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Prólogo
La ultrasonografía ha ganado aceptación en todo el mundo. 
En la mayoría de los países de Europa Continental, la ultra-
sonografía es practicada por clínicos, en contraste al Reino 
Unido (RU) y EUA. La exactitud diagnóstica del ultrasoni-
do abdominal convencional ha mejorado de manera marcada 
con el uso del color y el realzamiento con contraste. El ul-
trasonido endoscópico (USE) se ha vuelto extremadamente 
importante para detectar lesiones en varios órganos y para el 
estadiaje del cáncer. Las minisondas, las cuales están dispo-
nibles en muchas unidades endoscópicas, hacen posible eva-
luar lesiones muy pequeñas en la cercanía del endoscopio.

Christoph F Dietrich es autor y editor de varios libros 
de ultrasonografía, incluyendo USE, publicado en alemán, 
los cuales se han encontrado con una respuesta entusiasta 
entre gastroenterólogos alemanes y endoscopistas. Él ha co-
laborado ahora con un grupo de gastroenterólogos europeos 
y endoscopistas para preparar el presente volumen en inglés, 
cubriendo el campo específico del USE. Yo estoy seguro que 
este libro será tan exitoso en Europa como sus obras de gran 

Prefacio
El ultrasonido endoscópico (USE) fue originalmente usado 
para examinar las paredes del tracto gastrointestinal supe-
rior e inferior, así como también órganos vecinos tales como 
el páncreas. El USE puede determinar con exactitud cuán 
profundamente un tumor ha penetrado a través de la pared 
intestinal – en especial con las minisondas, las cuales son uti-
lizadas sobre todo en el tracto gastrointestinal superior -. La 
ultrasonografía endoanal y la endorrectal son importantes en 
el estadiaje del cáncer anal y rectal y para identificar neopla-
sias recurrentes después de la cirugía, así como también para 
evaluar la integridad anatómica de los esfínteres anales en las 
enfermedades inflamatorias y neoplásicas.

Examinar el tamaño, forma, y apariencia ultrasonográfica 
de los ganglios linfáticos adyacentes es útil para determinar 
si el cáncer se ha diseminado. El USE se ha vuelto cada vez 
más importante en la evaluación de un amplio rango de en-
fermedades gastrointestinales. Específicamente, utilizado para 
detectar tumores pancreáticos pequeños menores de 20 mm, 
cuando otros métodos de imagen son incapaces de suministrar 
un diagnóstico. Como la técnica sólo puede llevarse a cabo por 
examinadores con un alto nivel de conocimiento anatómico, 
habilidades y destrezas, el USE ahora es ampliamente consi-
derado como la disciplina central de la endoscopia.

El entusiasmo inicial sobre los resultados diagnósticos 
obtenidos con un escaneo con cortes radiales de 360º se ha 
establecido a un nivel más realista, en particular desde el ad-
venimiento de las imágenes de tomografía computada y de 
resonancia magnética. En combinación con aspiración de 
aguja fina usando instrumentos curvos de matriz lineal, y con 
el uso de ultrasonido Doppler y Doppler pulsado, el USE 
al fin está convirtiéndose en la alternativa más moderna, 
mínimamente invasiva a la cirugía exploratoria en muchas 
situaciones- no sólo para diagnóstico sino también para pro-

venta sobre ultrasonografía convencional y con contraste en 
Alemania.

El libro está bien estructurado, siguiendo un abordaje clí-
nico práctico, suministra guías y trucos y un gran número de 
ilustraciones excelentes. Éste cubre muchos aspectos espe-
cializados de USE, tales como USE lineal tridimensional, 
sonoelastografía, biopsia guiada por USE, minisondas, neu-
rólisis del plexo celíaco guiada por USE, scanning de ultraso-
nido laparoscópico, y endocirugía guiada por USE.

Los autores son expertos en USE de todas partes de Eu-
ropa. He aprendido ya  buena parte del libro para mi trabajo 
cotidiano y estoy convencido que los lectores serán capaces 
de mejorar su conocimiento y habilidades en USE con esta 
excelente obra.

