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RESUMEN

Introduccién. La ecoendoscopia es probablemente el avance mas notable de
la endoscopia gastrointestinal en los ultimos veinte afios. Es un desafio para el
endoscopistaen eldesarrollo de habilidades, no sélo en la observacion de la
estructura interna del tracto gastrointestinal, sino también de los 6rganos y

tejidos que se encuentran en el vecindario de la pared intestinal, de ahi que fue



propésito reportar la experiencia en ecoendoscopiaen el Centro de
Investigaciones Médico Quirurgicas. Métodos. Se realizé un estudio descriptivo
retrospectivo en 100 pacientes, a los que se les realiz6 este proceder en el
periodo de julio del 2016 a octubre del 2017.De estos, 55% fueron mujeres y
45% hombres. La edad media fue 53,6 afos.Se realizé un total de 24 biopsias
por aspiracién con aguja fina y se drenaron cuatro pseudoquistes de pancreas.
Resultados. Los diagnésticos mas frecuentes fueron: lesiones
biliopancreaticas (40%), seguidas de las lesiones subepiteliales (26%),
neoplasias malignas (12%), normal (9%), lesiones elevadas de la mucosa (7%)
y lesiones quisticas del pancreas (2%). De las enfermedades biliopancreaticas,
el pseudoquiste de pancreas fue el diagndstico mas frecuente(30%), asi como
el tumor del estroma gastrointestinal lo fue, delas lesiones subepiteliales
(53,9%) vy los tumores de eséfago (58,3%) en las neoplasias malignas. En las
biopsias y drenajesno se reportaron complicaciones. Conclusiones. La
ecoendoscopia es un procedimiento util y seguro para el diagnéstico de
diferentes enfermedades del tracto gastrointestinal. Los resultados de este
trabajo, resumen un afio de experiencia en nuestra instituciéon y pretenden
contribuir a difundir la aplicacion de la ecoendoscopia en el pais.

Palabras clave: ecoendoscopia, ultrasonido endoscépico, biopsia por

aspiraciéon por aguja fina.

ABSTRACT

Introduction. Echoendoscopy is probably the most remarkable advance of
gastrointestinal endoscopy in the last twenty years, as it is a challenge for the
endoscopist who has to develop skills to see not only the internal structure of
the gastrointestinal tract, but also the organs and tissues that are found insideof
the intestinal wall; So, it was proposedto report the experience in endoscopy at
the Medical Surgical Research Center. Methods. A retrospective descriptive
study was conducted on 100 patients who underwent this procedure in the
period from July 2016 to October 2017, of which 55% were women and 45%
men. Results. The average age was 53.6 years. The most frequent diagnoses
were: biliopancreatic lesions (40%), followed by subepithelial lesions (26%),
malignant neoplasms (12%), normal (9%), high mucosal lesions (7%) and cystic

lesions of the pancreas (2%). Of the biliopancreatic diseases, the pseudocyst of



the pancreas was the most frequent diagnosis, (30%), as well as the
gastrointestinal stroma tumor was the subepithelial lesion (53.9%) and the
esophageal tumors (58.3%) in malignant neoplasms. A total of 24 biopsies were
performed by fine needle aspiration and four pseudocyst of the pancreas were
drained. No complications were reported. Conclusions.Echoendoscopy is a
useful and safe procedure for the diagnosis of different diseases of the
gastrointestinal tract. The results of this work summarize a year of experience in
our institution; aim to contribute to disseminate the application of ecoendoscopy
in our country.

Key words: endoscopic ultrasound, endoscopic ultrasound, fine needle

aspiration biopsy.

