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Desde el diseno del primer prototipo de ecoendos-
copio en 1980,' el ultrasonido endoscopico (USE)
ha experimentado un espectacular desarrollo.
Ideado inicialmente como una técnica estricta-
mente diagndstica, ha ido incorporando nuevas
indicaciones terapéuticas hasta convertirse en una
alternativa menos invasiva a procedimientos qui-
rurgicos.?

El desarrollo de los ecoendoscopios lineales a
principios de la década de 1990, permitié obtener
muestras de tejido y fue el punto de partida para
el desarrollo de nuevos accesorios® e indicaciones.

Los nuevos ecoendosocopios terapéuticos de
vision frontal*® y la evolucién constante de la ciru-
gia minimamente invasiva®’ parecen asegurar la
continua expansion de la técnica.

1. Ablacion del plexo celiaco

La ablacién del plexo celiaco con etanol fue la pri-
mera aplicacién terapéutica de la inyeccién con
aguja fina guiada por ecoendosocopia.®

Wiersema y colaboradores® publicaron los re-
sultados obtenidos en 30 pacientes con dolor re-
fractario a la analgesia convencional, 25 de ellos
con cancer de pdncreas y cinco con metdstasis in-
traabdominales. Tras la inyeccién de una mezcla
de etanol al 98% y bupivacaina por medio de una
aguja de 22G, 79% a 88% refirieron mejoria persis-
tente del dolor luego de dos a 12 semanas.

Dos meta-andlisis recientes®® analizaron la
eficacia de este procedimiento en pacientes con
diagndstico de cdncer de pancreas y pancreatitis
crénica. Se observé mejoria del dolor en el 72%
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a 80% de los pacientes con diagndstico de neo-
plasia; la eficacia en los casos de dolor abdomi-
nal secundario a pancreatitis crénica desciende
de 51% a 59%. En este subgrupo de pacientes se
hace necesaria la investigacion de nuevas técnicas
y sustancias.

Ambos trabajos revelan una menor tasa de
complicaciones en comparacién con los métodos
guiados por TAC; es destacable la ausencia de
complicaciones neurolégicas al evitarse el acceso
posterior.

La principal limitacién es la progresiva dismi-
nucioén del efecto analgésico. Un trabajo reciente
con modelos animales,"! compard la inyeccién
convencional con la administracién conjunta de
un polimero que se gelifica a temperatura corporal
y que demostré permanecer en el sitio exacto de
inyeccidn, lo que potencialmente ayudaria a incre-
mentar la eficacia y duracién del tratamiento.

Es necesario determinar cudl es el momento
Optimo en el curso de la enfermedad para su admi-
nistracién. En un estudio aleatorizado, controlado
y doble ciego, que incluye a 98 pacientes diagnos-
ticados de cdncer de pdncreas no subsidiario de
tratamiento quirtrgico, Wyse y colaboradores'
muestran que con la neurolisis del plexo celiaco
guiada por USE en el momento del diagnostico se
logra un mejor control del dolor y es menor la ne-
cesidad de analgésicos que con la pauta analgésica
convencional.

2. Drenaje de colecciones

El drenaje quirurgico de colecciones y abscesos
intraabdominales se acompana de elevadas tasas
de morbilidad y mortalidad; como alternativa se
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ha empleado el acceso percutdneo bajo control ra-
diolégico o ecogréfico, con menos complicaciones
pero en ocasiones con dificultades para acceder
a la lesién. Frente a ellas, la ecoendoscopia se ha
convertido en una alternativa eficaz, con menor
morbimortalidad, menor estancia hospitalaria y
menor coste.!?

El ecoendoscopio se sitiia adyacente a la le-
sidn, lo que evita la puncién de la pared abdominal
impidiendo la formacién de fistulas cutaneas y dis-
minuyendo el riesgo de lesién de érganos vecinos
y de infeccién del trayecto.'*'

Las dreas anatémicas de la cavidad abdominal
accesibles al ecoendoscopio son el espacio subfré-
nico, el 16bulo hepatico izquierdo y los segmentos
centrales del higado, la regién peripancreadtica, y el
drea perirrectal.”

2a. Pseudoquistes pancreaticos.

El drenaje de pseudoquistes pancredticos guiado
por ecoendoscopia estd ampliamente documenta-
do desde que Grimm y colaboradores publicaran
el primer caso en 1992.'° Presenta cifras de éxito
superiores al 90% vy logra la resolucién de la lesién
y de la sintomatologia en mds del 80% de los ca-
sos. Comparado con la alternativa quirtrgica, tie-
ne menor tasa de complicaciones, mds bajo coste y
requiere una estancia hospitalaria mas breve.!>72!

