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Utilidad de la ecoendoscopiaen cirugia
Parte |1: terapéutica
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Resumen

La ecoendoscopia es un examen no sélo diagnosti-
CO sino terapéutico. En esta revision se resefian los
avances logrados en este campo y la forma como se
pueden incluir en la practica diaria para beneficio
de los pacientes: procedimientos menos invasivos
asociados con menor morbilidad y mortalidad. Me-
diante la neurdlisis se controla facilmente el dolor, y
con el uso de drenajes se puede eliminar todo tipo
de colecciones alrededor del aparato digestivo.

La ecoendoscopia, 0 ultrasonido endoscépico, no
s0lo es un examen de gran utilidad diagndstica sno que
permite realizar intervenciones terapéuticas que pueden
remplazar procedimientos quirdirgicos més invasivos vy,
por lo tanto, con una mayor morbimortalidad. Actual-
mente, podemos redlizar procedimientos, como e dre-
naje de colecciones en la via hilio-pancreética o de los
seudoquistes o, también, la neurdlisis del plexo celiaco
para € control del dolor @2, Infortunadamente, estos
procedimientos son subutilizados debido, entre otros
factores, a que existen pocos centros con |os recursos
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tecnolégicos y € persond entrenado pero, principalmen-
te, porque hay un gran desconocimiento de los médicos
sobre estas indicaciones.

Existen otros procedimientos, como €l apoyo en
cirugia minimamente invasiva (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery, NOTES), en los
cuales podemos incluir procedimientos antirreflujo,
formacion de anastomosis, linfadenectomias e inter-
venciones cardiovasculares que se pueden considerar
como € futuro de la ecoendoscopia “®. Por otro lado,
tenemos otros procedimientos que se estan realizando
pero necesitan una mayor validacion, como la aplica-
cion de citoimplantes, la energia de radiofrecuencia, la
ablacion de lesiones quisticas del pancress, etc. 9.

En esta revision describimos los procedimientos
gue se pueden realizar hoy en diay mostrar nuestra
experiencia en este campo, ademas de indicar aqué-
llos en los que se esta investigando y que son €l fu-
turo de la ecoendoscopia terapéutica.

Neurdlisis del plexo celiaco

El control del dolor mediante la neurdlisis del plexo
celiaco es una técnica descrita hace muchos afios que,
tradicionalmente, se ha practicado mediante rutas
quirtrgicaso radiol 6gicas®?. Sin embargo, estos accesos
tienen multiples complicaciones. La ecoendoscopia
ofrece un acceso minimamente invasivo y muy efec-
tivo para realizar la neurdlisis, especiamente en pa-
cientes con dolor crénico por cancer de pancreas.
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Los primeros en describir la técnica fueron
Wierseman y colaboradores V. La localizacion
de los ganglios celiacos en la raiz del tronco
celiaco es fécil por ecoendoscopia debido a la
proximidad de éste con la pared gastrica (figura
1). Una vez se ubica el tronco celiaco, se puede
utilizar una técnica central en la cual se aplican
20 ml de alcohol al 98% (figura 2) o una técnica
bilateral en la cual se aplican 10 ml a lado y lado
del tronco celiaco. Las dos técnicas tienen una
eficacia similar; nosotros preferimos la primera
debido a su facilidad. Antes del alcohol, siempre
se deben aplicar 10 ml de mebucaina al 0,5%.
Lo que se busca es una neurdlisis quimica del
plexo celiaco.

Ficura 1. Paciente en el cual realizamos una neurdlisis del plexo
celiaco por dolor abdominal secundario a cancer de pancreas no
resecable. Laimagen muestra el tronco celiaco justo en su salida de
la aorta.

Ficura 2. Unavezidentificadala salida del tronco celiaco, enlaraiz
del mismo aplicamos €l alcohoal, con una aguja nimero 22, como lo
muestra la foto en la parte superior derecha.
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En un estudio piloto @ se realizé un bloqueo con
etanol absoluto en 25 pacientes con cancer de pancreas
y se obtuvo una mejoria del dolor en 88%, la cua se
prolongd en promedio por 10 semanas. Informes pos-
teriores han demostrado un éxito similar . Es impor-
tante seflalar que, aungue esta técnica también se ha
utilizado en el manejo del dolor asociado a la
pancreatitis cronica, sus resultados no han sido tan
buenos como los obtenidos en cancer de pancress, y
no se utiliza alcohol sino triamcinolona, ya que lo que
se busca es un bloqueo y no una liss del plexo cdliaco.

Drenajes

Préacticamente cualquier coleccién localizada alre-
dedor del conducto gastrointestinal puede drenarse
mediante ecoendoscopia. Hay informes sobre dre-
najes exitosos de abscesos hepéticos, mediastinales,
pancredticos, perirrectales y esplénicos.

