje endoscépico. En consecuencia, el dejar un
stent por largo tiempo parece no estar indicado. En el caso de las disrupciones del
conducto pancredtico en la pancreatitis cronica, se resuelven de forma esponta-
nea con menor frecuencia. En contraste con las CLP que complican la pancreati-
tis aguda, el colocar un stent por largos periodos parece estar indicado en estos
pacientes. Se requieren mas estudios, con tiempos de seguimiento mayores, que
proporcionen informacion relacionada con la seguridad de los stents mantenidos
en su lugar de forma indefinida!! (figura 20-7).

Necrosis pancreatica

Para el tratamiento de la necrosis pancreatica organizada se requiere un abordaje
transmural con la colocacién de una sonda nasoquistica, y stents de 10 F para la
irrigacion agresiva con solucién salina y drenaje por un largo periodo de tiempo.
En el caso de una necrosis pancreatica infectada se debe realizar una necrosecto-
mia transmural endoscdpica adjunta.l?

Baron y col. describieron en 2002 el drenaje transmural de necrosis pancrea-
tica con stents plasticos, asi como la colocacion de un catéter nasoquistico para
realizar irrigacion de la cavidad quistica. Este tipo de tratamiento requiere hospi-
talizacion del paciente y su manejo con antibiéticos, asi como un manejo multi-
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Figura 20-7. Liberacion completa de la prétesis AXIOS, vista por fluoroscopia.

disciplinario. Con este tipo de drenaje se describe un rango de complicaciones
de 5 a 35%, las cuales incluyen obstruccion, infeccién, hemorragia y migracion
de los stents.12

En el caso de la necrosis pancreatica infectada con pared formada, Baron y col.
reportaron un rango de éxito de 92% para PP vs. 72% en pacientes con necrosis.
Al adoptar un abordaje que utiliza la necrosectomia endoscdpica, los rangos de
éxito van de 73 a 81%, y pueden llegar a 92%. Podria requerirse un drenaje qui-
rargico y percutdneo adjunto.!2

En el afio 2005 Seewald y col. propusieron un tratamiento endoscopico agresi-
vo que incluia:

a. Drenaje transmural o transpapilar (o ambos) guiado por USE.

b. Dilatacién con balén de la cistogastrostomia o cistoduodenostomia.

c. Necrosectomia endoscdpica retirando el tejido necrético con una canastilla
de Dormia.

d. Lavados diarios con solucién salina.

e. Cierre de la fistula pancreatica con cianoacrilato.

Uno de los resultados que obtuvo Seewald fue el drenaje satisfactorio de necrosis
pancreatica y abscesos pancreéticos en 13 pacientes, a nueve de los cuales se les
evitod el tratamiento quirdrgico. Un paciente se sometid a tratamiento endoscépi-
coy quirargico, por extension hacia el espacio paracélico; dos pacientes con pos-
terior formacion de PP fueron sometidos a tratamiento quirtirgico y hubo cuatro
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pacientes con hemorragia menor, la cual se resolvid con tratamiento endoscé-
pico.6

Antillon report6 en 2009 el primer caso de un paciente que no tuvo mejoria
después de cuatro sesiones de necrosectomia endoscdpica con colocacidn trans-
géstrica de stents plasticos; entonces se le colocd un stent esofagico metalico
removible que se retir6 dos semanas después y hubo una evolucidn favorable del
paciente.?!

COMPLICACIONES DEL DRENAJE ENDOSCOPICO

Las complicaciones incluyen: hemorragia, perforacidn, infeccion, pancreatitis,
aspiracion, migracion/oclusion del stent, lesion del conducto pancreético, com-
plicaciones en relacion a la sedacion, y muerte.

Se recomienda que el drenaje endoscdpico se realice Gtnicamente cuando esté
disponible el apoyo quirdrgico y radioldgico intervencionista.?

RESULTADOS

Los resultados estan relacionados con el tipo de coleccion drenada y la experien-
cia del endoscopista.

Figura 20-8. Prétesis AXIOS colocada vista por tomografia computarizada.
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Los PP pueden ser drenados con éxito en 82 a 89% de los casos, teniendo un
rango de complicaciones entre 5y 16% y de recurrencia de 4 a 18%.

En cuanto al drenaje de necrosis pancreatica organizada, se ha reportado una
resolucion no quirdrgica exitosa de 72%?7 (figura 20-8).

CONCLUSION

El drenaje endoscopico del PP se ha convertido en el procedimiento estidndar en
estos casos. En manos expertas, con la evaluacion apropiada de los pacientes con
imagenes de transversal, asi como con el uso generalizado de la ultrasonografia,
el procedimiento se ha vuelto extremadamente seguro. El desarrollo de novedo-
sos stents y dispositivos para facilitar el drenaje se ha agregado al arsenal de los
especialistas, pero su eficacia debe ser demostrada. Los proximos estudios con-
trolados aleatorizados seguramente responderan estas cruciales preguntas.
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Nuevas aplicaciones y futuro
del ultrasonido endoscépico

Mariano Gonzalez—Haba Ruiz, Irving Waxman

INTRODUCCION

Los origenes de la ecoendoscopia o ultrasonografia endoscopica (USE) datan de
principios de la década de 1980, cuando surgieron los primeros prototipos de ima-
gen radial como técnica, inicialmente con cardcter exclusivamente diagndstico.!

Es a principios de la década de 1990, con la introduccion del ecoendoscopio
lineal de puncién, con capacidad para realizar aspiracion por aguja fina (USE—
PAAF), cuando se inicia la era de la ecoendoscopia intervencionista. Desde en-
tonces esta técnica ha tenido un avance continuo en cuanto a indicaciones diag-
nosticas y terapéuticas, situdndose en la actualidad en un lugar preferencial para
el diagndstico y el estadiaje de gran parte de los tumores digestivos y mediastini-
cos, y representando una herramienta basica en una amplia gama de procedimien-
tos terapéuticos.? Su impacto clinico es significativo, determinando un cambio
en el diagndstico de 25% de los pacientes y en el posterior tratamiento de casi
50% de ellos.# Recientemente el nimero de publicaciones en ecoendoscopia ha
sufrido un crecimiento muy significativo, con mas de 1 750 publicaciones rele-
vantes en mas de 250 revistas desde el ano 2000.3

También es creciente la tendencia a publicar estudios aleatorizados controla-
dos e investigacion a lo largo de todo el mundo, lo que esta contribuyendo a la
difusion de esta técnica, ademas del impacto clinico de la ecoendoscopia. En este
capitulo se detallardn los dltimos avances en ecoendoscopia tanto diagndstica
como intervencionista, asi como las posibilidades de futuro de esta técnica, que
estd en continua expansion y desarrollo.

325



326  Ultrasonido endoscopico (Capitulo 21)

NUEVAS APLICACIONES
EN ENDOSCOPIA INTERVENCIONISTA

La ultrasonografia endoscépica intervencionista
en la patologia biliopancreatica

Drenaje de la via biliar

El acceso por colangiografia retrégrada endoscopica (CPRE) a la via biliar para
su drenaje puede ser, incluso en manos expertas, infructuoso en hasta 5 a 10% de
las ocasiones. Esta situacion es especialmente frecuente en casos de inaccesibili-
dad a la papila por patologia obstructiva gastrica o duodenal, infiltracién tumoral
ductal, diverticulos duodenales o alteraciones anatomicas posquirtrgicas (Bill-
roth II, “Y” de Roux, Whipple).> En este contexto, el acceso a la via biliar por
USE es directo y seguro en el mismo acto, evitando la necesidad de un abordaje
percutaneo o quirdrgico, con una mayor tasa de complicaciones. Desde que en
1996 Wiersema y col.¢ describieron el primer acceso por USE a la via biliar se
han publicado numerosas series de casos de drenaje endoscopico de la via biliar
en pacientes cuyo drenaje por CPRE no habia sido efectivo.

Existen dos modos de abordaje de la via biliar por ecoendoscopia: al colédoco
a través de la pared duodenal (coledocoduodenostomia) y al conducto hepético
comun a través de la pared géstrica (hepaticogastrostomia). Una vez obtenido el
acceso a la via biliar intrahepdtica o extrahepatica existe la opcion de la técnica de
rendez—vous (siempre y cuando la papila sea accesible), con realizacion posterior
de CPRE convencional o de drenaje directo por via anterégrada a la luz intestinal.

Hepaticogastrostomia

Desde la pared anterior géstrica se localiza la via biliar intrahepatica izquierda,
que debe estar dilatada en mayor o menor medida. Mediante aguja de puncién (de
preferencia de 19 G, para poder insertar guias de 0.035 in [pulg]) se accede a la
via, que se rellena de contraste para definir fluoroscopicamente la estenosis. Si
es posible, se atraviesa ésta con la guia hasta que su extremo distal alcance al duo-
deno através de la papilla. El siguiente paso consiste en dilatar la fistula bilioenté-
rica empleando balones de dilatacion de 4 a 6 mm o catéteres de 67 F. El proceso
finaliza al colocar una prétesis biliar ya sea por via anterégrada al duodeno si se
consiguid franquear la estenosis, o por via anterdgrada a la pared géstrica en caso
contrario.

Coledocoduodenostomia
Fue comunicada por primera vez por Giovannini en 20017 en un paciente con una
masa pancreatica y dos CPRE fallidas para canulacién biliar. La técnica del acce-
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Cuadro 21-1. Drenaje endoscdpico de la via biliar
Autor N2 Acceso Protesis Exito de la Complica-
total técnica ciones
Burnmester, 4 Transgastrico/ Plastica 75% (3/4) 25% (1/4)
20038 transduodenal
Mallery, 2004° 2  Transduodenal Rendez-vous 100% (2/2) 50%
Puspok, 200510 6 Transduodenal Plastica 83% (5/6) 0%
Bories, 200711 11 Transgastrico Metdlica/plastica 91% (10/11)  36% (4/11)
will, 200712 8  Transgastrico/ Rendez—vous/pro- 88% (7/8)  37.5% (3/8)
transduodenal tesis
Tarantino, 200813 8 Transgastrico Plastica 100% (8/8)  12.5% (1/8)
Itoi, 200814 4  Transduodenal Plastica 100% (4/4) 25% (1/4)
Yamao, 200815 5 Transgastrico Plastica 100% (5/5) 20% (1/5)
Brauer, 200910 12 Transduodenal  Rendez—vous/ 92% (11/12)  17% (2/12)
plastica
Maranki, 200917 49  Transgastrico/ Metdlica/plastica 84% (41/49)  16% (8/49)
transduodenal
Hamada, 200918 4  Transgastrico Plastica 100% (4/4) 0%
Park, 200919 14 Transgastrico/ Metalica 100% (14/14) 0%
transduodenal
Nguyen—Tang, 5 Transgastrico/ Metalica 100% (5/5) 0%
201020 transduodenal
Bellerutti, 201021 7  Transgastrico/ Metdlica/plastica 86% (6/7) 0%
transduodenal
Kim, 201022 15 Transduodenal  Rendez-vous 80% (12/15)  13.3% (2/15)
Hara, 201123 18 Transduodenal  Plastica 94% (17/18)  17% (3/18)
Park, 201124 57  Transgastrico Plastica/metdlica  96% (55/57)  11% (11/55)
transduodenal
Fabbri, 201125 16  Transgéstrico Metalica (PC) 75% (12/16) 0%
transduodenal

so alaviabiliar extrahepatica desde la pared duodenal o el antro gastrico es super-
ponible a la descrita con anterioridad para la hepaticogastrostomia.