Tras localizar la lesién con el ecoendoscopio li-
neal y descartar la presencia de estructuras vascu-
lares, se accede al pseudoquiste por via transgas-
trica o transdudoenal con una aguja de 19G o 22G.
Bajo control radioldgico se introduce una guia de
0.035 cm en el interior de la cavidad y se dilata
el trayecto empleando un balén neumadtico de 6-8
mm. Para asegurar el drenaje se emplean proétesis
plasticas de 8.5-10 Fr, usualmente de doble pigtail,
y opcionalmente un catéter nasoquistico.'*'*

Es recomendable utilizar ecoendoscopios con
un canal de trabajo de 3.7 mm o 3.8 mm de didme-
tro, que permiten la colocacion de protesis de has-
ta 10 Fr y la progresién sin dificultad de prétesis
con doble pigtail.**

El empleo del nuevo prototipo de ecoendosco-
pio terapéutico de visién frontal podria facilitar el
drenaje de pseudoquistes de determinada locali-
zacién; se requieren ensayos aleatorizados para
definir sus indicaciones."

No esta establecido el mejor momento para la
retirada de las prétesis de drenaje; un estudio
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aleatorizado?* encontré una menor tasa de recu-
ITencia en pacientes en quienes se mantuvieron
durante el seguimiento, comparados con aquellos
en quienes fueron retiradas dos semanas después
de confirmar la resolucién de la coleccién en prue-
bas de imagen. Cabe destacar que la recurrencia se
produjo principalmente en pacientes con disrup-
cién completa del conducto pancredtico principal.

Para aclarar el riesgo de oclusién de las prote-
sis y establecer si su mantenimiento a largo plazo
se asocia a mayor riesgo de infeccion se requieren
estudios que incluyan un mayor nimero de
pacientes. En casos de ruptura del conducto pan-
credtico o comunicacién del pseudoquiste con la
via pancredtica parece indicado su mantenimiento.*

Hasta la fecha se han publicado dos estudios
prospectivos aleatorizados que comparan el dre-
naje endoscépico convencional con el guiado por
USE.?*?* No se encontraron diferencias en térmi-
nos de eficacia (definida como la desaparicién del
pseudoquiste o la disminucién a un tamano =< 2
cm en TAC sumada a la resolucién de los signos y
sintomas a las seis semanas de tratamiento), com-
plicaciones ni estancia hospitalaria media, aunque
ambos muestran diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el porcentaje de éxito inicial a favor
del drenaje guiado por USE (94% a 100% vs. 33%
a72% [p < 0.001-0.039]). Cabe destacar que los
pacientes en los que fracasé el drenaje endoscépi-
co convencional fueron sometidos a un intento de
drenaje guiado por USE con un porcentaje de éxito
del 100%.

En un tercer estudio prospectivo no aleatorizado
comparando ambos métodos? se obtuvieron resul-
tados similares, pero los pacientes fueron asignados
a una de las dos técnicas en funcién de las carac-
teristicas del pseudoquiste y de la presencia o
no de compresion de la pared gdstrica o duodenal
visible endoscépicamente.

El drenaje endoscépico de pseudoquistes pan-
credticos presenta elevadas tasas de eficacia y
escasa morbimortalidad, ademds de reducir los
costes y la estancia hospitalaria media en compa-
racion con la alternativa quirtrgica y debe ser con-
siderado como el tratamiento de primera eleccién.

El USE ayuda al diagnéstico diferencial entre
pseudoquistes simples y tumoraciones quisticas
del pancreas, puede determinar la naturaleza de
la coleccién, estableciendo si se trata de un quiste,
un absceso simple o si existen restos necroticos,
disminuye el riesgo de sangrado al identificar la
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presencia de vasos sanguineos, establece la dis-
tancia entre la lesién y la pared intestinal, lo que
podria disminuir el riesgo de perforacién, y per-
mite el drenaje de colecciones liquidas que no
protruyen en la luz intestinal.'*?® Todo esto jun-
to al mayor porcentaje de éxito inicial asociado al
drenaje guiado por USE, hace que ésta deba ser la
técnica de eleccién siempre que esté disponible y
fundamentalmente en casos en los que no exista
protrusién de la pared gdstrica o duodenal visible
endoscépicamente.?

2b. Colecciones pelvicas.

Por la localizacién de las colecciones y abscesos
pélvicos, el accesopara su drenaje es a menudo
complejo. El método de eleccidn suele ser el abor-
daje percutdneo guiado por TC con acceso trans-
gliteo o transabdominal, que se asocia a complica-
ciones graves como la lesion del nervio cidtico o de
la arteria glutea inferior. La ecografia endorrectal
o endovaginal no consigue el acceso a colecciones
profundas y no permite la colocacién concomitan-
te de prétesis para asegurar el drenaje.?’

