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INTRODUCCIÓN

La utilidad del ultrasonido en los exámenes endoscó-
picos inició en la década de los ochenta,1–3 lo que
permitió la visualización de las paredes gástrica e in-
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RESUMEN

Introducción: La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) guiada por ultrasonido endoscópico ha revoluciona-
do el abordaje de las lesiones del tracto gastrointestinal, páncreas y mediastino. Objetivo: Determinar la exactitud
diagnóstica de la BAAF guiada por ultrasonido endoscópico en nuestra institución. Material y métodos: Fueron in-
cluidos 77 pacientes en un periodo de 28 meses. La evaluación preliminar la efectuó un citopatólogo en la sala de
endoscopia. Resultados: Sesenta pacientes (77.9%) tuvieron seguimiento clínico; 41 (68.3%) casos fueron de pán-
creas, nueve de vías biliares (15%), cuatro de estómago (6.6%), dos de ganglio linfático (3.3%), dos de duodeno
(3.3%), uno (1.8%) de hígado y otro (1.8%) de líquido de ascitis. Los diagnósticos citológicos se clasificaron en: 41
malignos (68.3%), cinco sospechosos (8.3%), 10 benignos (16.6%) y cuatro inadecuados (6.6%). La correlación con
biopsia y/o seguimiento clínico fue de 100% en las lesiones benignas y malignas; 80% de las sospechosas fueron
malignas. La sensibilidad fue de 100% y la especificidad de 91%. Conclusiones: La BAAF guiada por ultrasonido
endoscópico es un método de alta certeza diagnóstica, útil en el abordaje de lesiones de difícil acceso. La presen-
cia del citopatólogo durante el procedimiento es esencial para el éxito del mismo.
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ABSTRACT

Introduction: Fine needle aspiration biopsy (FNAB) by endoscopic ultrasound (EUS) is a new useful tool in the
approach to classify the gastrointestinal tract, pancreas and mediastinal lesions. Objective: Determine diagnos-
tic accuracy of FNAB guide by endoscopic ultrasound in our institution. Material and Methods: We study 77 pa-
tients with EUS in a 28 months period. Preliminary evaluation of cytological material was due by a cytopathologist
in the endoscopic room. Results: Sixty patients (77.9%) have clinical follow-up; 41 cases were from pancreas
(68.3%), 2 lymph node (3.3%), 2 duodenal (3.3%), 1 from liver (1.8%) and 1 cytology from ascitis (1.8%). Cytolo-
gycal diagnosis were classify as follows: 68.3% malignant, suspicious of malignancy (8.3%), benign (16.6%) and
inadequate for diagnosis (6.6%). Clinical follow-up or confirmatory biopsy correlation in a benign and malignant
lesions was 100%; 80% of suspicious lesions were malignant. The sensitivity was of 100% and the specificity of
91%. Conclusions: FNAB guide by EUS is a method with a high diagnostic accuracy, useful in the approach of
deep organs lesions; the evaluation of the cytologic material by a pathologist or cytopathologist in the endoscop-
ic room is critical for the success of the procedure.

Key words: Fine needle aspiration biopsy, endoscopic ultrasound, endosonography.
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testinal, así como de los órganos abdominales y me-
diastinales. Fue con la introducción del ecoendosco-
pio lineal, a inicio de los años noventa,4 que se publi-
caron los primeros reportes de biopsia por aspiración
con aguja fina (BAAF) guiada por ultrasonido endos-
cópico (UE).5–8

En la actualidad, la BAAF guiada por ultrasonido
endoscópico ha revolucionado el abordaje y diagnós-
tico de las masas del tracto gastrointestinal superior,
ganglios linfáticos, páncreas, hígado, árbol hepatobi-
liar, glándula suprarrenal y mediastino.9 La interac-
ción entre el endoscopista y el citopatólogo es clave
para obtener resultados satisfactorios.

El objetivo de este trabajo fue determinar la exac-
titud diagnóstica de la BAAF guiada por ultrasonido
endoscópico en nuestra institución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal y descriptivo que incluyó 77 pa-
cientes consecutivos a los que se les efectuó BAAF
guiada por ultrasonido endoscópico en un período de
28 meses, comprendido de septiembre de 2002 a di-
ciembre de 2004.