En el cuadro 21-1 se muestran las series mas significativas publicadas en
cuanto a drenajes de la via biliar guiados por USE.3-25 Recientemente se ha publi-
cado un estudio multicéntrico internacional con pacientes en quienes se realizo
drenaje de la via biliar guiado por USE por la imposibilidad de canulacién en
CPRE.2¢ E] éxito terapéutico fue de 84% para el acceso extrahepatico (EH) y de
91% para el intrahepatico (IH).

Las complicaciones descritas fueron neumoperitoneo (5%), hemorragia
(11%), fuga biliar/peritonitis (10%) y colangitis (5%).

Al dia de hoy no existen dispositivos especificos para ninguna de estas técni-
cas y los protocolos varian en funcioén de las diferentes instituciones. Existen
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multiples interrogantes que deberan ser resueltos en estudios prospectivos acerca
de temas como:

a. La técnica de dilatacion y la prétesis por utilizar.

b. El acceso IH o el EH si existen ambas posibilidades.

c. El acceso directo o rendez—vous.

d. Si usar fistulotomo o aguja de puncidn para el acceso a la cavidad.
e. El tipo de dilatacion.

f. El tipo de stent y sus caracteristicas, entre otros.27.28

Drenaje de la via pancreatica

Descrita por primera vez por Harada en 1995,% su principal indicacion seria en
pacientes con obstruccion del conducto pancreatico secundario a pancreatitis
crénica en quienes no haya sido posible el acceso transpapilar (CPRE), y como
alternativa ala cirugia. En manos expertas el acceso por CPRE al ducto pancreati-
co se consigue en 90% de los casos y se obtiene éxito terapéutico en 60 a 80%.30

En cuanto a metodologia, el acceso a la via pancreatica seria similar al descrito
previamente para el drenaje biliar, con la posibilidad de crear una pancreaticogas-
trostomia o drenaje posterior transpapilar o en rendez—vous. Sin embargo, la difi-
cultad técnica y la tasa de complicaciones son mucho mayores. En las principales
series de pacientes el porcentaje de éxito se sitda entre 75 y 90%, con una tasa
de complicaciones descritas de 5 a 43%.31-33

Esta dificultad técnica se explicaria por:

1. La angulacion del endoscopio frente al conducto, con la consiguiente difi-
cultad para el paso de guias y prétesis.

2. La frecuente presencia de intensa fibrosis del parénquima, que dificulta el
paso al conducto pancreético a través suyo.

3. Por la tendencia de la guia a avanzar hacia ramificaciones secundarias del
conducto pancreético.

Dado que el subgrupo de pacientes candidatos a esta terapia es escaso y por la
tedrica superioridad de la cirugia frente al abordaje endoscopico en el control del
dolor en estudios recientes,3*3 es recomendable que el drenaje endoscdpico del
conducto pancreéatico principal siga restringido a centros de referencia y en ma-
nos expertas.3¢

Drenaje de la vesicula biliar

La colecistectomia es el tratamiento de eleccion en pacientes con colecistitis agu-
da, quedando el tratamiento conservador reservado a pacientes en quienes esté
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contraindicada la cirugia o haya un alto riesgo quirtrgico.3’ Cierto porcentaje de
estos pacientes deberan ser sometidos a un drenaje de la vesicula, para evitar con-
secuencias fatales. En estos casos el drenaje percutaneo es la técnica mas exten-
dida, con mas de 40 anos desde sus primeras comunicaciones.3® En una reciente
revision sistematica se describe un porcentaje de éxito de 100%, y de respuesta
terapéutica de 78 a 95% en el caso del drenaje percutaneo transhepatico. Sin em-
bargo, la mortalidad de los pacientes a pesar del tratamiento llega hasta 17%, con
un porcentaje de 12% de migracion del catéter.”

El drenaje endoscdpico, descrito desde 2007,40-41 puede realizarse mediante la
colocacion de una sonda nasocistica, drenaje transpapilar o el recientemente in-
troducido drenaje transmural guiado por ecoendoscopia.

La técnica guiada por USE es similar a la descrita para el drenaje de la via bi-
liar. Una vez identificado desde el cuerpo o el antro gastrico o el duodeno el punto
de acceso mas favorable, se procede a puncidn y colocacidn del drenaje a través
de una guia. Cabe destacar que no siempre se encuentra un punto en el que la vesi-
cula biliar y la pared intestinal estén en contacto, lo que aumentaria el riesgo de
complicaciones.

No existen datos concluyentes que recomienden el abordaje percutaneo frente
al endoscopico ni viceversa.3® En cuanto al drenaje transmural guiado por USE,
hay que destacar el escaso nimero de pacientes incluidos en estos estudios, el ca-
racter retrospectivo de la mayoria y la falta de estandarizacion en la técnica por
utilizar. Por este motivo, antes de recomendar esta técnica como una alternativa
a abordajes mas extendidos, todavia son necesarios mas estudios prospectivos
que evalten la aplicabilidad, la eficacia y el perfil de seguridad del abordaje de
la vesicula biliar por USE. El cuadro 21-2 resume las series mas relevantes de
esta técnica.

Cuadro 21-2. Drenaje de la vesicula biliar guiado por USE

Autor N¢ Acceso Protesis Exitode Complica-
total latécnica ciones

Baron, 200740 1 Transduodenal Plastica 100% 0%

Kwan, 200741 3 Transduodenal/  Plastica + sonda na- 100% 33% (1/3)
transgastrico sobiliar

Lee, 2007%9 9 Transduodenal/  Sonda nasobiliar 100% 11% (1/9)
transgastrico

Kamata, 200970 1 Transduodenal/  Pléastica 100% 0%
transgastrico

Takasawa, 200971 1 Transgastrico/ Plastica 100% 0%
transduodenal

Jang, 2011 72 15  Transgastrico/ Metalica (cubierta 100% 13% (2/15)

transduodenal modificada)
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Drenaje de colecciones pancreaticas

Drenaje de seudoquistes
El drenaje endoscépico de colecciones pancreaticas se ha situado como una op-
cién mas que razonable frente al abordaje quirdrgico o transabdominal debido a
su gran efectividad, con un mejor perfil de complicaciones, costo y estancia hos-
pitalaria.42-44.53

Los primeros reportes de drenaje endoscopico de seudoquistes pancreaticos
datan de finales de la década de 1980. El acceso inicial, “ciego”, requeria la pre-
sencia de compresion extrinseca sobre la pared géastrica o duodenal. Desde el pri-
mer caso de drenaje guiado por USE, publicado en 1992 por Grimm y col.,* este
acceso ha sido ampliamente documentado en amplias series de pacientes actua-
les, con una tasa de éxito terapéutico de mas de 90% y con menos de 5% de com-
plicaciones.46:47

El acceso por ecoendoscopia es preferible al acceso endoscopico convencio-
nal, ya que permite afinar el diagnéstico e identificar el punto de acceso Opti-
mo.4849 A su vez, asegura minimizar complicaciones como sangrado o perfora-
ci6én durante la intervencion, al descartar la presencia de vasos sanguineos en el
trayecto y establecer la distancia entre la luz intestinal y la pared de la lesion.

Dos estudios recientes han demostrado mayor eficacia en favor del drenaje
guiado por USE vs. el abordaje ciego, con porcentajes de éxito iniciales de 100
y 94% vs. 33 'y 74%.

Las tasas de complicaciones oscilan entre 4 y 7% en los grupos guiados por
USE vs. entre 10 y 20% en los grupos no guiados.*6-0

Otro estudio prospectivo no demostré diferencia significativa; sin embargo,
los pacientes eran asignados a uno u otro abordaje en funcién de las caracteristi-
cas de la coleccion y de la presencia o no de protrusion sobre la pared gastrica.>!
Esta diferencia entre los resultados puede explicarse por la heterogeneidad de los
grupos de pacientes y las intervenciones.

Con los datos disponibles es recomendable, siempre que esté disponible, el ac-
ceso guiado por USE.# Este abordaje estaria especialmente indicado:

a. Ante la presencia de una ventana de acceso limitada en pruebas de imagen.

b. En casos de ausencia de protrusion de la coleccion sobre la pared géstrica
o duodenal.

c. En coagulopatias o alteraciones en la agregacion plaquetaria.

d. En presencia de varices gastricas.

e. Ante el fracaso con el abordaje no guiado por USE.49:52

La técnica guiada por ecoendoscopia consiste en localizar el punto de entrada
adecuado, evitando la presencia de vasos y con una distancia entre la cavidad y
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la luz gastrointestinal inferior a 1 cm. Bajo control fluoroscopico se realiza la
puncion del seudoquiste con una aguja de 19 G o 22 G y se introduce una guia
hacia el interior de la cavidad.

Tras dilatar el trayecto fistuloso con balén neumaético se procede a la coloca-
cion de protesis plasticas de hasta 10 F, de preferencia en doble pig tail, y opcio-
nalmente de una sonda nasoquistica. Es preferible el uso de ecoendoscopios de
canal ancho, ya que es posible insertar en ellos catéteres de hasta 10 F, lo que per-
mite realizar el drenaje en un solo paso, sin necesidad de usar multiples endosco-
pios.

