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Ultrasonido endoscópico terapéutico

José Guillermo de la Mora-Levy

El ultrasonido endoscópico (USE) ha evolucio-
nado de una técnica diagnóstica a un procedimien-
to con capacidad terapéutica. Esta transformación 
ha contribuido a la difusión e interés reciente en el 
método y a que se considere una necesidad en las 
unidades de endoscopia de cierto nivel. El drenaje 
de seudoquistes es uno de los principales procedi-
mientos guiados por USE que se llevan a cabo y el 
primero en describirse. Entre los trabajos enviados 
a esta Digestive Disease Week (DDW) en Chicago se 
encuentran varios de gran relevancia.

En el primero de ellos, los autores notiicaron 
los resultados del drenaje guiado por USE en 294 
pacientes con seudoquistes de páncreas.1 Se inclu-
yó a pacientes con seudoquistes relacionados con 
pancreatitis aguda, crónica o infectada, así como 
necrosis organizada. Ésta es la serie más exten-
sa informada y junto con otra serie de un mismo 
autor, que incluyó 109 casos,2 sirvieron para es-
tablecer los parámetros de este procedimiento. 
Se describieron complicaciones en 1.3% a 4.9% 
correspondientes a 2.4% de hemorragia, 4.7% de 
infección y 1.1% de migración de la prótesis, con 
2% de mortalidad por insuiciencia orgánica múl-
tiple. En contraste, publicaron un meta-análisis de 
estudios que compara el drenaje guiado por USE y 
el endoscópico tradicional (sin USE), sin encontrar 
diferencias entre ambos en términos de éxito o 
complicaciones.3 Vale la pena mencionar que no se 
detallan las características de los pacientes de los 
estudios incluidos, por lo que no se descarta que 

existe un sesgo que neutralice las ventajas teóricas 
de efectuar el drenaje con USE. 

Por lo general se ha utilizado la luoroscopia 
para la instalación de los drenajes guiados por 
USE; sin embargo, no es absolutamente necesario 
su uso, ya que la imagen endosonográica conir-
ma la presencia de la aguja y guía dentro de la 
lesión. Este principio se demostró en 28 pacientes 
con éxito técnico en todos y tres complicaciones.4 
Con la intención de facilitar el procedimiento de 
drenaje se ha diseñado un instrumento especial 
(NAVIX, XLumena Inc.),5 que consiste en una agu-
ja calibre 19 con una hoja cortante retráctil que 
crea un oriicio de 3.5 mm en la pared gástrica para 
facilitar el paso de un balón que asegura la lesión 
(seudoquiste o incluso vesícula biliar) a la luz gás-
trica y otro que dilata el oriicio. Se pueden dejar 
dos guías de forma simultánea para colocar pró-
tesis helicoidales tradicionales o la nueva prótesis 
expandible para drenaje de seudoquistes (AXIOS, 
XLumena Inc). En un estudio separado se descri-
ben los resultados de esta prótesis en 10 pacientes 
con un éxito técnico de 100%.6 Otro interesante 
trabajo informó una nueva técnica para el drenaje 
de necrosis pancreática consistente en realizar dos 
o tres comunicaciones a través de la pared gástrica 
en lugar de una sola como se acostumbra, según  
la técnica habitual. Por uno de los oriicios se coloca 
un drenaje nasoquístico con irrigación continua, 
con salida del material necrótico por los otros.7 
En la experiencia de estos autores, el éxito fue  
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signiicativamente mayor con este abordaje (91.6% 
vs 54.5%), aunque el total de casos fue sólo de 12 
en este grupo. 

El bloqueo del plexo celiaco fue también una de  
las primeras aplicaciones terapéuticas descritas 
del USE y se considera una opción común en el 
tratamiento del dolor abdominal alto, en especial 
en pacientes con pancreatitis crónica o cáncer  
de páncreas. Se han descrito múltiples técnicas 
guiadas por USE para llevar a cabo esta técnica, in-
cluidas la inyección única o bilateral o la inyección 
directa del plexo celiaco. En un primer informe,8 
en el que se comparó la inyección de bupivacaína 
relacionada o no con triamcinolona, se encontró 
que la disminución de dolor y calidad de vida re-
sultaron semejantes sin diferencias estadísticas. 
Este hallazgo es en particular relevante en vista de 
que la inyección de ambas sustancias se considera 
en la actualidad una opción viable en enfermos 
con dolor vinculado con pancreatitis crónica. En 
un segundo estudio, los autores notiicaron una 
nueva técnica en la que no sólo inyectan una mez-
cla de anestésico local con alcohol en la región del 
tronco celiaco, sino también alrededor de la vena 
mesentérica superior e inferior, con lo que se rea-
liza un bloqueo “ampliado”.9 Los resultados son 
signiicativamente mejores que la inyección tradi-
cional “limitada”.