Los ultrasonidos endoscópicos fueron realizados
por un gastroenterólogo entrenado en el método, uti-
lizando un ultrasonograma lineal. Para la ejecución
de la BAAF se utilizaron agujas calibre 22 gauge. El
manejo del espécimen, la preparación de los extendi-
dos y la evaluación preliminar fueron efectuados por
un citopatólogo en la sala de endoscopias. Las lami-
nillas fueron fijadas con alcohol y teñidas con técnica
rápida de Papanicolaou; cuando la muestra contenía
fragmentos de tejido o coágulos, se fijaron en formol
para bloque celular. Los resultados citológicos se
correlacionaron con la biopsia y/o el seguimiento clí-
nico de los pacientes.

El análisis de los resultados fue a través de méto-
do estadístico descriptivo, además se midieron sen-
sibilidad y especificidad.

RESULTADOS

Sesenta (77.9%) de los 77 pacientes contaron con
seguimiento clínico. Treinta y uno (51.6%) fueron
mujeres y 29 (48.3%) hombres, con edad promedio
de 61.9 años (rango: 17 a 84). Los sitios abordados
por BAAF guiada por ultrasonido endoscópico inclu-
yeron: páncreas (n = 41, 68.3%), vías biliares (n = 9,
15%), estómago (n = 4, 6.6%), ganglio linfático (n = 2,
3.3%), duodeno (n = 2, 3.3%), hígado (n = 1, 1.8%) y
líquido de ascitis (n = 1, 1.8%). Los diagnósticos cito-

lógicos fueron clasificados en: maligno (n = 41,
68.3%), sospechoso (n = 5, 8.3%), benigno (n = 10,
16.6%) e inadecuado (n = 4, 6.6%). El diagnóstico
más común fue adenocarcinoma pancreático. En las
figuras 1 a 5 se muestran ejemplos de lesiones (imá-
genes de ultrasonido endoscópico y citológicas).

La correlación por biopsia y/o seguimiento clínico
fue: en 41/41 lesiones malignas (100%) y en 10/10
lesiones benignas (100%); de las lesiones sospecho-
sas cuatro fueron malignas (80%) y una benigna
(20%); de las cuatro BAAF reportadas como inade-
cuadas, tres fueron lesiones benignas (75%) y una
maligna (25%). La sensibilidad fue de 100% y la es-
pecificidad de 91%.

Figura 1. Imagen de ultrasonido endoscópico con masa pan-
creática mal definida correspondiente a un adenocarcinoma.

Figura 2. Grupos celulares correspondientes a un adenocarci-
noma ductal de páncreas (tinción de Papanicolaou, 400X).
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El número de punciones efectuados en cada pro-
cedimiento fue, en promedio, de 3.6 (rango: una a
10). No existió diferencia significativa entre el núme-
ro de punciones en páncreas (promedio de 3.4) y
vías biliares (promedio de 3.8).

Sólo se observaron dos complicaciones relaciona-
das con el procedimiento (2.5%), una colangitis tar-
día y un sangrado asociado a la punción, ambos sin
consecuencias graves.

DISCUSIÓN

Varios estudios han discutido la superioridad del
ultrasonido endoscópico sobre otras modalidades
de diagnóstico como la tomografía computada
(TC),4,10-18 principalmente en la detección de tumo-
res pancreáticos y metástasis ganglionares, así
como para establecer el estadio de neoplasias gas-
trointestinales; sin embargo, es claro que el ultraso-
nido endoscópico no es específico para diferenciar
lesiones benignas de malignas.3,19