La particular anatomia de la pelvis, rodeada de
estructuras dseas y con importantes vasos, nervios
y numerosos 6rganos, hace técnicamente complejo
acceder a ella, por lo que el desarrollo del drenaje
guiado por USE es una alternativa atractiva.?

La técnica habitual*#3! consiste en la locali-
zacién del absceso empleando un ecoendoscopio
lineal con Doppler color para confirmar la ausen-
cia de vasos y asegurar que la lesién se encuentra
en contacto con la pared del tracto digestivo o a
una distancia menor de 1-2 cm. Tras la puncion
con una aguja de 19G y realizar lavados con sue-
ro fisiol6gico, se introduce una guia convencional
bajo control radiolégico con posterior dilatacion
del trayecto para facilitar la colocacién del nimero
de protesis que se considere indicado, habitual-
mente de 7, 8.5 o 10 Fr y doble o simple pigtail. En
los trabajos publicados, se logra la resolucion del
absceso con la retirada precoz de las protesis, tras
comprobar en pruebas de imagen su desaparicién
o disminucién en al menos el 80% .2%3!

La colocacién conjunta de catéteres de drenaje
puede ayudar a una mads rapida resolucion;® su
empleo se recomienda en abscesos mayores de 8 cm.*

En la Tabla 1 se resumen los resultados y carac-
teristicas de los estudios prospectivos publicados;
se trata de series de casos con fracaso previo del

drenaje guiado por ecografia endorrectal/endovagi-
nal o TC. Todos presentan elevadas tasas de éxito y
de resolucién o disminucién significativa del absce-
S0 con prdctica ausencia de complicaciones.

El abordaje guiado por USE no permite drenar
colecciones multiloculadas ni aquellas que no es-
tén localizadas alrededor del recto o en contacto
con el colon izquierdo; se espera que el desarro-
llo de nuevos ecoendoscopios de visién frontal
con una mayor maniobrabilidad permita el acceso
a colecciones y abscesos localizados en el colon
proximal.¥

Sus indicaciones actuales se limitan a casos
con fracaso del abordaje convencional; se precisan
ensayos multicéntricos comparativos con mayor
numero de pacientes para establecer la eficacia y
seguridad de la técnica y sus ventajas sobre las ac-
tualmente aceptadas.?”

2c. Otras colecciones.

Varios trabajos muestran la posibilidad del drena-
je guiado por USE de colecciones de diversa loca-
lizacién, siempre que se encuentren en contacto
con el tubo digestivo.* 3% Aunque todos informan
tasas de resolucion por encima del 90% y escasas
complicaciones, se trata de series de casos con un
nimero muy limitado de pacientes.La eficacia y
seguridad de este procedimiento, en comparaciéon
con las técnicas actualmente disponibles, no han
sido establecidas.?

La técnica es superponible a la ya descrita
previamente y se encuentran en la literatura ejem-
plos de drenaje por via transgdstrica de abscesos
subfrénicos,?* abscesos esplénicos,’*3* bilomas?®
y abscesos hepdticos*** asi como ejemplos de dre-
naje transesofdgico de pseudoquistes pancreéti-
cos* y quistes pericardicos.*

3. Terapéutica de la via biliar y pancreatica
3a. Drenaje de la via biliar.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscoé-
pica (CPRE) es el método terapéutico de eleccion
en casos de ictericia obstructiva o estenosis de la
via pancredtica (VP) y en manos de endoscopistas
expertos las cifras de éxito alcanzan 90% a 95%.
Cuando ésta no es posible, se emplean métodos de
drenaje quirtrgicos y percutdneos con aceptables
cifras de éxito.

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Supl. 2, 2010



M Tabla 1. Drenaje de colecciones pélvicas guiado por ecoendoscopia.
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Autor n Tipo de drenaje Exito de la técnica Exito terapéutico
Giovannini,?® 2003 12 Prétesis 8.5-10 Fr 75% 89%
Varadarajulu,* 2007 4 Prétesis 10 Fr 100% 100%
Varadarajulu,? 2007 25 Prétesis 7 Fr + catéter 10 Fr 100% 96%

Wiersema y colaboradores*® publican en 1996 el
primer acceso a la via biliar (VB) guiado por USE,
que se plantea como una alternativa menos invasiva
y con mejor perfil de seguridad.*** El riesgo de he-
morragia es inferior gracias al empleo del Doppler, la
visualizacién en tiempo real del arbol biliopancrea-
tico es posible y se evita la necesidad de un catéter
externo de drenaje, lo que disminuye el riesgo de
infecciones y ofrece mayor comodidad al paciente.

