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Resumen: El diagnóstico diferencial de las masas pancreáticas es un desafío. El
método de punción aspirativa con aguja fina guiado por ultrasonografía endoscópica,
de mayor rendimiento diagnóstico, no se ha establecido. Se realizó un estudio
prospectivo, aleatorizado, de doble ciego de punción aspirativa con aguja fina, guiada
por ultrasonografía endoscópica, en las lesiones sólidas del páncreas para comparar y
evaluar el rendimiento diagnóstico y la calidad del aspirado entre la técnica wet y pull. Se
enrolaron 41 pacientes. La técnica wet presentó una sensibilidad, una especificidad, un
valor predictivo positivo y negativo y una precisión diagnóstica de: 58,3%; 100%; 100%;
25% y 63,4%, respectivamente. Por su parte, en la técnica pull fueron: 75%; 100%; 100%;
35,7% y 78,1%. Comparando el rendimiento diagnóstico entre ambas técnicas, no hubo
diferencia estadísticamente significativa (test de McNemar, p = 0,388). Respecto a la
celularidad del espécimen, tanto en muestras de citología como en el bloque celular, no
se observaron diferencias relevantes entre las técnicas (p = 0,84 y 0,61, respectivamente).
Sobre la presencia de sangre contaminante, no hubo diferencias en las muestras de
citología (p = 0,89) y tampoco en las de bloque celular (p = 0,08). La adecuación de las
muestras de citología para el diagnóstico fue similar en ambas técnicas (wet = 57,5% y
pull = 56,7%, p = 0,94) y tampoco hubo diferencias en el bloque celular (wet = 75% y
pull = 66,1%, p = 0,38). En este estudio no observamos diferencias en el rendimiento
diagnóstico ni en la calidad de la muestra entre las técnicas comparadas. Dado que ambos
procedimientos son efectivos, se sugiere la utilización simultánea y alternada de ambos
métodos.
Palabras clave: Cáncer de páncreas, punción aspirativa con aguja fina, ecoendoscopía.
Abstract: Differential diagnosis of pancreatic masses is challenging. e endoscopic
ultrasound-guided fine-needle aspiration method with the highest diagnostic yield has
not been established. It was realized a prospective, randomized, double-blind study of
the endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiration in solid lesions of the pancreas
to compare and evaluate diagnostic yield and aspirate quality between wet and pull
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technique. Forty-one patients were enrolled. e wet technique presented a sensitivity,
a specificity, a positive and negative predictive value, and a diagnostic accuracy of 58.3%,
100%, 100%, 25% and 63.4%, respectively. In the capillary technique they were: 75%,
100%, 100%, 35.7% and 78.1%, respectively. Comparing the diagnostic yield between
both techniques, there was no statistically significant difference (McNemar's test p =
0.388). Regarding the cellularity of the specimen, both in cytology and the cell block
samples, no significant difference was observed between the techniques (p = 0.84 and
0.61, respectively). With respect to contaminating blood in the specimen, there was no
difference in cytology samples (p = 0.89) and no difference in cell block samples (p =
0.08). e suitability of cytology samples for diagnosis was similar in both techniques
(wet = 57.5% and capillary = 56.7%, p = 0.94) and there was no difference in cell block
samples (wet = 75% and capillary = 66.1%, p = 0.38). In this study we did not observe
differences in diagnostic yield or sample quality. Since both techniques are effective, we
suggest the simultaneous and alternate use of both methods.
Keywords: Pancreatic cáncer, fine needle aspiration, echo endoscopy.

Puntos clave

• La USE se ha posicionado como una herramienta imprescindible
en el proceso de diagnóstico, en la estadificación y en la punción
de las lesiones sólidas de páncreas.

• En este estudio no observamos diferencias significativas en el
rendimiento diagnóstico ni en la calidad de las muestras entre las
técnicas de punción wet y pull.

• Dado que ambos procedimientos son efectivos, se sugiere la
utilización simultánea y alternada de estos en las punciones de
lesiones sólidas de páncreas guiadas por la USE.