Quizá el área de mayor avance en el USE tera-
péutico es la derivación biliodigestiva o pancreato-
digestiva. Varios trabajos al respecto se presenta-
ron en esta ocasión. Dos nuevas series contribuyen 
a la casuística mundial.10,11 En un estudio multi-
céntrico internacional en el que se reunieron los 
resultados de este procedimiento en todas sus va-
riantes, el éxito global fue de 84% en los abordajes 
extrahepáticos y de 90% en los intrahepáticos, con 
5% de neumoperitoneo, 11% de hemorragia, 10% 
de fuga biliar/peritonitis y 5% de colangitis. Estos 
resultados son los más representativos en el mun-
do hasta ahora y los autores sugieren que pueden 
usarse como referencia, tanto para informar a los 
pacientes como para los médicos que se inician en 
esta técnica.12 Al respecto, un estudio multicéntri-
co español llevado a cabo en 17 sedes en las que 
se habían practicado menos de 20 procedimientos 
identiica que el éxito para el drenaje biliar es de 
62% con 18% de complicaciones, incluida una 
mortalidad de 5.2%. El éxito es signiicativamen-
te mejor con médicos que han realizado más de 
cinco procedimientos (75% vs 41%) y cuando se 

realiza por dos endoscopistas en lugar de uno sólo 
(74% vs 52%).13 Por último, un estudio con pacien-
tes comparó el drenaje biliar guiado por USE con 
el drenaje percutáneo en 21 pacientes, con éxito en 
100% y 91%, complicaciones en 20% y 27%, res-
pectivamente, y sin diferencia en calidad de vida 
con costo menor para el procedimiento guiado por 
USE.14 Otro autor presentó una serie de casos en 
los que después del acceso transgástrico a las vías 
biliares intrahepáticas se empujaron en sentido an-
terógrado litos hacia el duodeno después de dilatar 
el esfínter de Oddi por la misma vía en pacientes 
con Y de Roux.15 Con el in de estandarizar este 
procedimiento, se llevó a cabo una reunión del 
Consortium of Advanced Endoscopists for Endosco-

pic Ultrasonography Guided Biliary and Pancreatic 

Drainage Procedures, en el que participaron varios 
endosonograistas de todo el mundo. Se adoptó el 
consenso de que este nuevo procedimiento debe 
denominarse de ahora en adelante colangiopan-
creatografía guiada por USE (ESCP, endoscopic 

ultrasound-guided cholangio-pancreatography). 
Este grupo de expertos iniciará, entre otras cosas, 
estudios multicéntricos, así como talleres prácticos 
para la aplicación de este nuevo método con todas 
sus variantes.

Con respecto a la inyección de sustancias intra-
tumorales, se informó el uso combinado de alcohol 
con paclitaxel en lesiones quísticas de páncreas, con  
remisión total en 42%, remisión parcial en 42% 
y sin cambios en 16%. Se presentó pancreatitis 
en 11% y dolor en 15% de los pacientes.16 Los au-
tores concluyeron que este abordaje es una bue-
na alternativa en casos de alto riesgo quirúrgico.  
Desafortunadamente, a inales del año pasado se 
interrumpió un estudio clínico multicéntrico con la  
inyección de TNFerade guiado por USE en cáncer 
de páncreas, ya que en el análisis intermedio no 
se registró eicacia mayor que la simple adminis-
tración de la gemcitabina. En contraste, el grupo 
de la Clínica Mayo presentó sus resultados en una 
serie de 36 pacientes a los que se inyectó gemcita-
bina intratumoral con resultado de supervivencia 
de 76% a seis meses y 46% a un año, notoriamente 
mejores que la sobrevida esperada.17

Desde el punto de vista experimental, se des-
cribieron dos técnicas de ablación guiadas por 
USE y que pueden utilizarse de modo eventual 
en el tratamiento local del cáncer de páncreas. En 
uno de ellos se aplicó radiofrecuencia en cerdos 
vivos y en la necropsia se encontró una zona de  
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destrucción tisular bien delimitada hasta de 2  
cm de diámetro.18 En el segundo trabajo se descri-
bió una sonda de ultrasonido enfocado de alta fre-
cuencia (HIFU, high intensity focused ultrasound), 
que es capaz de crear lesiones alejadas del trans-
ductor de 10 mm de largo por 2 mm de ancho. 
El efecto se demostró in vitro en bloques de gel 
de poliacrilamida e hígados ex vivo.19 Se describió 
además la realización de gastroyeyunostomías 
guiadas por USE con colocación de una prótesis 
especialmente diseñada.20 Asimismo, se describió 
una nueva prótesis, modiicada de una previamen-
te descrita, con forma de “resorte” para instalar un 
drenaje coledocoduodenal. Los resultados prelimi-
nares en cuatro perros resultaron prometedores 
con éxito del 100%.21
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