INTRODUCCION:

La ecoendoscopia o ultrasonido endoscopico (USE) es probablemente el
avance mas importante de la endoscopia gastrointestinal en los Gltimos veinte
afos. Esta técnica combina en un solo instrumento, las caracteristicas del
ultrasonido y la endoscopia digestiva, usando un transductor de ultrasonido de
alta frecuencia, incorporado a la punta delvideo endoscopio flexible,
obteniéndose imagenes de alta resolucion, definiéndose adecuadamente la
pared del eséfago, estbmago, el intestino y los 6rganos cercanos, lo que
proporciona mas informacion mediante la extensién de las imagenes locales y
el crecimiento de los tumores gastrointestinales y pancreatico biliares; de tal
manera este proceder proporciona un desafio al ecoendoscopista para
desarrollar habilidades que van mas alla de la estructura interna del tracto
gastrointestinal pues visualiza también los érganos y tejidos que se encuentran
en las proximidades de la pared intestinal'”. Desde entonces, el ultrasonido
endoscopico se ha convertido en una valiosa modalidad endoscopica, siendo
considerado actualmente como el procedimiento de eleccion para la evaluacion
y manejo de lesiones subepiteliales del tracto gastrointestinal;es de gran
utilidad también, en la evaluacién y manejo de las lesiones sélidas y quisticas
del pancreas, permitiendo ademas contribuir a la estadificacion de tumores del
eso6fago, estdmago, higado, pancreas, vesicula, vias biliares y recto.
Posteriormente, con la mejora en los equipos y el advenimiento de dispositivos

electronicos, la ecoendoscopia dejé de ser exclusivamente un método



diagndstico, para convertirse en una técnica intervencionista, con una creciente
gama de aplicaciones terapéuticas, como la biopsia aspiracion con aguja fina
(BAAF), drenaje de colecciones liquidas intra o peripancreaticas, neurolisis del
plexo celiaco, entre otras™™®.

Por tanto este proceder muy asociado a la tecnologia ha evolucionado
rapidamente, hasta el punto en que se encuentra formando parte de diferentes
protocolos para el estudio y manejo de mudiltiples enfermedades del tracto
gastrointestinal, dado su excelente rendimiento diagndéstico; ademas, brinda la
posibilidad de lograr diagnosticos histologicos y permite tratamientos definitivos
por medio del intervencionismo, lo que ha provocado cambios en el tratamiento
médico y quirdrgico de diferentes enfermedades del tracto gastrointestinal,
principalmente en el manejo de las enfermedades del pancreas. Esto se ha
logrado en paises desarrollados; sin embargo, su evolucion ha sido mas lenta
en otros paises con menos desarrollo, en los que solo existe en algunos
centros de referencia, debido a que es una técnica que requiere entrenamiento
con una curva de aprendizaje muy larga y un equipamiento costoso®®,

En nuestro hospital, la experiencia con la USE comenz6 en el afio 2016,
mediante la adquisicion de un equipo ultrasonido Hitashicon sondas
ecogréficas de la marca Pentax.

En este dltimo afio, estamos asistiendo a una etapa de desarrollo progresivo de
la ecoendoscopia diagndstica e intervencionista, que se traduce en
elincremento de la demanda de la realizacién de este examen, apoyada por el
conocimiento de su utilidad en el campo de nuestra especialidad. Por tanto,
este trabajo pretende comunicar y difundir la experiencia que se esta logrando

en la institucion.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, a los pacientes que acudieron
al Servicio de Gastroenterologia del Hospital CIMEQ para la realizacion de un
ultrasonido endoscépico en el periodo comprendido entre septiembre de 2016
a octubre del 2017.

A todos los pacientes que se incluyeron en la investigacion, se les realizé con
el equipo sectorial PENTAX EG3770 y EG3870 acoplado a una consola Hitachi

Avius Ezu-MT29-S1, mediante la técnica convencional, con el paciente en



decubito lateral izquierdo, se administro profolol (Diprivan 200 mg en 20 ml) por
via endovenosa, como meétodo de sedacion anestésica asociado a
oxigenoterapia.

La informacion se recopildé en una base de datos mediante el programa Excel y
procesada con una computadora Intel Core Dos Duo en ambiente para
Windows XP 2007, en programa Office.

Para el andlisis estadistico se tuvo en cuenta frecuencias absolutas y relativas

y los resultados fueron mostrados en tablas.

