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Endosonografia (EUS) y puncion con aguja
fina (FNA). Una poderosa herramienta

clinica
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La EUS estd adquiriendo presencia en forma cre-
ciente en la literatura médica digestiva quirdrgica y
gastroenteroldgica, demostrando el interés y recono-
cimiento en las posibilidades de diagnéstico y tera-
péutica que permite esta tecnologfa.

Una de las mayores ventajas de la EUS cuando se
asocia a FNA es que hace posible el estudio citohis-
tolégico de lesiones del tracto digestivo y de érganos
adyacentes a ¢l, de manera directa, segura y con muy
bajo indice de complicaciones. Es una herramienta
clinica poderosa que confirma la presencia (o ausen-
cia) de malignidad o de enfermedad metastdsica.

La EUS es una técnica que se ha instalado en for-
ma lenta en el mundo y mds lenta en Latinoaméri-
ca, fundamentalmente por dos motivos: el costo
tanto de su implementacién como de mantencién y
el tiempo que demanda hasta que sea dominada por
el operador.

La FNA es, sin embargo, entre los procedimientos
que se pueden realizar con EUS, una técnica bien
reglada y que se adquiere sin mayor dificultad. En el
proceso uncinado es probablemente donde se re-
quiere de mayores destrezas, sobre todo si se trata de
una lesién pequefia.

Para lograr el éxito en la toma de la muestra son
varias las consideraciones técnicas que deben obser-
varse: siempre procurar una posicién lo mds recta
posible frente a la lesién, asegurarnos que no haya
vasos interpuestos, medir la fuerza necesaria para in-
troducir la aguja, no perder de vista la aguja y su tra-
yectoria.

Si bien las cifras de sensibilidad y especificidad en
las punciones de pdncreas para el diagnéstico de
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cdncer llegan a 85% y 98% respectivamente, con ci-
fras de exactitud de 88%, hay que tener presente
que el valor predictivo positivo es de 98%, pero que
el valor predictivo negativo es s6lo de 55%. Es de
trascendental importancia entender y saber inter-
pretar los resultados de una puncién, asi como co-
nocer el rendimiento de su propio equipo de traba-
jo. Esto servird como control de calidad, reconoci-
miento de falencias y para establecer metas de supe-
racién.

Para lograr esos buenos niveles de exactitud en la
toma de muestra hay que considerar todas las ins-
tancias por las que pasa el proceso de toma de mues-
tra: indicacién del procedimiento, localizacién de la
lesién por US (la dificultad es diferente en cuerpo
de pdncreas o proceso uncinado), caracteristicas del
tejido a puncionar (blando, escirroso o con necro-
sis), aguja utilizada (aguja simple, diferentes groso-
res, Trucut), recuperacién y preparaciéon de la mues-
tra, interpretacién de las placas.

Existen entonces varios profesionales y tecnologfas
involucrados; cada paso y cada accién tiene detalles
que deben ser considerados, incluyendo habilidades
y destrezas, curva de aprendizaje, cuidados para se-
guridad del paciente, cuidados de los equipos, visién
adecuada, resistencia y calidad de los instrumentos,
costos, en resumen, todo un trabajo en equipo de-
pendiente de tecnologia adecuada y en permanente
revisién y desarrollo.

El articulo en esta revista de los autores José Cel-
so Ardengh y col,”’ apunta hacia un aspecto tecno-
légico interesante, puesto que en la teorfa la aguja
que elijamos para nuestro procedimiento es una he-
rramienta objetiva. De ser asi, esta misma aguja,
puesta en cualquier mano e inserta en cualquier
equipo de trabajo, debiera dar resultados similares.

Es interesante considerar que al elegir la aguja y
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por lo tanto el tamafio de la muestra, el resultado
permitird realizar citologfa o histologfa, cada uno
con indicaciones, ventajas y desventajas. El resulta-
do definitivo se logra con la combinacién de la in-
formacién de la citologfa y del bloque celular o de la
histologfa cuando estd disponible.

La citologia proporciona informacién de la mi-
croarquitectura celular dando detalles del nicleo y
del citoplasma. Las muestras obtenidas con aguja fi-
na son mds ricas en células que las muestras para his-
tologfa por el "barrido" tisular que posibilita el mo-
vimiento de la aguja dentro de la lesién en cada
puncién. La cantidad de células necesarias para lo-
grar un estudio completo y satisfactorio es distinta si
se requiere solo citologia 0 ademds inmunohistoqui-
mica, microbiologfa, citometrfa de flujo o diagnds-
tico molecular. La citologfa tiene un riesgo potencial
menor de dano tisular, sangrado o pancreatitis, por
su menor didmetro.