Este abordaje estd especialmente indicado en
casos de inaccesibilidad a la papila por patologia
obstructiva gdstrica o duodenal, diverticulos duo-
denales o cirugia gastroduodenal previa (Billroth
11, Y de Roux, Whipple).*

El procedimiento se asocia a mds riesgos que
una CPRE convencional y debe ser realizado por un
endoscopista experto en USE y CPRE, o por dos
endoscopistas expertos en cada una de las técni-
cas, y en centros de tercer nivel con disponibilidad
de equipos de cirugia biliopancredtica y radiologia
intervencionista.*>*

Se describen dos modos de abordaje de la VB:
El acceso a la VB intrahepdtica a través del esto-
mago y a la VB extrahepdtica desde el duodeno.
Siempre que exista dilatacién = 2 mm de la via in-
trahepadtica se prefiere el acceso transgdstrico, que
permite la colocacién de prétesis biliares por via
anterégrada con mayor facilidad y sin necesidad
de una CPRE posterior.*

m Hepatogastrostomia

Se emplean ecoendoscopios lineales con canal tera-
péutico de al menos 3 mm, idealmente 3.8 mm, para
permitir el empleo de una mayor variedad de acceso-
rios y la colocacién de prétesis de hasta 10 Fr. Con el
ecoendoscopio en el estomago proximal identificando
la VB intrahepdtica izquierda, que debe encontrarse
dilatada, se realiza la puncién de la VB con agujas de

25,22 0 19G, aundue es preferible la utilizacién de agu-
jas de 19G que permiten el empleo de guias de 0.035
cm. El uso de guias de mayor calibre y rigidez puede
ayudar a superar estenosis aunque su inserciéon en
la VB puede resultar mas complicada.**** Tras la in-
yeccion de contraste para delimitar el drbol biliar, se
pasa la guia bajo control radiolégico hasta que el ex-
tremo distal alcance el duodeno a través de la papila
y se procede a la dilatacion de la fistula bilioentérica
empleando catéteres de dilatacion de 6-7 Fr o balones
inflables de 4-6 mm.

El procedimiento concluye con la coloca-
ciéon de una prétesis biliar por via anterégrada
hasta que su extremo distal emerja a la luz
duodenal. Otra opcién es realizar una CPRE
convencional tras retirar el ecoendoscopio
(rendezvous).

En los casos en los que no sea posible superar
la estenosis, se coloca una prétesis en el interior
del arbol biliar abocada a la luz del estémago para
asegurar el drenaje.

m Coledocoduodenostomia

El acceso transduodenal fue descrito por Giovan-
nini y colaboradores en 2001;* se accede a la VB
extrahepdtica desde el duodeno o el antro géstrico,
siendo el procedimiento posterior superponible al
descrito con anterioridad.*¢

Para asegurar el drenaje por cualquiera de los
dos abordajes descritos, se han empleado con éxito
proétesis biliares plasticas®®50-5254%658 y prétesis me-
tdlicas totalmente recubiertas.>?-56-58-60

En la Tabla 2 se resumen los trabajos maés re-
levantes publicados hasta la fecha. El porcentaje
de éxito global es del 89% (75% a 100%) y la
tasa de complicaciones del 15%, siendo las mds
importantes neumoperitoneo, hemorragia, sangra-
do, perforacion y fuga biliar.*
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M Tabla 2. Drenaje de la via biliar guiado por USE.

Autor n Acceso Drenaje Exito de la técnica | Complicaciones*
Transgastrico/ ot 1]
47 0, 0,
Burmester,* 2003 4 transduodenal Protesis plastica 75% (3/4) 25% (1/4)
Mallery,*® 2004 2 Transduodenal Rendez-vous 100% (2/2) 50% (1/2)
Puspok,* 2005 6 Transduodenal Protesis Plastica 83% (5/6) 0%
Bories,*® 2007 11 Transgastrico Protesis metdlica/pldstica 91% (10/11) 36% (4/11)
. Transgdastrico/ .
51 _ 0, 0,
Will,*! 2007 8 transduodenal Rendez-vous/protesis 88%(7/8) 37.5% (3/8)
Tarantino,** 2008 Transgdstrico Prétesis plastica 100%(8/8) 12.5%(1/8)
Itoi,> 2008 4 Transduodenal Proétesis plastica 100% (4/4) 25% (1/4)
Yamao,** 2008 Transgastrico Prétesis pldstica 100% (5/5) 20% (1/5)
Brauer,* 2009 12 Transduodenal Rendez-vous/proétesis pldstica 92% (11/12) 17% (2/12)
. Transgdastrico/ s A .
56 0y 0,
Maranki,*° 2009 49 transduodenal Protesis metdlica/pldstica 84% (41/49) 16% (8/49)
Hamada,* 2009 4 Transgastrico Protesis plastica 100% (4/4) 0%
Park,* 2009 14 | Iransgastrico/ Prétesis metdlica 100% (14/14) 0%
transduodenal
Transgdstrico/ P -
i 59 0, 0,
Nguyen-Tang,* 2010 5 transduodenal Prétesis metdlica 100% (5/5) 0%
Belletrutti,®® 2010 7 WEIEELRTED) Prétesis metdlica/plastica 86% (6/7) 0%
transduodenal
Kim,® 2010 15 Transduodenal Rendez-vous 80% (12/15) 13.3% (2/15)

*Se incluyen todas las complicaciones, leves o severas, relacionadas con el procedimiento.