No se ha establecido el tiempo 6ptimo de mantenimiento de la prétesis de dre-
naje; sin embargo, un estudio aleatorizado demostré una recurrencia menor al
mantener el drenaje frente a la retirada precoz, en especial en pacientes con dis-
rupcion del conducto pancreatico.5*

Drenaje de abscesos y necrosis pancreatica
La USE ha sido evaluada también para el drenaje de abscesos pancreaticos, con
menos experiencia y un porcentaje de éxito de entre 80 y 90% de los casos.>
15% de los pacientes con pancreatitis aguda lo hacen en forma de pancreatitis
necrosante (rango 4 a 47%), que presenta una mortalidad global estimada de 17%
(30% en necrosis infectada, 12% en necrosis estéril).>® Otra posible indicacion
de la USE es el drenaje de necrosis pancreética organizada. En el caso de necrosis
estéril estaria indicada una actitud intervencionista de haber sintomatologia per-
sistente, prefiriéndose la actitud conservadora en caso contrario. La necrosis pan-
creética infectada constituye una indicacion para intervencion debido a la alta
mortalidad asociada si no hay intervencion.>”-58 El abordaje tradicional es la ne-
crosectomia abierta, con alto riesgo asociado de complicaciones o muerte.>9:60
Como alternativa a ésta, el drenaje percutineo, el drenaje endoscdpico transmural
y la necrosectomia minimamente invasiva estan siendo ampliamente evaluadas.
Recientemente varios estudios han mostrado resultados prometedores en tera-
pia conservadora en estos pacientes.?!-64 Al igual que con el drenaje de seudo-
quistes, la EUS puede facilitar el drenaje transmural de necrosis estéril o infecta-
da% y el desbridamiento transluminal de restos sélidos, lo que practicamente
entraria en el campo del NOTES. Una revision sistematica reciente establece una
efectividad global de 75%, con mortalidad de 76% y morbilidad de 5%, para la
necrosectomia endoscdpica.®2 Al igual que en el caso de seudoquistes pancreati-
cos, la USE tendra un lugar preferencial en estas aplicaciones de la endoscopia
intervencionista. Hay que senalar que, a pesar de los avances en el tratamiento
endoscdpico de estos pacientes, deberan ser tratados desde una perspectiva mul-
tidisciplinaria en la que participen endoscopistas, cirujanos y radi6logos inter-
vencionistas. Estudios venideros definiran el papel de la endoscopia y de la USE
en la pancreatitis necrosante.
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La introduccion del endoscopio de vision frontal (del que se comentard mas
adelante en este mismo capitulo) puede contribuir a una de las posibles mejoras
en esta técnica. Este dispositivo podria facilitar las maniobras al aplicarse la fuer-
za paralelamente al 4ngulo del endoscopio y no de forma tangencial. El avance
tecnoldgico en cuanto a accesorios que permiten el drenaje en un solo paso, sin
necesidad de utilizar multiples herramientas, puede a su vez facilitar la técni-
Cca.05:66

Otro posible avance es el uso de catéteres metédlicos autoexpandibles para el
drenaje de colecciones pancredticas; en la actualidad estan en la fase de ensayo
clinico. Recientemente se public un trabajo con la participacién de 16 pacientes
en el que, usando un ecoendoscopio de vision frontal, se procedi6 al drenaje de
seudoquistes por medio de protesis metélicas autoexpandibles de 10 F x 40 mm.
Durante el seguimiento inicial se produjo una resolucién al menos parcial en 50%
de los casos, sin complicaciones inmediatas, y con un solo evento de obstruccion
y migracion del drenaje.6” Nuevos estudios, con mayor nimero de pacientes y se-
guimiento alargo plazo, podran confirmar estos prometedores resultados. En este
sentido la mejoria tecnoldgica en cuanto al disefio de las prétesis puede minimi-
zar el riesgo de migracidn asociado a estas protesis.58

Drenaje de colecciones pélvicas

Los abscesos pélvicos suelen surgir como una complicacién posquirtrgica o bien
en el contexto de padecimientos como enfermedad inflamatoria intestinal, diver-
ticulitis, apendicitis, etc. Como alternativa a la cirugia, el acceso percutaneo guia-
do por TAC y la ecografia han presentado buenos resultados;”3 sin embargo, no
estan exentos de complicaciones y dada la complejidad anatomica de la regién
pélvica, este abordaje no siempre es factible.

La USE por via endoanal se utiliza ampliamente para la estadificacion de neo-
plasias rectales; sin embargo, a través de la pared colorrectal también es posible
acceder a otras estructuras extraluminales, como colecciones y tumores retroperi-
toneales, metastasis linfaticas y lesiones ginecoldgicas o del tracto genitourinario.

El drenaje por USE de estas colecciones se limita hoy en dia a aquellas locali-
zadas adyacentes al recto o al colon izquierdo. Otra limitacién es la imposibilidad
de drenaje de colecciones multiloculadas.’ Tras localizar la lesién se procede a
la puncidn con aguja de 19 Gy, con control radiol6gico, se mete una guia a través
de la cual se introducen proétesis 7-10 F en simple o doble pig tail y, si fuera preci-
so, catéteres de drenaje.’*7> En el cuadro 21-3 se enumeran las principales se-
ries de pacientes en quienes se ha realizado este tipo de abordaje con buenos re-
sultados.

Los nuevos endoscopios de vision frontal pueden aumentar la factibilidad y
las indicaciones de la USE en la cavidad pélvica. En los préximos afios nuevos
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Cuadro 21-3. Drenaje de colecciones pélvicas guiado por USE

Autor N2 Tamanho Técnica Exito de Resolucion Compli-
de la co- latécnica del drenaje  caciones
leccion (seguimiento)
Giovannini, 12 48.9 Aspiracion y stents 75% 75% No
200374 (85a10F) (10.6 m)
Varadarajulu, 4 73.8 Catéter de Drena- 100% 75% (3 m) No
200776 je (10 F 80 mm)
Trevifio, 200877 4 92.3  Catéter de drenaje 100% 100% (7 m) No

(10 F 80 mm) y
stents (7 F)

Varadarajulu, 25 68.5 Catéter de drenaje 100% 96% (6 m) No
20097 (10 F) y stents
(7F)

ensayos prospectivos con mayor nimero de pacientes podran establecer los bene-
ficios de este abordaje frente a los ya disponibles, aclarar sus indicaciones y defi-
nir el tipo de prétesis y catéteres de drenaje apropiados.

Del mismo modo, se han publicado (en forma de pequeiias series de casos) dre-
najes de abscesos subfrénicos,”® hepaticos” y una serie de drenaje exitoso de bi-
lomas® en cinco pacientes, guiados por USE.

Ablacion del plexo celiaco

Patologias como el cancer de pancreas o la pancreatitis cronica son causa fre-
cuente de dolor refractario a analgesia convencional y cuya paliacion supone en
ocasiones un reto en el manejo de estos pacientes. La ecoendoscopia ofrece un
acceso minimamente invasivo y efectivo al plexo celiaco, mediante un acceso an-
terior con visualizacién de éste en tiempo real.

Esta terapia se basa en la inyeccion de un anestésico local, junto con alcohol
(neurdlisis) en el caso de dolor secundario a cancer pancreatico o junto con corti-
costeroides (bloqueo) en caso de pancreatitis cronica. El abordaje por USE, co-
municado inicialmente por Wiersema y col. en 1996,31 fue la primera aplicacién
de inyeccion guiada por ecoendoscopia.

Dos metaanalisis recientes analizaron la eficacia de este procedimiento. En
pacientes con cancer de pancreas la mejoria del dolor se sittia entre 72 'y 80%. En
pacientes con pancreatitis cronica los resultados son menos favorables, con una
reduccion del dolor entre 51 y 59%.8283 En este subgrupo es necesaria la investi-
gacidn con inyeccion de otras sustancias, como alcohol.

Con respecto a novedades en la técnica, Levy y col. publicaron recientemente
la inyeccién mediante visualizacidn directa del plexo celiaco, con una reduccién
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significativa (pero no completa) del dolor con la inyeccién de alcohol en pacien-
tes con dolor secundario a cancer de pancreas y, en menor medida, a pancreatitis
cronica.’* Otra mejoria en la técnica es la inyeccion ampliada (BPN), no s6lo en
laregion del tronco celiaco sino sobre la arteria mesentérica superior.83 En cuanto
al momento de la inyeccidn, un estudio reciente muestra que la realizacién de
CPN precoz en pacientes con cancer de pancreas avanzado y dolor secundario en
el momento del diagndstico se asocia a una reduccion significativa del dolor a los
30 y 90 dias con respecto al grupo no tratado.8¢

Para su aplicacion futura, la inyeccion de nuevas sustancias asi como la bus-
queda de mejoria en la técnica intentaran ampliar el efecto de la accion y la dura-
cion de la analgesia en este grupo de pacientes. Ademas, se necesitan mas estu-
dios para determinar qué subgrupo de pacientes se beneficiaria mas con este
tratamiento y cudles son el modo y el momento 6ptimos para su administracion.8’

Inyeccion de agentes antineoplasicos

Una de las posibilidades de mas futuro de la USE terapéutica es la terapia intrale-
sional con agentes antitumorales para el tratamiento oncoldgico de tumores lo-
calmente avanzados. La posibilidad de inyeccion (FNI) por USE mediante agujas
se ha visto reflejada en publicaciones recientes en las que se reporta la inyeccion
de diversas sustancias antitumorales de forma directa sobre todo en lesiones pan-
creaticas.?”

La técnica consiste, una vez que se ha tenido acceso a la lesion, en inyectar la
sustancia mientras se va retirando la aguja, repitiendo el proceso desde distintos
angulos para repartir homogéneamente la sustancia inyectada. Hasta el momento
se han evaluado las siguientes sustancias antitumorales para su inyeccién via
USE:

¢ Implantes celulares: dos estudios han evaluado el ensayo con cultivos ce-
lulares de linfocitos (Cytoimplant®) o cultivos de células dendriticas.88:89

¢ Terapia génica: el ONYX-015 es un adenovirus con accion citotoxica se-
lectiva que se ha ensayado en forma de inyeccidn asociado a la gemcitabina
en el cancer de pancreas avanzado.? El TNFerade es un adenovirus que
actiia como vector cargando el gen del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-
a), regulado por un promotor radioinducible (Erg—1). No se demostr6 en
los estudios iniciales un beneficio para la supervivencia en el cancer de es6-
fago avanzado y se suspendi6 un estudio en fase III por su falta de significa-
do en un analisis intermedio, aunque establece una base interesante para
futuros tratamientos.?1-93

* Quimioterapicos: OncoGel® es una formulacién de paclitaxel que utiliza
como vehiculo un copolimero biodegradable y termosensible que permite
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una accién citotoxica y radiosensibilizadora local. Recientemente se han
publicado datos preliminares de un estudio en pacientes con adenocarci-
noma y carcinoma epidermoide esofiagicos que demuestran de manera pre-
liminar su aplicabilidad como complemento a la terapia neoadyuvante en
estos tumores.?*

Mas recientemente se ha publicado acerca de la inyeccion local por USE de gem-
citabina antes de terapia convencional en el cincer de pancreas avanzado, con re-
sultados esperanzadores en cuanto a aplicabilidad y supervivencia en un estudio
con 36 pacientes.?> Otras biomoléculas, como un polimero biodegradable que
contiene 5—fluorouracilo, asi como microesferas cargadas con irinotecan, se han
ensayado en modelos animales.%

En la actualidad ninguna de estas sustancias se encuentra en el algoritmo tera-
péutico del cancer de pancreas. Sin embargo, a pesar de los escasos resultados
logrados en algunos ensayos, es de esperar que esta modalidad de tratamiento ex-
perimente un avance en los proximos afios con la aparicion de nuevas sustancias
gracias a avances conseguidos especialmente en terapia génica e inmunoterapia.