RESULTADOS:

La muestra quedd constituida por 100 pacientes a los que se les realizé la
ecoendoscopia 45 (45%) del sexo masculino y 55(55%) del femenino, con una
edad minima de 13 afios y una maxima de 80y promedio de 53,6 afios.En la
tabla 1 se observa la distribucién de los pacientes segun diagnéstico. De los
100 pacientes que asistieron a realizarse el proceder, las lesiones
biliopancreéticas fueron las mas frecuentes (40), seguidas de las lesiones
subepiteliales(26)y estadificaciondel cancer(12). La ecoendoscopiafue normal
en 9 pacientes, las lesiones elevadas en mucosas en 7;con complicaciones
postquirargicas y lesiones quisticas hepéticas en 2 pacientes y un paciente con

gastropatia hipertréfica y trombosis portal.

Tabla 1.Distribucion de los pacientes segun diagnéstico.

Diagnésticos n
Lesiones biliopancreaticas 40
Lesionessubepiteliales 26
Estadiaje cancer 12
Eco negativo 9
Lesiones elevadas mucosas 7
Complicaciones
postquirdrgicas :
Gastropatia hipertréfica 1
Trombosis portal 1
Lesiones quisticas hepaticas 2

Total 100




En la tabla 2 se muestra la distribucion de los pacientes con
enfermedadesbiliopancreaticas, de elloscinco pacientes tenian una litiasis
coledociana, sin ser constatados por otro medio diagnéstico (12,5%), 7(17,5%)
pancreatitis cronica y 9(22,5%) tenian una lesion solida del pancreas. Se
valoraron 12(30%) pacientes por pseudoquiste del pancreas, ademas de 4
(10%) tenian una lesion quistica del pancreas, uno con lesion mixta del

pancreas (2,5%) y dos con diagndstico de colangiocarcinoma (5%).

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun enfermedad biliopancreatica.

Enfermedad
. i n %
biliopancreética
Litiasis coledociana 5 12,5
Pancreatitis crénica 7 17,5
Lesion soélida de
) 9 22,5
pancreas
Lesion quistica de
] 4 10,0
pancreas
Lesién mixta de
] 1 2,5
pancreas
Pseudoquiste de
) 12 30,0
pancreas
Total 40 100

La estadificacion del cancer gastrointestinal se evalu6 en 12 pacientes comose
muestra en la tabla 3. Se observéque el cancer de eséfago fue el mas
frecuente en 7 (58,3%) pacientes, seguido del cancer gastrico en 3 (25%) y dos
en elrecto (16,7%). Todos estos pacientes se informaron segun la clasificacién

de estadificacionlocoregional de tumores, nddulos, metastasis. (TNM).

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun estadificacion del cancer.

Estadiaje del cancer n %
Esofagico 7 58,3
Gastrico 3 25,0
Recto 2 16,7

Total 12 100




La distribucion de los pacientes segun las lesiones subepiteliales se muestran
en la tabla 4. Se observa que el tumor del estroma gastrointestinal (GIST) fue la
lesion méas frecuente 14(53,9%), seguida de los lipomas 4(15,4%),de los
tumores carcinoides 311,6%) y de las lesiones quisticas de eséfago 2(7,7%). El
pancreas ectopico, los leiomiomas de esofago y el hamartoma de bulbo

duodenal se observaron en pacientes (13,8%).

Tabla 4.Distribucion de los pacientes segun lesiones subepiteliares.

Lesiones subepiteliales n %
GIST 14 53,9
Lipomas 4 15,4
Tumores carcinoides 3 11,6
Lesiones quisticas
i 2 7,7
esofago
Pancreas ectopico 1 3,8
Leiomioma eso6fago 1 3,8
Hamartomas bulbo
1 3,8
duodenal
Total 26 100

Se realizaron un total de 24 biopsias por aspiracion por aguja fina, que
corresponde al 24% de los procederes realizados. Los pacientes con lesiones
subepiteliales fueron los que con mayor frecuencia se les realiz6 BAAF14,

seguido de 2 lesiones sélidas del pancreas y 8 pseudoquistes del pancreas.