Introducción

El diagnóstico diferencial de las masas pancreáticas es un desafío
clínico. Las decisiones terapéuticas respecto a estos pacientes se apoyan,
principalmente, en lograr diagnosticar o excluir la malignidad. 1  Por
lo tanto, el diagnóstico anatomopatológico adquiere relevancia para
optimizar el manejo de estos pacientes. 2  Un diagnóstico exacto evitaría
procedimientos innecesarios en los individuos con patologías benignas
y ayudaría a identificar de manera más precisa a quienes se podrían
beneficiar con una intervención quirúrgica o un tratamiento oncológico. 3

La punción aspirativa con aguja fina (PAAF), guiada por la
ultrasonografía endoscópica (USE), se ha transformado en una
herramienta indispensable para la adquisición de material citológico e
histológico en el diagnóstico de estas lesiones. Los estudios de revisión
sistemática y metaanálisis han demostrado que la USE-PAAF tiene
una sensibilidad del 85-91% y una especificidad del 94-98%. 3, 4  Por
su seguridad, rendimiento y precisión diagnóstica, la USE-PAAF ha
reemplazado progresivamente a la PAAF percutánea en los centros que
disponen de ella. 5

Existen diferentes técnicas de punción, pero el método de mayor
rendimiento diagnóstico aún no ha sido establecido. La variante
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considerada como estándar consiste en la punción de la lesión sólida del
páncreas con una aguja biselada con estilete y la aplicación de succión al
vacío con una jeringa. 6

En el último tiempo, se han desarrollado nuevas técnicas con el objetivo
de incrementar la precisión y el rendimiento diagnóstico. Una de ellas
consiste en retirar de forma continua y lenta el estilete de la aguja mientras
se están realizando los movimientos de la punción, sin usar una jeringa
de succión para crear una mínima presión negativa (a menor presión
negativa, menor contaminación con sangre). Esta técnica se denomina:
"aspiración por capilaridad" o pull. 7

Otro método novedoso es el denominado "técnica de succión húmeda"
o wet: consiste en utilizar la aguja de punción sin estilete e inyectar,
dentro del canal de la aguja, 5 ml de solución fisiológica para reemplazar
la columna de aire con agua. Durante la punción, se coloca una jeringa
con presión negativa de 10 ml para generar la succión de la lesión. Se
cree que al reemplazar la columna de aire por la de agua, esta transmitiría
mejor la presión negativa ya que, basado en los principios de la dinámica
de los fluidos, el agua es menos compresible que el aire. Además, el agua
"lubricaría" la superficie interna de la aguja y podría disminuir la fricción
entre el tejido aspirado y la pared por tener un efecto de capilaridad. 6, 8

Los estudios que describieron estas nuevas técnicas siempre tomaron
como referencia el método estándar y obtuvieron mejores porcentajes de
sensibilidad/especificidad y muestras de mayor calidad. 7, 8  Sin embargo,
no se han comparado entre sí. Los objetivos de este estudio fueron evaluar
y comparar el rendimiento diagnóstico y la calidad del aspirado entre
ambos métodos de punción.

Materiales y métodos

Diseño. Se realizó un estudio prospectivo, aleatorizado, simple ciego para
evaluar y comparar el rendimiento diagnóstico y la calidad de las muestras
entre dos técnicas de PAAF guiadas por la USE en lesiones sólidas de
páncreas: 1) método húmedo o wet; 2) método de capilaridad o pull
(Figura 1).

Figura 1
Diagrama de flujo del diseño de este estudio

CI: consentimiento informado; EUS: ecoendoscopia; AP: anatomía patológica; HEC: Hospital El Cruce; QX: quirúrgica.

Dado que en cada uno de los pacientes se aplicaron ambos métodos de
punción de manera alternada, se realizó la aleatorización de la técnica en
el inicio, a fin de evitar diferencias de calidad generadas por el orden de
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punción. La aleatorización fue simple, mediante una tabla electrónica en
una planilla de cálculo Excel®.

Durante todo el protocolo, el método wet se conoció como la técnica
nro. 1 y el método pull como la técnica nro. 2.

