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INTRODUCCION

La obstruccién parcial o total de la via biliar puede diag-
nosticarse sobre la base de una serie de hallazgos clini-
cos, de laboratorio y ecogréficos pero, a menudo, para es-
tablecer su causa es necesaria la utilizaciéon de otras
técnicas de imagen. Las causas mds frecuentes de obs-
truccién biliar extrahepdtica son la coledocolitiasis y las
neoplasias de la regién ampular y del pancreas.

La ecografia convencional (EC) es indudablemente el
método de imagen de primera eleccién en el estudio de
las vias biliares y pancreas debido a su cardcter no invasi-
vo y su bajo coste. Sin embargo, su sensibilidad en el
diagnéstico etiolégico de la colestasis no es excelente
(75% en el diagndstico de coledocolitiasis y sélo en ma-
nos muy expertas)'*. En cuanto a la colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica (CPRE), durante mucho
tiempo ha sido considerada una técnica de segunda elec-
cién, ya que se trata de un método invasivo que se asocia
a un porcentaje no despreciable de complicaciones, como
pancreatitis aguda y colangitis®. Ademas, salvo en el caso
de los ampulomas, la informacién diagndstica obtenida
con la CPRE en la obstruccién debida a enfermedad tu-
moral es limitada, ya que s6lo aporta signos indirectos del
tumor (estenosis y/o dilatacion preestenética) pero sin lle-
gar a visualizar la lesién. Por estas dos razones, en la ac-
tualidad existe consenso con respecto a que la CPRE debe
reservarse para aquellos pacientes en los que se indica un
tratamiento endosc6pico®’.

Mediante ultrasonografia endoscépica (USE) se consi-
guen unas imdgenes de alta resolucién de las estructuras
préximas al transductor, al combinar la endoscopia flexi-
ble y los ultrasonidos de alta frecuencia. Su utilidad clini-
ca en la evaluacion de las enfermedades biliopancredticas
ha sido ampliamente demostrada®'* y en una revisién re-
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ciente ha sido propuesta como la técnica de imagen de
eleccion en el diagndstico de la coledocolitiasis en los pa-
cientes de bajo riesgo (y, por tanto, con pocas probabili-
dades de tener que ser sometidos a esfinterotomia), con
una eficacia diagnéstica que oscila entre el 95 y el 100%,
segtin las series®.

Por otro lado, la colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) ha demostrado recientemente ser
también un método no invasivo muy eficaz en el estudio
del arbol biliar y del pdncreas!®?. Son necesarios mas es-
tudios prospectivos y comparativos entre estas diferentes
técnicas que incluyan grupos menos heterogéneos de pa-
cientes para establecer mejor el lugar de todas ellas en el
algoritmo diagndstico de las colestasis extrahepdticas.

TECNICA DE EXPLORACION Y LIMITACIONES
Exploracion del pdncreas

Puesto que las diferentes partes de la gldndula pancredtica
se sitdan en planos distintos, la exploracién de la totali-
dad del pancreas por USE requiere colocar el ecoendos-
copio sucesivamente en varias posiciones. La exploracion
se realiza con el paciente en decubito lateral izquierdo y
bajo sedacidn, y se inicia con el transductor situado en la
segunda porcién duodenal®, desde donde se visualiza el
proceso uncinado y la cara posterior de la cabeza del pan-
creas. Al ir retirando el transductor progresivamente, van
apareciendo las otras partes del pdncreas: parte anterior
de la cabeza (desde el antro y bulbo duodenal), itsmo o
cuello (desde el cuerpo gastrico distal) y cuerpo y cola
(desde el cuerpo gastrico proximal y la cara posterior del
fornix). Siguiendo este sistema de exploracion se llega a
visualizar la totalidad de la glandula pancredtica en prac-
ticamente el 100% de los casos®. Las referencias anaté-
micas vasculares constituyen el elemento fundamental
para reconocer con fiabilidad las diferentes partes del
pancreas (vena mesentérica superior, confluente mesente-
ricoportal y vena porta para la cabeza, confluente esple-
noportal y arteria mesentérica superior para el itsmo y va-
sos esplénicos para el cuerpo y cola), de forma que la
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Fig. 1. Imagen tipica de coledocolitiasis. Puede observarse la presencia
de una imagen hiperecogénica (seiialada con flechas) y con sombra
actistica posterior en el interior del colédoco.

