Centro Nacional de Cirugia Endoscépica.

ECOENDOSCOPIA EN LA PATOLOGIA BILIAR Y PANCREATICA

*Dr. Osvaldo Diaz—Canel Fernandez. Calle 13 Nim. 416 e/ G y F. El Vedado. Ciudad
de La Habana. Teléfono: 832-2958.

* Dr. Rolando Martinez Lopez . Calle Marti Num. 630 e/ Rubiera y Perdomo. Regla.
Ciudad de La Habana. Teléfono: 94-2228 . rolando@cce.sld.cu

** Dr. Julian Ruiz Torres. Calle 28 Nim. 116 e/ 18 y 32 Miramar. Ciudad de La Habana.
Teléfono: 203-1672. julian@cce.sld.cu

*** Dra. Vivianne Anido Escobar. Calle F Nim. 158 e/ Calzada y 9. El Vedado. Ciudad
de La Habana.Teléfono: 832-1418 . vivianne@cce.sld.cu

****Dra. Liliana Pernia Gonzélez. Calle Aguacate Nim.405. Apto. 402 e/ Teniente Rey
y Amargura. Habana Vieja. Ciudad de La Habana. Teléfono: 867-5080.
liliana@cce.sld.cu

* Especialista Primer Grado en Medicina General Integral y Especialista Segundo
Grado en Gastroenterologia del

CCE, Asistente e Investigador Auxiliar, Aspirante a Dr. en Ciencias.

** Especialista Segundo Grado en Gastroenterologia, Asistente, Investigador Auxiliar y
Director del CCE.

*** Especialista Segundo Grado en Gastroenterologia del
CCE, Investigadora Agregada.

**** Especialista Primer Grado en Radiologia del CCE.

RESUMEN

La ecoendoscopia o ultrasonografia endoscépica (USE) permite una buena visualizacion
de la vesicula, via biliar, del parénquima pancreatico y de las estructuras vasculares
vecinas a estos 6rganos. 1,2 Tiene una alta resolucion debido a la cercania del
transductor y a las elevadas frecuencias. Junto con otras técnicas de imagen que se estan
desarrollando, como la tomografia computarizada (TC) helicoidal y la
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) son técnicas seguras y que
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ofrecen resultados prometedores en el estudio de los tumores, permitiendo la
estadificacion locoregional de éstos, llegar al diagnostico de calculos pequerios de la via
biliar principal que no son visualizados por US abdominal y lograr una visualizacion
mas fiel de la glandula pancreética y de las estructuras vasculares vecinas. 3,4, 5

Palabras clave: Ecoendoscopia, Afecciones pancreatobiliares.

INTRODUCCION

La ecoendoscopia (EE) o endoultrasonografia (EUS) gastrointestinal es una técnica de
diagnostico por imagen de introduccion relativamente reciente. La primera publicacion
se realizd a principios de los afios ochenta. 1,2,3 Consiste en introducir, a través del
tubo digestivo, un endoscopio que lleva conectada una sonda ecogréafica de alta
frecuencia (5 MHz a 20 MHz) en su extremo distal. Su colocacion, en la proximidad de
la via biliar y el pancreas, permite obtener imagenes de alta calidad, con gran precision
diagndstica, evitando los artefactos relacionados con la interposicién de érganos y
estructuras como el propio tubo digestivo. 4,5 En funcion del tipo de transductor
ecografico cambia el eje de estudio y, por lo tanto, se modifica la imagen obtenida de un
mismo objeto. 6,7

Se trata de una técnica minima invasiva, de baja morbilidad, con una tasa de
complicaciones inferior a 1 /2 OOO.

Los primeros ecoendoscopios eran de tipo radial y permitian realizar una descripcion
morfologica, sin posibilidad de intervencionismo; no obstante, en sus comienzos,
resultd un claro avance diagnostico, obteniendo mas resolucién gue las técnicas de
imagen existentes entonces, especialmente en lo referente a la estadificacion
locorregional del cancer de eso6fago, estbmago, pancreas y recto. En el caso de la via
biliar, especialmente en la deteccion de coledocolitiasis, demostr6 que tenia la misma
sensibilidad que la CPRE, sin la morbilidad asociada de ésta (Figura 1).