Pese a lo prometedor de los resultados, la esca-
sez de estudios y la heterogeneidad de los mismos,
tanto en el disefio como en las técnicas de drena-
je empleadas, disminuye la potencia de las con-
clusiones. Dado que la evidencia disponible no
es suficiente, se hace necesario realizar estudios
prospectivos y aleatorizados para la comparacién
de esta técnica, en términos de eficacia y seguri-
dad, con las de drenaje percutdneo y quirdrgico
consideradas de eleccién en la préctica clinica.

3b. Drenaje de la via pancreatica.

Descrita en 1995 por Harada y colaboradores,® la
técnica sigue los mismos pasos explicados para el
acceso a la VB. Puede entrafiar mds complejidad,
entre otros motivos por la tendencia de la guia
a pasar a pequeias ramificaciones de los conduc-
tos pancredticos.

El prondstico a largo plazo, la necesidad de
reintervencién y el momento de recambio de las
prétesis no estan debidamente establecidos.

En la Tabla 3 se resumen los resultados y com-
plicaciones de los trabajos publicados hasta la fe-
Cha.48’55’63-69

3c. Drenaje de vesicula biliar. Utilidad en colecistitis
aguda.

El drenaje de la vesicula biliar guiado por USE en
pacientes con contraindicacion para el tratamiento
quirurgico o en situaciones de sepsis, fue descri-
to por primera vez en 20077%7! como alternativa al
drenaje percutdneo, considerado el tratamiento de
eleccién en estos pacientes.

La técnica empleada es similar a la ya descri-
ta para el drenaje de las vias biliar y pancreética.
Tras identificar a la vesicula empleando un ecoen-
doscopio lineal, se realiza una puncién desde al
antro gastrico o el duodeno, y bajo control radio-
légico se procede a la colocacién de un sistema de
drenaje sobre una gufa.”*”

El escaso nimero de pacientes incluidos en
los trabajos publicados impide que exista una
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M Tabla 3. Drenaje de la via pancredtica guiado por USE.
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Autor n Acceso Drenaje Exito de la técnica Complicaciones*
Francois,® 2002 4 Transgastrico Protesis pldstica 100% (4/4) 25% (1/2)
Kahaleh,* 2003 2 Transgastrico Protesis pldstica 100% (2/2) 50% (1/2)
Mallery,* 2004 4 Transgastrico Rendez-vous 25% (1/4) 25% (1/4)

Papachristou,® 2007 2 Transgastrico Rendez-vous 100% (2/2) 0%
Kahaleh,® 2007 13 Transgastrico Protesis plastica 77% (10/13 15% (2/13)
. Transgastrico/ o Sl
67 0 0,
Tessier,”” 2007 36 transduodenal Protesis plastica 92% (33/36) 5.5% (2/36)
WilL 2007 12 Transgéstrico  [RANEREEEE 75% (9/12) 58% (7/12)
plastica
Kinney,* 2009 9 Transgastrico Rendez-vous 44.5% (4/9) 11% (1/9)
Brauer, 2009 8 Transgastrico/ Rendez—v?u§/prote31s 87.5%(7/8) 0%
transduodenal plastica
*Se incluyen todas las complicaciones, leves o severas, relacionadas con el procedimiento.
M Tabla 4. Drenaje de vesicula biliar guiada por USE.
Autor n Acceso Drenaje Exito de la técnica Complicaciones*
Baron,” 2007 1 Transduodenal Protesis plastica 100% 0%
Transgdastrico/ Protesis pldstica +
71 0 0,
SLE A : transduodenal catéter NB L B (R
Ti astri . -
Lee,” 2007 9 TanSgASITiCo/ | ¢ i¢rer naso-biliar 100% 11% (1/9)
transduodenal
Kamata,™ 2009 1 Transgdstrico/ Prétesis plastica 100% 0%
transduodenal
Takasawa,” 2009 1 Transgastrico/ Protesis pldstica 100% 0%
transduodenal

estandarizacién de la técnica.”> Se han empleado
diferentes métodos de puncién, agujas de 19G773-
y esfinterétomos de aguja,’"” y distintos métodos
de drenaje, prétesis pldsticas,”®’"5 catéteres de
drenaje nasobiliar 7* 0 ambos de forma conjunta.”
En la Tabla 4 se resumen los estudios disponibles.