Mar22
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Ficura 3. Lafoto dela derecha corresponde a un quiste dela pared
gastrica y la de la izquierda muestra como se pudo drenar esta
coleccion con la aguja de puncion.
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La imagen de las colecciones o |os abscesos puede
diferenciarse claramente de las estructuras normales y
existen diferentes accesorios que permiten acceder
a ellos y drenarlos, complementando el procedimien-
to con antibidticos, lo cua evita en muchos casos una
intervencion quirdrgica que, hasta e momento, era la
conducta tradiciona. En la literatura hay varios repor-
tes exitosos de esta aproximacion, como €l del grupo
de Virginia ™, que logr6 un drengje exitoso de un abs-
ceso mediadtinal, y € de Seedwald y colaboradores @9,
quienes drenaron exitosamente un absceso subfrénico
en dos pacientes figura 3.

Drenajedelaviabiliar

En pacientes con tumores de la via biliar o de la cabeza
del pancreas, en quienes no es posible hacer un drena-
je de la via biliar por colangiopancrestografia retrogra-
da endoscopica, la ecoendoscopia intervencionista es
una excelente opcion a permitir detectar la via biliar
intrahepética guiados por € ultrasonido y € Doppler;
luego, se avanza una guia a través de una aguja de
puncion nimero 19 6 22, que se coloca por via
transgéstrica o transduodenal; posteriormente, sobre
ésta se coloca un stent para que € liquido biliar drene
a duodeno o a la cavidad géstrica 0 se avanza la guia
hasta la papila para que se recupere y sobre ésta se
avanza el stent por la colangiopancreatografia retré-
grada endoscopica (figura 4), como |o demostraron
recientemente Kahaleh y colaboradores 9 en una se-
rie de casos.

Ficura 4. En un paciente con colangitis, se muestra un stent en la
papila que drena abundante material purulento; la canula se coloco
con la ayuda de la ecoendoscopia.

Ecoendoscopia. Parte 11

Drenaje dela via pancreatica
(pancr eatogastr ostomia)

Los pacientes con pancreatitis cronica frecuentemen-
te presentan intenso dolor abdominal secundario a es-
tenosis y dilataciones del conducto de Wirsung, que
requieren drengje y colocacion de un stent mediante
la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
No obstante, en ocasiones esto no es posible y los
pacientes son sometidos a intervenciones quirdrgicas
con una gran morbilidad. En estos casos, € ultrasoni-
do endoscopico terapéutico brinda una aternativa a
permitir e drengje del conducto de Wirsung a través
del estdbmago (pancreatogastrostomia) o del duodeno
(pancreatobulbostomia) guiados por el eco.

La técnica descrita por 1os grupos de Giovannini y
Kahaleh consiste en ubicar e conducto de Wirsung con
el ecoendoscopio linea y luego puncionarlo através del
estdmago con una aguja 19 G; se inyecta medio de
contraste para evaluar la anatomia y a través de la
agujase avanzaunaguiahidrofilicade 0,35 mmy sobre
ésta avanzamos un balén de dilatacion biliar para
posteriormente colocar una prétesis (7F) que drene la
via pancredética 0 que sobrepase la estenosis. Todos los
pacientes deben recibir un antibidtico profiléctico. El
grupo de Kahaleh 7 recientemente reportd una serie
de 13 pacientes en los cuales e drengje fue exitoso en
10y € grupo de Giovannini ®® reportd una serie de 36
pacientes con drenaje exitoso en 25 de ellos.

Drenaje de seudoquistes del pancreas

Las indicaciones para el drenaje endoscopico son:
1) pacientes sintométicos; 2) pacientes con
seudoquistes que aumentan durante el seguimiento;
3) sospecha de malignidad y 4) complicaciones se-
cundarias. El tamafio del quiste no es un criterio para
drenarlo; antes se pensaba que siempre debian
drenarse las lesiones superiores a 6 cm @9,

Técnica dedrenaje
Una vez el paciente cumpla los criterios de drena-
je endoscopico, se le realiza una ecoendoscopia

géstrica (figura 5), para evaluar el mejor sitio de
puncion y para descartar las posibles contraindi-
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caciones de un drenaje endoscépico, como son la
interposicion de vasos, una distancia del quiste a
la pared gastrica mayor de 1 cm, sospecha de una
neoplasia quistica o seudoquistes tabicados. Con
el ecoendoscopio se puede drenar directamente el
seudoquiste o marcar el mejor sitio para un dre-
naje convencional con el endoscopio frontal.