La anatomopatóloga desconocía la técnica de punción efectuada con la
que se había obtenido cada una de las muestras (simple ciego). Se ubicaba
en la sala contigua al quirófano. La asistente acercaba de manera sucesiva
las mismas para su evaluación in situ y comunicaba los resultados de la
revisión (respecto a tener o no material suficiente) al endoscopista. Los
informes finales de la anatomopatóloga (que se completaban en el servicio
de Anatomía Patológica) eran descripciones sobre la calidad de la muestra
y el diagnóstico para cada uno de los frascos (en el orden en los que habían
sido obtenidos).

Ámbito y población. Se enrolaron en forma consecutiva, aleatoria y
con periodicidad igual a 1, a todos los pacientes derivados al servicio de
Gastroenterología del Hospital El Cruce para la evaluación y la PAAF
guiada por la USE de las lesiones sólidas del páncreas diagnosticadas por
una tomografía computada, resonancia magnética o las USE previas. Se
incluyeron a los pacientes desde enero a diciembre de 2018.

Criterios de inclusión y exclusión. Los criterios de inclusión fueron:
pacientes mayores de 18 años con una masa sólida del páncreas.

Los criterios de exclusión fueron: coagulopatía (RIN > 1,5 o plaquetas
< 50000/mm3), lesiones quísticas o sólido-quísticas del páncreas,
adenopatías retroperitoneales sin masa pancreática, mujeres embarazadas
y los pacientes con dificultades para su seguimiento.

Cumplidos los criterios de inclusión y firmado el consentimiento,
se les realizó la USE utilizando como primera técnica de punción la
que correspondía según la lista de aleatorización. Se alternaron uno y
otro método hasta que el citopatólogo detectó la presencia de material
suficiente para el diagnóstico (definido como aquel que posee la suficiente
cantidad y calidad de células que nos permite arribar a un diagnóstico
de certeza) o hasta la 6ta punción (momento a partir del cual aumentan
los riesgos de complicaciones sin incrementar el rédito diagnóstico). El
número mínimo de punciones fue dos: una de cada técnica.

El ecoendoscopista que realizó las punciones (HJH) es un experto con
más de 3000 USE y más de 500 PAAF realizadas.

Procedimientos. USE + PAAF: Cada paciente se posicionó
en decúbito lateral izquierdo sin intubación endotraqueal. La
administración de anestésicos estuvo a cargo de un especialista. No
se indicó profilaxis antibiótica. Se utilizó un ecoendoscopio lineal con
frecuencia de 7,5-12 MHz (EG-530UT, procesador SU-7000, Fujinon,
Japón). Se exploró el páncreas, la vía biliar, la región ampular y el
hígado para la identificación de lesiones y adenopatías. Se evaluó la
masa pancreática describiendo el tamaño, la localización, el borde y el
compromiso vascular. Se realizaron todas las punciones con una aguja
de 22 G (EchoTip Ultra HD® de Cook Endoscopy o Expect® de Boston
Scientific Corporation.). Se utilizó la técnica de fanning o abanico
durante la punción. 9
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1)Técnica húmeda o wet: se retiró el estilete de la aguja antes de realizar
la punción. Se inyectaron 5 ml de solución fisiológica dentro del canal de
la aguja. Una vez punzada la masa, se conectó una jeringa al vacío de 10
ml y se abrió generando una succión permanente mientras se realizaban
20 pequeños movimientos de inserción y retirada. Una vez terminada la
maniobra, se cerró la jeringa al vacío y se retiró toda la aguja.

2)Técnica por capilaridad o pull: la punción de la masa pancreática
se realizó con el estilete colocado dentro de la aguja. Cuando se punzó
la lesión, el estilete se retiró lentamente realizando 20 movimientos
pequeños de inserción y retirada, sin salir de la masa.