Ablacion de quistes y otras lesiones pancreaticas

Posiblemente gracias al avance en los métodos de imagen diagndstica ha aumen-
tado de manera importante la deteccion de lesiones quisticas del pancreas, cuya
prevalencia real es atin incierta. De 80 a 90% de estas lesiones son seudoquistes
pancreaticos. Las lesiones de estirpe mucinosa, que forman parte del porcentaje
restante (10 a20%), son potencialmente malignas en mayor o menor medida, so-
bre todo las neoplasias mucinosas (MCN) o la neoplasia intrapapilar mucinosa
quistica (IPMN) cuando afectan al conducto pancredtico principal. Las guias de
consenso recomiendan cirugia en estas lesiones o seguimiento en las lesiones de
bajo riesgo y de tamafio pequefio.?® Sin embargo, hay que tener en cuenta una im-
portante comorbilidad (hasta 20%) y mortalidad (1 a 3%) de este tipo de cirugia,
junto con la edad avanzada de gran parte de los pacientes.

La ablacion de estas lesiones por medio de lavado con etanol, asociado o no
a otras sustancias por ecoendoscopia, ha sido descrita por varios autores con re-
sultados prometedores. La técnica se realiza de forma similar a la puncién con-
vencional de lesiones quisticas para la obtencion de fluido. Con una aguja de 22
G se extrae el contenido del quiste hasta el colapso de éste; una vez colapsado se
procede a inyeccidn y posterior aspiracion del etanol en ciclos durante 3 a 5 min.
Se han descrito series de casos de ablacion tanto con etanol solo como asociado
al quimioterapico paclitaxel con cifras de resolucion del quiste de 40 a 70%.9°-102
Sin embargo, harian falta nuevos estudios que compararan esta técnica con el
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abordaje quirdrgico u observacional, delimitando bien sus indicaciones, para
evaluar su efectividad a largo plazo e investigar nuevos agentes o abordajes alter-
nativos para estas lesiones.

Recientemente Levy y col. han descrito la inyeccidn intralesional de etanol por
via ecoendoscOpica convencional o intraoperatoria en seis pacientes con insuli-
nomas pancreaticos no candidatos a cirugia (n = 5) o con reseccién incompleta
(n = 1). La técnica fue exitosa en los seis pacientes sin complicaciones mayo-
res, 103 por lo que la ablacién endoscépica podria ser una opcidn en este subgrupo
de pacientes mientras se estd a la espera de nuevos estudios que definan la técnica
y sus indicaciones.

Tatuaje guiado por USE-PAAF

La deteccidn intraoperatoria de lesiones pancredaticas de tamafio pequeno puede
resultar dificil y condicionar el tipo de cirugia y su extension. El tatuaje por eco-
endoscopia puede facilitar la identificacion de estas lesiones. La técnica es simi-
lar a la inyeccidn de sustancias antineoplasicas.

En 2002 Gress y col. publicaron el primer caso de inyeccién por USE de tinta
india en un tumor neuroendocrino.!% En la mayor serie de casos, Lennon y col.
publicaron 13 casos de tatuaje con particulas de carbon en lesiones pancreaticas
antes de pancreatectomia distal. En esta serie hubo éxito de procedimiento y de
visibilidad de la lesién en todos los pacientes, con una media de 20 dias entre am-
bos procedimientos.10

Hace falta mas investigacion que determine el tipo de sustancia por inyectar,
su perfil de seguridad y la técnica de inyeccién mas apropiada. Esta innovacion
técnica podria disminuir el tiempo de cirugia, facilitar la planificacion preopera-
toria y afinar los margenes de reseccion en tumores pancreaticos pequefos.

Implantacion de marcadores fiduciales.
Radioterapia estereotaxica

Los marcadores fiduciales son semillas de oro o tornillos de acero inoxidable im-
plantados en un tumor de tejido blando (o alrededor suyo) para actuar como sefia-
les radioldgicas. De esta manera se define con precision milimétrica la posicion
de lalesion, para administrar radioterapia guiada por imagen (IGRT). Sustentada
en esta premisa, la radioterapia estereotdxica permite administrar dosis mayores
de radiacién minimizando la exposicidn de tejido sano circundante y permitiendo
la reproductibilidad de la terapia en sus diferentes sesiones. Esta terapia estd en
proceso de investigacion para el cancer de pancreas avanzado.106:107.112
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Hay publicadas varias series de pacientes relacionadas con la implantacion de
fiduciales guiados por USE en tumores de diferente localizacion con agujas de
19 G 022 G.108-111 [ a mayor de estas series describe como se realiz6 la implanta-
cion de fiduciales en 51 pacientes con cincer de pancreas avanzado, obteniéndo-
se una tasa de éxito de 91% (46 pacientes), una tasa de migracion de tan s6lo 7%
y una sola complicacién (pancreatitis leve).

Cabe destacar que 90% de estos pacientes pudieron recibir posteriormente tra-
tamiento con RT estereotaxica. La condicion asociada al fracaso en la implanta-
cion fue la presencia de alteraciones posquirtrgicas, dado que en este estudio se
incluian tanto lesiones localmente avanzadas como recidivas tras una cirugia pre-
via. 107

Esta técnica podria minimizar las complicaciones asociadas a la implantacién
percutanea o intraoperatoria, y ademds realizarse en el mismo acto que otras ma-
niobras guiadas por USE, como la obtencion de tejido, el drenaje de la via biliar
o la neurdlisis del plexo celiaco.!0®

Los nuevos estudios que se hagan deberan demostrar su aparente superioridad
frente a otros abordajes y avances tecnoldgico en cuanto a su tamao, asi como
en modelos de aguja que incorporen estos marcadores para facilitar su inser-
cién. 12

Técnicas de ablacion guiadas
por ultrasonografia endoscopica

Ablacidn por radiofrecuencia

Laradiofrecuencia (RFA) consiste en la induccion de necrosis de un tejido secun-
daria a alteraciones moleculares causadas por el paso de una corriente de alta fre-
cuencia (cercana a 450 KHz) que libera energia térmica (50 a 100 °C).113 Esta
técnica produce dafio selectivo evitando efectos sistémicos y complicaciones
asociadas a quimioterapia, radioterapia o cirugia, y se aplica en tumores pulmo-
nares, cerebrales, renales y hepaticos. El acceso percutaneo o guiado por TC ha
demostrado ser factible y seguro.!14

Para su aplicacion guiada por USE se emplea una aguja convencional modifi-
cada con una sonda en su extremo distal.!15 Se han publicado estudios en modelos
animales acerca del acceso endoscdpico guiado por USE a tejido pancreatico,!16
y mas recientemente sobre higado sano, con un prototipo de sonda retractil en for-
ma de paraguas, capaz de producir una necrosis mas extensa con menos efectos
adversos.!17

También se ha demostrado la factibilidad y la eficacia de esta técnica combi-
nada con crioterapia mediante una sonda bipolar flexible en modelos animales. 18



338  Ultrasonido endoscopico (Capitulo 21)

Sonda de ultrasonido enfocado de alta frecuencia

La sonda de ultrasonido enfocado de alta frecuencia (HIFU, por high intensity
focused ultrasound) es una técnica minimamente invasiva para el tratamiento de
tumores solidos. Mediante la transmision de energia actstica externa produce
dafo selectivo sin dafiar el tejido circundante.!® Hasta la fecha se ha usado para
el tratamiento de tumores como hepatocarcinoma, carcinoma de células renales,
sarcomas, cancer de prdstata y tumores uroteliales.!20

De forma experimental se demostro su eficacia en modelos in vivo y ex vivo,12!
y mas recientemente en modelos porcinos de tejido pancreatico.!® Su posible uti-
lidad clinica y su perfil de seguridad deberan ser evaluados en futuros ensayos.

Braquiterapia

Labraquiterapia se basa en la implantacion de una fuente radioactiva en contacto
con las lesiones por tratar o muy proxima a ellas. Se ha empleado con éxito en
el tratamiento de diversos tumores de 6rganos s6lidos, en especial la prostata.122
Mediante el implante percutidneo o quirdrgico de semillas radiactivas (yodo 125
o paladio 103) directamente en el tumor, y con la exposicion posterior a radiacion
gamma, se logra destruir la lesién con menor toxicidad sobre el tejido sano y los
6rganos adyacentes que con la radioterapia convencional, y administrando altas
dosis de radiacion en periodos de tiempo breves.

Dos series prospectivas (Jin y col.123 y Sun y col.124) reportaron esta técnica
guiada por USE en un total de 37 pacientes con adenocarcinoma de pancreas
avanzado. La implantacion se logré en 100% de los casos, sin observarse aumen-
to en la supervivencia aunque si una mejoria moderada en el control del dolor.

También hay publicaciones acerca de la implantacion de semillas radioactivas
en ganglios celiacos. En otro interesante estudio se procedid a la implantacion por
CPRE de drenajes biliares cubiertos de semillas de yodo 125 en pacientes con ic-
tericia obstructiva de origen maligno.125

El papel de la USE en las terapias de ablacidn atin estd en una fase muy experi-
mental. Se necesitan ensayos clinicos que comparen las terapias y los abordajes
actuales, ademas de avances tecnoldgicos orientados a adaptar la tecnologia de
estas terapias ablativas a los dispositivos endoscopicos.!26

Hemostasia y acceso endovascular

La tecnologia Doppler de la USE, junto con el facil acceso a la mayoria de los
vasos toracoabdominales, abre la posibilidad del intervencionismo endovascular
a través de un ecoendoscopio lineal.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Nuevas aplicaciones y futuro del ultrasonido endoscépico 339

El sangrado por varices gastricas es mas severo y se asocia a una mayor morta-
lidad que el sangrado por varices gastroesofagicas!2” y puede ser un auténtico reto
terapéutico para los endoscopistas. En este sentido, al menos dos estudios pros-
pectivos y controlados han demostrado la eficacia de la USE tanto en la inyeccién
de cianoacrilato para el sangrado por varices géstricas como en la esclerosis en
venas perforantes en sangrado por varices esofagicas.128.129 Més recientemente
se ha publicado una serie de 30 pacientes con varices gastricas a quienes se les
inyect6 cianoacrilato guiado por USE, lograndose el éxito en todos ellos y sin
complicaciones.!30

La ecoendoscopia puede ser una alternativa al acceso percutianeo o transyugu-
lar al sistema portal, con frecuencia de dificil acceso para radi6logos intervencio-
nistas. Se ha reportado en modelos animales acceso portal y monitoreo de la pre-
sién venosa portal por via ecoendoscopica, lo que podria ser de utilidad clinica
en pacientes con HTP para evaluar el riesgo de sangrado o la respuesta a trata-
miento sistémico.!3!

