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INTRODUCCION 100 000 habitantes al afio. Representa el segundo tumor

maligno gastrointestinal en frecuencia y es la cuarta causa
El cancer de péncreas es una neoplasia agresiva, de mal ~ de muerte por cincer en adultos, con el agravante de que
prondstico, con una tasa de incidencia de 8-10 casos por  constituye una de las neoplasias malignas mas dificiles de
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Abstract

Introduction and objective: Diagnostic tests for solid pancreatic lesions frequently produce discordant re-
sults which lead to confusion and delays of therapeutic decisions. Concordance among abdominal computed
tomography with contrast, endoscopic ultrasound (EUS) pancreatobiliary and EUS guided fine needle aspira-
tion had not previously been evaluated in Colombia. Materials and methods: We evaluated a series of adult
patients with solid pancreatic masses suspected of malignancy treated at the San Ignacio University Hospital
in Bogota, Colombia. At least two of the following tests were performed: CT scans, EUS, and EUS guided
fine needle aspiration. Results were defined as compatible with neoplasia, not compatible with neoplasia or
inconclusive. Concordance of results was then evaluated. Results: Fifty-seven patients were included. A
high percentage EUS results compatible with neoplasia were discordant with CT scan results and with EUS
guided fine needle aspiration results (33.3% and 52.5%, respectively). Agreement between imaging and EUS
guided fine needle aspiration results was minimal (Kappa 0.02; 95% CI:-0.04 to 0.08). The probability of
detecting vascular compromises was significantly higher for EUS (42.1% vs. 23.8%, p: 0.06), but lymph node
compromises were detected more frequently by imaging (CT or MRI) (23.8% vs. 7.1%, p: 0.01). Conclusions:
The results of this study suggest poor agreement between these diagnostic methods implying a need for
improvements such as elastography and contrast media, new needle modalities for sampling, and/or the an

on-site cytopathologist.
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tratar, puesto que produce muy pocos sintomas en sus fases
iniciales y habitualmente su diagndstico es tardio, razén por
la cual la opcién de curacién es casinula (1).

A pesar de los maltiples avances de la dltima década, per-
sisten pocas opciones para el manejo de la enfermedad en
etapas avanzadas, con tasas de supervivencia a S afios infe-
riores al S % (2). Sin embargo, una proporcién significativa
de pacientes podrian extender su tiempo de supervivencia
mediante cirugfa, si estos tumores son diagnosticados en
etapa temprana (3).

La deteccién de cénceres pancredticos pequefios per-
mite, sin duda, un mejor prondstico que los cdnceres gran-
des y es una estrategia necesaria para reducir las altas tasas
de mortalidad. En este sentido, el papel de las técnicas de
imagen (TAC, resonancia magnética) y la ultrasonografia
endoscopica (USE) constituyen las mejores herramientas
en el abordaje de estas lesiones y son, hoy en dia, conside-
radas como indispensables para el adecuado enfoque de
estudio de las lesiones s6lidas del pancreas, cuando se trate
de definir la malignidad o la benignidad.

La alta resolucién de imagen de la USE es particular-
mente util para detectar lesiones pancredticas pequeias
que otras modalidades de pueden soslayar, en especial
aquellas lesiones solidas <2 cm. Por lo tanto, en la actuali-
dad se considera que la USE es pieza fundamental y deberia
realizarse practicamente en todos los pacientes con ictericia
obstructiva de probable etiologia neoplésica, en quienes la
tomograffa computarizada (TC) o la resonancia magnética
(RM) no identifiquen una lesién pancreética evidente que
explique la etiologfa. Ademds, la puncion por aspiracién
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con aguja fina guiada por (PAAF-USE) puede proporcio-
nar muestras en estas lesiones de dificil identificacién, a
partir de métodos radioldgicos, en el intento de obtener un
diagnéstico histoldgico (4).

Ahora bien, la evaluacidn de las caracteristicas operativas
de las pruebas disponibles para el diagnéstico de las masas
pancredticas es un reto, si se considera que no existe un
estandar de referencia definitivo. Normalmente, los inves-
tigadores han considerado como estdndar de referencia un
desenlace combinado que tiene en cuenta las muestras de
tejido de los pacientes en los que se pudo realizar una extir-
pacion completa del tumor, o la evolucién clinica de los
pacientes en los que no fue posible el manejo quirdrgico,
sobre lo cual consideran que estos pacientes tienen una
progresion tumoral y mortalidad precoces.