La comercializacion, en 1991, de los ecoendoscopios sectoriales supuso un avance
cualitativo; ademas de introducir el Doppler en la EE, permite la realizacion de biopsias
(puncidn aspiracion con aguja fina- PAAF) con control ecografico permanente del
recorrido de la punta de la aguja, y abrid el camino a la terapéutica en el campo de la
patologia biliopancreatica. 8

La fase diagnostica de la patologia biliopancreética se describe en la mayoria de las
publicaciones con equipos radiales; sin embargo, los equipos sectoriales son igualmente

validos, con la ventaja de aportar la posibilidad de la exploracion vascular mediante
Doppler y recurrir a la PAAF en caso de lesiones dudosas. 9,10

DESARROLLO

La ecoendoscopia en la patologia biliar



La exploracion de la via biliar principal (VBP) se realiza desde el bulbo duodenal hasta
la papila. La exploracién del hepatico coman y colédoco se consigue aspirando e
instilando agua en la rodilla duodenal, y manteniendo el baldn del ecoendoscopio con
minimo relleno, con la finalidad de permitir los movimientos de introduccién y retirada,
que deben ser muy suaves, asociados a rotacion y tension del mando anteroposterior del
endoscopio y solo ocasionalmente del mando lateral. La region ampular y el colédoco
distal precisan la introduccion del ecoendoscopio en la segunda porcién duodenal hasta
la region ampular mediante control endoscépico, y desde aqui y mediante una maniobra
similar a la retirada de la CPRE podemos explorar la papila, el colédoco distal, y al
continuar la retirada se puede apreciar la totalidad del colédoco. 11, 12

La vesicula biliar se explora desde la proximidad del bulbo duodenal (distal o proximal)
en funcion de las variantes anatomicas que presente el individuo explorado. 13, 14

La via biliar puede explorarse practicamente en 100 % de los pacientes sin
intervenciones quirargicas previas. 15, 16

Existen algunas limitaciones de la EE en el estudio de la via biliar

Resulta técnicamente imposible en caso de gastrectomia total y B-I1, asi como en
presencia de estenosis gastroduodenales.

Pueden ser dificil de interpretar tras una CPRE, especialmente si se ha colocado una
protesis, debido a la presencia de aerobilia y al engrosamiento parietal de la via biliar.

La presencia de aire dentro de un diverticulo duodenal, yuxtaampular.

La distancia al hilio hepéatico puede hacer dificil la adecuada estadificacion de los
tumores hiliares.

Finalmente, existe una marcada dificultad en la diferenciacion entre una Odditis y un
Ampuloma T1.

En general, podemos afirmar que la EE tiene la misma sensibilidad en la deteccion de
las neoplasias de pancreas que la TAC. 17

Sin embargo, la EE resulta superior en la deteccion de tumores pequefios (< 25 mm)
entre los que encontramos aquellos con mayores posibilidades de reseccion. 18

En cuanto a la valoracion global de la infiltracion vascular, la EE resulta similarala TC
helicoidal (o algo superior, aunque sin alcanzar significado estadistico).

En estudios previos se mantiene la idea de que la EE es inferior a la TC en el estudio de
la invasion vascular de los vasos mesentéricos y en general de la infiltracion de vasos
arteriales; sin embargo, el empleo de ecoendoscopios sectoriales con eco-Doppler
mejora la calidad del estudio vascular por EE y esta superioridad de la TC debera ser
demostrada.

Estudios recientes apuntan a la TC helicoidal como la mejor técnica para determinar el
estadio TNM con una sensibilidad de 67 % y una seguridad diagnéstica de 83 % (Tabla



1). La EE permite el estudio locorregional, y por lo tanto la determinacion de su estadio
M quedaria fuera de sus posibilidades. Sin embargo, salvo en el caso del estadio M, la
EE resulta mas sensible que la TC para detectar la irresecabilidad, en funcion de
criterios locoregionales. 19

Tabla 1. Comparacion entre diferentes técnicas en el estudio de lesiones pancreaticas

(Rosch T)
I
Sensibilidad Especificidad VPP WPN Sequridad
% % % % %
EUS 23 100 100 64 67
CT 67 97 95 77 a3
RM 57 90 81 73 75
Arteriografia 37 100 100 b5 71

Donde la TC helicoidal se demuestra superior a la EUS, en lo referente a la
estadificacion; es en presencia de grandes tumoraciones (>4 cm), en las que las
deformidades anatémicas y la mayor distancia desde la sonda ecogréfica a las
estructuras vasculares, no permitiran su adecuada visualizacion. En general, estos
tumores son irresecables y la EUS se limitara a la obtencion de una muestra citologica
que confirme su naturaleza tumoral (Figura 2). 20

El empleo de algoritmos diagndsticos, a partir de la informacion obtenida de la TC y la
EE, permite seleccionar los pacientes resecables, reduce el coste y evita laparotomias
innecesarias. No obstante, cerca de 20 % de los pacientes considerados como resecables
por TC helicoidal y EE, finalmente seran irresecables, debido a la presencia de
micrometastasis hepaticas o carcinomatosis peritoneal (Figura 3, 4).