De la misma forma se ha publicado, también en modelos animales, la implan-
tacion exitosa de shunts portosistémicos por via endoscOpica como una posible
alternativa futura a la via transyugular (TIPS) en el tratamiento de complicacio-
nes secundarias a hipertension portal.132

Asimismo, se ha comunicado en animales la embolizacién por USE de larama
derecha portal, con hipertrofia compensadora del LHI (previo a una teérica hepa-
tectomia derecha).!33

El modo Doppler de 1a USE puede ayudar a localizar lesiones y a tratar el san-
grado gastrointestinal; sin embargo, los casos publicados en este aspecto son li-
mitados y la mayor serie consta de cinco pacientes, cuatro de ellos con hemosuc-
cus pancreatico, una lesion de Dieulafoi, un GIST y una tlcera duodenal.!34

El acceso y la terapia vascular por USE resultan prometedores segtin los datos
preliminares de que se dispone.

Debera definirse su efectividad, su relevancia clinica y su perfil de seguridad
con futuros ensayos clinicos.!3>

DIAGNOSTICO E IMAGEN EN ECOENDOSCOPIA

Ultrasonografia endoscépica en el diagndstico
y el estadiaje de las lesiones de pancreas

El cancer de pancreas es la cuarta causa de muerte por cancer en la mayoria de
los paises desarrollados y provoca mas de 227 000 muertes anuales a nivel mun-
dial.136:137 E] papel de la ecoendoscopia en el diagndstico y en el estadiaje perio-
peratorio del cancer de pancreas estd ampliamente aceptado.44
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La USE sigue teniendo un papel fundamental, ya que la adicidon de puncién por
aguja fina (USE-PAAF) permite la obtencion de tejido para diagndstico citolo-
gico o histoldgico con sensibilidad entre 70 y 90%, y especificidad de hasta 100%
para patologia maligna.138-142

Ultrasonografia endoscépica en
el cribado del cancer de pancreas

El mal pronéstico asociado al cancer de pancreas, junto al hecho de que la gran
mayoria de los pacientes se presentan con enfermedad avanzada a la hora del
diagndstico, esta llevando a esfuerzos por identificar en estadios atn precoces a
pacientes con mayor riesgo de presentar lesiones como neoplasia mucinosa pan-
credtica intraductal (IPMN), neoplasia pancreatica intraepitelial (panIN) y otras
neoplasias quisticas mucinosas.

En 2010 se presentd en forma de resumen un trabajo multicéntrico y prospecti-
vo en 216 pacientes, 195 de los cuales tenian antecedentes familiares de cincer
pancreatico. En ellos se realiz6 cribado mediante tomografia computarizada
(TC), resonancia magnética (RM) y USE.143 Es destacable que en 88 pacientes
(43%) se encontr6 al menos una lesion, midiendo menos de 1 cm la mayoria de
éstas (88%). La USE en este contexto demostré una mayor sensibilidad (93%)
que la RMN (81%) o la TC (27%). Entre las lesiones, el diagndstico al menos de
sospecha fue IPMN de rama secundaria en 85 casos, IPMN mixto (n = 2) neopla-
sias endocrinas (n = 2) e indeterminado (n = 2). En espera de futuros avances, es-
tos autores proponen la RM combinada con USE como método de eleccion en
el cribado de cancer de pancreas para la poblacion de riesgo.

Elastografia y contrastes endosonograficos

A pesar de la excelente precision diagndstica de la USE-PAAF, todavia persiste
un porcentaje de falsos negativos, sobre todo en pacientes con pancreatitis cron-
ica de base. En estos casos la sensibilidad puede bajar hasta 75%.145-147 En este
contexto la diferenciacion entre lesiones inflamatorias y neoplasicas de la glan-
dula pancreética puede no ser posible mediante el examen con USE convencio-
nal. En los dltimos afios han surgido técnicas asociadas a la USE cuyo objetivo
es mejorar la precision en el diagnéstico diferencial de las lesiones solidas pan-
creéticas; entre ellas destacan la elastografia y la aplicacion de contrastes sono-
gréficos:148

1. Elastografia. Evalia en tiempo real la dureza o la elasticidad de los tejidos,
permitiendo realizar un anélisis cualitativo de las propiedades del tejido en
estudio (p. €j., un ganglio linfatico o una masa pancreatica). Su principio
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se basa en el hecho de que los tejidos se deforman sutilmente al aplicarles
un desplazamiento externo.!#? Con la introduccidn de la elastografia de se-
gunda generacion también es posible realizar un andlisis semicuantitativo
basado en la determinacion de un coeficiente de elasticidad (stain ratio).150
Se han presentado multiples trabajos con sensibilidades superiores a
90% y especificidad de 80% para el diagndstico diferencial de masas pan-
credticas y adenopatias.!50-152 Aunque se necesitan mas datos, el valor de
esta técnica puede ser crucial en casos de USE-PAAF negativa y alta sospe-
cha de malignidad.
EUS de contrastes arménicos. Otra técnica de imagen es la utilizacion de
contrastes sonograficos para amplificar la sefial vascular, permitiendo una
mejor caracterizacion de las lesiones en funcion de su vascularizacion. Las
lesiones malignas se asocian con hipovascularidad (hipocaptantes), mien-
tras que otras lesiones (tumores neuroendocrinos) son hipercaptantes o iso-
captantes respecto al tejido sano.147:153 Con la aparicién de contrastes de
segunda generacion, la USE con contraste permite detectar sefiales de mi-
croburbujas intravasculares, eliminando posibles artefactos del USE Dop-
pler en la USE con contraste.!*8 Dos estudios recientes en masas pancreati-
cas reportaron sensibilidades y precision diagndstica de 89 a 96% y de 72
a89%, respectivamente, para la deteccion de malignidad.!54155 Esta técnica
también ha sido evaluada para otros tipos de lesiones gastrointestinales y
ganglios linfaticos.147

L

Una innovacion prometedora en esta terapia es la posibilidad de marcaje de estas
microburbujas con anticuerpos especificos contra determinados ligandos, como
factores de crecimiento endotelial (VEGF).156.157

Esta innovacidn podria cuantificar la expresion de estos factores y permitiria
seleccionar el uso de firmacos antiangiogénicos o monitorear su respuesta al tra-
tamiento.

La combinacion de estas técnicas puede tener un mayor resultado, como se de-
duce de un estudio reciente que muestra una sensibilidad de 96% y un valor pre-
dictivo negativo de 71% al combinar ambas técnicas en pacientes con masas pan-
credticas solidas.1>8

Sin embargo, pese a los excelentes resultados, atin hay que definir su papel en
el algoritmo diagnéstico de las lesiones pancreaticas, asi como su costo—efectivi-
dad.

Estas técnicas podrian ser en el futuro préximo una excelente herramienta
como complemento de la USE convencional en el diagndstico de lesiones (sobre
todo pancreéticas), al orientar la toma de biopsias y minimizar el nimero de fal-
sos negativos en lesiones pancreéticas y adenopatias. Por el momento, la USE—
PAAF seguira siendo imprescindible en este contexto.
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Innovaciones en agujas de punciéon endosonografica

Recientemente se han publicado estudios que sugieren una mayor precision diag-
nostica al realizar USE-PAAF con agujas de 25 G para el diagnéstico citologico
al minimizar el contenido de sangre en la muestra, ademds de que favorece la
toma de muestras dada su menor rigidez. Sin embargo, no en todos los casos se
encontrd una diferencia significativa con respecto a agujas de calibre 22 G, con
ciertos inconvenientes como la menor ecogenicidad de las agujas de calibre 25
G, lo que dificultaria su visibilidad.159:160

Otra mejora tecnoldgica es la introduccion de agujas core parala USE-PAAF,
que permitirian la toma de muestras de mayor calibre con la posibilidad de diag-
ndstico histologico,101.162 que resulta de utilidad en lesiones luminales, submuco-
sas y para algunas lesiones pancreaticas menos frecuentes en las que podria nece-
sitarse una mayor cantidad de tejido para ciertos estudios diagndsticos como
inmunohistoquimica. El avance en cuanto a tratamiento oncologico de estas le-
siones, con nuevas terapias individualizadas segiin la quimiosensibilidad, exigira
un avance tecnoldgico similar en cuanto a agujas de puncion para la obtencion
de muestras aptas para este tipo de estudios.

Microscopia confocal por laser
guiada por ultrasonografia endoscoépica

Aligual que en otras modalidades endoscépicas, la USE puede ser un medio para
diagnoéstico por imagen en tiempo real mediante microscopia confocal. Reciente-
mente este grupo ha publicado un estudio inicial de factibilidad de endomicros-
copia confocal por laser (nCLE) de lesiones pancreaticas a través de una aguja
endoscopia de 19 G.163 Se incluyeron 18 lesiones (16 lesiones quisticas y 2 lesio-
nes s6lidas) con obtencion simultanea de tejido y en 17 de ellas se obtuvieron
imagenes histologicas en tiempo real.

Esta técnica podria aumentar la precision diagndstica al aportar informacion
histoldgica en tiempo real, pudiendo guiar la realizacion de PAAF sobre estos te-
jidos, cominmente de acceso limitado. A partir de esta experiencia inicial se ne-
cesitan nuevos estudios para establecer su precision diagndstica, su utilidad cli-
nica y su perfil de seguridad.

Ultrasonografia endoscépica tridimensional

La ecografia tridimensional permite la captura de imagenes volumétricas, pu-
diendo establecer relaciones espaciales entre la lesion por estudiarse y sus estruc-
turas vecinas, asi como para medir lesiones de forma mas concisa.!04

Esta técnica se ha aplicado a ecoendoscopios lineares y radiales en forma de
sondas o minisondas. Ofrece la posibilidad de mejorar el estadiaje de tumores
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géstricos, esofagicos, pancreatobiliares y rectales.!> Su uso para la evaluacién
y el estadiaje de las lesiones todavia estd en fase experimental, aunque se encuen-
tra ya en el diagnéstico preoperatorio de las fistulas interesfinterianas.16

El futuro de la ultrasonografia endoscépica
en el diagnodstico y el estadiaje de otros tumores

La USE seguira siendo una herramienta fundamental en los préximos afios en el
diagndstico y el estadiaje de tumores gastrointestinales y mediastinicos. En tu-
mores luminales, especialmente esofagicos y rectales, ampulares y gastricos, se-
guira determinando la resecabilidad endoscdpica y la necesidad de neoadyuvan-
cia en estos tumores (en el caso de es6fago y recto).