En la actualidad, se cuenta con varios métodos diagnos-
ticos para la caracterizacion de lesiones solidas neoplésicas
de péancreas, sin que ninguno de ellos pueda considerarse
como estdndar de referencia tnico. La prueba de eleccién
para el abordaje inicial suele ser una imagen radioldgica,
bien sea la tomograffa axial computarizada (TAC) o la
resonancia magnética nuclear (RMN) de abdomen. Se
ha reportado que las imagenes (TAC/RMN) tienen una
sensibilidad y una especificidad para el cdncer pancredtico
entre el 95 y el 96 %, respectivamente (5-8).

La reconstruccién multiplanar en la TAC es importante
en la estadificacién tumoral, dado que proporciona una
visualizacidn selectiva de importantes estructuras arteriales
y venosas. Esto permite la visualizacién precisa de la rela-
cion del tumor primario con la arteria mesentérica superior
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(AMS), la vena mesentérica superior (VMS) y el tronco
celiaco, lo cual contribuye a efectuar una evaluacién de la
invasién vascular y de la resecabilidad.

Entre tanto, la TAC es capaz de distinguir compresiones,
invasion, estrechamiento u oclusion de la vena porta y de la
VMS en la confluencia y permitir al cirujano determinar si
una reconstruccion venosa es técnicamente factible. La pre-
cision de la TC en la evaluacion de invasion vascular no es
fuerte, con estudios recientes que muestran una sensibilidad
de solo el 60 % y una especificidad del 94 % (9). La TAC
también desempena un papel importante en la prediccién de
la irresecabilidad. Si el tumor rodea un vaso por mds de 180°
grados y existe oclusion de la VMS o la vena porta, no habra
opciones quirurgicas de reconstruccién. Recientemente, los
estudios han demostrado que la sensibilidad de la TAC para
la enfermedad irresecable estd entre el 52y el 91 %, y la espe-
cificidad oscila entre el 92 y el 100 %.

La RM ha demostrado ser igualmente sensible y espe-
cifica en el diagnéstico y la estadificacion del cancer de
péncreas como la TAC, con una sensibilidad combinada y
una especificidad del 88 y 89 %, respectivamente. Por esta
razén, la RM no es ampliamente utilizada como la moda-
lidad de imagen primaria en la mayoria de los centros, a lo
cual se suma su limitacién por costos y disponibilidad.

Segtin los resultados de las imdgenes radiolégicas, fre-
cuentemente se indica la realizacién de una USE biliopan-
credtica con fines diagnosticos y el objetivo de mejorar la
caracterizacion de las imdgenes y la toma de muestras de
la lesion. Asi, el USE se realiza bajo sedacién e implica un
examen endoscépico del tracto gastrointestinal superior,
mediante el uso del ecoendoscopio radial o lineal.

El transductor del ecoendoscopio se coloca en el duo-
deno o en el estomago, en proximidad directa con el
péncreas, para que permita imdgenes de alta resolucién y
detalladas de los vasos circundantes, los ganglios linfaticos
y el I6bulo izquierdo del higado, con el beneficio adicional
de facilitar la realizacién de la puncién por aspiracién con
aguja fina (PAAF) y obtener un diagnéstico citopatoldgico.

Como se menciond, la USE es particularmente ideal para
las lesiones <2 cm o cuando existe una sospecha clinica de
cancer de pancreas, en la cual otras modalidades han fallado
en identificar una masa y en obtener una confirmacién
histolégica (Figuras 1A y 1B). En este contexto, la USE
es considerada la técnica de imagen mds sensible para la
caracterizacion de los tumores pancredticos, ya que alcanza
valores reportados en la literatura del 89 al 100 % para la
deteccion del adenocarcinoma de péncreas (5-7).

A pesar de la alta sensibilidad de la USE, sigue siendo
dificil diferenciar el adenocarcinoma del pancreas de otros
tipos de lesiones sélidas, al considerar solo las caracteristi-
cas endosonogréficas (7, 10). En este sentido, la utilizacién
de la elastografia y los contrastes ha permitido la caracteri-

zacién de patrones que mejoran la sensibilidad visual de las
imdgenes, asi como la orientacién en la toma de la biopsia,
para obtener el tejido y lograr la confirmacién histolégica
de las lesiones, la cual es indispensable a la hora de decidir
medidas terapéuticas.

La PAAF-USE es una técnica segura y util en la obten-
cién de material para el estudio citologico y, en algunos
casos, para la toma de biopsias con obtencién de tejido, lo
cual permite el estudio histopatolégico (10, 11). De igual
forma, la PAAF-USE se ha convertido en el método estdn-
dar a fin de obtener muestras de tejido de lesiones pancrea-
ticas asociadas, por fortuna, a un riesgo bajo de complica-
cionesy de siembras tumorales (12).