SEUDOQUISTE

Ficura 5. La ecoendoscopia muestra una lesion anecoica, unilocular,
de paredes delgadas y en contacto con la pared gastrica.

Ficura 6. Con una guia metdlica se realiza un corte profundo para
comunicar la cavidad gastrica con el quiste.

Una vez se ha marcado €l sitio de puncion (tinta
china), se pasa el endoscopio frontal y en el sitio
marcado se hace una perforacion con un papil6tomo
de aguja (figura 6), con la punta de un asa 0 con una
guia metdlica modificada. Luego, se pasa un catéter
con la guia y se inyecta medio de contraste. Poste-
riormente se avanza la guia (figura 7), se retira el
catéter y sobre la guia se colocan uno o dos stents
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de doble cola hasta asegurar un adecuado drenaje
(figura 8). Algunos grupos hacen de rutina una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica pre-
via para evaluar la comunicaciéon con el conducto
pancreatico principa y otros dejan un drengje naso-
quistico para hacer irrigaciones periddicas de la ca-
vidad. El éxito técnico es de 90%, la tasa de
recurrencia es de 10% y la de complicacion es de
13% @0,

FiGura 7. Se pasa una guia de 0,35, la cual se avanza a la cavidad
quistica.

Ficura 8. Sobre la guia se avanza un stent, €l cual garantiza un
drenaje adecuado.

Futuro de la ecoendoscopia terapéutica

Debido a que el ultrasonido endoscépico permite €l
acceso “visua” a todos los 6rganos o estructuras que
estén arededor del conducto gastrointestinal, se estan
desarrollando procedimientos quirdrgicos minimamente
invasivos (NOTES) para tratar condiciones que hasta
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ahora solo se pueden realizar con cirugia abierta o
laparoscopica. Nuestro grupo esta trabgjando en expe-
rimentos con animales para intentar implementar en
un futuro cercano estas técnicas. Es asi como reciente-
mente logramos realizar la primera peritoneoscopia
transgéstrica en nuestro pais; ademas, logramos rese-
car é apéndice en un modelo anima vivo. La técnica
NOTES es muy sencilla. Primero se lleva a cabo una
endoscopia; luego, se perfora con un papil6tomo de
aguja en la pared anterior del cuerpo (figura 9); luego,
se amplia el orificio con un baldn y a través de este
orificio se pasa @ endoscopio para observar la cavidad
peritoneal (figura 10). Posteriormente se realizan los
procedimientos descritos, solo en animales, como
colecistectomia, esplenectomia, ooforectomia, ligadu-
ra de trompas y formacién de anastomosis V.
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Ficura 9. Seidentifica la pared anterior del cuerpo distal y en ese
punto se perfora la pared con un papil6tomo de aguja, como lo
muestra la imagen.

Ficura 10. Una vez perforada la pared gastrica, se introduce el
endoscopio por € orifico para entrar ala cavidad peritoneal, como
semuestra en estaimagen donde se hallegado ala vesiculabiliar, la
cual se estd tomando con una pinza.

Ecoendoscopia. Parte 11

El ultrasonido endoscopico puede ser Util en apo-
yar estas técnicas, a permitir observar mas ala de la
pared géstrica o intestinal antes de penetrar a la cavi-
dad peritoneal con el endoscopio. Ademas, puede ser
muy Util aproximar la pared géstrica a las diferentes
estructuras que se quieren evaluar o tratar. Para dllo, €
grupo de Raven @ ha desarrollado un sistema de sutu-
ra que se monta a través de las agujas de ultrasonido y
permite la colocacion de puntos de sutura guiados por
el ultrasonido endoscépico, 1o cua evita puncionar
vasos localizados arededor del estomago. Con este
accesorio, que estd en proceso de comercidizacion, se
han desarrollado los procedimientos que vamos a des-
cribir y los cuales solo se han aplicado en modelos
animales pero tienen un gran futuro S se tiene en cuenta
gue son minimamente invasivos.

Anastomosis guiada
por ultrasonido endoscopico

La anastomosis gastroyeyunal fue el primer procedi-
miento descrito con la sutura guiada por ultrasonido
endoscopico @ con laidea de que se utilice en un futu-
ro cercano para redlizar derivaciones en pacientes con
cancer de pancreas avanzado. Se trata de fijar un asa
intestind d estbmago con estas suturas 'y, luego, redizar
una peforacion para comunicar las dos estructuras. Tam-
bién se ha utilizado un catéter guiado por ultrasonido
endoscopico, d cud permite inflar un baén y hdar una
asa d estdbmago para redizar la anastomoss.