Profesor Wolfgang F Caspary, MD
Departamento de Medicina I,
Hospital Universitario de Frankfurt
Frankfurt, Alemania

pósitos terapéuticos. Esto es verdad no sólo para las paredes 
de los tractos gastrointestinales superior e inferior, donde el 
USE todavía es el método imagenólogico de elección, sino 
también para el páncreas, conductos biliares, vesícula biliar, 
glándulas adrenales, y mediastino cuando otros exámenes son 
no concluyentes y para determinar la extensión de ciertas 
neoplasias del tracto digestivo y pulmones.

El USE está evolucionando de manera marcada, más allá 
de ser una sólo una herramienta imagenológica para propósi-
tos diagnósticos, se ha convertido en un procedimiento inter-
vencionista para la evaluación exacta, costo-efectiva y no qui-
rúrgica para el manejo de muchas enfermedades, por ejemplo, 
como guía del drenaje de pseudo quistes pancreáticos, neuróli-
sis del plexo celíaco, y otras indicaciones más apasionantes.

Este libro de texto y atlas ha sido escrito por un grupo de 
gastroenterólogos y cirujanos quienes no sólo comparten el 
entusiasmo por el USE sino que también han internalizado 
la importancia del abordaje sobre lo básico del método, así 
como también los tips y trucos para propósitos educativos. 
Este libro ha sido escrito no sólo para alentar y permitir la 
práctica del USE durante nuestro trabajo rutinario, sino que 
también presenta  algoritmos diagnósticos y terapéuticos. Por 
esta razón, el libro está destinado no sólo a endoscopistas 
y ultrasonografistas sino también a la profesión médica en 
general para suministrarle una valiosa información.

Me gustaría agradecer de manera cordial a la totalidad 
de quienes han contribuido con el libro, incluyendo a quie-
nes no son mencionados de manera expresa en el texto, tales 
como el Dr. Cliff Bergman, Stefanie Langner, y Annie Ho-
llins de Publicaciones Médicas Thieme, así como también a 
Muriel Vouzelaud por su fuerte apoyo para el proyecto.

Christoph F Dietrich
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Ultrasonido	Intraductal

Después de los reportes iniciales sobre el uso intravascular 
de minisondas filiformes de alta frecuencia, la ultrasono-
grafía intraductal biliar y pancreática (USID) obtuvo imá-
genes impresionantes de estos ductos y a una información 
diagnóstica valiosa complementaria a la colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica (CPRE), sobre todo en 
pacientes con tumores papilares intraductales, además que 
mejora el potencial de ultrasonografía endoscópica [1- 3]. 
Aunque hay algunos rasgos que son típicos de lesiones 
malignas, no hay criterios suficientemente confiables que 
permitan la diferenciación entre lesiones biliares o pan-
creáticas benignas y malignas.

Las minisondas con diámetros externos de sólo 2- 3 
mm pueden ser insertadas a través del canal del instru-
mento de endoscopios estándar y suministran imágenes 
ultrasónicas de alta frecuencia. La flexibilidad y diámetro 
pequeño de las minisondas permiten la ultrasonografía 
intraductal (USID) en el tracto biliar y en el ducto pan-
creático, así como también en el sistema endobronquial.

Las sondas de alta frecuencia de ultrasonido endoscó-
pico (USE) no son bien vistas como para exámenes para 
pesquisa. La alta resolución de las minisondas es útil para 
la diferenciación y caracterización de estructuras pato-
lógicas que han sido identificadas con otros métodos de 
imagen (endoscopia o ultrasonido transabdominal) o pa-
ra responder preguntas clínicas específicas (por ejemplo, 
sospecha de coledocolitiasis ).

Debido al uso de los instrumentos, las minisondas 
tienen una vida corta cuando son usadas por vía intra-
ductal, y esto es todavía un retroceso con esta técnica en-
dosonográfica. Ningún análisis costo- beneficio ha sido 
publicado.