DISCUSION

La confluencia biliopancreatica constituye una zona anatémica, en la que con
frecuencia se desarrolla un buen namero de enfermedades tanto benignas
como malignas.Como su propio nombre indica, a este nivel converge la via
biliar con los conductos procedentes del pancreas.Hasta hace s6lo unos afios
su exploracién era dificultosa por la escasez de medios disponibles para su
correcta visualizacion®.En la década de 1980 se fue desarrollando la técnica

conocida como ultrasonido endoscoOpico; se trata de una exploracion poco



invasiva que combina la posibilidad de visualizacién directa endoscopica con la
obtencién de imagenes de ecografia endoluminal®.

De esta manera y en funcién de las diversas frecuencias aplicadas, se puede
llegar a visualizar con gran nitidez no soélo los conductos biliar y pancreatico
gue desembocan en esta localizacion, sino también todo el parénquima del
pancreas y estructuras vecinas. De tal manera que ha supuesto un cambio
importante en el manejo de los pacientes, que presentan enfermedades en esta
zonaoy,

Las lesiones biliopancreaticas son los diagnésticos mas frecuentes reportados
en este estudio. La USE permite explorar el &rea biliopancreatica con facilidad,
por lo que cada vez es mas frecuente su utilizacion en las enfermedades bilio-
pancreaticas. Esto explica la variedad de diagndsticos reportados en nuestra
serie, en cuanto a la enfermedad pancreatica y biliar benigna. El desarrollo
creciente de la USE, ha conducido al cambio en el manejo clinico de los
pacientes con estas enfermedades™. Se ha mostrado muy efectiva tanto en
enfermedades benignas como pancreatitis agudas, crénicas o litiasis biliar®**%
e incluso en la deteccion de pequefios tumores pancreaticos, especialmente en
pacientes con lesiones menores de 2,5 cm de diametro, con una precision
diagnostica superior a la de la tomografia axial computarizada (TAC),
observdndose una sensibilidad del 97%, mayor que la ultrasonografia
abdominal (64-74%) y la TAC (77-86%)*>® Sin embargo el USE puede verse
limitada cuando concomitan en la zona cambios inflamatorios con un valor
predictivo negativo de 60% asociado a pancreatitis crénica®”.En esta serie se
diagnosticaron 9 lesiones sélidas del pancreas y 7 lesiones quisticas y 1 mixta
gue se consideraron con criterio quirdrgico.

El diagnostico de litiasis coledociana se observd en cinco pacientes, dos de
ellos menores de 18 afios que presentan cuadro de dolor abdominal,
acompafado de ictero fugaz, sin dilatacion de la via biliar ni movimiento
enzimatico importante, que no se diagnosticaron por otras técnicas. La
colangioresonancia y la USE son las técnicas diagndsticas que han
demostrado una mayor utilidad en el diagnostico de la coledocolitiasis. Sin
embargo cuando los calculos son pequefios, la USE es considerada la técnica
de mayor precisibn, superior a la colangioresonancia y a

lacolangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)!819).



El principal diagndstico reportado de las lesiones biliopancreaticas fueron los
pseudoquistes de pancreas en 14 pacientes, permitiendo una alta precision en
cuanto a grosor de la pared del pseudoquiste, distancia desde la pared al
pseudoquiste, vascularizacion  circundante, estudio  citologico  del
liquido,determinacion de amilasa, y marcadores como CA 19,9 y CEA, asi
como tener una valoracibn de la posibilidad de drenaje gastroquistico o
duodenoquistico con colocacion de protesis con mayor precision que la
CPRE®,

En este estudio se puncionaron ocho pacientes para estudio del liquido y se
drenaron por via endoscopica cuatro, a los que se le colocd una protesis y
evolucionaron satisfactoriamente.