Por otro lado, la USE, con sensibilidad y especificidad globales de 83 y 97%
para el estadiaje del cancer de pulmén y de 90 y 97% cuando la exploracion se
realiza en pacientes con TC patolégico,1¢7 es capaz de reducir de 25 a 9% el nume-
ro de toracotomias innecesarias.!®® Ademas, la USE-PAAF aumenta significati-
vamente la precision diagndstica en pacientes con afectacion ganglionar negativa
en la TC.19 Por ello se encuentra ya en el algoritmo diagnéstico para el estadiaje
local del cancer de pulmon, junto con la ecografia endobronquial (EBUS).170

NUEVAS TECNOLOGIAS Y OTROS AVANCES

Ecoendoscopio de vision frontal

Uno de los avances tecnoldgicos recientes es el desarrollo de un ecoendoscopio
linear de vision frontal. Este dispositivo proporcionaria una mejor visién endos-
cOpicay podria facilitar el acceso a colecciones, drenaje de la via biliar o pancrea-
tica, asi como permitir el paso de accesorios de mayor rigidez y calibre, al posibi-
litar un acceso en linea recta en lugar de uno con un angulo oblicuo.

Voermans y col. publicaron en 2007 los primeros datos de USE-PAAF en pa-
cientes con lesiones sélidas o quisticas pancreaticas, con resultados superponi-
bles a los obtenidos con ecoendoscopios lineares.!7!

Mas recientemente, un estudio aleatorizado multicéntrico no demostro rele-
vancia en el drenaje de colecciones pancreaticas entre el ecoendoscopio de vision
frontal y lateral, en el que 58 pacientes fueron aleatorizados a uno u otro abordaje.
La menor amplitud del dngulo de escaneado (90°) podria dificultar el escaneo de
las lesiones; sin embargo, de momento no se apreci6 una diferencia significativa
en este aspecto. A pesar de ello, se demostr6 que el drenaje de colecciones pan-
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creéticas es factible, seguro y efectivo tanto con el ecoendoscopio de vision fron-
tal como de manera global, con una tasa de éxito de 82% que es similar a las des-
critas en relacion al endoscopio de vision lateral.172

También se han publicado varias series de casos que demuestran la eficacia de
este nuevo endoscopio en el drenaje biliar, en colecciones pélvicas, en la implan-
tacion de fiduciales y EUS-PAAF en varias localizaciones.!73174 Se necesitan
mas estudios para evaluar su eficacia y su rendimiento en las técnicas diagnodsti-
cas y terapéuticas.

Ultrasonografia endoscoépica y cirugia
endoscopica transluminal por orificios naturales

La USE ayuda a la cirugia endoscdpica transluminal por orificios naturales (NO-
TES) en términos de seguridad, ya que puede discriminar el punto de incision y
de abordaje, asi como en la orientacidn durante el procedimiento en accesos dife-
rentes a la pared gastrica anterior.'”> También permite realizar exploraciones
sonograficas directamente sobre ciertos 6rganos, tal y como lo hace la ecografia
intraoperatoria.l76

Ya se ha descrito la combinacion de ambas técnicas en publicaciones de perito-
neoscopia con ultrasonido intraperitoneal en abordajes transcolénico y transgas-
trico.1’> En modelos animales se ha publicado una posible utilidad en el acceso
al mediastino o e a la glandula adrenal al realizar NOTES guiada por USE.17"’
También permite un acceso anterior y posterior a la glandula pancreética, lo que
podria ser de gran utilidad clinica.!7® También se han publicado casos aislados en
humanos en cirugia transluminal apoyada por USE.

Con el desarrollo de la NOTES, la ecoendoscopia tendrd un lugar importante
en algunas de las infinitas aplicaciones potenciales de este abordaje quirtrgico
minimamente invasivo.

CONCLUSIONES

La ecoendoscopia como técnica diagndstica e intervencionista tiene un futuro
prometedor. Es de esperar que futuros estudios prospectivos confirmen los datos
disponibles en la actualidad y sitden la USE terapéutica en primera linea de gran
parte del intervencionismo en la patologia biliopancreatica, donde ya est4 asenta-
da en su modalidad diagnéstica. La gran cantidad de informaci6n obtenida en es-
tudios en modelos animales sobre las posibles aplicaciones de la USE hara que
esta técnica siga amplidndose en cuanto a sus indicaciones, en especial en el cam-
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po de la oncologia gastrointestinal, donde la USE ya ocupa un lugar preferencial
en la gran mayoria de los algoritmos diagndsticos y terapéuticos.
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Oscar Victor Herndndez Mondragon, Alejandro Membrillo Romero

INTRODUCCION

Desde finales de la década de 1980 el ultrasonido endoscépico ha tenido una evo-
lucion constante, desde el ecoendoscopio mecénico hasta el electrénico, modifi-
cando la calidad de la resolucion en sus modalidades radial y lineal de manera
significativa.l-3 En estos desarrollos, la calidad de las imdgenes mejoré mas atin
con el advenimiento de tecnologias como la imagen de tejido harménico y la ima-
gen en 3D, que permiten una mejor caracterizacion de las lesiones encontradas
y con una mayor definicion.#-° La integracion de otras tecnologias, como el color
Doppler y el power Doppler, a la consola del ultrasonido ha sido sumamente qtil
para las enfermedades que requieren la evaluacion del flujo sanguineo.”

Ahora se sabe que las diferentes lesiones a nivel de tubo digestivo (de origen
inflamatorio o tumoral) causan un cambio importante en la estructura del tejido
normal, generando un endurecimiento o rigidez del tejido y un cambio en su elas-
ticidad. El coeficiente de elasticidad es una medida de fuerza que se aplica a las
estructuras tisulares en relacion al estiramiento o deformacion producidos; es
decir, los tejidos blandos son comprimidos mas que las estructuras tisulares duras
bajo una misma presion. Esta deformacion puede ser detectada y demostrada por
métodos ultrasonograficos®? (figura 22—1). Con estas bases fisioldgicas se desa-
rroll6 la sonoelastografia, una técnica que utiliza las propiedades de la imagen
por ultrasonido y permite la cuantificacion del movimiento de los tejidos (su elas-
ticidad) cuando son comprimidos ya sea por fuerzas naturales fisiologicas o por
fuerzas externas conocidas; de esta forma aporta informacién potencialmente
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Figura 22-1. Elasticidad basada en el modelo del resorte. Nétese que en ausencia de
compresion el cilindro compuesto por dos partes suaves en los extremos y una dura
central, tienen una longitud similar; sin embargo, al aplicar compresion las zonas suaves
se comprimen mas que la zona dura (son mas elasticas) y por lo tanto existe una mayor
distancia recorrida desde su punto inicial.

importante al médico para la valoracion de estas condiciones inflamatorias o tu-
morales.10:11 Esta modalidad se agregé a la ecoendoscopia.

PRINCIPIOS TECNICOS

Las imagenes convencionales utilizadas en ultrasonido (modo B) se construyen
a partir de la sefial ultrasdnica enviada del transductor hacia los diferentes tejidos
del cuerpo, y dependiendo de la densidad y caracteristicas de éstos es retornada
para ser analizada, reconstruida y demostrada en un monitor a través de una esca-
la de grises.12

Muchos tumores tienen una ecogenicidad similar a la del tejido adyacente y
por ello puede ser muy dificil o casi imposible distinguirlos en este modo B. En
estas lesiones existe un cambio en la dureza del tejido que los conforma, de tal
manera que en general puede considerarse que son mas “duros” que el tejido sano
adyacente; por ello demostrar su rigidez aporta informacién adicional al médico
respecto a las caracteristicas de estas lesiones, tal como se ha demostrado en la
patologia prostitica o0 mamaria.'3-15 La sonoelastografia permite demostrar las
propiedades de elasticidad de los diferentes tejidos a través de la aplicacion de
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una compresion ligera sobre el tejido evaluado. La informacién obtenida permite
el cdlculo del grado de desplazamiento en un tejido antes y después de esta com-
presion y con ello se obtiene un grado de elasticidad que determina la naturaleza
del tejido llamado indice de rigidez. De esta forma el equipo expresa los resultados
por medio de colores en forma de imagen superpuesta al modo B (que es semitrans-
parente), mostrando de esta forma las estructuras duras o con menos elasticidad en
color azul, las blandas en rojo y las intermedias en verde o amarillo.16-18

El andlisis de la informacion obtenida es complejo debido a algunas limitantes
naturales durante el estudio y que dificultan la interpretacion, como el no poder
determinar la cantidad de fuerza ejercida por el transductor en el tejido evaluado,
asi como también el papel de los tejidos adyacentes durante esta evaluacion. Para
esto se han desarrollado técnicas como el método de autocorreccion combinada
extendida, donde se proporciona la base matematica para eliminar este tipo de
sesgos potenciales.!%-20 Este modelo habla de la comparacién entre los ecos que
retornan de los tejidos evaluados en funcién del tiempo y del grado de desplaza-
miento; de esta forma, si el transductor no se ha movido durante un tiempo deter-
minado y no se aplica ninguna presion al tejido evaluado, los patrones de eco reci-
bidos siempre serdn los mismos, esto considerando ausencia de movimientos
circulatorios o respiratorios. Ahora bien, si se aplica una presion determinada, los
patrones de eco de radiofrecuencia recibidos cambiarén, de tal forma que si la dis-
tancia entre dos reflectores permanece constante, se trataria de un 4rea de tejido
“dura”, pero si existe un desplazamiento y esta distancia es menor, entonces se
trataria de un tejido eléstico o “suave”. Ademads, existe un andlisis de los ecopa-
trones de las dreas de tejido adyacente y con ello se puede detectar movimientos
de desplazamiento lateral, considerando asi la estructura de los tejidos adyacen-
tes ante la aplicacion de una fuerza de compresion dada. Finalmente, el método
de elemento finito 3D es otro tipo de anélisis matematico utilizado en la ingenie-
ria que permite calcular la deformacién por fuerza, y también por campos de flujo
complejos y procesamiento de los mismos a través de la division de una estruc-
tura compleja en componentes pequenos, “elemento finitos”.

En general se trata de pequenos “cubos” y es donde es mas facil el calculo ini-
cial del grado de deformacién de este pequefio “cubo”, asi como del poder ejerci-
do para dicha deformacion; por ello, una vez calculado para cada uno, se pueden
realizar célculos para el elemento completo por evaluar (tejido benigno o malig-
n0).21,22

ELASTOGRAFIA EN LA PRACTICA CLINICA

Entre las aplicaciones del ultrasonido endoscdpico con elastografia se encuentra
principalmente la evaluacion de masas pancreéticas, ano—recto, higado y la ca-



358  Ultrasonido endoscopico (Capitulo 22)

racterizacion de los ganglios linfaticos, siendo el concepto principal la diferen-
ciacion benigna o maligna de las lesiones.