■	 Desarrollos Técnicos

En comparación con la endosonografía convencional, las 
minisondas trabajan a frecuencias sustancialmente más altas 
(12- 30MHz). Ello genera una alta resolución (0.07- 0.18 
mm) que permite la diferenciación precisa de las discretas 
capas de la pared en el esófago, estómago e intestino. Las 
minisondas electrónicas tienen un anillo en la parte su-
perior que incorpora 64 elementos al transductor, lo cual 
produce una imagen de 360º. Las minisondas electrónicas 
son muy flexibles, pero tienen la desventaja de resolución 
lateral restringida. En contraste, el sistema mecánico pro-
duce una imagen de 360º con mejor resolución sustancial, 
mediante un transductor giratorio en la parte superior de 
la sonda.

Nuevos diseños de minisondas, con retracción auto-
mática controlada sobre una distancia definida, permite 
la reconstrucción tridimensional después de procesar las 
imágenes complejas. 

La continua investigación en el diseño de sondas que 
pueden mejorar la durabilidad de los instrumentos y ex-
tender la profundidad de penetración, puede alentar mu-
cho más el uso de esta nueva tecnología.

■	 Ultrasonido Intraductal del Sistema
 Hepato- Biliar

Las minisondas de pequeño calibre pueden ser insertadas 
dentro del ducto biliar durante la CPRE. La papiloto-
mía previa hace la inserción más fácil, pero no debe ser 
esencial. Las minisondas guiadas por una guaya permi-
ten la canulación del ducto biliar en cerca del 100% de 
los casos sin previa esfinterotomía [4]. Las minisondas 
pueden también ser colocadas en los ductos biliares intra 
hepáticos específicos sobre una guaya como guía colocada 
selectivamente. La posición de la sonda puede ser contro-
lada  con radiografías durante la colangiografía retrógrada 
endoscópica (CRE).

El USID prolonga el tiempo del examen sólo un poco 
(cerca de 5- 10 minutos). Ha sido reportado que esto no 
incrementa la tasa de complicaciones con CPRE (un caso 
de pancreatitis leve en 400 pacientes) [5].

El USID biliar suministra una imagen de alta resolu-
ción de las estructuras en el ligamento hepato- duodenal 
(vena porta, arteria hepática, y ganglios linfáticos) (Fig. 
5.1) [6]. Cercano a la papila de Vater, el USID describe el 
parénquima pancreático circundante con una profundi-
dad de penetración de 2 cm. En la posición intrahepática, 
la minisonda muestra ramas paralelas de la vena porta y 
el parénquima hepático circundante.

El USID distingue tres capas de la pared normal del 
ducto biliar. La capa fina más interna y más ecogénica 
corresponde al eco de transición. La próxima capa, me-
nos ecogénica, corresponde a la mucosa y muscular pro-
pia (capa fibromuscular). La capa ecogénica más externa 
corresponde al tejido graso de la sub serosa, la serosa, y el 
eco de transición a los órganos vecinos [7].
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Fig.	 5.1:	Anatomía	 del	 ducto	 biliar.	a	 Imagen	 intraductal	 del	
ducto	pancreático	cercano	a	la	papila	(ducto	biliar	común).	b	
Un	ganglio	linfático	en	el	ligamento	hepatoduodenal	cercano	
al	ducto	cístico.	c	El	origen	del	ducto	cístico.	PV:	Vena	porta;	A:	
Arteria	hepática;	CY:	Ducto	cístico.

a

b c

Coledocolitiasis

Con la ultrasonografía transabdominal y la tomografía 
computada, puede a veces ser difícil detectar cálculos en 
el ducto biliar. Interpretar las imágenes de resonancia 
magnética (IRM) del ducto biliar es todavía un ejercicio 
avanzado. La CPRE es por esto todavía el estándar de 
oro en el diagnóstico y tratamiento de la coledocolitiasis. 
Sin embargo, igual que en la CPRE, pequeños cálculos 
pueden ser pasados por alto, y es difícil diferenciar entre 
aerobilia y pequeños cálculos. La endosonografía conven-
cional desde una posición duodenal tiene una alta sensi-
bilidad del 95% para detectar coledocolitiasis, similar al 
CPRE [8]. 

