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Resumen

La ultrasonografia endoscdpica (USE) se usa ampliamente para evaluar enfermedades pancreatobiliares,
especialmente masas pancreaticas. La USE tiene una buena capacidad para detectar masas pancredticas,
pero no es suficiente para el diagndstico diferencial de varios tipos de lesiones. La aspiracion endoscopica
con aguja fina guiada por ultrasonido (USE-PAF) es el método de diagnéstico de eleccion para masas pan-
credticas y su precision se afecta por diversos métodos de puncién. Materiales y métodos: nuestro objetivo
fue evaluar el rendimiento diagnéstico de la técnica de succién estandar (TS) versus la técnica himeda
hibrida (TH) en el estudio de lesiones sélidas en pancreas, utilizando un disefio prospectivo, con ocultacion
Unica, aleatorizado y controlado, que incluye a pacientes con diagnéstico de lesion sélida en pancreas a los
que se realizd USE-PAF desde mayo de 2014 a junio de 2016. Resultados: en total incluimos 65 pacientes,
34 (52,3%) se asignaron a USE-PAF con TH y 31 (47,7%) pacientes a USE-PAF con TS. Se encontr6 que
la frecuencia relativa porcentual respecto a la técnica de puncién en la USE-PAF en lesiones sdlidas de
pancreas, que permite obtener la cantidad de tejido adecuado para el diagnéstico citolégico, fue de 85,2%
parala THy 71% parala TS, con un OR de 2,35 (IC 95%; 1,2-4,7) a favor de la TH. Conclusion: este estudio
sugiere que la TH es superior a la TS en el diagndstico de las lesiones solidas del pancreas, por lo cual, dado
que la implementacién de esta técnica no aumenta costos y es muy sencilla, sugerimos que sea la técnica de
eleccién cuando se necesita puncionar una lesion sélida.
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Abstract

Endoscopic ultrasound (EUS) is widely used to evaluate pancreatobiliary diseases, especially pancreatic
masses. EUS has a good ability to detect pancreatic masses, but it is not sufficient for differential diagnoses
of various types of lesions. Endoscopic ultrasound-guided fine needle aspiration (EUS-FNA) is the diagnostic
method of choice for pancreatic masses, but its accuracy is affected by various puncture methods. Materials
and methods: Our objective was to compare the diagnostic yield of examinations of solid lesions in the pan-
creas by the standard suction technique (ST) with the yield of the hybrid technique (HT) using a prospective,
single blind, randomized, controlled design. Patients diagnosed with solid pancreatic lesions who underwent
EUS-FNA from May 2014 to June 2016 were included. Results: We included 65 patients, 34 of whom (52.3%)
were assigned to EUS-FNA with HT, and 31 of whom (47.7%) were assigned to EUS-FNA with TS. We found
that the relative frequency that HT successfully obtained an adequate amount of tissue for the cytological
diagnosis was 85.2% while ST's relative frequency of success was 71%. The odds ratio was 2.35 (95% ClI;
1.2-4.7) in favor of HT. Conclusion: This study suggests that the TH is superior to ST for diagnosis of solid
pancreatic lesions. Since implementation of this technique does not increase costs and is very simple, we
suggest that it become the technique of choice for EUS-FNA.
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INTRODUCCION

Las lesiones sélidas del pancreas representan un grupo
heterogéneo de entidades que pueden ser clasificadas
como neoplésicas y no neoplasicas. Las lesiones neoplési-
cas son las mds comunes, estas incluyen adenocarcinoma,
tumores neuroendocrinos, tumor pseudopapilar sélido,
pancreatoblastoma, linfoma, metdstasis y neoplasias mis-
celdneas raras (1). El adenocarcinoma ductal es el tumor
maligno mds frecuente del pdncreas y representa cerca del
90% de todos las neoplasias malignas pancredticas (2). Es
una causa significativa de mortalidad, la tasa de sobrevida
a S anos es menor del 5%, pero puede alcanzar el 20% en
pacientes seleccionados con tumores no invasivos a quie-
nes se ha realizado reseccién quirurgica y su objetivo es
detectarlo en estadios tempranos (3). Actualmente, el
ultrasonido, la tomografia computarizada y las imdgenes
por resonancia magnética son el pilar en la evaluacion del
80%-85% de las lesiones sdlidas en pancreas (4). El diag-
ndstico preoperatorio de las lesiones sélidas pancredticas es
un reto, a pesar del avance tecnolédgico en las imdgenes. La
ecoendoscopia mds puncién con aguja fina es considerado
el método de eleccion para detectar y diagnosticar estas
lesiones (5). El rendimiento diagnéstico es altamente sen-
sible y especifico; sin embargo, varios factores afectan este
rendimiento, dentro de estos se encuentran la experiencia
del ecoendoscopista, posicién del equipo, momento del
dia, numero de aguja, técnica utilizada, caracteristica de
las lesiones, nimero de pases, citélogo en sala, pancreatitis
crénica, entre otros (6-16).