Citología e histología: El material aspirado se extrajo de la aguja de
punción insuflando aire con una jeringa. El examen in situ se realizó
con la muestra de cada una de las pasadas. El material se recolectó
en un portaobjetos para citología y el coágulo o bloque celular se
fijó en formol buffer al 10%. Se realizó la tinción de las muestras de
citología con azul de toluidina para determinar la presencia de material
suficiente para el análisis. El resto se fijó en alcohol 96° para su posterior
evaluación citológica utilizando la tinción de Papanicolaou. Las muestras
de bloque celular se incluyeron en parafina. Se realizaron cortes con el
micrótomo y tinción con hematoxilinaeosina para el análisis histológico e
inmunohistoquímica a criterio del citopatólogo. Se utilizó la terminología
y la nomenclatura estandarizada para la citología pancreático-biliar
propuesta por la Sociedad de Papanicolaou: 10, 11  1) muestra acelular,
parénquima normal o contaminante cuyo diagnóstico es incierto; 2)
pancreatitis aguda, crónica, autoinmune, tejido pancreático normal;
negativo para malignidad; 3) anormalidades arquitecturales y citológicas
no consistentes con la normalidad o los cambios reactivos; insuficiente
para clasificarlas como sospechosa o neoplásica; 4) el espécimen citológico
es suficientemente celular y representativo (con o sin contexto clínico,
imágenes y estudios auxiliares) para ser diagnosticado como neoplásico
(benigno y otras neoplasias); 5) células displásicas sospechosas de
malignidad; 6) células neoplásicas malignas.

En cada muestra se evaluó la adecuación del espécimen y se
consideraron las siguientes variables: 8, 12

• Celularidad (incluye los tipos celulares: normales y patológicos):
0 = acelular; 1 = escasa cantidad de células; 2 = moderada
cantidad de células; 3 = gran cantidad de células.

• Sangre contaminante: 0 = sin sangre; 1 = contaminada por células
de glóbulos rojos; 2 = presencia de coágulos de sangre.

• Adecuación del espécimen para el diagnóstico: 0 = el citopatólogo
no puede realizar el diagnóstico porque la muestra no es adecuada;
1 = el citopatólogo puede realizar el diagnóstico ya que la muestra
es adecuada.

Diagnóstico citopatológico final: combinación de la citología y el
bloque celular.

Diagnóstico médico definitivo: como no todos los pacientes fueron
sometidos a una resección quirúrgica que sería el patrón de oro del
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diagnóstico ideal, nosotros definimos el diagnóstico final de cada paciente
basados en: a) resultados citológicos o histológicos de la punción; b) en
los casos en que el paciente fue operado, se tuvo en cuenta la anatomía
patológica de la pieza quirúrgica; c) en los casos en los que la PAAF
no fue diagnóstica y el paciente no fue operado, la evolución clínica-
imagenológica y la progresión o no de la enfermedad determinaron el
diagnóstico final con un seguimiento mínimo de 6 meses posteriores a la
USE-PAAF.

Recolección de datos. La edad y el sexo, los síntomas, los hábitos
tóxicos, los antecedentes patológicos, el laboratorio, los hallazgos de
la USE, la cantidad de punciones realizadas y la técnica utilizada,
el resultado de la citología e histología de la PAAF, la evolución y
el diagnóstico definitivo. Todas las variables se recolectaron en un
formulario electrónico de REDCap. 13

Análisis estadístico. Las variables categóricas se expresaron en
números absolutos y porcentajes; las variables continuas, en media y
desvío estándar, mediana, intervalo de confianza 95% y rango, según
corresponda.

Las comparaciones entre ambos métodos de punción respecto a la
celularidad, la sangre contaminante y la adecuación para el diagnóstico
se realizaron mediante un test no paramétrico de comparación de medias
de muestras pareadas: el Wilcoxon signed rank test. Los resultados se
expresaron en porcentajes.

La sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y negativo,
la precisión diagnóstica y las razones de verosimilitud positiva y negativa
de cada técnica de PAAF se calcularon aplicando las definiciones
estándares y utilizando una tabla de contingencias.

Para tener en cuenta el rol del azar en los acuerdos entre las técnicas y el
estándar, se calculó el índice kappa ponderado para la sensibilidad, que es
método estadístico expuesto por Díaz Arce et al.  14  Para su interpretación
se utilizó la escala de Landis y Koch citada en Fleiss et al. 15

Se comparó el rendimiento diagnóstico de ambas técnicas con la prueba
de McNemar.

Las variables con p < 0,05 de doble cola fueron consideradas
estadísticamente significativas.