Los tumores ampulares merecen un analisis separado, ya que la practica de la EE resulta
técnicamente mas dificil; pero, por otro lado, la TC también encuentra mas dificultades
en el estudio de esta zona; globalmente la EE resulta dtil, y obtiene una seguridad de 80-
90 % en la estadificacion de los tumores grandes, y una seguridad de 70 % en los
menores de 2 cm. En el caso de tumores pequefios, la evaluacion de la infiltracion de la
pared debe realizarse sin comprimir el tumor con el baldn relleno de agua, y
probablemente con interposicion de agua en el duodeno. 21

Ya se ha mencionado la limitacion de la EE para determinar las metastasis a distancia,
por lo que el estadio M no puede sistematizarse por EE debido a la imposibilidad de
exploracion de la propia sonda ecografica, aunque existen casos anecdoticos de
metastasis hepaticas y suprarrenales detectadas y biopsiadas por EE, asi como pequefias
colecciones de ascitis periduodenales y retrogastricas, que también podrian ser aspiradas
mediante PAAF y diagnosticar o excluir una carcinomatosis peritoneal. 22

Otros tumores de pancreas



Otros tipos de tumores, como los cistoadenomas del pancreas constituyen 10 -15 % de
las lesiones quisticas. La EE permite diferenciarlos, tanto por sus diferentes patrones
ecograficos, como por el analisis bioquimico de su contenido que resulta facil de
obtener gracias a la PAAF guiada por EUS. La seguridad diagndstica varia alrededor de
92 % (Figura 4). 23

Se han descrito diferentes patrones de tumores quisticos

La presencia de quistes simples o de un fino septo son indicativos de benignidad,
especialmente si son menores de 2 cm. 24

Por el contrario, la pared gruesa, la presencia de tumoracion intraquistica, septos de
grueso calibre o patron macroquistico son indicativos de malignidad.

En un estudio reciente, Brugge demuestra que los criterios morfolégicos aislados son
poco sensibles y especificos para diferenciar lesiones potencialmente malignas. La
citologia, aunque muy especifica, continta siendo poco sensible, mientras que la
determinacion del CEA aumenta la sensibilidad de 65 a 89 %; por el contrario, el
estudio de Sedlack no encuentra una clara ventaja en el estudio citologico o la
determinacion de CEA. Probablemente, en la mayoria de los casos el aspecto
ecoendoscopico es suficiente para aventurar un diagnostico sobre benignidad o
malignidad, aunque existen casos en los que el analisis del contenido quistico puede ser
determinante para definir el tratamiento que debe seguirse. 25

En el caso de los tumores endocrinos, la EE ha demostrado su utilidad, incluyendo los
gastrinomas, que pueden ser adecuadamente diagnosticados en 80 % de los casos. La
serie de Anderson con 82 pacientes que presentaban tumores neuroendocrinos,
probablemente la mayor serie de un Unico centro, obtienen una sensibilidad y seguridad
diagnostica de 93 % y una especificidad de 95 %, lo que demuestra que la EE es una
técnica diagndstica de primera linea en el manejo de los tumores neuroendocrinos. 26,
27

Pancreatitis aguda

La EUS fue equivalente a la TC en la diferenciacion entre pancreatitis edematosa
(difusamente hipoecoica y aumentada de tamafio) y necrohemorragica (masas
intrapancreaticas hipoecoicas y focales) y superior en la deteccién de coledocolitiasis,
resulta similar a la CPRE en este Gltimo punto. En ocasiones, los cambios inflamatorios
del antro y duodeno pueden impedir la adecuada exploracion de la cabeza pancreética.
28, 29

Pancreatitis cronica

El parénquima pancreéatico normal presenta un patrén ecografico homogéneo con una
distribucion uniforme de un fino punteado de diferentes gamas de grises. 30, 31

En las pancreatitis crénicas graves se transforma en un patron heterogéneo, con focos
hiperecogeénicos repartidos por toda la glandula, y tabiques de aspecto fibrotico que
separan pequefios focos hipoecogénicos de aspecto nodular. Pueden verse
calcificaciones y lesiones quisticas de diferentes tamafios (Figura 5).