Para el abordaje de las lesiones sélidas en pancreas se han
desarrollado dos técnicas principales de succion: técnica
seca y técnica himeda (17). La técnica seca estdndar (TS)
consiste en los siguientes pasos: visualizacién por ecoen-
doscopia de la lesién en una posicién dptima, insercién
de la aguja (calibre 22), seleccién de la linea de puncién,
puncionar con la aguja, remocion del estilete, succion por
jeringa de vacio, movimientos de un lado para otro de la
aguja, retiro de la aguja y expulsion de la muestra de la aguja
utilizando el estilete (18). La técnica himeda ha sido desa-
rrollada recientemente para mejorar la calidad de las mues-
tras. En esta técnica, antes de puncionar la lesion se retira el
estilete (aguja calibre 22) y se prelava con S mL de solucién
salina para reemplazar la columna de aire con liquido. Una
jeringa de 10 mL se prellena con 3 mL de solucién salinay se
utiliza para aspirar luego de realizar la puncién de la lesion.
Una vez la aguja estd dentro de la lesion, esta se mueve 3
veces de un lado para otro, esta maniobra se repite 4 veces
(pases), para un total de 12 movimientos. Al retirar la aguja,
el aspirado se libera en una ldmina y se aplica aire, esto es
més eficiente y seguro para sacar el aspirado que reinsertar
el estilete (17, 19). Un metaanélisis reciente mostré mayor

338 Rev Colomb Gastroenterol / 34 (4) 2019

sangrado en el grupo donde el estilete fue reinsertado para
sacar el aspirado (20). La técnica hibrida (TH) consiste en
realizar los mismos pasos de la técnica himeda inicial, pero
colocar en la aguja una jeringa premontada con vacio, la
cual se activa una vez la aguja estd dentro de la lesion.

El objetivo del presente trabajo es determinar el rendi-
miento diagnéstico de la técnica de succién seca estindar
versus la técnica de succiéon himeda hibrida en el estudio de
lesiones solidas del pancreas en una institucion hospitalaria
de tercer nivel en Bogotd.

MATERIALES Y METODO

Este trabajo presenta la experiencia en una institucién
hospitalaria de tercer nivel en Bogotd. Se utilizé un disefio
prospectivo, con ocultacion unica, aleatorizado y controlado
para investigar qué técnica de puncion con aguja fina guiada
por ecoendoscopia en lesiones sdlidas de pancreas permite
obtener la cantidad de tejido adecuado para el diagnéstico
patolégico. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de
lesion solida en péncreas, que ingresaron a sala de procedi-
mientos para realizacion de ecoendoscopia més puncién con
aguja fina entre mayo de 2014 y junio de 2016. Los criterios
de inclusion y exclusion se resumen en la Tabla 1y Tabla 2.
Los procedimientos se realizaron en la sala de gastroentero-
logia de un hospital de tercer nivel en Bogot, bajo sedacion
guiada por anestesiélogo, con una combinacién de propofol
més remifentanilo. Todas las punciones fueron guiadas por
ecoendoscopia con un equipo marca Pentax, un endoso-
nografo lineal y realizadas por un endoscopista experimen-
tado en procedimientos intervencionistas, con més de 1000
ecoendoscopias con puncion realizadas.

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

Pacientes con masa pancreatica a quienes se hace referencia de
puncién con aguja fina guiada por ecoendoscopia (USE-PAF)

Criterios de exclusion

Pacientes con funcionalidad disminuida mayor de 4 en la escala de
ECOG (Tabla 2)

Pacientes con riesgo de hemorragia (INR >1,5 o con recuento de
plaquetas <50 000/mm?)