En el procesamiento de los datos se utilizó el programa SPSS versión
20.0.

Cálculo de N. Según estudios previos, la prevalencia del cáncer de
páncreas en esta población sería del 88% (82/93) con una sensibilidad de
la USE-PAAF del 79%. 7  Para estimar una sensibilidad del 80% con un
nivel de confianza de 95%, una hemiamplitud del intervalo de confianza
de ± 15% y considerando una prevalencia del 88%, se necesitan incluir
a 32 pacientes. Debido a que durante el seguimiento podría producirse
una pérdida de los pacientes estimada en el 20%, calculamos que se
necesitarían incluir en total a 40 pacientes. La estimación del tamaño de
la muestra se realizó utilizando las fórmulas de Jones et al.  16
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Consideraciones éticas. El trabajo se realizó en cumplimiento de
la declaración de Helsinki. Fue aprobado por el Departamento de
Investigación y el Comité de Ética del Hospital de Alta Complejidad El
Cruce, con fecha del 11 de diciembre de 2018 y bajo el registro 030/2018.

Resultados

En el período de un año se inscribieron 41 pacientes. Veinticuatro fueron
de sexo masculino (58,5%) y la edad promedio fue 63,6 años (DS ± 13
años) (Tabla 1).

Tabla 1
Datos demográficos, antecedentes personales y resultados del laboratorio

DS: desvío estándar; TGO: transaminasa glutámico oxalacética; TGP: transaminasa glutámico pirúvica; FAL: fosfatasa alcalina;
Bt: bilirrubina total; Bd: bilirrubina directa; CEA: antígeno carcinoembrionario; CA 19-9: cáncer antigen 19.9; NA: no aplica.

No se presentaron complicaciones vinculadas al procedimiento.
Los síntomas que manifestaban los pacientes al momento de inscribirse

fueron: pérdida de peso en 29 sujetos (71%), ictericia y coluria en 25
(61%), dolor abdominal en 21 (51,2%) y diarrea crónica en 5 (12,2%).

En relación con los hábitos tóxicos, 7 pacientes manifestaron mantener
un consumo de alcohol (> 80 gr/día) y 17 sujetos, consumo de tabaco (>
20 pack-year). Con respecto a los antecedentes más relevantes, 7 pacientes
tenían diagnóstico de diabetes (5 de tipo II, de los cuales 3 fueron
diagnosticados dentro de los 12 meses), 2 tuvieron un carcinoma renal de
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células claras (con tratamiento quirúrgico) y 3 presentaban antecedentes
de pancreatitis aguda.

En la USE de todos los pacientes se observó una masa pancreática sólida
cuyo tamaño variaba entre 10 y 70 mm de diámetro. La mayoría de estas
lesiones se localizaba en la cabeza (85,4%), presentaban un compromiso
vascular (arterial o venoso) en el 71%, adeno-megalias en el 61%, nódulos
hepáticos compatibles con metástasis en el 12,2% y ascitis en el 14,6% de
los casos (Tabla 2).

Tabla 2
Hallazgos de la USE y características de las lesiones pancreáticas

NA: no aplica.

Diagnóstico final. El resultado citopatológico de las muestras de la
USE-PAAF fue positivo para neoplasia en 29 pacientes y negativo en 12.
De los pacientes con resultado positivo, 27 tenían un adenocarcinoma
de páncreas, 1 se diagnosticó como tumor estromal gastrointestinal
(localizado en el cuerpo pancreático) y otro presentaba una metástasis de
un carcinoma renal (cuyo tumor primario había sido resecado 16 años
antes).

Los 12 pacientes con resultados de la PAAF negativos fueron seguidos
por 6 meses o más, excepto una paciente que falleció 2 meses después de la
punción por la progresión del tumor pancreático. En 5 de estos casos, se
arribó a un diagnóstico de malignidad: por la progresión de la enfermedad
neoplásica (con extensión a otros órganos y carcinomatosis peritoneal),
por una resección quirúrgica o por una biopsia intraoperatoria positiva.
El sexto paciente se diagnosticó con un linfoma pancreático a través
de una biopsia ganglionar periférica (con reducción del tamaño de la
masa pancreática luego del tratamiento quimioterápico indicado por
oncohematología). En el séptimo caso, con un antecedente de carcinoma
renal operado, se diagnosticó una metástasis del tumor renal mediante
una biopsia percutánea.