Los datos de metaanilisis sugieren que la sensibilidad y
la especificidad en el diagnéstico de cancer de péncreas es
del 85-92 % y del 96-98 %, respectivamente. Sin embargo,
la PAAF- USE supone multiples retos para la obtencién
de muestras representativas y suficientes a la hora del diag-
ndstico. Se requieren, entre otros elementos, el uso de una
técnica adecuada, la experiencia del operador, el numero de
muestras (pases) yla presencia de un citopatélogo in situ (casi
nunca disponible en los centros), sumados a las dificultades
enlainterpretacion de los hallazgos histopatoldgicos durante
la lectura efectuada por parte de los patélogos entrenados.

Como vemos, estas multiples limitaciones condicionan que
el rendimiento de la USE y la PAAF-USE no sea el mejor en
algunos centros, y que la especificidad en muchas instituciones
solo alcance el 88,6 %. Esta es especialmente limitada cuando
no se dispone de un estudio citopatolégico in situ (13).

Por su parte, los métodos radioldgicos tampoco son infa-
libles y, en contraste, muestran un rendimiento muy pobre
cuando la lesién es pequena (<2 cm). Esto ocurre porque,
dado su tamano, las lesiones pueden no ser aparentes, lo
cual tiene un impacto en las cifras de concordancia entre
los exdmenes radioldgicos, la USE y la PAAF-USE.

En sintesis, la evaluacion de las masas pancredticas es
especialmente dificil y constituye un reto diagndstico, si
se considera que no toda lesion sélida del pdncreas es un
adenocarcinoma. También es necesario comprender que
el diagndstico diferencial incluye neoplasias de relevancia
clinica que suponen un enfoque distinto de tratamiento.

Entre estas condiciones se hallan el tumor carcinoide, el
linfoma y las metastasis, todas ellas sumadas a la importan-
cia de descartar lesiones benignas con apariencia de neo-
plasia como lesiones inflamatorias por pancreatitis crénica,
el pseudotumor pancredtico y la pancreatitis autoinmune
con compromiso focal. La aparicion de estas lesiones cam-
biaria totalmente el abordaje terapéutico, pues estas son de
manejo no quirdrgico, razén por la cual se pueden evitar
cirugias mayores, moérbidas e innecesarias.

En la préctica clinica, observamos con mucha frecuen-
cia que son necesarias varias pruebas diagndsticas antes
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Figura 1. Imégenes de USE para el diagnéstico de lesiones sélidas sugestivas de neoplasias malignas de pdncreas. A. Lesién neopldsica, hipoecoica en
la cabeza del pancreas. B. Imagen hipoecoica irregular, sospechosa de neoplasia con PAAF negativa para malignidad. No toda masa sélida del pancreas
es neoplasia maligna. Puncién por aspiracién con aguja fina (PAAF): adenocarcinoma de pancreas.

de llegar a una conclusion, lo que refleja la dificultad exis-
tente para establecer el diagnéstico definitivo de una lesion
sélida del pancreas. Asi, la realizacién de maltiples pruebas
diagndsticas en estos pacientes conduce frecuentemente a
que el personal médico se enfrente a resultados diferentes
e incluso discordantes. Esto puede generar confusién para
la toma de conductas terapéuticas y distorsionar la percep-
cion del paciente frente la enfermedad. Ademds, puede
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contribuir a empeorar el pronéstico por el evidente retraso
terapéutico, profundizado por las dificultades de nuestro
sistema de salud.

Asi pues, el objetivo del presente estudio es evaluar la
concordancia entre las imégenes (TAC/RMN de abdo-
men), la USE y la PAAF-USE, con el fin de determinar si
sus resultados pueden ser interpretados como clinicamente
equivalentes en el diagndstico de lesiones sélidas pan-
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credticas sugestivas de adenocarcinoma, en un conjunto
de pacientes manejados en el Hospital Universitario San
Ignacio (HUSI).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de pruebas diagndsticas a partir de la
identificacién de los pacientes con lesiones sélidas de pan-
creas, que fueron atendidos en el HUSI entre enero de 2014
y septiembre de 2017. Se incluyeron individuos mayores
de edad con lesiones sélidas sugestivas de neoplasia, en los
cuales estaban disponibles los resultados de, al menos, dos
de las siguientes pruebas: una imagen radiolégica (TAC/
RMN), USE biliopancreética o PAAF-USE.

Asimismo, se excluyeron los pacientes con imagenes de
baja calidad que no fueran adecuadas para la lectura insti-
tucional. El estudio conté con la aprobacién del Comité de
Etica e Investigaciones de la institucién. Los datos corres-
pondientes a las caracteristicas demograficas de los pacien-
tes, asi como los antecedentes médicos y la indicacion de
realizar un método diagnodstico, fueron obtenidos a partir
de los registros consignados de forma sistematica en la base
de datos de MEDICAP de la Unidad de Gastroenterologia
del HUSI y de la historia clinica electrénica.