Tratamiento antirreflujo guiado
por ultrasonido endoscopico

Algunos pacientes con reflujo pueden necesitar un tra
tamiento quirdrgico pero, debido a su morbimortdidad,
se han disefiado alternativas endoscopicas, las cuales
tienen € inconveniente de colocar puntos de sutura que
no son transmurales, lo que ocasiona que fracasen.
Mediante € sistema de sutura guiado por ultrasonido
endoscopico, es posible colocar puntos de sutura que
permiten reproducir técnicas quirdrgicas como la de
Hill. Lo que se pretende es colocar un punto de sutura
en € ligamento arcuato medio y € otro justo debajo
del esfinter esofagico inferior, para luego aproximar
los dos. En estudios experimentales realizados en més
de 20 cerdos, la presion del esfinter aument6 de 11,2
mm Hg a 21 mm Hg @,
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Linfadenectomia guida
por ultrasonido endoscépico

Mediante € ultrasonido endoscdpico podemos detectar
fécilmente ganglios en el mediastino o perigastricos
y tomar biopsias de los mismos. No obstante, hay
ocasiones en que seria ideal su extraccion para un
diagnostico y un tratamiento definitivo; sin embargo,
esto no es posible sin cirugia. Con € sistema de sutu-
ra descrito se han realizado en animales la puncién y
la fijacion de ganglios perigéstricos, los cuales se
atraen posteriormente a la pared géstricay se sacan a
la luz a través de una incisura .

I nter vencionescar diacasguiadas
por ultrasonido endoscopico

Debido a la proximidad del eso6fago a corazén, por
medio del ultrasonido endoscdpico podemos evaluar
las cavidadesy vélvulas cardiacas, lo cual hallevado a
gue se intente también realizar intervenciones
cardiovasculares como cateterismos cardiacos guiados
por ultrasonido endoscdpico, ablacién de arritmias, toma
de biopsias, corte de vavulas, etc., las cuales se han
realizado con éxito en animales @, Aunque existen
muchos temores sobre la seguridad y el riesgo de
infecciones que puedan presentarse, se podria abrir
un mundo de posibilidades o alternativas a los
procedimientos estdndares que son més complicados.

I ntervenciones vascular es

Con el ultrasonido endoscopico podemos realizar
ecografia Doppler, lo cua facilita que se pueda eva-
luar funciona y morfol6gicamente la irrigacion are-
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dedor de la luz (vena &cigos, vena mesentérica, vena
porta, etc.), de tal forma que autores como Magno y
colaboradores @” han realizado arteriografias guia-
das por ultrasonido endoscopico, y Brugge y colabo-
radores @ han realizado cateterismo y embolizacion
de la porta en modelos animales.

Futur o con tecnologiashibridas

El desarrollo de nuevos equipos con canaes de 3,8 mm
fadilitaré los procedimientos que hemos descrito. Ademés,
la utilizacion cada vez mayor de equipos eectronicos ra-
dides con Doppler arterid y venoso que logran una me-
jor evaluacion de las lesiones o las estructuras, nos permitir
tener un mgor mapa antes de proceder a un procedimien-
to tergpéutico. También, la incorporacion de nuevos ma:
terides y tecnologias facilitara la congtruccion de equipos
més eficientes y féciles de mangar, de tal forma que ya
s han desarrollado equipos como los que permiten res-
lizar en un solo tiempo ultrasonido endoscépico-
colangiopancreatografia retrograda endoscopica

La estrecha colaboracion de médicos e ingenieros en
campos como la nanotecnologia puede impulsar € de-
sarrollo alin mayor del ultrasonido endoscopico. En un
futuro no muy lejano podria ser posible colocar
nanomagnetos bajo guia del ultrasonido endoscdpico
en lesiones neoplasicas, para entrega de energia térmi-
ca, medicamentos o terapia génica. No obstante, todo
esto va a depender dd impulso y |a gplicabilidad que en
la préctica genera le demos a ultrasonido endoscdpico
los médicos gastroenterdlogos, internistas, oncologos o
cirujanos involucrados directamente con los pacientes.
Mientras exista un problema, sempre estaremos obliga-
dos a buscar una solucion y esto es lo que impulsa €
ultrasonido endoscopico tecnoldgico en medicina.

Usefulness of endosonography in surgery. Part 11: therapy.

Abstract

Echoendoscopy is both a diagnostic and a therapeutic procedure. This paper reviews the advances achieved
in the field of echoendoscopy and how they can be incorporated into the daily practice, with notable benefits
for the patient: a less invasive procedure associated with lesser morbidity and mortality. Neurolysis can easily
control pain, and the use of drains makes it possible to evacuate the different types of collections surrounding

the gastrointestinal tract.

Key words. Ultrasography, therapy, cdiac plexus, drainage, common bile duct, pancreas, video-assisted surgery
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