Pacientes que consumen 2 0 mas agentes antiagregantes
plaquetarios

Pacientes con masa pancreatica que no se logra detectar por
ultrasonografia endoscopica (USE)

Mujer embarazada
Pacientes menores de 18 afios

ECOG: Grupo Cooperativo Oncoldgico del Este; INR: indice
internacional normalizado.
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Tabla 2. Escala de calidad de vida del paciente ECOG (21)

Grado

0 Totalmente activo, capaz de llevar a cabo todas las actividades de la vida diaria, previo a la enfermedad sin restriccion

1 El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se desempefia normalmente en sus actividades cotidianas y

en trabajos ligeros

El paciente solo permanece en la cama durante las horas de suefio nocturno

2 El paciente no es capaz de desempefiar ningun trabajo, se encuentra con sintomas que le obligan a permanecer en la cama durante varias
horas al dia, ademas de las de la noche, pero que no superan el 50% del dia
El individuo satisface la mayoria de sus necesidades personales solo

3 El paciente necesita estar en cama mas de la mitad del dia por la presencia de sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las

actividades de la vida diaria, como, por ejemplo, vestirse

4 El paciente permanece en cama el 100% del dia y necesita ayuda para todas las actividades de la vida diaria, como, por ejemplo, la higiene

corporal, la movilizacion en la cama e incluso la alimentacién
5 Muerto

Se utilizaron agujas de aspiraciéon para ecoendoscopia
ntimero 22 gauge (Boston Scientific). Se usé la técnica
de succién hibrida y la técnica de succién seca (10 mL)
estandar con estilete para la toma de biopsias, con un total
de 3 pases y 4 movimientos dentro de la lesién, segun las
recomendaciones descritas en la literatura (17-19). Las
muestras se extendieron en ldminas y se fijaron en alcohol
etilico, estas se enviaron para estudio patoldgico por un
especialista en citologia del pancreas, el cual no conocia el
método TH vs. TS utilizado para obtener las muestras. La
informacion se recopilé en Google Drive y se obtuvieron
variables cuantitativas discretas, las cuales se expresaron
en frecuencias absolutas y relativas, calculando la frecuen-
cia relativa porcentual, con lo que se calculé la estimacién
de riesgo (odds ratio - OR) y se determind la capacidad de
cada técnica para obtener la suficiente cantidad y calidad de
muestra, que permitiera obtener un diagnéstico patoldgico.

RESULTADOS

Se recolectaron los datos de 65 pacientes a quienes se les
realizé6 ecoendoscopia mas puncién por diagndstico de
lesion sélida en pancreas, 34 (52,3%) pacientes se realiza-
ron con la técnica hibriday 31 (47,7%) pacientes conla TS,
con estilete cuyas caracteristicas se resumen en la Tabla 3.
Se encontrd que la frecuencia relativa porcentual respecto
ala técnica de puncion con aguja fina guiada por ecoendos-
copia en lesiones s6lidas de pancreas que permite obtener
la cantidad de tejido adecuado para el diagnéstico citolo-
gico fue de 85,2% parala TH y 71% parala TS (Figura 1),
por lo que se observa un aumento en el rendimiento del
14,2% a favor de la técnica himeda hibrida, con un OR de
2,35 (IC 95% 1,2-4,7).

DISCUSION

La ultrasonografia endoscépica (USE) ofrece una excelente
visualizacién del pancreas desde el duodeno o el estémago,
lo que logra producir imédgenes de alta resolucién, por lo
que se considera como uno de los métodos mds precisos
para la deteccidn de lesiones focales pancredticas, especial-
mente en pacientes con tumores pequefios (3 cm o menos)
(22). Adicionalmente, la USE tiene la capacidad de obtener
muestras para el diagndstico patoldgico al utilizar puncién
guiada con aguja fina, la cual actualmente se considera una
técnica de imagen segura y precisa para el diagndstico tisular
en pacientes con lesiones pancredtico-biliares, siendo par-
ticularmente 1til para diagnosticar tumores de pancreas y
orientar la tomar decisiones terapéuticas (23). Se ha encon-
trado que, para estos carcinomas, esta tiene una sensibilidad
diagndstica del 54%-96%, una especificidad del 96%-98% y
una precisién diagnostica del 83% al 95% (24-26).