Los mejores resultados reportados para detectar co-
ledocolitiasis fueron obtenidos con el USID del ducto 
biliar [9, 10]. En un estudio prospectivo de Palazzo, 97% 
de los cálculos del ducto biliar fueron detectados con la 
minisonda, 81% durante la CPRE, 61% con colangiogra-
fía intravenosa, y 45% por ultrasonografía transabdomi-
nal [11]. La ventaja particular de USID es que diferencia 
con mayor facilidad entre aire, barro y cálculos, y que su-
ministra alta resolución incluso con cálculos pequeños (< 

5 mm en diámetro). El USID del ducto biliar por esto 
puede ser una herramienta valiosa para diagnosticar cole-
docolitiasis. Si el USID de los ductos biliares (guiado por 
guaya) es negativo, la esfinterotomía puede ser evitada. 
En contraste al USID invasivo, nosotros preferimos el 
ultrasonido extraductal (USED; ver también Capítulo 20 
sobre USE del sistema hepatobiliar) en la mayoría de los 
casos [12] (ver abajo).

Revisión de la literatura. El USID es útil para de-
tectar pequeños cálculos residuales del ducto biliar du-
rante la esfinteroplastia endoscópica con balón cuando 
los cálculos son fragmentados por litotripsia mecánica o 
cuando hay evidencia de un ducto biliar dilatado (mayor 
de 10 mm) [13]. En 62 pacientes con sospecha de cálcu-
los del ducto biliar, la exactitud de CRE combinada con 
USID para diagnosticar cálculos de los ductos biliares y/o 
barro fue más alta respecto a la CRE sola (97% versus 
87%; P<0.05). Con los ductos biliares dilatados, la exacti-
tud diagnóstica de CRE combinada con USID también 
fue más alta comparada con la CRE sola (95.5% versus 
72.7%; P<0.05).La información diagnóstica adicional su-
ministrada por el USID incluyó la identificación de los 
cálculos del ducto cístico en cinco pacientes, caracteriza-
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Fig.	5.2:	Coledocolitiasis.	a	Ultrasonografía	intraductal	que	evi-
dencia	coledocolitiasis	y	la	sombra	acústica	que	lo	acompaña.	
b	El	correspondiente	colangiograma	retrógrado	endoscópico.	c	
La	correspondiente	imagen	endoscópica.

a

b c

ción de las estrecheces del ducto biliar en dos pacientes, y 
várices del coledoco en un paciente [14]. En 65 pacientes 
en quienes hubo fuerte sospecha de coledocolitiasis, la 
sonda de USID fue insertada por medio del duodenosco-
pio dentro del ducto biliar sin esfinterotomía. Todos los 
cálculos identificados por USID o colangiografía retró-
grada fueron removidos después de enfinterotomía en-
doscópica. El diagnóstico final fue coledocolitiasis en 59 
pacientes. El diámetro del ducto biliar varió de 0.6 a 2.3 
cm, y el tamaño del cálculo desde 2 mm a 2 cm. El USID 
identificó con éxito todos los cálculos en estos pacientes 
[15]. Los ejemplos son mostrados en las Figs. 5.2 y 5.3; 
en contraste, el adenoma de la papila con crecimiento in-
traductal es ilustrado en la Fig. 5.4.

Estrecheces del Ducto Biliar

El USID puede ayudar a distinguir entre estrecheces bi-
liares benignas y malignas. El criterio para malignidad 

lo constituye la presencia de menos lesiones ecogénicas 
extendiéndose más allá de los bordes del órgano, superfi-
cie ductal irregular, interrupción de las capas de la pared 
ultrasónicas típicas, y un patrón de ecos heterogéneo.

Las estenosis de alto grado pueden requerir dilatación 
del ducto biliar mediante catéteres de balón antes del pa-
sop de la minisonda.