Para realizar la TAC/RMN vy la USE, se extrajo la infor-
macidn correspondiente a las caracteristicas, la localizacién
y el tamano de la lesién; la presencia de un compromiso
ganglionar, vascular o metastdsico; la dilatacién coledo-
ciana o del conducto pancredtico; la existencia de una
infiltracién de grasa peripancredtica, y la conclusién de la
interpretacion.

La TAC y la RMN fueron interpretadas por miembros
del servicio de radiologia, mientras que la USE, por un gas-
troenterdlogo con entrenamiento formal en esta técnica.
Entre tanto, un citopatélogo experto efectud la evaluacién
de las muestras de PAAF-USE. Ademas, se registrd si habia
presencia del patrén de panal de abejas, de una irregulari-
dad de la membrana nuclear, de un nucléolo destacado en
ausencia de inflamacién y de un aclaramiento de la croma-
tina perinuclear.

Las variables continuas se expresaron como media, y la
medida de dispersion como desviacion estdndar si siguieron
una distribuciéon normal; si no lo hicieron, se describieron
como mediana y rango intercuartilico (RIC). Por su parte,
las variables categoricas se expresaron como porcentajes.

Para establecer la concordancia entre las conclusiones de
las imagenes, la USE y el reporte de la muestra tomada por
PAAF-USE, se utilizé la aproximacién de concordancia por
consistencia, en la cual no se asume que alguna de las prue-
bas es el estdndar de referencia (14). Este enfoque permite
evaluar si los resultados de las diferentes pruebas son equi-
valentes entre ellas, pero no asume que los resultados de

una u otra sean correctos. Por tanto, no permite determinar
si alguna de las pruebas es mejor.

Se categorizaron las conclusiones de cada prueba como
compatibles con neoplasia, no compatibles con neoplasia
o resultado no conclusivo. Ademads, se analiz6 la concor-
dancia de un compromiso ganglionar y vascular, mediante
TAC, RMN o USE vy se describi6 si estaba o no presente
dicho compromiso.

A fin de realizar la evaluacidn, se utilizdé un estadistico
kappa no ponderado y se fij6 un nivel de significacién alfa
(a) de 0,05. Los calculos fueron desarrollados utilizando el
programa estadistico denominado Stata (15).

RESULTADOS

Se identificaron 137 pacientes con masas pancredticas sos-
pechosas de malignidad, de los cuales 57 cumplieron los
criterios de inclusion. Las caracteristicas demograficas de la
poblacién se presentan en la Tabla 1. La mediana de edad
fue de 64 anos (RIC = 42-83), mientras que la indicacién
clinica més frecuente para el inicio de los estudios fueron
ictericia (37 %) y dolor abdominal (35 %). La comorbili-
dad m4s comun fue la pancreatitis cronica (64 %). Ademds,
la totalidad de los pacientes incluidos en el estudio conta-
ban con una USE biliopancreética: 42 (74 %) tenian dispo-
nibles las im4genes radioldgicas diagnésticas y 40 (70 %)
contaban con un reporte de patologia con muestras aptas
paralalectura. Esnecesario destacar que 25 pacientes (44 %)
tenfan disponibles las tres pruebas diagnodsticas de forma
simultinea (Figura 2).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos

Variable n=57
Edad en afios, mediana (RIC) 64 (42-83)
Sexo, n (%) n %
Masculino 26 45,6
Estado civil
Unién libre 2 3,5
Casado 27 47,3
Soltero 13 22,8
Otro 15 26,3
Antecedentes patolégicos
Pancreatitis cronica 35 61,4
Diabetes mellitus 12 21
Ninguno 8 14
Tabaquismo*
Si 10 17,5

RIC: rango intercuartilico; *tabaquismo definido como el consumo
activo de tabaco al momento del diagnéstico.
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Figura 2. Disponibilidad de las pruebas diagnésticas para los pacientes
incluidos. TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia
magnética nuclear; PAAF: puncion por aspiracién con aguja fina guiada;
USE: ultrasonografia endoscopica

De acuerdo con los hallazgos reportados en la USE, la
mayoria de las lesiones tenian un tamafio >3 cm (59 %),
con una mayor frecuencia de localizacién en la cabeza del
pancreas (93 %). Un porcentaje significativo de los pacien-
tes tuvieron un compromiso del colédoco y del conducto
pancredtico de forma simultdnea, tanto en la USE como en
la imagen radiolégica (38 y 45 %, respectivamente).

