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 ■ Endoscopia en gastroenterología

Ultrasonido endoscópico intervencionista
José Guillermo de la Mora Levy 

Aunque descritos desde hace muchos años, 
los procedimientos terapéuticos guiados por ultra-
sonido endoscópico (USE) o endosonografía han 
contribuido al enorme aumento del interés en este 
procedimiento en fechas recientes. El endoscopista 
reconoce ahora las posibilidades terapéuticas que 
ofrece la endosonografía en pacientes en quienes 
los demás métodos endoscópicos están limitados. 
Un artículo reciente1 revisó las últimas publicacio-
nes sobre el USE intervencionista y sirve de ante-
cedente para la presente descripción. Los procedi-
mientos terapéuticos guiados por USE practicados 
en la actualidad son el drenaje de pseudoquistes/
colecciones pancreáticos y peridigestivos, el blo-
queo o neurólisis del plexo celiaco y la colocación 
de marcadores radiopacos para la radioterapia di-
rigida. El drenaje de vías biliares guiado por USE, 
en casos de falla en la canulación de la vía biliar, 
cada vez se acepta más como un procedimiento 
alternativo válido en casos específicos. Se analiza 
a continuación cada uno de estos procedimientos.

 ■ Bloqueo del plexo celiaco

El bloqueo del plexo celiaco se describió en 19962 y 
en la actualidad se considera de utilidad en pacien-
tes seleccionados, tanto para el control del dolor 
como para disminuir los requerimientos de otros 
analgésicos en pacientes con dolor por cáncer 
pancreático. Se encuentra en discusión el método 
ideal; son posibles la inyección única en el área 
aproximada del plexo, la inyección bilateral y la 
inyección directa dentro del plexo celiaco. En esta 
DDW se presentó un trabajo multicéntrico en 36 
pacientes3 en los que se llevó a cabo el bloqueo por 
USE o placebo (USE sin bloqueo). Se compararon 
la disminución de la intensidad del dolor y calidad 

de vida sin encontrar diferencias significativas. En 
realidad, estos resultados son similares a los in-
formados en un estudio comparativo publicado en 
20094 entre inyección directa en el plexo celiaco y 
la inyección en la región celiaca; los resultados 
de la técnica tradicional son significativamente in-
feriores, casi tan pobres como los del estudio ac-
tual y significativamente inferiores a la inyección 
dentro del plexo (9% de respuesta a la primera se-
mana vs. 71% en el grupo de inyección directa). 
Los autores han conjeturado que la mala respuesta 
al bloqueo en comparación con el placebo se debe 
tal vez a la técnica de aquél y que los resultados 
podrían ser mejores con la técnica directa dentro 
del plexo.