PANCREAS

El cancer de pancreas es considerado actualmente un problema de salud mayus-
culo debido a su elevada morbimortalidad. El nimero de casos diagnosticados
en México va en incremento y el problema es que existe una gran dificultad para
el diagndstico temprano, asi que se trata de una de las neoplasias malignas con
menor tasa de supervivencia a cinco afios.23:24 El ultrasonido endoscépico es una
herramienta que ofrece imagenes de alta calidad y permite una adecuada evalua-
cion en el diagnodstico y el estadiaje del cancer pancreatico; sin embargo, en la
préctica clinica la evaluacién diferencial entre las diferentes masas pancreaticas
sigue siendo un reto. La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es una he-
rramienta que permite la evaluacion histologica de estas lesiones, pero con una
tasa de falsos negativos en un rango de 20 a 40% en el caso de pacientes con pan-
creatitis cronica.?’ Esta herramienta tiene una sensibilidad de 80 a 85% y de espe-
cificidad cercana a 100%.26

Se sabe actualmente que los tejidos de origen maligno son mas “duros” que
los tejidos adyacentes o el tejido de origen, por lo cual se puede distinguir entre
un problema benigno y uno maligno basdndose en su elasticidad. La elastografia
permite la evaluacién en tiempo real de la elasticidad del tejido y esta técnica ya
ha sido evaluada en lesiones a nivel de tiroides, cérvix, mama, prostata e higado
con buenos resultados.2’-29 Actualmente existen varios estudios que evaldan el
papel de la sonoelastografia en el diagndstico de lesiones s6lidas pancredticas y
se ha reportado una sensibilidad que varia de 85 a 100% con una especificidad
de 33 2 93%.30

La informacién obtenida puede representarse de tres formas:

1. Cualitativa (imagen de elasticidad): el ultrasonido obtiene los datos co-
rrespondientes a la anatomia tisular en condiciones basales en modo B, lue-
go se aplica una pequeiia presion y se adquiere otro mapa de la anatomia
tisular (poscompresion o posdeformacidon). El resultado de la correlacion
computarizada de los mapas anatdmicos se muestra en una escala de color,
proyectado de modo semitransparente sobre la imagen en modo B.3!

2. Semicuantitativa: en la informacidn cualitativa obtenida se calcula el gra-
diente del desplazamiento en dos zonas distintas sometidas a la misma pre-
sion (la patoldgica y la sana) y se obtiene el radio entre ellas.?!

3. Cuantitativa: se cuantifica en nimeros absolutos la dureza del tejido, pro-
porcionando un valor en kilopascales o en cm/seg.3!
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Figura 22-2.

Basandose en la forma cualitativa, el Dr. Marc Giovannini propuso un sistema
de clasificacion de las lesiones encontradas que ha tenido buenos resultados en
la practica clinica,3? dividido en cinco categorias:

* Categoria 1. De color verde, elasticidad elevada y tejido suave, corresponde
a un pancreas normal (figura 22-2).

* Categoria 2. Existe una heterogeneidad en la elastografia, pero dentro del
rango de tejido suave (colores verde, amarillo y rojo) esto corresponderia
a fibrosis (figura 22-3).

* (Categoria 3. Imagenes de predominio azul (tejido duro) donde existe mini-
ma heterogeneidad; corresponde a un adenocarcinoma pancreatico (en ge-
neral de menos de 25 mm) (figura 22—4).

* (Categoria 4. Existe una region hipoecoica con apariencia verde en el centro
del tumor, rodeada de tejido duro (color azul). Esto corresponderia a una
lesion con hipervascularidad (tumor neuroendocrino, metastasis pancreati-
cas) (figura 22-5).

* (Categoria 5. Lesion azul en general, pero con heterogeneidad en su centro
con tejidos més suaves (verde). Se trata de un adenocarcinoma pancreatico
con necrosis central (figura 22-6).

Como ya se menciond, por medio del método de interpretacion semicuantitativo
se calcula el gradiente de desplazamiento en dos zonas distintas sometidas a una
misma presion (la patoldgica, A, y la sana, B) y se obtiene el radio entre ellas
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Figura 22-3.

(figura 22-7). El resultado se define por un cociente B/A obteniéndose un valor
dado. Cuando el valor de corte es mayor de 10 (considerado como el indice de
dureza o indice de rigidez) para las lesiones pancreéticas se obtiene una sensibili-
dad de 95.1%, una especificidad de 83.3%, un valor predictivo positivo de 97.5%
y un valor predictivo negativo de 71.4%; la exactitud es de 92.3%. Por lo tanto,

Figura 22—4.
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Figura 22-5.

se puede concluir que con este valor de corte se puede diferenciar una masa pan-
credtica benigna de una maligna en mas de 90% de los casos.3?

Aunque no existe una interpretacion absoluta para todas las lesiones encontra-
das, estos métodos si son aceptados para las lesiones pancreaticas de menos de
30 mm de didmetro.3* Giovannini y col.3> publicaron su experiencia inicial en el
afio 2006 acerca de la utilidad de la sonoelastografia en la evaluacién de lesiones

Figura 22-6.
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Figura 22-7.

pancreaticas y de adenopatias. Se incluy6 a 49 pacientes (25 para evaluacion de
masa pancredtica y 24 para evaluacion de adenopatias sospechosas de maligni-
dad) y los resultados se expresaron conforme a la superposicion de color en la
pantalla del modo B, teniendo asi que el color azul representa el tejido maligno
(“duro”), el verde la fibrosis, el amarillo el tejido normal y el rojo la grasa. Se
incluy6 a 24 pacientes para evaluacion de masa pancreética y en todos se realizo
PAAF. Se encontré adenocarcinoma pancreatico en 14 de ellos, cincer metastasi-
corenal en dos, sarcoma en uno y ovarico en uno. Las masas benignas fueron pan-
creatitis cronica nodular, tumor neuroendocrino en un caso y tumor papilar intra-
ductal mucinoso en un caso. La ultrasonografia demostré malignidad en 20
pacientes y benignidad en cuatro. Por este método dos casos se clasificaron err6-
neamente como malignos (un neuroendocrino y un tumor fibromioblastico be-
nigno); la sensibilidad fue de 100% y la especificidad de 67%. De los 25 pacientes
sometidos a la evaluacion de adenopatias por este método (31 adenopatias tota-
les), el diametro medio fue de 19.7 a 8.6 mm, localizandose a nivel cervical, me-
diastinal, tronco celiaco y en la regién aortocaval. De ellos 14 fueron benignos
y 17 malignos. La sonoelastografia clasific6 a 22 como malignos, a siete como
benignos y a dos como indeterminados. No hubo falsos negativos pero si cinco
falsos positivos. La sensibilidad fue de 100% y la especificidad de 50%.

Un metaanalisis reciente evalud el papel de la elastografia por ultrasonido en
el diagndstico de masas pancredticas solidas.3¢ De los 124 estudios disponibles
se excluyeron 111 en total y finalmente se incluyeron 13 estudios de alta calidad.
Se encontr6 en general una sensibilidad de 95% y una especificidad de 67% para
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Figura 22—-8. Se demuestra un color azul en casi la totalidad de la lesién encontrada y
se confirma su consistencia “dura”, tipica de lesiones neoplasicas malignas (adenocar-
cinoma pancreatico).

la deteccidn de masas pancreéticas s6lidas. El problema parece deberse a lo difi-
cil que le resulta a la elastografia el diferenciar de manera adecuada una masa
inflamatoria crénica que produce un patrén elastografico de predominio azul,
igual que lo haria una lesion neoplasica maligna en el pancreas, ya que es evidente
que ambas tienen una elasticidad similar. Esta condicion se suele presentar en pa-
cientes con pancreatitis crénica y en la pancreatitis seudotumoral focal, y por lo
tanto la elastografia no mejora los resultados que se obtienen por PAAF en este
grupo de pacientes, sobre todo en estadios avanzados (figura 22-8).

Ganglios linfaticos

El papel de la elastografia en la evaluacion de los diferentes tipos de adenopatias
encontradas en el tubo digestivo es muy interesante, ya que tradicionalmente s6lo
se cuenta con los métodos para la evaluacion de las adenopatias en modo B. De
esta forma, aunque existen criterios definidos y utilizados universalmente para
sugerir su origen maligno, inicamente cerca de 40% de aquéllas retinen estos cri-
terios, por lo que suele requerirse la puncién aspirativa con aguja fina para su
diagndstico diferencial. El problema es que esto aumenta el tiempo del estudio,
la morbilidad y los costos, por la necesidad de utilizar otra aguja; por ello la elas-
tografia representa una alternativa adecuada al poder diferenciar de forma co-
rrecta el tipo de adenopatias y con ello se realiza la puncion aspirativa s6lo en caso
necesario.3’
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Diversos trabajos en este sentido han calificado el papel de la elastografia en
la evaluacidn de las adenopatias en el tubo digestivo. Giovannini, en su estudio
inicial de masas pancreaticas y adenopatias en 2006,3> evalud a un total de 25 pa-
cientes en quienes se calificaron 31 adenopatias. El didmetro promedio fue de
19.7a8.6 mmy se localizaron en diferentes regiones del tubo digestivo que inclu-
yeron las dreas mediastinal, cervical, celiaca y aortocaval. La histologia final se
basé en la puncidn aspirativa y concluyé benignidad en 14 y malignidad en 17;
el papel de la elastografia cualitativa demostrd 22 de origen maligno, dos indeter-
minados y siete benignos, por lo cual hubo cinco falsos positivos y de esta forma
la sensibilidad fue de 100% con una especificidad pobre de s6lo 50%.

Otro estudio multicéntrico, conducido también por Giovannini en 2009,32 de-
mostré que de 101 pacientes calificados con diferentes tipos de cancer se evalua-
ron adenopatias de origen inflamatorio y maligno. En este estudio se utilizd la
clasificacion cualitativa del mismo autor y se encontrd sensibilidad de 100%,
especificidad de 83.3%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo ne-
gativo de 75% (considerando las categorias 1-3 como benignas y las 4-5 como
malignas).

Y al considerar solamente las categorias 1-2 como benignas y las 3—5 como
malignas se observa una variacion, obteniéndose sensibilidad de 88%, especifici-
dad de 88%;, valor predictivo negativo de 91% y valor predictivo positivo de 84%,
con una exactitud de 88%.

Puede concluirse que la elastografia en este grupo de pacientes permite una
adecuada diferenciacion entre la benignidad y la malignidad, pero en general es
probable que sobrediagnostique adenopatias de origen maligno cuando en reali-
dad no lo son (falsos positivos) (figuras 22-9 y 22-10).

Otras enfermedades

La elastografia puede utilizarse también en la evaluacion de otros 6rganos, como
el higado, las glandulas suprarrenales, las lesiones a nivel anorrectal, la pancreati-
tis crénica y en tumores de diferentes origenes. La informacion preliminar su-
giere una buena correlacion entre los hallazgos elastograficos y los histoldgicos
(figura 22-11).