El ultrasonido endoscópico permite definir lesiones
intramurales del tracto gastrointestinal, ayuda en la
estadificación de tumores y visualiza con alta resolu-
ción estructuras adyacentes, incluidos ganglios linfáti-
cos, páncreas, bazo, hígado y glándula suprarrenal.
La alta resolución es debida, en parte, a la proximidad
del transductor al órgano examinado. A través del
esófago, el ultrasonido endoscópico puede definir la
localización de masas de la pared, el estadio de carci-
nomas esofágicos y pulmonares, y evaluar lesiones
mediastinales; también se ha documentado su utilidad
en la estadificación de carcinoma rectal, pero es en

las lesiones pancreáticas en donde se ha visto la ma-
yor área de desarrollo, ya que supera muchas de las
limitaciones del ultrasonido transabdominal, como son
la interferencia por tejido adiposo o gas.20 El ultrasoni-
do endoscópico aunado a la BAAF permite el mues-
treo de lesiones pequeñas o difíciles de localizar con
BAAF percutánea,21 que de otra forma tendrían que
abordarse mediante cirugía exploradora.22-25

Una de las mayores ventajas de la BAAF guiada
por ultrasonido endoscópico de las lesiones pancreá-
ticas es la disminución del riesgo de contaminación
peritoneal con células de carcinoma; en una serie re-
ciente, 16.3% de los pacientes que fueron sometidos
a BAAF percutánea guiada por tomografía computa-

Figura 3. Carcinoma anaplásico de páncreas. Células pleomór-
ficas en fondo necrótico (tinción de Papanicolaou, 400X).

Figura 4. Carcinoma anaplásico de páncreas fusocelular (sar-
comatoide) (tinción de Papanicolaou, 400X).

Figura 5. Células con poca atipia dispuestas en grupos laxos
de un carcinoide de duodeno (tinción de Papanicolaou, 400 X).
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da desarrollaron carcinomatosis peritoneal, compa-
rado con el 2.2% en los que la BAAF se realizó guia-
da por ultrasonido endoscópico.26

Las complicaciones son muy raras (1–2%) y ocurren
dentro de la primera semana después del procedimien-
to. Las más comunes son sangrado que casi siempre
es autolimitado, pancreatitis e infección.7-8,12,25,27

La efectividad en el diagnóstico depende de la ex-
periencia del endoscopista, así como del mantener
comunicación con el citopatólogo, muestreo adecua-
do de la lesión, manejo correcto del espécimen, des-
treza para determinar la necesidad de muestra adi-
cional para estudios especiales y certeza en la inter-
pretación.

Varios autores han discutido el papel clave que
representa la presencia del citopatólgo en la sala de
endoscopias, para valorar la calidad de la muestra y
así disminuir el número de casos inadecuados o sos-
pechosos.7,10-11,28-30

El estudio de Chang y colaboradores6 demostra-
ron que, cuando el citopatólogo estuvo presente du-
rante el procedimiento, el 100% de los casos fueron
valorables contra 29% de muestras inadecuadas
cuando estaba ausente, lo que significó someter al
paciente a un segundo procedimiento. Por otra parte,
otros autores han demostrado además disminución
del número de punciones efectuadas y de la dura-
ción del procedimiento.28

La efectividad de la BAAF guiada por ultrasonido
endoscópico es excelente, con sensibilidad general de
77 a 95% y especificidad de 96 a 100%.7,11-12,21,31-34

Un punto a tomar en cuenta es que no obstante las
características citológicas de la BAAF guiada por ul-
trasonido endoscópico son esencialmente las mismas
que las descritas para la BAAF percutánea, debido a
que el espécimen es tomado a través del tracto gas-
trointestinal, existen fallas potenciales por la presencia
de tejido normal del tubo digestivo, que contamina
muestras de ganglios linfáticos, páncreas o hígado.

Es importante destacar que las BAAF endoscópi-
cas demandan más tiempo del citopatólogo que
otros procedimientos (56.2 minutos en promedio en
el estudio de Layfield y colaboradores30), por lo que
hay que considerar tiempo y costo al momento de
establecer un protocolo con los endoscopistas.

En conclusión, la BAAF guiada por ultrasonido en-
doscópico es un método seguro y con certeza diag-
nóstica alta, útil en el abordaje de lesiones sospecho-
sas de difícil acceso, con excelentes resultados en
nuestra institución. La presencia del citopatólogo du-
rante el procedimiento es esencial para garantizar el
éxito del mismo.
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