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Introduccion

La ecografia es una técnica de gran accesibilidad
eficacia e inocuidad que permite dirigir y controlar la
infroduccién de una aguja hasta un érgano o una lesién focal
y una vez en su inferior y en funcién del tamafo y tipo de aguja
utilizada se puede tomar un cilindro como muestra para su
estudio histolégico o aspirar el contenido de la misma con el
fin de obtener material cito-histolégico para su estudio’ 2.

Por la misma técnica y con una finalidad terapéutica
podemos proceder a su drenaje (aspiracién simple o
colocacién de un catéter) o a la introduccién de diferentes
sustancias ferapéuticas®.

En la presente exposicién nos vamos a limitar a
la Opcién diagnéstica de la Puncién aspirativa con aguja
fina (PAAF) y la Biopsia con aguja fina (BAF) en patologia
digestiva, analizando en primer lugar aspectos generales del
infervencionismo diagnéstico, y posteriormente los aspectos
més especificos de cada uno de ellos.

Palabras Clave: Puncién aspirativa con aguja fina
(PAAF); Biopsia con aguja fina (BAF). Puncién percutdnea
ecodirigida.
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Aspectos generales del intervencionismo
diagnéstico ecodirigido

Antes de realizar cualquier tipo de maniobra
intervencionista el paciente debe de ser informado
adecuadamente. Se le debe explicar su indicacién, la técnica,
las posibles complicaciones, las alternativas existentes y debe
de firmar su consentimiento.

Es necesario contar con un estudio ecogréfico previo
al procedimiento con la finalidad de evaluar la anatomia
hepdtica, la relativa posicién de la vesicula, pulmén, rifién,
detectar LOES (Tumorales, Quisticas o vasculares) distintas
a las que nos interesan que eventualmente se interpongan
en el trayecto de la aguja, asi como posibles alteraciones
morfolégicas (interposicién de vasos, asas intestinales) y en
el caso de las lesiones a puncionar conocer su naturaleza,
localizacién y relacién con ofras estructuras con la finalidad
de elegir la via de acceso mds segura.

Debe procurarse que el punto de entrada este
lo mds cerca posible a la lesién, se debe evitar el paso a
través de pleura por riesgo de neumotérax, empiema, fistula.
Se recomienda dejar una lengieta de tejido sano entre el
borde del 4rgano y la lesién para evitar hemorragias. No hay
contraindicacién de atravesar érganos sélidos peritoneo o
vejiga si no hay otra posibilidad.

Es conveniente contar con un estudio de coagulacién
reciente, que incluya recuento de plaquetas y tiempo de
protrombina. Existe en la actualidad una gran controversia en
relacién a las cifras de plaquetas y el tiempo de protrombina
necesarios para llevar a cabo la técnica con suficiente
seguridad. En lineas generales, se considera necesario un
recuento de plaquetas superior a 60.000/mm?, un tiempo de
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protrombina inferior a 4 segundos sobre el control o un INR
< 1.444%%; sin emborgo es necesario tener en cuenta que los
pardmetros de la coagulacién no predicen con seguridad la
posibilidad de hemorragia post-puncién. En este sentido se
sabe que el recuento plaquetario no evalta la funcién de las
mismas, por ofra parte enfermedades renales o sistémicas
perecen afectar la funcién de las plaquetas aunque si ello
supone una incremento del riesgo de sangrado en la PAAF/
BAF es ain un tema de debate. En caso de alteraciones la
contraindicacién de la puncién es relativa ya que dichas
anomalias se pueden corregir mediante la infusién de los
elementos deficitarios. En cuanto a los antiagregantes se deben
suspender una semana antes de llevar a cabo la técnica. Si
el paciente estd en tratamiento con anticoagulantes orales se
deberdn suspender 4 dias antes sustituyéndolos por Heparina
en caso de pacientes con alto riesgo de tromboembolismo.

Otros aspectos, no han sido sometidos a estudios y su
préctica varia ampliamente de unos grupos a ofros, asi unos
aconsejan ayuno desde 6-8 horas antesé; otros consideran
que el paciente no debe ayunar, ya que el alimento favorece
el vaciamiento vesicular con lo que se minimiza el riesgo de
lesionar la misma’.

Una vez elegido el punto de entrada cualquier
maniobra de intervencionismo precisa de las méximas
condiciones de asepsia, se debe limpiar la superficie con
povidona yodada. En cuanto al transductor se puede limpiar
también con la misma solucién o colocar un protector estéril.