Fig. 2. Ampuloma no invasivo (flechas). Obsérvese que se trata de una
tumoracion polipoide que no infiltra las capas profundas de la pared.
El pdncreas estd también indemne.

distorsion de la anatomia debida a antecedentes de cirugia
digestiva constituye una limitacién, muchas veces defini-
tiva, a esta técnica.

Exploracion de la via biliar

Con el transductor situado en el bulbo, la via biliar princi-
pal se encuentra entre éste y la vena porta y tiene un tra-
yecto un poco mas medial y préximo a la pared duodenal
que el conducto de Wirsung. La vesicula biliar se encuen-
tra casi siempre en la parte anterior del transductor y es
necesario girar el ecoendoscopio y realizar movimientos
de avance y retirada en el bulbo para poder estudiar el in-
fundibulo y el nacimiento del conducto cistico?. Utilizan-
do esta metodologia, la via biliar se consigue visualizar
en su totalidad en un 95-100% de los casos segtin las se-
ries*$25, Contrariamente a la USE pancredtica, cuya preci-
sién diagndstica depende en gran medida de la experien-
cia del explorador, la USE biliar realizada con el objetivo
de buscar una litiasis en el interior del colédoco es una
técnica mucho mds reproducible y que depende menos
del explorador?.
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Exploracion de la region ampular

La unién de la via biliar principal con el conducto de
Wirsung en la pared duodenal permite la observacién de
la regién ampular como una pequefia imagen nodular hi-
poecogénica que constituye un leve engrosamiento de la
pared duodenal de alrededor de 5-10 mm. En algunas
ocasiones se identifica inicamente como el punto de con-
vergencia de ambos conductos, sin formar una estructura
medible. En este caso debe tenerse en cuenta que la papi-
la propiamente dicha se encuentra situada unos milime-
tros por debajo de la desembocadura de los conductos vy,
por tanto, no se visualiza en el mismo plano que éstos. La
regién ampular y la papila se encuentran en la hemicir-
cunferencia derecha de la pared duodenal®.

Limitaciones de la técnica

La distorsion de la anatomia debida a antecedentes de ciru-
gia digestiva es una limitacién importante. Obviamente, la
presencia de estenosis en algin punto desde el eséfago
hasta la segunda porcién duodenal constituye otro obstacu-
lo insalvable para la realizacién de la USE biliopancrea-
tica?’.

ASPECTO ULTRASONOGRAFICO
DE LAS PRINCIPALES CAUSAS
DE COLESTASIS EXTRAHEPATICA

Coledocolitiasis

La existencia de coledocolitiasis se define por la presen-
cia de una o mds imdgenes hiperecogénicas con sombra
acustica en el interior de la via biliar principal (fig. 1). En
el caso del barro biliar o de las minilitiasis, se consideran
ante la existencia de material hiperecogénico movilizable
o bien de imdgenes hiperecogénicas brillantes puntifor-
mes, aunque no presenten sombra acustica, respectiva-
mente.

Tumores de la region ampular

Los ampulomas se presentan como una imagen que puede
variar desde nédulos o engrosamientos de la regién am-
pular hasta lesiones polipoides o claramente tumorales
mds o menos infiltrantes. Tanto la extensién a la cabeza
del pancreas como la indemnidad de la misma es facil-
mente visualizable (figs. 2 y 3). En el caso de que se trate
de un ampuloma intraampular, la lesion respeta la submu-
cosa de la cara pancredtica de la pared duodenal. La de-
mostracién del carécter superficial de la tumoracién por
USE es imprescindible si se plantea la realizacién de una
ampulectomia endoscépica con intencién curativa.

Tumores de la cabeza del pdncreas
Adenocarcinoma de pdncreas. El aspecto ultrasonogra-

fico del adenocarcinoma de péncreas es el de una le-
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sién focal en general hipoecogénica con respecto al
resto del parénquima, mds o menos redondeada y de li-
mites irregulares (fig. 4). Cuanto menor es el tamafio
del tumor, més facil suele ser su visualizacién, ya que
se dibuja nitidamente en relacién con el parénquima
vecino y no se escapa al campo de visién del aparato.
El diagnéstico diferencial entre un foco de pancreatitis
focal y un tumor maligno del péancreas es dificil. En
ambos casos, sélo la citologia obtenida por puncién as-
pirativa con aguja fina guiada por USE (USE-PAAF)
puede aportar informacién definitiva para el diagndsti-
co diferencial.