La recomendacién de 3 pasadas de aguja con al
menos 10 excursiones de aguja dentro de la lesién
en cada pasada, con o sin aspiracién, es una indica-
cién general que puede ser adaptada en cada equipo
de trabajo segtin el érgano a examinar, localizacién
de la lesién, histologfa probable, experiencia de ca-
da uno y otros factores asociados como alteraciones
de coagulacién.

La histologfa permite informacién sobre la arqui-
tectura tisular, distribucién de conductos en el es-
troma, diferenciar formas de malignidad iz situ, de
las invasoras. La toma de muestra con 7rucut contie-
ne menos células malignas que las muestras con agu-
ja fina. Con mayor frecuencia la muestra es insufi-
ciente, lo que se atribuye a la calidad del tejido en
cuanto a su dureza. Esta misma dureza es la que en
ocasiones no permite la entrada de una aguja fina
convencional y se decide el uso de 7rucuz. Se requie-
ren mds punciones de cada lesién con aumento del
riesgo de dafo tisular, aunque adn asi, éste es bajo.
La interpretacion de la histologfa ofrece menor va-
riacién interobservador.

El uso de agujas tipo Trucut estd en evaluacién, lo
que queda demostrado por un mayor nimero de
publicaciones sobre este tépico. Es importante eva-
luar el riesgo potencial de su uso en relacién al ren-
dimiento y esperado beneficio de una muestra his-
toldgica.

La técnica de uso del Shor Gun descrita por Ar-
dengh y col, es una combinacién de disparo de agu-
ja con movimientos de la aguja dentro de la lesién
bajo aspiracién con jeringa. En esta serie de casos
permitié obtener un resultado superior al uso con-
vencional de una aguja y también a lo descrito en la
literatura con agujas tipo Trucut.

Una limitacién reconocida por los autores fue la

ausencia del patdlogo en la sala de operaciones para
evitar el sesgo en sus observaciones. Es importante
destacar que el trabajo en equipo, cuando involucra
al patdlogo en la situacién clinica, con sospechas y
dudas, permite no sélo la evaluacién in situ de pre-
sencia adecuada de material para cito o histologfa,
sino decidir la mejor forma de procesamiento de la
muestra teniendo en cuenta las caracteristicas de la
lesién y del material obtenido. Por lo menos en la
experiencia de nuestro centro, la inclusién de este
profesional aumenté en forma importante el rendi-
miento de las punciones. Creemos que en la etapa
de consolidacién de equipos de trabajo es un factor
primordial.

En Latinoamérica debemos lidiar con frecuencia
con restricciones econémicas para la seleccién de
nuestros insumos y equipamientos. Sin duda el de-
sarrollo y avance tecnoldgico es sorprendente y per-
manente. Recordemos nada mds que las primeras
agujas utilizadas para toma de muestra eran las mis-
mas con que se realizan adin hoy las esclerosis e in-
yectoterapias. De allf hasta ahora contamos con una
gama notable de posibilidades, a diferentes costos y
de diferentes calidades. Las alianzas estratégicas de
empresas con grupos docentes y de entrenamiento
deberfan permitir un acceso mds ficil y a menor cos-
to del instrumental de mejor calidad. Por otro lado,
el uso de instrumental empleado en forma infre-
cuente, en este caso de agujas, aunque sean de mar-
cas conocidas, debe ser validado por otros grupos de
trabajo antes de recomendar su uso.

La ruptura de un canal de trabajo por efecto de una
aguja suele ser un desastre en la medida en que ten-
gamos un solo equipo de EUS. Su reparacién obliga
a largos periodos de ausencia con la consiguiente pér-
dida de la continuidad del trabajo. No queda claro.

Finalmente, hemos visto que el éxito de la toma
de muestra depende del trabajo en equipo que con-
sidere los factores médicos, humanos, técnicos y
econdmicos que deben ser ponderados en forma jus-
ta en la planificacidn, ejecucién y evaluacién de los
resultados, para poder ofrecer a nuestros pacientes y
a la comunidad médica el mejor desenlace.
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