Finalmente, los 5 pacientes restantes, cuyas PAAF guiadas por la
USE fueron negativas para neoplasias, fueron seguidos clínicamente y
con estudios por imágenes durante más de 6 meses (media: 9 meses,
rango: 6 a 15 meses). En 3 de estos casos, la clínica, el tamaño y las
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características de la masa no tuvieron cambios y se consideraron como
masas inflamatorias asociadas a una pancreatitis crónica (con hallazgos de
signos de inflamación crónica o calcificaciones en el resto del páncreas en
la USE o RMN). En un paciente se resecó la masa y en otro se tomó una
biopsia quirúrgica diagnosticándose, en ambos, un proceso inflamatorio
crónico. Ninguno tuvo serología IgG 4 positiva.

El diagnóstico final contra el que se compararon ambas técnicas
de la PAAF fue: 36 pacientes con neoplasia de páncreas (32 con
adenocarcinoma) y 5 pacientes con masa inflamatoria (Tabla 3).

Tabla 3
Diagnóstico final

Rendimiento diagnóstico de la USE-PAAF: método wet vs pull. De
los 41 pacientes inscriptos, 22 fueron aleatorizados a realizarse la primera
punción con la técnica húmeda o wet y 19 con la técnica capilaridad o pull.
Se realizaron, en total, 140 punciones con un promedio de 3,4 punciones
por paciente (rango: 2 y 6 punciones). El promedio de punciones en el
grupo de pacientes que inició con la técnica wet fue de 3,73 (DS ± 0,83)
(IC 95%; 3,36-4,09) y en el grupo de pacientes que inició con técnica pull
fue de 3,05 (DS ± 0,85) (IC 95%; 2,64-3,46), sin diferencias significativas.
Del total de punciones, 73 fueron con el método húmedo y 67 con la
técnica de capilaridad.

La sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y negativo,
la precisión diagnóstica de la PAAF guiada por la USE (sumando los
resultados de la técnica pull y wet) fueron: 80,6%; 100%; 100%; 41,7% y
82,9%, respectivamente (Tabla 4).
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Tabla 4
Resultados del rendimiento diagnóstico de las punciones por la
USE y comparación entre las técnicas por capilaridad y húmeda

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor
predictivo negativo; P: precisión diagnóstica; IC: intervalo de confianza.

La sensibilidad, la especificidad y la precisión diagnóstica esperadas
fueron: 70,7%; 29% y 65,7%. Los valores del estadístico kappa ponderado
respectivos fueron: 0,34 (pobre); 1 (muy bueno) y 0,50 (moderado).

Analizando las punciones que utilizaron la técnica wet, la sensibilidad,
la especificidad, el valor predictivo positivo y negativo y la precisión
diagnóstica fueron: 58,3%; 100%; 100%; 25% y 63,4%, respectivamente.
La razón de verosimilitud LR+ fue mayor a 10, debido a la especificidad
de 100%, y LR- fue 0,42 (Tabla 5).

Tabla 5
Celularidad del espécimen en las muestras de citología y del bloque celular

0: acelular; 1: escasa cantidad de células; 2: moderada cantidad de células; 3: gran cantidad de células.

La sensibilidad, la especificidad y la precisión diagnóstica esperadas
fueron: 51,2%, 49% y 50,9% y los valores del estadístico kappa ponderado
respectivos fueron: 0,15 (pobre); 1 (muy bueno) y 0,25 (pobre).

El resultado de las punciones con el método de pull fue: 75%, 100%,
100%, 35,7% y 78,1%, respectivamente. La razón de verosimilitud LR+
fue mayor a 10 por la especificidad de 100% y LR- fue 0,25 (Tabla 4).