Lesiones quisticas del pdncreas. Las lesiones quisticas
del pancreas suelen corresponder a cistadenomas benig-
nos, malignos o formar parte de un proceso inflamato-
rio, aunque también otros tipos de tumores pueden ad-
quirir un aspecto quistico (tumores neuroendocrinos,
papilares). El aspecto endosonogréfico tipico de los cis-
tadenomas serosos microquisticos es en «panal de abe-
ja», mientras que los macroquisticos pueden presentar
una zona de fibrosis o cicatriz central. La morfologia de
los cistadenomas mucinosos es caracteristicamente ma-
croquistica. Habitualmente, se trata de una lesién quisti-
ca unilocular, con una pared bien diferenciada del resto
del parénquima pancredtico. En este caso, el quiste pue-
de encontrarse dividido por finos tabiques en multiples
compartimentos y en su interior puede observarse la
presencia de un material més espeso, que corresponde a
la mucina. La presencia de un engrosamiento localizado,
de una irregularidad en la pared del quiste o de un com-
ponente sélido sugieren la degeneracién maligna del cis-
tadenoma a cistadenocarcinoma. Por otra parte, los seu-
doquistes inflamatorios pueden simular cistadenomas
Serosos 0 mucinosos, especialmente en ausencia de cli-
nica sugestiva y de cambios inflamatorios en el resto del
parénquima.

En general, el aspecto de estas lesiones no ofrece dudas
respecto a su naturaleza en escasas ocasiones. Por tanto,
y en especial en pacientes asintomdticos en quienes no
se plantea en principio la cirugia, la USE-PAAF puede
estar indicada para descartar el cardcter mucinoso de
la lesidn, lo que obligaria al tratamiento quirdrgico de la
misma.

Colangiocarcinoma

El colangiocarcinoma puede presentarse en forma poli-
poide o infiltrante. En el primer caso, la lesién aparece
como un tumor que ocupa la luz de la via biliar principal
con un limite superior nitido. En la forma infiltrante se
observa un engrosamiento circunferencial de la pared
que, aunque no es patognomoénico, en ausencia de antece-
dentes de irradiacién abdominal, quimioterapia local u
otras enfermedades de tipo inflamatorio suele ser sugesti-
vo de esta enfermedad. En algunos casos de tumores que
infiltran de forma difusa debe sospecharse este diagndsti-
co cuando no es posible la visualizacién de un tramo de-
terminado de la via biliar.
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Fig. 3. Ampuloma invasivo: tumoracion (T) que se origina en la region
ampular e invade el pdncreas sin compromiso vascular (VMS).

Fig. 4. Aspecto endosonogrdfico de un adenocarcinoma de la cabeza
del pdncreas (T) que produce dilatacion del conducto de Wirsung y del
colédoco.

PAPEL DE LA USE EN RELACION
CON OTRAS TECNICAS DE IMAGEN

Diagndstico de dilatacion de la via biliar
y localizacion del lugar de la obstruccion

La USE ha demostrado ser igual de eficaz que la EC y la
CPRE en el diagndstico de la dilatacién de la via biliar
principal (100% con todas las técnicas), pero mas eficaz
que la EC en la localizacién exacta de la zona donde se
encuentra la enfermedad obstructiva (tabla I)*. Sin embar-
go, dado que la EC es una técnica no invasiva y fécil de
realizar, debe seguir siendo considerada como la de prime-
ra eleccion en el estudio de los pacientes con colestasis.

Diagndstico de la causa de la obstruccion

La USE es claramente superior a la EC y la tomografia
computarizada (TC) en el diagnéstico de la causa de la
obstruccién. En un estudio reciente, Snady et al* utiliza-
ron USE, TC y CPRE para examinar a 60 pacientes con
ictericia obstructiva, y la USE fue mds sensible y especi-
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TABLA I. Sensibilidad de la USE, EC, TC, CPRE y CPRM
en el diagnostico de las colestasis extrahepaticas