La USE identificé la existencia de masas en 10 casos que
no fueron detectados por imdgenes radiolégicas. La mayo-
ria de estas lesiones estuvieron ubicadas en la cabeza del
péncreas. La probabilidad de encontrar un compromiso
vascular fue significativamente mds alta en la USE (42,1 %
frente al 23,8 %, p = 0,06), a diferencia del compromiso
ganglionar, el cual fue detectado en una proporcién mds
alta de pacientes mediante las imégenes (TAC/RMN)
(23,8 % frente al 7 %, p= 0,01). A continuacién, se pre-
sentan las caracteristicas de las lesiones encontradas por la
TAC y la USE biliopancreética (Tabla 2).

De las 40 muestras aptas para lectura, solo el 47,5 %
(n = 19) fueron compatibles con una lesién neoplasica. La
caracteristica mds frecuentemente encontrada en las lectu-
ras de la PAAF fue el aclaramiento de la cromatina (57,5 %).
A continuacidn, se describen los hallazgos histolégicos de
las muestras tomadas por PAAF-USE (Tabla 3).

De acuerdo con los resultados de la USE, todos los
pacientes (n = 57) fueron compatibles con neoplasia del
péncreas, a diferencia de lo reportado en las imagenes y en
la PAAF, en las cuales solo el 66,7 % y el 47,5 % fueron com-
patibles, respectivamente. A continuacidn, se presentan las
conclusiones de las diferentes pruebas diagnosticas, cate-
gorizadas como compatibles con neoplasia del pancreas,
no compatibles con neoplasia o resultado no conclusivo
(Tabla 4).

El coeficiente kappa de concordancia entre la USE y las
imégenes para clasificar las lesiones seguin las tres categorias
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Tabla 2. Caracteristicas de las lesiones encontradas por imégenes o por
USE

Variables Ultrasonografia Imagen
endoscopica  (TAC/RMN)
n=57 n=42

Localizacién de la lesion

Cabeza 53 (93 %) 30 (71 %)

Cuerpo 4.(7 %) 2 (4,7 %)

Cola 0 0

Ausencia de lesién 0 10 (23,8 %)
Tamafio de la lesion

0-2cm 10 (17,5 %) 6 (14 %)

2-3cm 15 (26,3 %) 4(7,32 %)

>3 cm 32 (56,2 %) 22 (53,6 %)

Ausencia de lesion 0 10 (24,3 %)
Compromiso ductal

Dilatacion del colédoco 13 (22 %) 11(26 %)

Dilatacién del conducto 5(8,7 %) 5(11 %)

pancreatico

Dilatacién del pancreético y del 22 (38 %) 19 (45 %)

colédoco

Sin dilatacion 17 (29,8 %) 7(16 %)
Compromiso vascular

Si 24 (42,1 %) 10 (23,8 %)

No 33 (57,8 %) 32 (76,2 %)
Compromiso ganglionar

Si 4(7,0 %) 10 (23,8 %)

No 53 (92,9 %) 32 (76,2 %)
Infiltracion grasa

Si 0 (0 %) 4(9,3%)

No 57 (100 %) 38 (90,4 %)

TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia magnética
nuclear

ya descritas no fue evaluable, dado que en todas las USE las
lesiones pancredticas fueron interpretadas como compati-
bles con neoplasia. De los 42 pacientes en los que se dispo-
nia de ambas imdgenes, la TAC o la RMN, se report6 que
28 eran compatibles, mientras que 3 fueron no compatibles
con neoplasia y 11 tuvieron resultados no conclusivos.

Asimismo, 40 pacientes disponian simultdineamente de la
USE y de la biopsia tomada por PAAF. Las pruebas fueron
interpretadas en la USE como lesiones pancredticas compa-
tibles con neoplasia. De ellas, 19 (47,5 %) tuvieron el mismo
hallazgo en la PAAF, mientras que 15 no fueron compatibles
con neoplasia y 6 no fueron conclusivas (Tabla 4).

Entre tanto, la Tabla § muestra la evaluacién de concor-
dancia entre los resultados de las imagenes radioldgicas
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Tabla 3. Hallazgos histoldgicos de las muestras tomadas por PAAF-USE

Variables n=40

Patron de panal de abejas irregular

Si 3(7,5%)

No 37 (92,5 %)
Aumento del tamafio del nucleo

Si 19 (47,5 %)

No 21(52,5 %)
Irregularidad y reforzamiento de la membrana nuclear

Si 17 (42,5 %)

No 23 (57,5 %)
Nucleo destacado en ausencia de inflamacion

Si 4(10 %)

No 36 (90 %)
Aclaramiento de la cromatina

Si 23 (57,5 %)

No 17 (42,5 %)

PAAF: puncién por aspiraciéon con aguja fina; USE: ultrasonografia
endoscopica

Tabla 4. Clasificacion de las lesiones segun el resultado de las imégenes,
la USE y la PAAF