Sin dudas el USE ha revolucionado la estadificaciondel cancer gastrointestinal
con la clasificacion TNM, especialmente en los tumores de esoéfago, recto y del
area biliopancreatica pues define con mayor precision la lesion tumoral, asi
como las lesiones nodulares perilesionales y metastasicas, ademas permite la
toma de biopsias en zonas poco accesibles por otros métodos
diagnosticos®.En esta serie predominé el cancer de eséfago donde la
evaluacion endosonogréfica de la pared esofégica, es el método de eleccion y
suministra resolucion sin rivales, pues los crecimientos tumorales malignos
intramurales y extramurales suelen evaluarse muy bien con esta técnica. Sin
embargo, las estenosis esofagicas relacionadas con un tumor que impidan el
paso del endoscopio son problematicas, pues en estos casos el nivel acustico
transverso lleva a una sobreestimacion de la extension del tumor. La exactitud
reportada por USE para evaluar la extensién de tumores(estadio T) es de 80-
90%, por tal razén el USE en el esofago es el método diagnostico establecido
que suministra la Unica forma de distinguir entre las capas diferentes de la
pared esofagica. Varias publicaciones muestran que el USE es superior no solo
a la TAC sino también a las técnicas imaginolégicas mas recientes como la
tomografia por emisién de positrones (PET)??.

Una de las indicaciones clasicas para la USE es la investigacion de posibles
tumores subepiteliares y el diagnostico diferencial, clasificacion y seguimiento
de estas lesiones, asi como es un método muy confiable para diferenciar entre
lesiones subepiteliares e impresiones de la pared causadas por lesiones

extramurales. Por tanto, la USE es considerada como el mejor método



diagnoéstico, ya que permite definir con certeza la capa de origen de dicha
lesion, pudiendo predecir en determinados casos la naturaleza del tumor con
una sensibilidad del 95%%3).En este estudio se diagnosticaron 24 lesiones
subepiteliales, de ellas 14 era tumores del estroma gastrointestinal (GIST). En
las primeras grandes series endosonograficas reportadas, los tumores
mesenquimaticoshipoecoicos que se originaban de una de las dos capas
musculares y que el estudio histolégico mostraba una estructura de células
fusiformes o0 una estructura epiteloide, fueron clasificados como tumores
miogénicos(leiomioma,leiomioblastomas, leiomiosarcomas) o0  tumores
neurogénicos (schwannoma, neurofioroma)®®.Los GIST fueron solo conocidos
como una entidad separada en fecha reciente y pueden encontrarse sobre todo
en el estbmago. Ellos pueden ser diferenciados de los leiomiomas por sus
caracteristicas inmunohistoquimicas y genéticas. Los GIST ahora son definidos
como tumores mesenquimaticos de células fusiformes y epiteloides o rara vez
pleomorficos del tracto gastrointestinal, los cuales expresan la proteina Kit
(proteina del factor receptor de células madre, CD117)??.

El desarrollo de la BAFF y su acoplamiento a la endosonografia es sin duda la
mayor fortaleza del USE, pues permite realizar una biopsia percutanea cercana
a la proximidad del transductor a las areas de interés. Esto significa que incluso
en lesiones diminutas menores de 5mm, pueden ser representadas y por lo
tanto ser objeto de una biopsia. Sin embargo la técnica no es facil de dominar y
se requiere invertir energia y esfuerzo antes de que el examinador alcance una
tasa de éxito aceptable, comparable a la reportada en la literatura: cerca del
90-95%, con sensibilidad y especificidad de 90 y 100%®. En esta serie se
reportaron 24 BAFF de ellas 14 fueron diagnéstico de GIST y dos
lesionessdlidas de pancreas que resultaron ser tumores neuroendocrinos. No

se presentaron complicaciones en esta serie.

CONCLUSIONES

El USE es un procedimiento util y seguro para el diagnostico de diferentes
enfermedades del tracto gastrointestinal. En esta serie se muestran los
resultados que resume un afio de experiencia en el CIMEQ y pretende

contribuir a difundir esta técnica en nuestro medio.
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