Autor y referencia| USE | EC TC | CPRE | CPRM
bibliografica (%) (%) (%) (%) (%)
Localizacién Dancygieretal* 97 75 - 100 -
correcta de
la obstruccién Snady et al*® 98 - 71 94 -
Diagnéstico Dancygieretal* 97 58 - 100 -
etioldgico
Coledocolitiasis Sugiyama et al'! 96 63 71 - -
Prat et al'” 93 - - 89
Liu et al* 97 26 - 97 -
Lédinghenetal®® 100  — - - 100
Materne et al*? 97 - - - 91
Enfermedad
tumoral Materne et al®> 100 - - - 100

USE: ultrasonografia endoscépica; EC: ecografia convencional;
TC: tomografia computarizada; CPRE: colangiopancreatograffa endoscépica;
CPRM: colangiopancreatografia por resonancia magnética.

fica en el diagnéstico de las diferentes enfermedades, tan-
to benignas como malignas, condicionando un cambio en
la estrategia terapéutica en el 32% de los casos (tabla I).
En un segundo estudio, Erickson y Garza® estudiaron a
147 pacientes con ictericia obstructiva de probable origen
neoplésico en los que la EC y la TC confirmaban la exis-
tencia de una dilatacién de la via biliar, pero sin identifi-
car la causa de la misma. A estos pacientes se les realizé
como primera exploracion, antes de la CPRE, una USE
que se acompafié de una PAAF en algunos casos. De esta
forma, se evitd la realizacion de una CPRE innecesaria en
alrededor del 50% de los pacientes, al mismo tiempo que
se redujeron los costes economicos.

De los resultados de estos estudios se concluye que la
USE es la técnica de segunda eleccion después de la EC y
que debe ser utilizada en lugar de la CPRE en los casos
en los que no es necesario un intervencionismo endoscoé-
pico.

USE en el diagndstico de coledocolitiasis. La CPRE ha
sido considerada durante muchos afios la técnica de elec-
cién en el diagnostico preoperatorio de la coledocolitia-
sis, sin que su eficacia diagndstica haya sido demostrada
en estudios controlados. Sin embargo, la CPRE es un
método invasivo que se asocia a una morbilidad no des-
preciable y el diagndstico de pequeiias litiasis (< 3 mm
de didmetro) dentro de la via biliar dilatada representa un
problema para esta técnica. En consecuencia, la indica-
cién de una esfinterotomia endoscépica o de una explo-
racion quirdrgica segiin los resultados de la CPRE puede
resultar inadecuada. Prat et al'® compararon la eficacia de
la USE y la CPRE en 119 pacientes con una elevada sos-
pecha de coledocolitiasis, siendo la sensibilidad del 93 y
89%, y la especificidad del 97 y 100%, respectivamente.
De los 5 falsos negativos de la USE, cuatro tampoco fue-
ron diagnosticados por la CPRE y el tnico falso positivo
de la USE se produjo en un paciente con una pancreatitis
crénica calcificada. Por el contrario, la CPRE diagnosti-
c6 8 falsos negativos (cuatro de ellos diagnosticados co-
rrectamente por la USE) y en todos los casos se tratd de
pequefios cdlculos en una via biliar dilatada. Si la deci-
sién de una esfinterotomia endoscdpica se hubiese toma-
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do sobre la base de los resultados de la CPRE, un 10%
de los pacientes con coledocolitiasis se hubiesen queda-
do sin tratamiento. En cambio, si la decisiéon de la esfin-
terotomia se hubiese tomado por los resultados de la
USE, s6lo un 6% de los pacientes con coledocolitiasis se
hubiesen quedado sin tratamiento. Los autores concluyen
que la realizacién de USE estd indicada antes de la cole-
cistectomia laparoscépica en los pacientes jovenes y de
bajo riesgo con factores predictivos de coledocolitiasis.
Estos resultados han sido posteriormente corroborados
por otros estudios'>?*, Los buenos resultados de la USE
en la deteccion de coledocolitiasis han demostrado ser
independientes del tamafio de los cdlculos y del didmetro
de la via biliar'?’,

La CPRM ha demostrado ser particularmente util en la
exploracién de la region biliopancredtica y existen dos es-
tudios prospectivos y controlados que comparan esta téc-
nica con la USE en el diagndstico de las colestasis extra-
hepdticas. En el primero de ellos, De Lédinghen et al®!
compararon la eficacia diagnéstica de la USE y la CPRM
en 43 pacientes con elevada sospecha de coledocolitiasis,
siendo ésta de 97 y 82%, respectivamente. La sensibili-
dad de ambas técnicas fue del 100%, la especificidad del
95 y 73%, el valor predictivo positivo de 91 y 62% y el
valor predictivo negativo de 100 y 100%, respectivamen-
te (tabla I). De los 6 falsos positivos de la CPRM (uno de
ellos también por USE), en tres se demostrd un edema de
papila durante la exploracién quirtirgica, lo que podria
significar que la litiasis habrfa migrado con anterioridad a
la intervencion. Los autores concluyen que la CPRM pue-
de ser la técnica de eleccién en los pacientes con una ele-
vada sospecha de coledocolitiasis que presentan una con-
traindicacion para la realizacién de USE.