 ■ Drenaje de pseudoquistes y colecciones

El drenaje guiado por USE de pseudoquistes pan-
creáticos se ha descrito ya en una gran cantidad 
de pacientes y ha demostrado un éxito de 82% a 
100%,5 al menos semejante a los resultados del dre-
naje endoscópico sin ultrasonido y la operación. Es-
tudios previos demuestran que el éxito y las com-
plicaciones son similares si se utiliza o no el USE 
para el drenaje endoscópico, al tomar en cuenta 
que los enfermos sin compresión extrínseca y con 
circulación colateral (es decir, los pacientes más 
difíciles) se trataron con USE.6 Una diversidad de 
colecciones adyacentes al tracto digestivo también 
es susceptible de drenarse con el apoyo del USE, 
como las periesofágicas, perigástricas o pericolóni-
cas (pélvicas) con éxito hasta de 89%.7 Varadaraju-
lu y colaboradores8 compararon de manera aleato-
rizada el drenaje guiado por USE en 19 pacientes 
con el drenaje quirúrgico en 17 individuos. Los 
grupos eran equivalentes en cuanto a demografía, 
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presentación clínica y tamaño. Estos investigado-
res publicaron un éxito técnico idéntico (100%), 
éxito clínico (94.4% vs. 100%; p = NS) y compli-
caciones (0%) idénticos. Al seguimiento de 18 me-
ses no se hallaron diferencias significativas (0% 
vs. 5.8%; p = 0.48) o necesidad de reintervención 
(5.2% vs. 0%; p = 1) para USE u operación, res-
pectivamente. La disminución del dolor, calidad 
de vida y funcionalidad, así como días perdidos y 
costo, fueron significativamente mejores para USE 
respecto de la operación. Los autores concluyeron 
que el drenaje por USE debe ser la elección an-
tes que la intervención quirúrgica en estos casos. 
La serie más grande de drenajes de pseudoquistes 
y colecciones peripancreáticas guiados por USE de 
un solo centro9 a lo largo de 93 meses describe la 
experiencia de 109 casos sometidos a 142 procedi-
mientos; 44% eran pseudoquistes y 56 abscesos y 
se drenaron por anastomosis cistogástrica en 93%. 
El tamaño promedio fue de 6.8 cm y el éxito téc-
nico fue de 94.5%. Se presentaron 4.9% de com-
plicaciones tempranas, todas resueltas de forma no 
quirúrgica. La recurrencia se observó en 18% de 
los pseudoquistes y se reconoció que el uso de un 
catéter nasocístico redujo la recurrencia en 5%. No 
se presentó mortalidad alguna. Dos trabajos trata-
ron los aspectos técnicos del drenaje. En el primero 
de ellos10 se comparó el uso de un ecoendoscopio de 
visión frontal prototipo con el ecoendoscopio lineal 
convencional en 58 pacientes. Se publicó un por-
centaje de éxito y complicaciones similares entre 
los dos aparatos (90% y 4%, respectivamente). En 
el otro trabajo11 se describió la técnica sin el uso de 
la fluoroscopia en 11 sujetos con pseudoquistes 
de 8.6 cm a 15 cm de tamaño. El éxito técnico 
fue de 100%. 

 ■ Colocaciones de marcadores para radioterapia

La radioterapia estereotáctica para el cáncer pan-
creático y otros tumores abdominales ha surgido 
como una modalidad terapéutica,12 aunque se re-
quiere una orientación precisa. Esto se logra con 
marcadores (casi siempre de oro para que sean 
visibles en los medios radiológicos) dentro del 
tumor para que sirvan de guía. Esta implanta-
ción se realiza de forma quirúrgica. La implan-
tación guiada por USE es factible y se ha descrito 
en varios estudios,12 si bien no se había comparado 
con la implantación quirúrgica. En este estudio13 
se implantaron por USE en 39 pacientes (51%) y 

mediante operación en 38 personas (49%). La lo-
calización fue adecuada en 90% de los individuos 
en quienes se colocaron los marcadores por USE 
y 82% cuando se colocaron por guía quirúrgica y 
sólo se presentó un episodio de pancreatitis por la 
colocación. Los autores concluyeron que la coloca-
ción guiada por USE es una excelente opción para 
la operación.

 ■ Drenajes biliodigestivos guiados por USE

Cuando falla la canulación selectiva de la vía biliar 
por cualquier razón se recurre por lo regular al 
abordaje percutáneo. El USE permite el acceso a 
la vía biliar, ya sea a través del estómago proximal 
hacia las vías intrahepáticas del lado izquierdo 
(hepatogastrostomía) a través del bulbo duodenal 
hacia el colédoco (coledocoduodenostomía). En 
el procedimiento transhepático es posible avan-
zar una guía hasta el duodeno en forma anteró-
grada, ya sea para efectuar con posterioridad un 
rendez-vouz con un duodenoscopio y completar 
una canulación común o avanzar una prótesis en 
forma anterógrada hasta la luz duodenal. En esta 
DDW se notificaron 182 casos más a los casi 240 
ya reportados (algunos repetidos). La metodología 
descrita en cada estudio varía, por lo que es difícil 
emitir conclusiones precisas. 