Como resultado de su utilidad demostrada se ha inten-
tado aumentar su rendimiento diagndstico y acercarlo
cada vez mds al 100%, lo que ha impulsado el desarrollo de
varias agujas para la realizacién de la puncidn, que incluyen
calibres 25, 22 y 19. Particularmente, las agujas de calibre
25 son mas faciles de manejar, causan menos complicacio-
nes (sangrado) y a su vez tienen una menor probabilidad
de obtener muestras contaminadas con sangre cuando se
comparan con las agujas de calibres 19 y 22 (9, 27-29).
Adicionalmente, se ha demostrado que las agujas de calibre
2S5 tienen un mejor rendimiento diagnéstico en tumores
pancredticos sélidos, cuando se comparan con las de cali-
bre 22 (sensibilidad combinada: 93% para agujas de calibre
25 frente a 85% para agujas de calibre 22 para los diagndsti-
cos realizados basados en citologia) (10).
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes

Técnica Técnica Totalde Valor
humeda seca pacientes dep
Numero de pacientes 34 3 65
Género ns
Masculino 15 19 34
Femenino 19 12 3
Rango de edad (afios) 29-87 25-84 25-87
Media 65,3 63,5 64,4 ns
Diagnéstico
ecoendoscopico
Cancer de cabeza de 26 23 49 ns
pancreas
Cistoadenocarcinoma 1 1 0,32
Lesion de cabezay 1 1 ns
cuerpo del pancreas
Lesién del cuerpo del 2 2 4 ns
pancreas
Lesion focal de cabeza 2 3 5 ns
de pancreas
Pancreatitis cronica 1 1 2 ns
Tumor de Franz 1 1 2 ns
Cancer de cola de 1 1 ns
pancreas
Tamafio de lesiones 20-60 17-50 17-60
(rango en milimetros)
Media 33,3 31,2 32,2 ns
Caracteristicas
ecoendoscopicas
Hipoecoica 27 25 52 ns
Isoecoica 2 2 ns
Heterogénea 3 5 8 ns
Calcificaciones 1 1 ns
Mixta 1 1 2 ns
Rango strain ratio 12-189 13140  12-189
Media 64,3 74 69,2
Diagnostico histopatoldgico
Adenocarcinoma 26 17 43 0,0001
Pancreatitis cronica 2 2 4 ns
Tumor de Franz 1 1 2 ns
Lesién mesenquimal 1 1 ns
con atipia
Neoplasia papilar 1 1 ns
oncoética
No diagndstico 5 9 14 0,0001
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A pesar de esto, los resultados de cuatro metaanalisis
disponibles sobre este tema son contradictorios. Existe una
evidencia consistente de que la calidad citolégica de las
muestras obtenidas con las agujas 25 y 22 es similar y no se
han demostrado ventajas convincentes de la aguja 25 frente
a la 22, o viceversa, en términos de rendimiento técnico,
facilidad de uso o perfil de seguridad. En consecuencia, en
este estudio se decidié utilizar en los dos grupos, tanto para
técnica humeda como para técnica seca, agujas de calibre
22, con el fin de evitar un factor de confusién (8, 10, 11,
18, 30, 31). Aunque esta técnica se considera como segura
no estd exenta de complicaciones (0%-3,4%), siendo la mas
frecuente la pancreatitis leve (31-33).

Adicionalmente, existen factores que aumentan el riesgo
de complicaciones pospuncion en relacién con las caracte-
risticas del tejido objetivo, como las masas pequefias (<20
mm) y los tumores endocrinos (31-34). Se han informado
complicaciones raras, pero graves, como sangrado (0,2%),
ruptura de seudoaneurisma, pseudoquiste pancredtico,
absceso y casos reportados de siembras de cancer (31,
35-37). Las complicaciones infecciosas, bacteriemia o sep-
sis en las punciones de las lesiones sélidas pancreatobiliares
se presentan del 0%-1%; sin embargo, en este estudio no se
present6 ninguna complicacién documentada de sangrado
o infeccién (37, 38).