En la pancreatitis cronica, por ejemplo, el papel de la elastografia también ha
sido evaluado hace poco tiempo. En un estudio reciente realizado por el Dr. Jans-
sen38 se evalud a un total de 73 pacientes con enfermedad pancreatica, incluyendo
a pacientes con pancreatitis cronica, masas pancreaticas en estudio y pacientes
normales. Se pudo distinguir de manera adecuada entre pancreatitis cronica y
pancreas normal o lesiones focales, mas no asi entre pacientes con pancreatitis
cronica y neoplasia pancreatica verdadera, esto probablemente por la arquitec-
tura fibrosa similar (figura 22-12).
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Figura 22-9. Adenopatia que con elastografia se observa en azul casi en su totalidad,
lo cual se traduce en malignidad.

Algunos trabajos cientificos han analizado el papel de la elastografia en la en-
fermedad hepatica y obtenido resultados promisorios en relacion a la deteccion
de diferentes tipos de lesiones en el higado, tanto en pacientes sin hepatopatia pre-
via como en pacientes con alguna condicién cronica, como el virus de la hepatitis
C. Sin embargo, en este sentido todavia faltan mas trabajos para poder evaluar

Figura 22-10. Adenopatia hipoecoica que a la aplicacién de elastografia es verde
homogéneo, por lo que se traduce en benignidad.
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Figura 22-11. Tumor GIST de 3 cm que por elastografia demuestra areas de menor
elasticidad que pudieran traducir signos de degeneracion.

la capacidad de la elastografia en este grupo de pacientes y asi poder determinar
quiénes requieren biopsia hepatica y quiénes no.3°

DESVENTAJAS DEL METODO

Entre las limitaciones de este método estd la imposibilidad para controlar la com-
presion por el transductor hacia el tejido evaluado; esto trae como consecuencia

Figura 22-12. Nétese que en el modo B se observan lesiones hipoecogénicas hetero-
géneas de caracteristicas similares, pero con la aplicacion de la elastografia, en la pri-
mera imagen se observa una lesién francamente en azul (dura) que corresponde a un
adenocarcinoma ductal. La segunda imagen presenta diferentes patrones elastografi-
cos combinados y corresponde a una pancreatitis seudotumoral focal.
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una alteracion en la interpretacion de los resultados, ya que un exceso o una dis-
minucion de compresion se traduce en diferentes senales de elasticidad reporta-
dasy, por ende, en una interpretacion inadecuada; por ello se recomienda realizar
una presion ligera y constante de forma pulsada en el tejido evaluado.-27 Otro
problema son los artefactos que causan movimientos respiratorios o cardiacos,
los cuales no pueden ser eliminados ni cuantificados por completo. La presencia
de estructuras adyacentes con densidad muy baja o muy alta puede representar
también un problema, sobre todo al seleccionar el area de interés, ya que en el ana-
lisis de imégenes se deben seleccionar tejidos blandos alrededor de la lesién encon-
trada; por lo tanto, a veces estos “artefactos” no pueden ser excluidos del analisis
final, lo que causa potenciales problemas de interpretacion.!”#0 Finalmente, ain
existen muchas variables intraobservador e interobservador respecto al analisis
cualitativo, ya que es en tiempo real y por lo tanto existe una gran cantidad de ima-
genes entre las que el médico debe seleccionar aquellas que representen el estado
general de la lesion y no las que sean tan s6lo “transitorias” y que de esta forma
podrian causar una interpretacion distinta de la lesion encontrada.>:17.18:27.40

EXPERIENCIA EN EL CENTRO
HOSPITALARIO DE LOS AUTORES

Recientemente los autores de este capitulo han comenzado a trabajar con el equi-
po de elastografia, hasta el momento con resultados prometedores. Sin embargo,
atn no han realizado un niimero suficiente de procedimientos como para poder
expresar sus propias conclusiones, por lo que s6lo muestran los resultados obteni-
dos en un pequeiio grupo de pacientes con diversas enfermedades digestivas, cu-
yos datos son muy concluyentes y concuerdan con la literatura revisada (cuadro
22-1).

En este grupo inicial de pacientes se incluy6 a cinco hombres y tres mujeres,
con edad promedio de 62 afios. El diagndstico de envio mas frecuente fue el de
neoplasia pancredtica en cinco casos, uno de cancer gastrico, un ampuloma y un
gastrinoma. Se detectaron dos colangiocarcinomas, dos neoplasias pancreéticas,
un carcinoma gastrico, una neoplasia quistica mucinosa, una pancreatitis cronica
y un paciente sin evidencia de lesiones demostrables por este método, s6lo adeno-
patias inflamatorias. El ultrasonido en modo B demostrd todas las lesiones ya
mencionadas, pero con la aplicacién de elastografia se utiliz6 la clasificacion
cualitativa del Dr. Giovannini3235 y se observé una buena correlacidn entre los
hallazgos expresados en colores y el diagnostico final. Esto fue en 100% para las
seis lesiones de origen maligno documentadas (dos colangiocarcinomas, dos
adenocarcinomas pancreaticos bien diferenciados, un carcinoma gastrico y una
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Cuadro 22—1. Papel de la elastografia en un grupo

de pacientes en CMN “Siglo XXI”

Sexo Edad Diagndstico USE modo B Elastografia Histologia  Diagnos-
de envio (Dr. Giovanni- tico final
ni)32,35

H 35 CApancreas Tractos hipere- Combinacion No Pancreatitis
coicos en toda color azul y ver- cronica
la glandula de (categoria 2)

H 76  CApancreas Zona hipoecoica Predominancia  Cepillado Positivo pa-
en colédoco dis- azul de esta re- ra colangio-
tal con pared de  gion (categoria carcinoma
3 mm 3)

H 60 Gastrinoma  Adenopatias Adenopatias Inflamacion  Sin eviden-
multiples de ori- con un patrén aguday cia de tu-
gen inflamato- mixto de centro  crénica sin  mor/adeno-
rio/ no lesién verde y rodea- neoplasia patia infla-
pancreatica das de azul lige- matoria

ro (categoria 4)

F 62  Ampuloma Tumor sélido en  Tumoracién sé6- Adenocar-  Adenocarci-
la cabeza del lida enla cabe- cinoma noma pan-
pancreas de 25 za de color azul pancreatico creatico T4
x 25 mm/adeno- y en adenopa- N1 MX
patias multiples  tias (categoria

3)

F 65  CAgastrico  Lesién hipoecoi- Tumoracion Adenocar-  Adenocarci-
ca de pared azul con tractos  cinoma noma gas-
gastrica que in-  verdes en suin- gastricode  trico T4 N1
filtra pancreas/ terior/adenopa- tipointesti- MX
adenopatias del tia en el celiaco nal
tronco celiaco de aspecto azul
de aspecto ma-  (categoria 4-3)
ligno

F 71 CA pancreas Tumoracién Tumoracion Neoplasia Neoplasia
quistica en azul en su totali- quistica quistica
cuerpo y colade dady algunas mucinosa mucinosa
35x40 mmcon areas verdesy
vasos de neo- rojas en el cen-
formacion tro (categoria

4-5)

F 55  CApancreas Tumorde8x7  Tumoracion Material no  Adenocarci-
cm hipoecoico azul con zonas  satisfacto-  noma pan-
en proceso un-  verdes ensuin- rio creatico
cinado que to- terior y algunas (diagnéstico
ma vasos me- amarillas (cate- posoperato-
sentéricos goria 5) rio)

F 78  CApancreas Engrosamiento  Coloracion azul Neoplasia  Colangio-
en colédoco dis- en colédoco dis- bien dife- carcinoma
tal pared 2 mm/ tal (categoria renciadade T2 NO MX
dilatacién colé-  2-3) via biliar

doco proximal




Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Elastografia 369

Figura 22—-13. Se demuestra un engrosamiento en la pared del colédoco y a la aplica-
cion de elastografia se observa una categoria tipo 3. El diagndstico final fue de colangio-
carcinoma.

neoplasia quistica mucinosa), y aunque en uno de los casos la histologia por pun-
cion aspirativa no fue satisfactoria, si existié concordancia entre los hallazgos
elastograficos y el diagnéstico final. De esta forma la sensibilidad fue de 100%
en este grupo de pacientes, mas no asi en la patologia benigna, donde uno de los

Figura 22—-14. Tumor en proceso uncinado de 7 x 8 cm que con elastografia demostré
un patron mixto (categoria 5). El diagndstico final fue de adenocarcinoma pancreatico
ductal.
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Figura 22—15. Paciente masculino joven el cual a nivel de la cabeza del pancreas pre-
senta en el patron elastografico una combinacién de color verde y azul (categoria 2).
Esta lesidn es una pancreatitis crénica.

casos si tuvo buena correlacion (pancreatitis cronica) pero otro no, ya que las ade-
nopatias fueron clasificadas elastograficamente como malignas cuando el ultra-
sonido en modo B y la biopsia por PAAF demostraron negatividad para maligni-
dad. De esta forma, en general se puede decir que la exactitud diagnostica en este
reporte preliminar fue de 87.5% y que, por supuesto, esta tecnologia parece ser

Figura 22-16. Lesién en la cabeza del pancreas con la presencia de diferentes colores
y con predominio azul (categoria 5). Se traté de una neoplasia quistica mucinosa.
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Figura 22-17. Lesion solidoquistica que a la aplicacion de elastografia muestra un pa-
trén heterogéneo; por elastografia demostré patrén moteado de predominio azul alter-
nado con zonas verdes y algunas rojas o amarillas (categoria 4-5). La histologia fue de
carcinoma ductal de pancreas bien diferenciado.

prometedora en la evaluacion de los diferentes pacientes con patologia gastroin-
testinal, aportando informacion valiosa sobre todo para la toma de biopsias por
puncion (figuras 22-13 a 22-17).

CONCLUSIONES

La elastografia por USE es un método nuevo que permite la diferenciacion de las
lesiones sdlidas basandose en la elasticidad de los tejidos y, por lo tanto, ofrece
la posibilidad de distinguir las lesiones de origen maligno de las benignas. Tiene
una excelente sensibilidad, buena especificidad y muy buena exactitud, sobre
todo en la evaluacidon de masas pancreaticas y adenopatias. Su uso en la practica
clinica aporta informacién fundamental que permitiria disminuir el nimero de
punciones innecesarias o redirigir con exactitud una zona por puncionar, y por
lo tanto ofreceria un diagndstico mas exacto en todos los casos, disminuyendo
atn mas la baja morbilidad asociada con la puncién aspirativa.

Cada vez existe un nimero mayor de indicaciones médicas, asi como de dife-
rentes 6rganos que pueden ser evaluados con el elastografo, por lo cual se seguira
incrementando paulatinamente la experiencia en la utilizacion de este nuevo
método. Aunque este método aun tiene ciertas dificultadas en la interpretacion,
las nuevas clasificaciones, una mejora en el software del equipo y una estandari-
zacion de criterios haran que sea mas exacto y accesible para que pueda ser utili-
zado de forma global como una herramienta no invasiva fundamental en el estu-
dio de los pacientes con patologia digestiva.
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