Variables USE Imagen PAAF
(n=57) (TAC/IRMN)  (n=40)
(n=42)

Compatibles con neoplasia 57 (100 %) 28 (66,7 %) 19 (47,5 %)
de pancreas

No compatibles con 0 3(71%) 15(37,5%)
neoplasia de pancreas

No diagnostico 0 11(26,2%) 6(15,0 %)

PAAF: puncién por aspiraciéon con aguja fina; USE: ultrasonografia
endoscépica; RMN: resonancia magnética nuclear

y de la biopsia PAAF-USE, sobre 25 pacientes en los que
se tuvieron disponibles los resultados de las dos pruebas
diagnésticas. El coeficiente kappa fue de 0,02 (intervalo de
confianza [IC], 95 %: —0.04-0,08); 14 casos tuvieron resul-
tados discordantes.

En cuanto al compromiso vascular, la concordancia entre
imédgenes y la USE fue moderada (kappa = 0,4240; IC,
95 %: 0,3570- 0,4920), mientras que para el compromiso
ganglionar fue baja (kappa = 0,2199; IC, 95 %: 0,1599-
0,2799).

DISCUSION

Los resultados de este estudio sugieren la existencia de
un pobre acuerdo entre los diferentes métodos utilizados
para el diagnéstico de lesiones del pancreas sugestivas de
malignidad. A pesar de que todos los pacientes incluidos en
nuestro estudio presentaron lesiones observadas en la USE
sugestiva de neoplasia, solo en el 47,5 % de las muestras
tomadas por PAAF se documenté una neoplasia, y en el
66,7 % de los casos se obtuvieron hallazgos imagenolédgicos
compatibles. De forma similar, la concordancia entre los
hallazgos de las muestras tomadas por PAAF y las imagenes
diagndsticas fue minima.

Esimportante resaltar que la mayoria de nuestros pacien-
tes tenfan lesiones con un tamafio >2 c¢m en el momento
del diagnéstico y que dichas lesiones ya presentaban un
compromiso metastdsico >3 cm, al igual que dilatacién en
el conducto pancredtico y el colédoco. Otros autores han
reportado hallazgos similares, lo cual sugiere que la mayo-
ria de los casos se detectan en estadios avanzados (14).

Este es el primer estudio que evalua la concordancia
entre los tres métodos mds aceptados actualmente en
nuestro medio para la evaluacion de las lesiones solidas de
péncreas en una institucion colombiana. Para ello, clasifica-

Tabla S. Concordancia entre los resultados de las imégenes y el resultado de la biopsia PAAF para el diagnostico de masas de péncreas

Imagenes* Total
Compatible No compatible No conclusivo

Biopsia PAAF Compatible Recuento 9 6 4 19

% del total 36 24 16 76

No compatible Recuento 2 0 3

% del total 8 0 12

No conclusivo Recuento 1 0 3

% del total 8 4 0 12

Total Recuento 12 9 4 25
% del total 48 36 16 100

PAAF: puncién por aspiracién con aguja fina; *imédgenes entendidas como tomografia axial computarizada de abdomen o resonancia magnética de

abdomen.
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mos las imdgenes de endosonografia biliopancredtica como
lesiones solidas y sugestivas de adenocarcinoma de pén-
creas, de acuerdo con los criterios establecidos en la USE
por Gongalves y colaboradores (15) y en imagen (TAC/
RMN) por Low y colaboradores (16).

Contrario alo esperado, los hallazgos de lalocalizacién no
fueron concordantes en un alto porcentaje de casos (kappa
=0,03). Esto puede ser secundario ala presencia de lesiones
<1 cm, las cuales no son claramente detectables mediante
TAC o RMN, tal y como lo demostraron los estudios reali-
zados por Sakamoto y colaboradores (3). Destacamos que
10 pacientes no tenian identificadas las lesiones sdlidas por
imdgenes, las cuales fueron ubicadas y caracterizadas con la
USE. Esto muestra el alto rendimiento de la prueba cuando
se trata de detectar de lesiones pequenas <2 cm.

En un reciente metaandlisis, la TC mostrd una menor sen-
sibilidad que la USE en la estadificacién ganglionar (24 %
frente a 58 %) yla invasion vascular (58 % frente a 86 %). Sin
embargo, las especificidades para la estadificacién ganglionar
(88 % frente a 85 %) ylainvasién vascular (95 % frente a93 %)
fueron comparables en estudios en los que se realizaron
ambas técnicas de imagen.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demuestran
que la escanografia y la RMN tienen la capacidad de iden-
tificar la infiltracién de la grasa peripancredtica y el com-
promiso nodular en una mayor proporcién de casos. Esto
sugiere que, aunque la concordancia entre las imdgenes
(TAC/RMN) y la USE es baja, puede justificarse la rea-
lizacién de estos estudios, dado que ofrecen informacion
complementaria.