En comparación con el ultrasonido endoscópico con-
vencional, el USID ha probado ser superior para predecir 
el estado benigno o maligno de estrecheces biliares y la 
resecabilidad de tumores biliares [16]. Cuando la CPRE 
fue suplementada con USID, la exactitud para la diferen-
ciación correcta entre estrecheces malignas y benignas se 
incrementó de manera significativa a 88% y fue superior 
al de la colangiopancreatografía por resonancia magnéti-
ca (CPRM) [17].

Puede ser posible diferenciar estrecheces cicatriciales 
después de la colecistectomía y en pacientes con síndro-
me de Mirizzi de estenosis tumoral por cáncer invasivo 
(aunque estes es un tema controversial).
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Fig.	5.3a:	Coledocolitiasis	con	colangitis.	b	Engrosamiento	de	la	pared	es	visto	entre	las	referencias	(escala	2	mm).

a b

Fig.	 5.4:	Adenoma	 de	 la	 papila	 con	 crecimiento	 intraductal.	
El	ultrasonido	intraductal	es	particularmente	útil	para	detectar	
crecimiento	 intraductal	 (pólipos)	y	por	ello	 se	 indica	cuando	
la	cirugía	es	requerida.	DHC:	Ducto	hepático	común.	DCyst:	
Quiste	ductal.

Si se detectan estructuras polipoides adherentes a la 
pared biliar, se hará su examen histológico. La probabi-
lidad de malignidad se incrementa con el tamaño de la 
lesión polipoide (> 8 mm).

La colangitis esclerosante primaria es caracterizada 
por estrecheces concéntricas multifocales. Si el USID 
puede ser útil en pesquisa temprana para carcinoma co-
langiocelular en estos pacientes todavía es incierto. Sin 
embargo, el dilema diagnóstico en ultrasonografía es la 
difícil distinción entre condiciones inflamatorias e infil-
tración tumoral [18] (Fig. 5.5).

Carcinoma Colangiocelular

El carcinoma colangiocelular se expande a lo largo de la 
estructura ductal. El USID es capaz de determinar la ex-
tensión longitudinal de los tumores del ducto biliar, lo 
cual es crucial para la predicción de resecabilidad. La in-
vasión tumoral de los órganos circundantes y de los vasos 
sanguíneos puede ser detectada con USID, así como tam-
bién la infiltración del parénquima pancreático, la vena 
porta, o la arteria hepática.

La profundidad de penetración limitada restringe el 
poder diagnóstico de USID para determinar la expansión 
del tumor y la infiltración de ganglios linfáticos más allá del 
ligamento hepatoduodenal. El USID no es capaz de evaluar 
los estadios M y N. Un engrosamiento de la pared biliar 
puede ser causado por inflamación o infiltración tumoral. 
La endosonografía no puede suministrar alguna certeza 
para diferenciar entre inflamación en infiltración neoplá-
sica; por ello es inexacto para predecir el estadio T.  Por lo 
general, la inflamación causa engrosamiento simétrico de la 
pared, mientras las alteraciones neoplásicas de la pared tie-
nen una apariencia asimétrica (Fig. 5.6). La adenomatosis 
papilar está reconocida como benigna en la mayoría de los 
casos, pero la transformación maligna es posible (Fig. 5.7).

Revisión de la literatura. No es posible diferenciar 
entre estrecheces o lesiones neoplásicas o inflamatorias 
[19]. El USID no puede ser confiable para distinguir en-
tre cáncer del ducto biliar en estadio T1 y el del estadio T2 
[20]. El USE es útil en evaluar la invasión de la vena porta 
por colangiocarcinomas en el ducto biliar común medio y 
distal (con exactitud del 91%), pero es menos exacto (57%) 
en evaluar la invasión al ducto biliar proximal [21- 23]. 
Mientras el USID probó ser útil para evaluar la extensión 
de la invasión del cáncer del ducto biliar dentro de la arte-
ria hepática derecha, no pudo evidenciar la propia arteria 
hepática o la arteria hepática izquierda en grado suficiente 
para diagnosticar compromiso vascular [21- 23].
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a b