En la serie más grande descrita hasta la fe-
cha14 se publicaron los resultados de 92 pacientes 
(más de 10 drenajes del conducto pancreático) a 
partir de 5009 pacientes programados para colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
(1.8%), en un periodo de seis años (promedio de 
834 CPRE por año); 87% tenía afecciones malig-
nas y el procedimiento falló en 6.5% debido a as-
citis o conductos no dilatados. La indicación más 
frecuente fue la imposibilidad de avanzar hasta 
el duodeno, por lo que la mayor parte (79%) de 
los procedimientos correspondió a hepatogastros-
tomías con colocación de prótesis a estómago. Se 
logró puncionar la vía biliar y un colangiograma 
en casi la totalidad de los casos, pero sólo se logró 
el drenaje en 78%. De ellos se consiguió el éxito 
clínico en 86.1%. Sobrevinieron complicaciones en 
16 de 96, siete leves (cuatro fugas biliares, dos 
hemorragias y una pancreatitis) y nueve gra-
ves (dos pseudoquistes, dos abscesos, dos bilomas, 
dos perforaciones, una trombosis portal) con tres 
muertes. Las complicaciones se presentaron con 
una frecuencia significativamente mayor en casos 
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de drenaje del conducto del páncreas (30%) que 
en los drenajes biliares (12%). Estas cifras son las 
más representativas de estos procedimientos has-
ta ahora. Otra serie de 20 casos15 basada en 3245 
CPRE (0.6%) practicadas en seis años (540/año) 
informó un éxito técnico de 90%; las causas de 
falla fueron la invasión extensa del duodeno o un 
colédoco distal. En la mayor parte (15/20) se llevó 
a cabo un rendez-vouz y sólo en tres se colocó una 
prótesis a través del bulbo duodenal (coledoco-
duodenostomía). Un paciente sufrió hemorragia 
y dos desarrollaron pancreatitis. Park y colabora-
dores16 realizaron 14 hepatogastrostomías y 16 
coledocoduodenostomías en 16 individuos. Se 
usaron 14 prótesis plásticas y 16 metálicas auto-
expansibles. El éxito técnico se consiguió en todos 
los casos, aunque el éxito clínico se consiguió sólo 
en 78.6% de los drenajes transhepáticos, si bien en 
la totalidad de las coledocoduodenostomías. Las 
complicaciones tempranas incluyeron cuatro ca-
sos de neumoperitoneo, una hemorragia menor y 
un caso de peritonitis biliar (20%). El seguimiento 
promedio fue de 135.0 ± 103.6 días. En seis casos 
se requirió recambio de prótesis en 10 pacientes 
(30%) por obstrucción (6/10) o migración distal 
(4/10) y en otros tres por razones del protocolo.

En otra serie prospectiva17 en la que se incluyó 
a 13 pacientes se logró un éxito técnico en nueve 
de 13 casos (69.3%), de los cuales siete fueron cole- 
docoduodenostomías y dos rendez-vouz con
colocación de prótesis transpapilar. El éxito clínico 
fue absoluto (9/9) y no se presentaron complica-
ciones o muerte durante el seguimiento hasta de 
122 ± 60 días. Arif18 describió 20 casos en los que 
se intentó un rendez vouz en cinco, hepatogastros-
tomía en siete y coledocoduodenostomía en ocho. 
La principal indicación fue un tumor que defor-
maba la anatomía duodenal. El éxito con el rendez 

vouz fue tan sólo de 25%, mientras que de 87% 
en los otros dos procedimientos. Los dos casos 
fallidos por USE requirieron abordaje percutáneo. 
En un paciente se presentó como complicación la 
migración de la prótesis al peritoneo. Durante seis 
años se practicaron 17 procedimientos de drenaje 
en la serie de Babich, cuatro de los cuales fueron 
pancreáticos.19 Es importante señalan que el pro-
cedimiento por USE se efectuó durante el mismo 
acto en 11/13 (84.6%) y 2/4 (50%) de los casos 
biliares y pancreáticos, respectivamente. Se llevó 
a cabo una combinación de procedimientos de la 
siguiente manera: prótesis transhepática desde el 

estómago en cuatro, prótesis transbulbar en dos, 
rendez-vous en tres, colocación de prótesis anteró-
grada en uno y colangiografía para guiar la canu-
lación tradicional en tres. El éxito fue mayor en 
los casos biliares (92.3%) en comparación con los 
casos pancreáticos (75%). Se presentaron 12% de 
complicaciones, que consistieron en hemobilia y 
neumoperitoneo, ambos atendidos con tratamien-
to conservador.