La sensibilidad, la especificidad y la precisión diagnóstica esperadas
fueron: 65,9%; 34,0% y 62,0%. Los valores del estadístico kappa
ponderado respectivos fueron: 0,27 (pobre); 1 (muy bueno) y 0,42
(moderado).
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Comparando el rendimiento diagnóstico entre ambas técnicas de
punción, no hubo una diferencia estadísticamente significativa (test
de McNemar, p = 0,388). La concordancia entre ambas técnicas en
resultados positivos fue del 40,3%; en resultados negativos fue del 40,3%;
mientras que la discordancia diagnóstica fue del 19,4%.

De las 140 punciones, se obtuvo un coágulo o bloque celular para
tinción con H&E en 123 (87,8%). No hubo una diferencia significativa
entre las dos técnicas de punción para obtener el bloque celular (húmedo
87,7% y capilaridad 88%, p = 0,85).

Calidad de la muestra. Respecto a la celularidad del espécimen,
teniendo a mayor puntaje, mayor cantidad de células para el diagnóstico
(0 a 3), tanto en muestras de citología como en el bloque celular, no se
observaron diferencias significativas entre las técnicas de punción (p =
0,84 y 0,61, respectivamente) (Tabla 5).

La sangre contaminante de la muestra puede afectar el rendimiento
diagnóstico, teniendo a mayor puntaje, mayor efecto negativo (0 a 2). No
hubo diferencias, entre las técnicas, en las muestras de citología (p = 0,89)
y tampoco en las del bloque celular (p = 0,08) (Tabla 6).

Tabla 6
Contaminación con sangre. Muestra de citología y del bloque celular

0: sin sangre; 1: contaminada por células de glóbulos rojos; 2: presencia de coágulos de sangre.

La adecuación de las muestras de citología para el diagnóstico fue
similar en ambas técnicas de punción (wet = 57,5% y pull = 56,7%; p =
0,94). Tampoco hubo diferencias en las muestras del bloque celular (wet
= 75% y pull = 66,1%; p = 0,38).

Analizando la sensibilidad acumulada de cada punción,
independientemente de cuál fue la técnica utilizada, observamos que
desde la primera hasta la cuarta punción se incrementó la sensibilidad
(55,5%; 66,7%; 77,8% y 80,5%, respectivamente). Esto no sucedió con la
quinta y sexta.

Discusión

El cáncer de páncreas es una causa significativa de morbilidad y
mortalidad. En la Argentina, se estiman 4878 casos diagnosticados en
2018. 17  A pesar de su baja prevalencia (5-8 casos/10 habitantes), 5

representa uno de los tumores malignos con menor sobrevida (< 5% a los
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5 años). 18  Por lo tanto, el diagnóstico temprano y preciso es vital para
mejorar la eficacia de la intervención terapéutica.

Casi todas las lesiones sólidas de este órgano son adenocarcinomas.
Sin embargo, hay otras etiologías cuyas imágenes en las TC y RMN
no son suficientemente claras para el diagnóstico certero. Por lo tanto,
el diagnóstico anatomopatológico adquiere relevancia para optimizar el
manejo de estos pacientes.

La USE se ha posicionado como una herramienta imprescindible
en el proceso de diagnóstico, estadificación y punción de las lesiones
sólidas de páncreas, cumpliendo con todas estas funciones en un mismo
procedimiento. La USE-PAAF permite el diagnóstico citopatológico
de las lesiones con una elevada sensibilidad (85-91%) y especificidad
(94-98%), una buena tolerancia, una baja tasa de complicaciones (< 2%)
y un ínfimo riesgo de diseminación a lo largo del tracto de la punción. 3,

4, 19, 20, 21

Se han descripto diferentes técnicas de punción con el objetivo
de encontrar el método que permita obtener el mayor rendimiento
diagnóstico. Estas variantes son: utilizar o no la succión, el uso o no
del estilete, la técnica del abanico y el diámetro de la aguja. 22  Incluso
se han diseñado agujas que podrían obtener una biopsia de la lesión.
23, 24  Sin embargo, otros factores muy importantes que influyen en el
rendimiento son: la experiencia del ecoendoscopista y del citopatólogo, la
manipulación adecuada del espécimen y la presencia del citopatólogo en
la sala. 25