La técnica empleada al realizar el procedimiento tiene
como principio basico la visualizacién de la lesion diana por
ultrasonografia. Se localiza el abordaje de puncién (posicion
del transductor, presencia de vasos sanguineos, cantidad
de tejido interpuesto entre el transductor y la lesién, entre
otros), se avanza una aguja elegida para puncionar la lesién,
se retira el estilete (si se usa), se aplica succidn, se avanza la
aguja y se retira a través de la lesion para obtener material
celular, finalmente, se retira la aguja y se recoge el tejido para
el examen citopatoldgico. Distintas variaciones en la técnica
han sido motivo de estudio, orientadas a determinar cudles
cambios en la técnica pueden mejorar el rendimiento diag-
ndstico, dentro de los que cabe resaltar la seleccion del sitio
de puncién y de la aguja, uso del estilete, succion, nimero de
punciones y uso de un citopatélogo in situ (23, 31, 39).

De estas modificaciones, algunas han mostrado resul-
tados favorables respecto al aumento del rendimiento
diagnéstico, dentro de las cuales se encuentran, en primer
lugar, el posicionamiento; este procedimiento se realiza
de una manera més cémoda cuando el ecoendoscopio se
encuentra en una posicion estable con la punta recta, lo que
permite un facil paso de la aguja de puncién, esto general-
mente se logra mejor desde la posicion transgéstrica que en
la transduodenal (18, 40). Es importante recoger muestras
de secciones multiples de una lesion pancreética (multiples
punciones y técnica abanico [fanning]), ya que las lesiones
neopldsicas pueden ser de naturaleza heterogénea, con cen-
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Figura 1. Comparacidn de técnicas

tros necrdticos acelulares, por lo que es crucial enfocarse en
multiples dreas de la lesion, especialmente en la periferia.
Actualmente se recomiendan 5 punciones con técnica fan-
ning para lesiones sélidas en péncreas (13, 18, 39). Esta téc-
nica consiste en cambiar la posicién del dngulo de la aguja
utilizando los mandos y el elevador (ufia) de manera inter-
mitente para tomar muestras sucesivas de mdltiples dreas
de lalesion, lo que aumenta la cantidad de tejido luego de
la puncién, por lo que se implementd como parte del pro-
tocolo del presente estudio (13, 31, 41).

Otro aspecto por resaltar, dada la evidencia creciente
a favor, es la presencia de un citopatdlogo en la sala de
endoscopia donde se realiza el procedimiento denominado
ROSE (por sus siglas en ingles), lo que implica la evalua-
cién de los frotis directos obtenidos en la sala de endosco-
pia por un citopat6logo, que utiliza un microscopio 6ptico
con retroalimentacién inmediata al endosonografista sobre
la calidad de las muestras para el diagndstico y si se requie-
ren muestras adicionales (15, 18,31, 39, 41).

Numerosos estudios han confirmado la superioridad de
ROSE en términos de aumentar el rendimiento diagndstico
allimitar el nimero de pasesy disminuir el nimero de mues-
tras inadecuadas (15, 18, 40-45). Sin embargo, en nuestro
medio, la posibilidad de contar con un citopatélogo en la
sala de endoscopia es bastante limitada, dado el aumento
de los costos; por lo que en nuestro estudio no se logré
adoptar esta recomendacion. Se decidi6 realizar 5 puncio-
nes y utilizar la técnica fanning segiin lo recomendado por
la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal como
protocolo de puncién (18).

Enlaactualidad se sabe que la baja celularidad de los aspi-
rados obtenidos a través de USE-PAF es una causa comun
de la ausencia de diagnostico, lo que genera la necesidad
de repetir los procedimientos, aumenta el costo y retrasa
el diagnostico, esto, a su vez, impide implantar estrategias
de tratamiento en forma temprana, con consecuencias en
la morbilidad y mortalidad para los pacientes (44, 45).
Inicialmente se desarrollaron técnicas de succién seca y
hdmeda para mejorar el rendimiento de las punciones de
lesiones solidas localizadas en el mediastino o intrabdo-
minales, pero aun no se ha recomendado como técnica
USE-PAF estandarizada. Cuando se aplica la técnica seca
se ha encontrado una mayor celularidad en las muestras del
tejido, pero puede haber mds contaminacién sanguinea,
por tanto, afectar la calidad general de la muestra (20, 46).