A pesar del elevado porcentaje de éxito, la
falta de estandarizacion ya referida y la ausen-
cia de materiales especificos, impiden que pueda
recomendarse como una técnica de rutina en la
practica clinica.”

3d. Ablacion de quistes pancreaticos.

La inyeccidn intralesional de etanol a diferentes con-
centraciones (80% a 99%) por medio de aguja guiada

por USE, ha mostrado resultados prometedores en el
tratamiento de lesiones quisticas del pancreas, con
cifras de resolucién radioldgica que alcanzan 79%
a los 12 meses y escasos efectos adversos.”**° Aun
se considera un abordaje terapéutico experimental
y es necesario establecer su eficacia a largo plazo y
la comparacion en términos de eficacia y seguridad
con otros métodos de tratamiento, como la ablacién
por radiofrecuencia o la terapia fotodindmica.?

4, Terapia antineoplasica

Se han publicado numerosos trabajos empleando
diversas modalidades de tratamiento anticanceri-
geno que utilizan el USE como modo de acceder a
la lesién. La mayor parte atin se encuentra en fase
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experimental y su papel en el algoritmo terapéuti-
co del cancer no esta bien establecido.?®-%

4a. Inyeccion de sustancias antitumorales

La inyeccion intratumoral de sustancias anti-
neopldsicas guiada por USE se plantea como una
modalidad de tratamiento en casos de enfermedad
tumoral localmente avanzada.

Se logra acceso a la lesién por medio de la pun-
cién selectiva con una aguja de 22G. La inyeccién
de la sustancia se realiza mientras se retira la agu-
ja; antes de extraerla por completo de la lesién se
introduce de nuevo con un dngulo diferente y
se vuelve a inyectar en retirada. La intencién es
inyectar la sustancia en forma de abanico para tra-
tar la mayor parte del tumor.®!

Varios trabajos publicados, resumidos en la Tabla
5, demuestran la viabilidad de la técnica y evalian la
respuesta al tratamiento con diversas sustancias.®*?

Aunque existe riesgo potencial de siembra
tumoral a través del trayecto de puncién, se ha
demostrado que éste es claramente inferior al aso-
ciado al acceso percutaneo.”

No existe consenso con respecto a sus indica-
ciones ni a su lugar denle el algoritmo terapéutico
del céncer; sin embargo, podria tener un papel en el
tratamiento de neoplasias localmente avanzadas.®

Se requieren estudios comparativos para iden-
tificar las ventajas de este tipo de abordaje; el
desarrollo de agujas especificas contribuiria a la
evolucién de la técnica.® Actualmente se lleva a
cabo un ensayo clinico multicéntrico, aleatoriza-
do y controlado, que se encuentra en fase II/1IL, y
evalda la respuesta al tratamiento combinado con
TNFerade y quimioterapia en cdncer de pancreas
localmente avanzado.®

4h. Radioterapia guiada por USE
4b1. Braquiterapia.

La braquiterapia se ha venido empleando con éxito
en el tratamiento de diversos tumores de érganos
sOlidos como préstata, mama o sistema nerviosos
central. Mediante el implante percutaneo o qui-
rurgico de semillas radiactivas (Yodo-125 o Pala-
dio-103) directamente en el tumor, y la exposicién
posterior a radiacién gamma, se logra la destruc-
cién de la lesién con menor toxicidad sobre el teji-
do sano y los érganos adyacentes que la radiotera-
pia convencional.

Un trabajo publicado en 2005 mostré la posibi-
lidad de implantar semillas de I-125 en tejido pan-
credtico, empleando una aguja de 18G modificada
guiada por USE, sin que ocurrieran complicacio-
nes relacionadas con el procedimiento.” Posterior-
mente Lah y colaboradores® emplearon este modo
de abordaje en un paciente con adenocarcinoma de
es6fago, implantando con éxito semillas de I-125
en dos adenopatias subdiafragmaticas.

Hasta la fecha se han publicado dos ensayos
clinicos prospectivos®’ que incluyen a un total de
37 pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma
de pancreas; los resultados se resumen en la Tabla 6.

No se ha demostrado un incremento en la su-
pervivencia aunque sf un mejor control del dolor en
estos pacientes. Esta modalidad terapéutica requie-
re ser evaluada en el marco de ensayos clinicos.

4h2. Radioterapia estereotaxica.

La radioterapia estereotdxica emplea radiomarca-
dores implantados en el tejido tumoral para dirigir
de forma precisa altas dosis de radiaciéon y minimi-
zar el dano sobre el tejido sano circundante.

Los marcadores son implantados a través de
cirugia o de forma percutdnea guiados por TC.