Lo siguiente es proceder a aplicar anestesia local en
el zona de puncién asi como en el teérico trayecto a seguir por
la misma, habitualmente se utiliza Lidocaina consiguiéndose
una buena anestesia de la zona sin efectos generales. Si bien
esto estd muy sistematizado en ofros procederes como en
la biopsia hepdtica no es asi en el caso de la PAAF donde
muchos autores no lo consideran necesario dado el escaso
calibre de la agujac®.

También se aconseja canalizar via venosa periférica
para administrar analgésicos o sedantes si fuera necesario.

En cuanto a la sedacién consciente, en general no
suele ser necesaria su administracién, salvo en pacientes con
gran componente de ansiedad® '° que pueden beneficiarse de su
uso. En cuanto a la anestesia general, solo en casos complejos
de pacientes nada colaboradores o con enfermedades
asociadas graves puede requerirse su aplicacién.

Tras la realizacién de la puncién el paciente debe de
quedar hospitalizado permaneciendo en cama con controles
periddicos de constantes segin protocolo habitual.

Dado que las complicaciones mayores se suelen
aparecer en las primeras horas (61% las 2 primeras el 81%
en las 10 primeras horas y el 96% de ellas en las 24 primeras
horas) se aconseja prolongar la vigilancia 24 horas'2.
Si tras una observacién de 6-8 horas no han aparecido
complicaciones podemos completar hasta las 24 horas tras
puncién bien manteniendo la observacién hospitalaria o bien

mediante observacién domiciliaria si se cumplen los criterios
de seguridad® 3.

En cuanto a las contraindicaciones las que mantienen
un cardcter més absoluto en la actualidad son la sospecha
de feocromocitoma por la posibilidad de desencadenar una
crisis hipertensiva, la mala visualizacién ecogréfica de la
lesién, la inexperiencia del explorador y la incapacidad del
centro sanitario para resolver las complicaciones que puedan
producirse.

Aplicaciones

Las principales aplicaciones son diferenciar entre
benignidad y malignidad de una lesién, es también il
en la diferenciacién de si la lesién es primitiva del érgano
puncionado o es una infiltracién secundaria, asi como
para el estudio de extensién tumoral. Es fundamental para
la tipificacion de lesiones quisticas asi como en el caso de
sospecha de absceso ya que permite obtener material para
estudio microbiolégico ademds de poder aspirarlo y contribuir
a su tratamiento.

Técnica

Vamos a utilizar como guia de eleccién del punto
de puncién y del recorrido de la aguja la imagen aportada
por el transductor sin accesorio o con adaptador lateral. Debe
procurarse que el punto de entrada este lo més cerca posible
a la lesién.

Aunque la denominacién de aguja fina se refiere a
aquellas cuyo calibre es inferior a 1 mm, es decir de 20 G
(0,9 mm)', se utilizan agujas de calibre desde 18 G (1,2 mm)
hasta 25 G (0,5 mm) y de diferente longitud (9-20 cm). La
longitud viene dada por la distancia desde el punto de entrada
hasta la lesién y en general con la de 9 em suele ser suficiente
y ademds es mds fdacil de dirigir. En cuanto al calibre de la
aguja la eleccién de uno u otro depende de las caracteristicas
de la lesién. En general la mds usada es la de 22 G (0,7mm)
con la que se extrae suficiente material citoldgico e incluso
histolégico (coagulo que se procesa como biopsia). En caso
de lesiones muy vascularizadas (detectadas mediante estudio
Doppler) se pueden usar agujas mds finas de 25 G para evitar
la contaminacién hemdtica. En caso de lesiones liquidas se
puede usar otras mds gruesas de 20 G (0,9mm) incluso de 18
G (1,2 mm) si se sospecha un absceso.

Una vez elegido punto de entrada y trayecto
de la aguja se procede a atravesar la piel, y con técnica
de manos libres se dirige la aguja con una mano mientras
con la otra vamos basculando el traductor y localizamos la
punta de la aguja (se identifica como una imagen puntiforme
hiperecogénica aunque en ocasiones se ve la aguja entera),
haciendo progresar esta con control ecogrdfico continuo hasta
alcanzar la lesién. Una vez alcanzada, retiramos el fiador y