Se ha descrito que la presencia de estos cambios parenquimatosos en los pacientes sin
riesgo de pancreatitis cronica es infrecuente; por el contrario, en los pacientes con
ingestion excesiva de alcohol, independientemente de que presenten sintomas o
permanezcan sintomaticos, se encuentra una alta prevalencia de estos cambios
parenquimatosos, y se postula sobre la utilidad de la EE en el diagnostico precoz de la
pancreatitis cronica. La sensibilidad y la especificidad de los cambios parenquimatosos
son dificiles de evaluar, debido a la poca frecuencia con la que se dispone de
confirmacion histologica (Tabla 2). 32

Tabla 2. Utilidad de diferentes técnicas de imagen en el diagnéstico de la pancreatitis

cronica (Buscail L)

Sensibilidad Especificidad

Ecoendoscopial as 100
Ecografia abdominal 58 75
CPRE 74 100
TC 75 95

La EE puede detectar los cambios ductales asociados a la pancreatitis cronica, siendo el
mas precoz la dilatacion con aumento en la ecogenicidad de sus paredes y,
posteriormente, la irregularidad con estenosis y presencia de calculos en su interior. 33,
34,35

En este sentido, se ha podido comprobar su utilidad en el diagnostico diferencial de la
presencia de calcificaciones focales en la cabeza de pancreas y su diferenciacion con
coledocolitiasis. 36

La pancreatitis cronica es uno de los principales problemas al diagnosticar una neoplasia
pancreéatica. Resulta frecuente que se solicite una EE para descartar un tumor maligno
en presencia de un crecimiento de la cabeza del pancreas. Los artefactos asociados a la
presencia de calcificaciones pancreaticas, y la dificultad para moverse en un duodeno
deformado por los cambios inflamatorios pancreaticos, asi como la incapacidad de los
ultrasonidos para diferenciar cambios neoplasicos de cambios inflamatorios, explican
muchos de los diagndésticos incorrectos; solo la PAAF dirigida por EUS permite paliar
en parte estas carencias. 37

Otras anomalias pancreéticas

Algunas anomalias congénitas que pueden ser sospechadas mediante EE, como el
pancreas ectopico, pancreas anular o la presencia de un conducto comun pancreatico-
biliar de longitud superior a 15 mm, tienden a asociarse con patologia pancreética. 38,
39, 40



Haciendo referencia a este ultimo supuesto, la presencia por ecoendoscopia de un canal
comun de al menos 12 mm obtiene una sensibilidad de 88 % y una especificidad de 100
% comparada con la CPRE. 41, 42, 43

La exploracion pancreatica y biliar mediante sondas-cateter o minisondas

También denominada ultrasonografia intraductal (UID). Basicamente consiste en
introducir en los conductos biliar y pancreatico, con una técnica similar a la CPRE o por
via transhepética, unos catéteres que llevan un transductor ultrasénico que gira por un
mecanismo mecanico y genera una imagen radial, perpendicular al eje de la sonda,
aunque en determinadas circunstancias puede simular una imagen lineal. 44, 45, 46, 47

La UID ofrece dificultades técnicas y riesgos asociados a la canulacion biliopancreatica,
ademas existe un alto riesgo de rotura de este material y disminuye el nimero de
exploraciones por sonda. Teniendo en cuenta estos inconvenientes, debemos
preguntarnos:

¢ Qué ventajas ofrece la UID sobre la EE?

Hay autores que defienden la superioridad de la UID sobre cualquier otra técnica para
detectar la presencia de coledocolitiasis incluso en presencia de colangiografia normal
por CPRE.

En el caso de los ampulomas, la UID es la unica técnica que permite descartar la
invasion submucosa y definir el grupo de pacientes susceptibles de reseccion
endoscopica.

CONCLUSIONES

--La ecoendoscopia es una técnica de diagnéstico muy Util en la patologia
biliopancreatica.

--La combinacién de la TC helicoidal y la EE resulta 6ptima en el manejo de la
patologia biliopancreética.

ABSTRACT: Endosonography in Pancreatobiliary Disorders.

Endoscopic ultrasound is a minimally invasive imaging modality that provides high —
resolution images of the extrahepatic biliary tree and the surrounding structures. It has
been shown to be accurate for the detection and staging of bile duct and gallbladder
cancer, and is especially useful for small tumors. Intraductal techniques, which are still
in evolution, may provide even more information about the etiology and extent of
biliary structures and mural tumors. EUS has also been shown to be useful for the
detection of biliary stones and sludge when transabdominal ultrasound is not diagnostic.
In many cases, diagnostic EUS is needed. 1, 2, 3 Endosonography produces detailed
images of the pancreas and surrounding blood vessels and provides both accurate



detection and staging of malignant lesions and the means for making a tissue
diagnosis.The instruments and techniques for endosonography continue improving, and
at present EUS can be considered a promising minimally invasive tool for evaluating
the pancreatobiliary disorders. 4, 5

Key words: Endosonography, Pancreatobiliary Disorders.
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Fig. 3. T. de cabeza del pancreas
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Fig. 5. Pancreatitis cronica calcificada.