El USE ofrece la posibilidad tedrica de implan-
tar radiomarcadores en tumores del tubo digestivo
u dérganos vecinos. Varios trabajos, que incluyen
globalmente a un total de 170 pacientes, demostra-
ron su utilidad logrando el implante en el 85% a
100% de los casos.?®103

Dos de estos trabajos emplearon una aguja de
22G10102 en Jugar de agujas de 19G; su mayor fle-
xibilidad permite la progresién a través del canal
de trabajo sin resistencia, incluso con angulaciones
marcadas del endoscopio, inconveniente menciona-
do en estudios previos con agujas de mayor calibre.

El tnico estudio prospectivo que evalda la efi-
cacia del tratamiento tras la colocacién de implan-
tes guiados por USE,!* obtuvo respuesta clinica en
cuatro de los nueve pacientes incluidos (45%); tres
de ellos presentaban mdrgenes quirdrgicos positi-
VOSs y se mantuvieron en remisién completa y en el
cuarto se logré la disminucién del tamafo tumoral.

Por su excelente visualizacion, la implanta-
cién de radiomarcadores guiada por USE podria
ser mds precisa y mas segura que con el uso de
TAC o ultrasonido (US) como métodos de imagen.
En lesiones pequenas, dificiles de localizar por
TAC/US o de dificil acceso por la interposicion de
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Autor n Agente Mecam.s fno = Tipo de estudio Neoplasia
accion
Chang,® 2000 8 Linfocitos Implantes celulares Ens?gf;sgli? 1co Pancreas
Irisawa,® 2007 7 Células dendriticas Implantes celulares Estudio piloto Pédncreas
Chang,¥ 2004 17 TNF-erade® Terapia génica Ensayo clinico Pancreas
Farrell,® 2006 27 TNF-erade® Terapia génica Elsavolelinice Pancreas
(Fase II)
Chang,® 2006 6 TNF-erade® Terapia génica Ensayo clinico Esoéfago
I Ensayo clinico (
90 - ©
Hecht,”® 2003 21 ONYX-015 Terapia génica (Fase I1/11I) Pancreas
Linghu,” 2005 - Oncogel®(Paclitaxel) Quimioterapia Modelos animales -
Matthes,’? 2007 - Oncogel®(Paclitaxel) Quimioterapia Modelos animales -

estructuras vasculares, la implantaciéon guiada por
USE podria ser el inico método minimamente in-
vasivo eficaz.!®

5. Técnicas de acceso vascular guiadas por ecoendos-
copia

La mayor parte de los grandes vasos toracoabdo-
minales es facilmente identificable a través de un
USE convencional y su abordaje con una aguja de
aspiracion introducida por el canal de trabajo del
ecoendosocopio lineal es relativamente sencillo,
por lo que se plantea la utilidad del USE como téc-
nica de intervencién vascular con fines diagndsti-
cos y terapéuticos.!%

Inicialmente el USE se evalu6 como adyuvante
en el tratamiento endoscépico de varices gastricas
y esofdgicas,'”!!! mostrando que la puncién direc-
ta de grandes vasos guiada por USE puede llevarse
a cabo de forma efectiva y segura.

En un estudio en modelos animales, Magno y
colaboradores''? realizaron una angiografia selec-
tiva con constraste yodado tras acceder a la aorta
tordcica y abdominal, el tronco celiaco, las arterias
esplénica y mesentérica superior y las venas por-
ta, esplénica y hepatica, mediante puncién directa
guiada por USE. La visualizacién de los vasos de
menor calibre (tronco celiaco, arteria esplénica y
venas hepaticas) fue adecuada, no asf la de los gran-
des vasos, debido a su elevado flujo sanguineo que
provoca un rdpido lavado del contraste. El estudio

postmortem demostré ausencia de dano vascular
con las agujas de menor calibre (22 y 25G).

En un trabajo posterior, el mismo grupo'® em-
ple6 CO, como medio de constraste tras la puncion
transhepdtica de la porta con agujas de 25G, con-
siguiendo una visualizacién completa del drbol
portal. El examen postmortem reveld ausencia de
dafio hepatico o vascular. El acceso transhepatico
parece ofrecer menor riesgo de sangrado por la
compresion del parénquima hepatico sobre el sitio
de puncién.'

El acceso guiado a la porta ofrece la posibi-
lidad de realizar intervenciones sobre el arbol
portal como la medicién directa de presiones por-
tales"*!” o la embolizacién portal.''

Otra de las potenciales aplicaciones es la im-
plantacion de shunts portosistémicos (TIPS) bajo
control ecoendoscopico. Un trabajo reciente'® con mo-
delos animales in vivo, ha logrado su realizacién con
éxito y sin complicaciones, empleando una prétesis
biliar metalica recubierta para la comunicacién en-
tre la porta y una de las venas hepaticas.