RAPD 129



Técnica y resultados de la puncién diagnéstica guiada por ecografia en patologia digestiva. A Reyes Lopez

con jeringa de 10-20cc se realiza aspiracién suave, (manual o
con pistola) realizdndose movimientos de vaivén dentro de la
lesién. Hay que dejar de aspirar antes de retirar la aguja para
evitar contaminacién y diseminacién en el trayecto. En lesiones
muy vascularizadas no se realiza aspiracién, solo movimientos
de vaivén penetrando el material por capilaridad

Complicaciones

Estas suelen ser escasas, representando las graves
menos del 1% 5. Siendo la mds frecuente la hemorragia,
bien como hemoperitoneo o hematoma parenquimatoso o
subcapsular, se suelen producir al realizar PAAF sobre lesiones
tumorales muy vascularizadas o en pacientes cirrdticos con
alteracién de la coagulacién. Con menos frecuencia se
pueden producir ofras complicaciones como pancreatitis
aguda, peritonitis biliar, infecciones, diseminacién tumoral en

el trayecto de la aguja (0,006% al 003%)".

Resultados

Los resultados globales de la PAAF ecodirigida en la
patologia abdominal son muy similar en las diferentes series. En
la mayoria de las publicaciones la sensibilidad es de 91,9%,
la especificidad del 100%. el VPP del 100% y negativo del
80,6%, con una precisién diagnostica global del 94%1921.

La elevada especificidad con una tasa de falsos
positivos précticamente nula hace que en caso de una citologia
positiva no es necesario la realizacién de otras pruebas més
agresivas y costosas (Laparoscopia, laparotomia)?2.

Los falsos negativos pueden obtenerse entre un 5y un
15% segin las series y se deben principalmente a dos causas:
por un lado ausencia de seguridad de haber pinchado la
lesién (loes pequefias y distales), y de ofro en caso de tumores
(hepatocarcinomas) muy bien diferenciados que hacen dificil
incluso a patélogos expertos establecer el diagnéstico de
malignidad®. Por lo que una citologia negativa no excluye el
diagnostico de neoplasia si existe alta sospecha de la misma;
proponiéndose por parte de algunos autores la realizacién de
una BAAF en estos casos? 2.

Con la presencia del patélogo en la sala de puncién
se obtiene material citolégico suficiente para diagnéstico en
mds casos, asi como una orientacién diagnostica més rdpida,
lo que contribuye a disminuir la tasa de falsos negativos a la
vez que reduce el riesgo derivado de nuevas punciones? 2,

En cuanto a la BAF generalmente se usan agujas de
18G-20G montadas sobre un sistema semi o automético de
disparo con el que obtenemos como muestra un cilindro de
tejido para su procesamiento histolégico.

Tabla 1. Revisién de la literatura de punciones
abdominales.

Mallikarjuna et al JC

PAAF 96,87 100 97,82
201120
Garre C et al REED

PAAF 89 98 91
20077
Matsubara et al JG

PAAF 93 100 93
2008 28
Pupulim LP et al 200822 PAAF 84,1 100
Paulsen et al AIR 200627 BAF 92,5 100 93
Matsubara J et al JG
o087 BAF 86 100 86
Pupulim LP et al AJR

opum e BAF 85 100

100822

(S)Sensibilidad; (E) Especificidad; (PD) Precisién Diagnéstica

Aunque ambos métodos son Utiles cada uno ofrece
diferentes ventajas y limitaciones. Asi los partidarios de la
PAAF apelan a su bajo costo, menor morbilidad del proceso,
diagnostico mds  répido (primera impresién provisional en
la cabecera del paciente) y por el contrario es mas citélogo
dependiente. En cuanto a la BAF entre sus ventajas estd la
mayor familiaridad con los procesamientos histolégicos
entre la mayoria de los patdlogos, la conservacién de la
arquitectura del tejido lo que facilita el subtipaje, asi como
la relativa facilidad con que las técnicas de histoquimica e
inmunohistoquimica se aplican a las muestras de parafina.

A pesar de estas controversias cuando se
revisa la literatura ambas obtienen resultados similares

20, 22,2729 qumentando aun mds su ya elevada
sensibilidad diagnéstica con la combinacién de ambas
técnicas® 332 por lo que deben de ser consideradas
complementarias.

Conclusiones

La Puncién con aguja fina guiada por ecografia es
una técnica sencilla de realizar, barata, bien tolerada por
el paciente y de alta rentabilidad diagnostica que evita la
realizacién de otras pruebas més agresivasy costosas La PAAF
debe ser la primera prueba a realizar para el diagnostico cito-
histolégico de las Lesiones Focales Abdominales. La PAAF y la
BAF deben ser consideradas como técnicas complementarias.
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