c d

e

Fig.	5.5:	Colangitis	esclerosante	primaria.	a-c	La	 luz	variable	
del	tracto	biliar.	d	Engrosamiento	asimétrico	de	la	pared.	e	El	
colangiograma	retrógrado	endoscópico	correspondiente.
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Fig.	5.6a:	Carcinoma	colangiocelular.	La	lesión	está	caracteriza
da	por	crecimiento	destructivo	e	invasión,	pero	los	cambio	neo
plásicos	son	difíciles	de	diferenciar	de	reacciones	inflamatorias.	
b	La	posición	de	la	minisonda	en	el	correspondiente	colangiogra
ma	retrógrado	endoscópico.	c	CPRE.

a

b c

a

b

Fig.	5.7:	Papilomatosis	del	tracto	biliar.	Esta	es	una	condición	
benigna	y	rara.	a	Ultrasonografía	intraductal.	b	Colangiografía	
retrógrada	endoscópica.
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En 18 pacientes con cáncer del ducto biliar extra he-
pático, la exactitud del USID, del USE, y la angiografía 
en evaluar la invasión del parénquima pancreático fue 
de 100%, 78% y 61%, respectivamente. Sin embargo, el 
USID no fue capaz de evaluar la invasión capsular pan-
creática [24].

En 62 pacientes con estrecheces malignas presumi-
das del ducto biliar, el USID se realizó con una sonda 
ultrasónica (diámetro 2.0 mm, frecuencia 20 MHz). Des-
pués del USID, se realizó biopsia del ducto biliar. Las 
imágenes de USID del tumor fueron clasificadas como 
lesiones polipoides; localizadas al grosor de la pared; tu-
mores sésiles intraductales; tumor sésil fuera del ducto 
biliar; o ausencia de lesiones aparentes. Los hallazgos del 
USID fueron comparados con los hallazgos histológicos 
y el curso clínico. El análisis de regresión múltiple mostró 
que la presencia de un tumor sésil (intraductal o fuera 
del ducto biliar; P<0.05); tamaño del tumor mayor a 10 
mm (P<0.001), y una estructura de la pared interrum-
pida P<0.05) fueron variables independientes predictivas 
de malignidad. Se concluyó que los criterios del USID 
pueden predecir malignidad cuando la biopsia falla [25]. 
Probablemente, con la técnica hoy día disponible, la pla-
nificación óptima de cirugía hepatobiliar para carcinoma 
colangiocelular requiere la combinación de CRE o co-
langiografía percutánea y colangioscopia, USID, UST, y 
posiblemente CPRM y angiografía. La evaluación de los 
márgenes quirúrgicos con USID sólo fue inexacta en al-
gunos casos [26].

■	 USID de los Ductos Pancreáticos

Conducir un USID del ducto pancreático implica un 
riesgo de inducir pancreatitis aguda. Aunque el riesgo es 
considerado como bastante bajo (<1%) [27, 28], éste pue-
de depender del nivel de experiencia del examinador así 
como de la selección del paciente.

Aunque las minisondas pueden muchas veces ser 
insertadas dentro del ducto pancreático sin previa esfin-
terotomía, el curso contorsionado del ducto puede hacer 
la intubación posterior difícil. La investigación muchas 
veces tiene que ser detenida en la rodilla del duodeno.

Utilizando una minisonda de 20MHz, el límite del 
ducto pancreático aparece como una capa hiperecoica. 
Las minisondas de alta frecuencia (30MHz) demuestran 
tres capas, dos capas hiperecoicas y una capa intermedia 
hipoecoica.

El USID puede ser útil para diferenciar entre es-
trecheces benignas y malignas del ducto pancreático. El 
USID puede demostrar los signos de pancreatitis cróni-
ca (calcificaciones, fibrosis, litiasis pancreática, pequeños 
quistes). De acuerdo a los estudios de Furukawa y cols. 
[28], el USID puede distinguir entre estrecheces del duc-
to pancreático causadas por pancreatitis focal y estenosis 
de tumor con una exactitud del 90%. Además, el USID 
puede tener acceso a la infiltración tumoral dentro de las 
venas esplénica, mesentérica y porta. 