El desarrollo de éstas y otras posibles aplica-
ciones del acceso vascular guiado por USE, de-
penderd de la seguridad que muestre la técnica
en futuros ensayos clinicos!'® y de la resolucién de
algunos de los interrogantes planteados, como el
asegurar el acceso en un medio estéril, definir
la relevancia clinica del aparente dano observado en la
pared de los vasos de mayor calibre y establecer
las ventajas que el USE ofrece con respecto a las
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M Tabla 6. Braquiterapia guiada por USE.

Autor n Neoplasia Exito de la técnica Respuesta clinica
Sun,’ 2006 15 Adenocarcinoma de pancreas 100% 27%
Jin,”” 2008 22 Adenocarcinoma de pancreas 100% 13%

técnicas percutdneas no invasivas empleadas ac-
tualmente en la practica clinica.!?

6. Tecnicas de ablacion guiada por USE

La ablacién focal de lesiones neoplasicas mediante
sondas que liberan energia de forma controlada,
ha sido empleada en el tratamiento de tumores ce-
rebrales y hepdticos, utilizando para el acceso a
la lesién diversas técnicas de imagen, como TAC,
resonancia magnética (RM) o US.

El USE permitiria el acceso a lesiones inac-
cesibles con los métodos mencionados, aunque
su empleo en tumores sélidos se encuentra en
fase de investigacién y los trabajos disponibles
se han llevado a cabo tnicamente en modelos
animales.!?!

m Radiofrecuencia

La radiofrecuencia (RFA) libera energia térmica
(50-100°C) que conduce a deshidratacion celular
y a coagulacion proteica con la consiguiente ne-
crosis del tejido.'?'2* Para su aplicacién guiada
por USE se emplea una aguja convencional mo-
dificada con una sonda en su extremo distal.}?>12*
Se han publicado estudios en modelos animales
sobre tejido pancredtico' y mds recientemente
sobre higado sano con una nueva aguja retractil
en forma de paraguas que logra el tratamiento de
mayor superficie de tejido y minimiza los efectos
secundarios.'® En otros dos trabajos en tejido de
bazo, higado y pdncreas, se han empleado sondas
que combinan radiofrecuencia y crioterapia,'?*'%
lo que potencialmente incrementa su eficacia dis-
minuyendo los efectos adversos.

m [earapia fotodinamica

Esta es una modalidad terapéutica prometedora.
Se basa en la administracién endovenosa de un
farmaco fotosensibilizador, habitualmente porfi-
mero de sodio o verteporfin, que se acumula de

forma selectiva en las células tumorales. Por me-
dio de una sonda luminosa colocada en la lesién
a través de una aguja convencional guiada por
USE,'?® se induce necrosis tumoral. En modelos
animales!?®'® ha demostrado su eficacia en lesio-
nes de hasta 3 cm.

m | aser

La ablacién con ldser por medio de una fuente de
Nd:YAG (neodimio:itrio-aluminio) se ha empleado
en el tratamiento de tumores de tiroides, metdsta-
sis hepdticas y carcinoma hepatocelular; su ven-
taja sobre otros métodos ablativos es la precision
con la que induce la necrosis en el tejido diana.
Sélo puede emplearse en lesiones pequenas ya que
la necrosis se limita a unos 15 mm.!*! Un estudio
en modelos animales demuestra la posibilidad de
colocar una sonda laser guiada por USE en tejido
pancredtico.'®

7. Procedimientos quirlrgicos guiados por USE

El desarrollo de la cirugia por orificios naturales
(NOTES) ha venido acompanado por el diseno
de nuevos instrumentos que han permitido el de-
sarrollo de técnicas de endocirugia guiadas por
USE.7

Se han publicado trabajos en modelos anima-
les que muestran la posibilidad de realizar técni-
cas de sutura,'®"'3? anastomosis y trasposicién de
tejidos,!33134 cirugia antirreflujo’** y linfadenecto-
mia"*¢ guiadas por USE.

m Conclusiones

El USE ha experimentado un importante creci-
miento en las ultimas tres décadas; el ndmero de
endoscopistas formados es cada vez mayor y la
técnica se ha hecho indispensable en los servicios
de gastroenterologia.

Se han desarrollado nuevos ecoendoscopios
y accesorios, lo que ha favorecido el creciente
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numero de indicaciones hasta convertirse en una
herramienta eminentemente terapéutica que cuen-
ta con gran ndmero de estudios experimentales en
curso.'¥

Pese a ello, la ausencia de estudios comparati-

vos y la heterogeneidad de los disponibles, hacen
que no exista la suficiente evidencia cientifica que
apoye su eficacia y seguridad en las nuevas indica-
ciones.!* Tras haberse publicado numerosas series
de casos que evidencian su aplicabilidad en dife-
rentes indicaciones, se hace necesario el disefio de
estudios controlados y aleatorizados que demues-
tren sus ventajas sobre las técnicas consideradas
de eleccién.
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