Respecto a la técnica humeda, su superioridad teérica se
basa en un modelo de fluido computacional tridimensional
dindmico, que ha sugerido que debido a que el agua es un
fluido menos compresible que el aire, una aguja llena de
agua es superior a una aguja llena de aire, ya que permite
una aspiracién més rapida del material en el extremo distal
de la aguja (17). Los resultados de nuestro estudio evi-
dencian que la muestras obtenidas con la técnica himeda
fueron suficientes para obtener un diagndstico patologico
en el 85,2% para la técnica humeda y el 71% para la téc-
nica estdndar, con un aumento en el rendimiento del 14,2%
respecto a la técnica humeda. Estos resultados se correla-
cionan con lo encontrado por Attam y colaboradores, que
compararon la técnica de succién himeda con la técnica
seca enun total 117 pacientes y mostraron que la técnica de
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succién humeda aumentd significativamente la adquisiciéon
de tejido con mejor rendimiento diagndstico, el cual fue
calculado de 85,5% versus 75,2% (P <0,035); sin embargo,
no hubo diferencia en la cantidad de contaminacién san-
guinea entre las 2 técnicas (19).

Otro estudio piloto realizado por Berzosa y colaborado-
res en 15 pacientes con lesiones sélidas, en el que se com-
par6 las técnicas de aspiracion himeda, hibrida y seca de
USE-PAF, en donde el objetivo fue determinar la muestra
adecuada para proporcionar un diagndstico patoldgico
final, asi como el volumen de material aspirado y el ren-
dimiento diagnéstico (maligno o no maligno) para cada
técnica (47). No se encontraron diferencias significativas
entre las técnicas hibridas, humedas y secas (87%, 87% y
67%, respectivamente), sin embargo, esta diferencia tal vez
no fue detectada en este estudio piloto dada su poca poten-
cia estadistica (17).

Aunque aun no se conoce la causa exacta por la que la
técnica himeda proporciona una mayor celularidad en las
muestras obtenidas, existen diferentes teorfas, algunas de
ellas basadas en modelos computacionales que muestran
que una aguja llena de agua es superior a una aguja llena de
aire, ya que permite una aspiracion més rapida del material
en el extremo distal de la aguja, como ya habjamos anotado,
lo que permite una mejor transmision de la succién apli-
cada, en comparacion con una columna de aire dentro de
la aguja. La solucién salina puede recubrir el revestimiento
interno de la aguja, por tanto, cambiar las propiedades de la
superficie, lo que facilita el movimiento del aspirado hacia
la aguja. Ademds, la columna de solucién salina puede
actuar como un estilete, lo que reduce potencialmente la
contaminacion del tejido durante la puncién en una lesién
y mantiene la aguja desatascada (17, 18, 47).

Adicionalmente, la técnica humeda permite un cam-
bio en las propiedades de la superficie interna de la aguja
hueca cuando estd recubierta con solucién salina nor-
mal, lo que puede reducir la friccién entre el aspirado de
tejido y la pared de la aguja, esto permite un movimiento
mas suave del material dentro del canal de la aguja (17).
Dadas las condiciones en las que se realizd este estudio,
consideramos que la principal limitante es la ausencia de
la evaluacion rdpida en la sala de endoscopia por un cito-
patélogo, sin embargo, consideramos que en la mayoria de
los centros de endoscopia en Colombia no es factible, esto,
como ya fue anotado, puede conducir a un aumento en el
numero de muestras inadecuadas, por tanto, puede afectar
el rendimiento diagnéstico (48). Otra limitante es que el
tamafio de la muestra es pequefio, aunque este es mucho
mayor que el estudio de Barsa y colaboradores. También,
serfa importante que se hubiera medido el volumen de
material en cada grupo, sin embargo, nuestro objetivo era
la sensibilidad en el diagnéstico.
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CONCLUSION

Los hallazgos previamente descritos sugieren que la técnica
himeda hibrida aumenta la celularidad significativamente
en las muestras obtenidas de lesiones solidas del pancreas
cuando se compara con la técnica convencional, siendo una
técnica de facil aplicacion en el contexto de la ausencia de
un citopatélogo en la sala de endoscopia. Ademas, la imple-
mentacion de esta técnica no implica un costo adicional y,
dado que este trabajo y otro internacional (mas pequefio)
sugieren esta superioridad, deberia ser la técnica de elec-
cién cuando se punciona una lesién sélida del pancreas.
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