En los últimos años se han evaluado dos nuevas técnicas de punción:
pull y wet. El rendimiento diagnóstico de estas nuevas técnicas fue
comparado con el método de la punción estándar. En el estudio de
Nakai et al., utilizando aguja de 25 G, obtuvieron una sensibilidad
diagnóstica del 90% con el método de aspiración por capilaridad o
pull comparado con el 67,9% del método estándar. Sin embargo, no
observaron diferencias al utilizar la aguja de 22 G (79,2% vs. 76%,
respectivamente). 7  Respecto a la técnica wet, Attam et al. obtuvieron un
incremento significativo de la sensibilidad respecto al método estándar
con la aguja de 25 G (85,5% vs. 75,2%). 8  A pesar de que estas
nuevas técnicas han mostrado un mayor rendimiento respecto al método
estándar, no hay estudios publicados que las comparen entre sí. Fue este
el objetivo de nuestro estudio.

En nuestros resultados, obtuvimos un rendimiento adecuado de las
PAAF guiadas por la USE (como técnica diagnóstica en su conjunto). El
desempeño resultó muy bueno para la especificidad y relativamente bueno
para la sensibilidad, lo que concuerda con los estudios publicados. 20

No hallamos diferencias en cuanto a la calidad de la muestra
entre ambas técnicas de punción. Sin embargo, observamos que la
sensibilidad del método de pull fue mayor que la wet, aunque sin
diferencia estadísticamente significativa, y que combinadas incrementan
aún más la sensibilidad. Con la técnica wet, hubo 41,7% de falsos
negativos, con el método de pull 25% y combinadas 19,4%. Por lo
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tanto, si bien las diferencias en performance diagnóstica no fueron
estadísticamente significativas, probablemente debido al número de los
pacientes inscriptos, se podría tener una significancia clínica a la hora de
optar por la metodología de la PAAF a utilizar en la práctica diaria. Así
mismo, otra alternativa sería combinar ambos métodos, como lo hicimos
en nuestro protocolo.

Una de las limitaciones de este estudio es el número de los pacientes
involucrados, el cual resultó factible a expensas de amplios intervalos
de confianza. Si bien existen publicaciones que reportan sensibilidades
cercanas al 65%, dado que la anatomía patológica define la conducta,
serían deseables valores de sensibilidad mayores. 26,27,28,29  Esto implicaría
un número mayor de pacientes. Otra limitante es la falta de un gold
standard contundente como la pieza quirúrgica o la histología de las
muestras obtenidas mediante una cirugía. Debido a que en la práctica
habitual no todos los pacientes son candidatos a la resección quirúrgica
y se debe basar el diagnóstico final de muchos en la evolución clínica e
imagenológica, creemos que nuestros resultados se acercan a la realidad y
son comparables con la práctica diaria, por lo que en este aspecto se puede
interpretar como una fortaleza.

La última limitante tiene que ver con la falta de registro sobre el tipo
de aguja utilizada. Sin embargo, las dos principales marcas que hay en el
mercado y que usamos nosotros son de muy buena calidad por lo que
creemos que no es una fuente de sesgo.

Otras de las fortalezas del estudio son: la presencia del citopatólogo en
la sala, el mantenimiento del ciego hasta la instancia misma del análisis de
datos, la aleatorización de la técnica inicial de la punción y la decisión de
punzar cada masa con ambas técnicas para disminuir la variabilidad de los
resultados.

En conclusión, en este estudio no observamos diferencias en el
rendimiento diagnóstico ni en la calidad de las muestras entre las técnicas
de punción wet y pull. Dado que ambas técnicas son efectivas, se sugiere
su utilización simultánea y alternada en las punciones de lesiones sólidas
de páncreas guiadas por una USE.
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Abreviaturas

PAAF: Punción aspirativa con aguja fina.
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USE: Ultrasonografía endoscópica.

RIN: Razón internacional normatizada.

HJH: Hui Jer Hwang.

DS: Desvio estándar.

RMN: Resonancia magnética nuclear.

IgG: Inmunoglobulina G.

LR+: Likelihood ratio positivo.

H&E: Hematoxilina y eosina.

TC: Tomografía computada.
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