En el segundo estudio, Materne et al*? exploraron a 50 pa-
cientes con colestasis extrahepdtica y detectaron 21 casos
con una obstruccién benigna de la via biliar, siendo en
nueve de ellos la causa la presencia de coledocolitiasis,
con un tamaiio que oscilaba entre 2 y 12 mm de didmetro.
Estos autores no hallaron diferencias significativas entre
la USE y la CPRM respecto a la sensibilidad (95 y 86%,
respectivamente) y especificidad (88 y 94%, respectiva-
mente) (tabla I).

USE en el diagnostico de enfermedad tumoral. La USE
ha demostrado tener una precisién diagndstica superior al
90% en el diagnéstico de adenocarcinoma de péncreas,
colangiocarcinoma y tumores ampulares®2%-22,

USE en el diagnostico del adenocarcinoma de pdncreas.
La USE es actualmente la mejor técnica para el diagndsti-
co de los pequefios tumores (< 3 cm de didmetro) del
pancreas. Su sensibilidad es superior a la de la TC no he-
licoidal, EC y CPRE (100, 55, 50 y 90%, respectivamen-
te)**3*. Varios estudios recientes demuestran que la USE
es superior también a la TC helicoidal en el diagndstico
de tumores de pequefio tamafio®>-’.

Por otra parte, los ecoendoscopios lineales disponibles en
la actualidad permiten realizar USE-PAAF en tiempo
real. La sensibilidad y especificidad medias de la USE-
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PAAF en el diagnéstico de masas pancredticas es de alre-
dedor del 85 y 100%, respectivamente®®*°. La especifici-
dad de la USE para el diagnéstico del adenocarcinoma de
pancreas es excelente y aumenta si se acompafia de una
puncién aspirativa.

USE en el diagndstico de tumores de la papila de Vater.
La USE es superior a la EC y TC en la deteccién de tu-
mores en la regién ampular, siendo su eficacia diagndsti-
ca del 92, 15 y 25%, respectivamente®’. Sin embargo, la
correcta diferenciacién entre adenoma y carcinoma no
siempre es posible sobre la base de los hallazgos de la
USE, asi como el diagnéstico diferencial entre un peque-
fo tumor de la papila y los cambios inflamatorios con
edema de la regién ampular (debido al paso reciente de
un célculo o a la realizacién de papilotomia endoscépica).
Obviamente, cuanto mayor es el grado de invasion local
(T3, T4) mas facil es establecer el diagnéstico de adeno-
carcinoma.

USE en el diagnostico de colangiocarcinoma. La USE es
igual de eficaz que la CPRE en el diagndstico de peque-
fos tumores de la via biliar y muy superior a la EC y TC
(100, 100, 50 y 40%, respectivamente)*!. La diferencia-
cién entre estenosis malignas e inflamatorias o fibréticas
es dificil o imposible*?. Si las minisondas intracoledoca-
les pueden aportar mas informacién a este diagndstico di-
ferencial, es un tema aun controvertido.

En conclusion, la USE es una técnica de imagen excelen-
te en el estudio de las colestasis extrahepaticas, ya que no
s6lo permite diagnosticar con gran precision el lugar
exacto de la obstruccién, sino que también permite esta-
blecer el diagndstico etiolégico con una elevada fiabili-
dad. Su baja o pricticamente nula morbilidad ha hecho
que se sitde por delante de la TC como técnica de segun-
da eleccidn tras la EC en el estudio etiolégico de las co-
lestasis extrahepdticas. Se requieren mds estudios pros-
pectivos y comparativos entre la USE y la CPRM y que
incluyan un nimero mas amplio de pacientes para situar
el lugar exacto de cada una de estas técnicas en el algorit-
mo diagndstico de las colestasis extrahepdticas.
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