Una de las principales limitantes para la acep-
tación generalizada de estos procedimientos es la 
falta de una metodología uniforme o al menos sis-
tematizada. Antillon y colaboradores20 revisaron 
de manera retrospectiva sus resultados en 25 pa-
cientes, que se trataron con base en un abordaje 
sistematizado previamente planeado: en todos los 
pacientes se intentó un procedimiento de rendez-

vouz inicial y sólo cuando éste falló se realizó la 
colocación de una prótesis transhepática o trans-
duodenal. El rendez-vouz tuvo éxito sólo en cinco 
de 25 casos (20%); en los 20 pacientes restantes 
se llevó a cabo un abordaje transgástrico (10) y 
transduodenal (10). En contraste con el rendez-

vouz, el éxito fue de 95% (19/20). Se presentaron 
complicaciones en 15.7%3 que incluyeron fuga bi-
liar, perforación y migración de la prótesis. No se 
presentaron complicaciones con el rendez-vouz. 
Resulta interesante que en otra serie oriental, Ki-
tano21 notificara el caso de 19 pacientes sometidos 
a una coledocoduodenostomía y quienes presen-
taron colangitis recurrente con posterioridad. En 
estos cinco pacientes fue posible cambiar la pró-
tesis plástica con un duodenoscopio y colocar una 
prótesis metálica a través de la fístula. Todos estos 
casos fueron exitosos.

Como muestra de las posibilidades que ofre-
cen estos métodos, Gupta y colaboradores22 descri-
bieron el caso de un sujeto con prótesis metálica 
biliar ocluida con prótesis duodenal, por lo cual 
fue imposible conseguir acceso a la vía biliar des-
de el duodeno, a pesar de múltiples intentos. Sin 
embargo, con el USE fue posible ingresar a la vía 
biliar, dilatar la trama metálica y colocar una nue-
va prótesis hacia duodeno. Pérez-Miranda23 descri-
be un caso de litotripsia con colangioscopia tran-
shepática en una fístula creada previamente por 
hepatogastrostomía por USE.

Los resultados de los drenajes biliares han sido 
consistentemente más exitosos y con menos com-
plicaciones que el drenaje del conducto pancreáti-
co. En una serie grande de Ergun y colaboradores 
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de 25 procedimientos en 19 pacientes,24 el éxito 
para conseguir un pancreatograma fue de 96%, 
aunque el éxito del drenaje fue de 84%. Se presen-
taron dos complicaciones: una hemorragia contro-
lada de forma endoscópica y el desarrollo de una 
colección peripancreática autolimitada. Asimismo, 
en el seguimiento hasta de 51 meses fue necesa-
rio cambiar la prótesis pancreática en 47% de los 
pacientes. Se observó además una disminución o 
desaparición del dolor en 93% de los pacientes. 
Los autores concluyeron que este procedimiento 
endoscópico, guiado por USE, podría reemplazar 
al tratamiento quirúrgico. 

Tal y como es posible drenar pseudoquistes, 
colecciones y vías biliares y pancreáticas dilata-
das, otros autores25 han descrito el drenaje de la 
vesícula biliar. En una serie pequeña de cuatro 
individuos con colecistitis aguda y no aptos para 
la operación, se llevó a cabo una colecistostomía 
guiada por USE de manera exitosa.

Por último, otra limitante para todos estos pro-
cedimientos guiados por USE es la falta de acce-
sorios específicos que permitan un abordaje más 
sistematizado y reproducible. Algunos de ellos se 
mostraron durante el congreso.26,27

En conclusión, el drenaje biliodigestivo guiado 
por USE es una potencial alternativa para el drena-
je percutáneo en casos con CPRE fallida. Sin em-
bargo, el procedimiento aún debe sistematizarse y 
los accesorios necesarios mejorarse.
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