Asi, nuestros hallazgos sugieren que un alto porcentaje de
pacientes con USE compatible con neoplasia no presentan
resultados histolégicos compatibles con dicho diagndstico.
Esto puede ser secundario a varios factores como la canti-
dadyla calidad de la muestra, la ausencia de un patélogo en
la sala para la verificacién del contenido celular adecuado
en el andlisis o la alta pendiente en la curva de aprendizaje
para la interpretacion de la citologia, lo cual fue advertido
por Holt y colaboradores (14).

La PAAF- USE tiene buenos resultados y es la técnica
de imagen preferida para guiar la toma de la muestra. Sin
embargo, una gran cantidad de factores influyen en el rendi-
miento diagnéstico de la citologia de las lesiones pancredti-
cas, entre ellos, el tamano de la aguja, la obtencién de blo-
ques de tejido frente a laminillas y el uso de una evaluacién
ripida en el sitio (Rapid On-Site Evaluation, ROSE) para
el andlisis preliminar de la muestra; se debe garantizar que
esta sea representativa.

Todos estos factores aun permanecen sin estandarizar y,
basicamente, dependen de las preferencias locales, la viabi-
lidad o la factibilidad. Parece claro entonces que esta falta de
homogeneidad puede explicar, al menos de forma parcial, la
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gran variabilidad en el rendimiento diagndstico de la PAAF de
pancreas reportada en la literatura, el cual tiende a ser <80 %.

También parece claro que el uso de agujas grandes (19
G) que producen muestras de tejido mayores, asi como la
ROSE del material por parte de citopatélogos expertos,
aumentan significativamente el rendimiento diagndstico
de la PAAF. No obstante, la utilizacién de esta prueba sigue
siendo frustrante en la prictica clinica diaria en muchos
centros del mundo (17).

A pesar de que nuestros resultados estuvieron por debajo
de lo esperado, no son sorprendentes, en vista de que
demuestran la realidad de muchos centros que inician el
camino a la excelencia en el estudio de las enfermedades
biliopancreéticas. Para la toma de la PAAF en nuestros
pacientes, utilizamos agujas de 19, 22 y 25 G, con una téc-
nica de succion con liberacion de la presion negativa antes
de retirar la aguja del objetivo, y también efectuamos la
técnica de retirar lentamente el estilete (pull), tal y como
ha sido recomendado por las guias de la Sociedad Europea
de Endoscopia Gastrointestinal (European Society for
Gynaecological Endoscopy, ESGE) para el estudio de masas
s6lidas del pancreas (18).

Resaltamos la importancia de la larga curva de aprendi-
zaje en la USE y en el acercamiento y la utilizacién de las
nuevas agujas disponibles para la toma de muestras del
péncreas por ultrasonido. También destacamos la necesi-
dad de realizar un estudio interdisciplinario que permita
una amplia comunicacién con los diferentes grupos (gas-
troenterologia, patologia, radiologia, cirugia, entre otros)
cuando se abordan las lesiones soélidas del pancreas.

De todos estos aspectos, quizds el que mayor impulso
ha tenido es el desarrollo de las diferentes agujas y de los
métodos complementarios en imdgenes por ultrasonido.
En este sentido, las agujas se desarrollaron con un disefio
de bisel inverso (ProCore, Cook Medical, Bloomington,
Indiana), lo cual ha derivado en una mejor evaluacién his-
tologica (81,1 % frente a 69,4 %, p = 0,048) o0 en un nimero
menor de pases necesarios para el diagndstico que las agu-
jas estandar de PAAF.

Entre tanto, las agujas con un diseno de punta Franseen
(Adquirir, Boston Scientific Corp, Natick, Massachusetts,
Estados Unidos) y aquellas con un disefio de punta de
horquilla (SharkCore, Medtronic, Minneapolis, Minesota,
Estados Unidos) pueden proporcionar muestras més gran-
des que la aguja estindar. En efecto, el rendimiento de
ambas es comparable con el desempeiio observado a partir
de Ia histologia de tejido.

De otro lado, la USE convencional sufre limitaciones
en el diagnostico de las lesiones de pancreas, dado que la
mayoria de las lesiones so6lidas se manifiestan como masas
hipoecoicas, lo cual complejiza diferenciar entre las masas
benignas y las malignas. La evaluaciéon de la vasculari-
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zacién es una forma de mejorar la caracterizacion de las
lesiones digestivas y esto puede lograrse mediante el uso
de la técnica desarrollada recientemente: la USE con con-
traste armonico (Contrast-enhanced Harmonic Endoscopic
Ultrasound, CH-EUS).

Con el progreso reciente de la CH-EUS, es probable que
esta prueba desempene un papel mds importante en el
diagnéstico diferencial de las lesiones biliopancreaticas. De
hecho, se estima que en el futuro la CH-EUS pueda conver-
tirse en una herramienta alternativa util para la evaluacién
de patologfas que involucran la angiogénesis tumoral (19).

Entre tanto, la precision global de la PAAF en el diag-
nostico del adenocarcinoma pancredtico es, aproximada-
mente, del 85 %. El uso de agentes de contraste durante la
USE, con objeto de resaltar la vascularizacién y las partes
necréticas de las masas pancredticas, puede mejorar la
orientacién de la biopsia (20).

Nuestros hallazgos implican que no se deberfa asumir
el resultado de la patologia como método de referencia
para hacer el diagnéstico de adenocarcinoma de pancreas,
dado que puede existir un porcentaje significativo de falsos
negativos, tal y como se demuestra en la literatura mundial.
Dicho de otra forma, asumir el resultado de la patologfa
como método de referencia puede generar falsos resul-
tados y contribuir al diagnéstico tardio en un porcentaje
significativo de casos, lo cual permite la progresiéon de la
enfermedad y puede hacer que los pacientes no sean qui-
rargicamente tratables.

Asi, el método de referencia para la evaluacion de las
pruebas diagnésticas en el estudio de las masas pancredticas
deberd considerar no solo el reporte de la patologia, sino
también involucrar la epidemiologia, la clinica, la evolucién
de los pacientes, su progresion y la suma complementaria
de los métodos diagnosticos.

Vale la pena recalcar que el uso tinicamente de la tomogra-
fia sin ultrasonografia y biopsia tiene una alta probabilidad
de pérdida de informacién complementaria, la cual permite
definir la conducta terapéutica. Por tanto, se considera que
no es posible elaborar una estrategia terapéutica basada sola-
mente en los resultados de la imagen (TAC/RMN).

Nuestro estudio tiene limitaciones que deben consi-
derarse. La primera de ellas es que no todos los pacientes
tuvieron disponibles las tres pruebas diagnésticas. Esto
refleja lo que sucede en la vida real durante el manejo y el
diagnéstico de estos pacientes en quienes las limitaciones
del sistema de salud o la oportunidad de acceso al método
diagnéstico no permiten un seguimiento adecuado.
Decidimos, entonces, incluir el andlisis de la comparacién
de los resultados de cada par de pruebas diagndsticas, con-
siderando que una mayor cantidad de informacién mejora
la precision de la estimacién de concordancia entre estas.

A pesar de las limitaciones, los datos sugieren que los
resultados de imagen (TAC/RMN), la USE y la PAAF-
USE no pueden ser interpretados como clinicamente equi-
valentes y, por lo tanto, no se puede asumir que una sola de
estas pruebas orienta a determinar conductas terapéuticas,
excepto en casos excepcionales. Serd necesaria la realiza-
cion de pruebas combinadas para efectuar una valoracién
mas confiable de los pacientes con este tipo de lesiones.
Ademés, se deben desarrollar otros estudios que compa-
ren las diferentes pruebas diagnosticas con un estdndar de
referencia que incluya el seguimiento clinico a través del
tiempo de los pacientes.

Asi pues, los resultados de este estudio sugieren que
existe un espacio para implementar nuevas herramientas
que mejoren la sensibilidad diagnéstica de la USE, como
la elastografia y los medios de contraste, ademds de incor-
porar diferentes modalidades de agujas para la obtencion
de tejidos que contribuyan a mejorar el rendimiento de la
toma de biopsia. Todo ello, unido a la necesidad de la pre-
sencia de un citopatdlogo in situ, a fin de realizar un analisis
inmediato de las muestras obtenidas que contengan mate-
rial representativo.

La disponibilidad de dicho recurso resulta rentable, si
se considera que se logra la misma precisién del 87 % con
solo 2,1 pases, en comparacién con los 4 pases necesarios
cuando la evaluacidn en tiempo real de las muestras no
estuvo disponible.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio siguieren que existe un
pobre acuerdo entre los diferentes métodos diagnosti-
cos en las lesiones solidas de pancreas. Asimismo, los
datos obtenidos conducen a la necesidad de imple-
mentar mejoras en el diagnéstico de estas lesiones que,
aun con la biopsia, son de dificil interpretacién, lo que
genera incertidumbre terapéutica. Sin embargo, la deci-
sién quirdrgica no deberia ser retardada si hay una alta
sospecha clinica de cédncer de pancreas, a pesar de que la
definicidn de alta sospecha clinica de cincer de pancreas
es ain poco clara.
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