El USID también es útil en el diagnóstico diferencial 
de los tumores quísticos pancreáticos (cistoadenoma se-
roso, cistoadenoma mucinoso, cistoadenocarcinoma mu-
cinoso, tumor quístico mucinoso intraductal papilar). La 
identificación temprana de estas lesiones es importante, 
ya que su manejo y pronóstico difieren respecto al adeno-
carcinoma pancreático ductal.

Los tumores neuroendocrinos del páncreas (gastrino-
ma, insulinoma, glucagonoma, VIPoma, somatostatino-
ma) son neoplasias raras que pueden originarse esporádi-
camente o asociadas al síndrome de neoplasia endocrina 
hereditario. Ellos requieren imagen precisa y localización 
exacta para planificar su resección.

Incluso, durante la intervención quirúrgica, más de 
20% de los insulinomas y más del 50% de los gastrino-
mas, son difíciles de encontrar. Los resultados de algunos 
estudios iniciales indican que el USID mejorar la locali-
zación de los tumores neuroendocrinos en el páncreas en 
comparación con métodos convencionales (tales como el 
USE y la escintigrafía de receptor octreótido) [29]. Por 
otra parte, lesiones pequeñas pueden ser detectadas usan-
do la alta resolución suministrada por minisondas [30]. 
En unos pocos casos, la información adicional suminis-
trada por los resultados del USID permite la exéresis del 
tumor preservando el órgano, en vez de la resección pan-
creática.

Revisión de la literatura. En el diagnóstico de 239 
pacientes con enfermedad pancreática (incluyendo 48 
cánceres, 90 tumores productores de mucina, 7 tumores 
de células de los islotes, 2 tumores pancreáticos metas-
tásicos, 7 cistoadenomas serosos, 1 teratoma pancreático, 
3 tumores quísticos sólidos, 49 casos de pancreatitis cró-
nica, 25 casos de pancreatitis focal y 7 casos de pancrea-
tolitiasis), el USID fue capaz de evidenciar la vena porta 
transversal completa y otras grandes venas. El USID fue 
útil en detectar carcinoma in situ y pequeños tumores, 
durante la evaluación de la diseminación intraductal del 
tumor y su invasión al parénquima pancreático en los tu-
mores productores de mucina del ducto principal, y en 
la evaluación de las indicaciones quirúrgicas por revelar 
nódulos murales en los tumores productores de muci-
na de las ramas ductales. El USID fue también útil en 
evaluar la posibilidad de resección parcial del tumor en 
tumores productores de mucina de las ramas ductales y 
tumores de célula de los islotes pancreáticos; en localizar 
con presión lesiones múltiples en cáncer de células de los 
islotes pancreáticos; y en diferenciar entre casos benignos 
y malignos de estenosis localizadas del ducto pancreático 
principal relacionadas con prótesis pancreáticas. Con el 
USID, fue posible identificar el sitio de cálculos pancreá-
ticos para evaluar la necesidad de tratamiento endoscó-
pico. La pancreatitis aguda como complicación ocurrió 
en 1 de los 239 pacientes quienes se les realizó USID 
(0,4%) [28]. Tumores pancreáticos neuroendocrinos muy 
pequeños fueron diagnosticados por USID pancreático 
[29] (Tabla 5.1).
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Tabla	5-1.	Indicaciones	para	ultrasonografía	intraductal	(USID)

Tracto	Biliar
•	 Coledocolitiasis	sospechada	(?)
•	 Diferenciar	entre	estrecheces	biliares	benignas	y	malignas	(?)
•	 Estadiaje	local	del	tumor	(?)
Páncreas
•	 Diferenciar	entre	estrecheces	pancreáticas	benignas	y
	 malignas	(?)
•	 Estadiaje	local	del	tumor	(?)
•	 Caracterización	de	los	tumores	quísticos	(?)
•	 Localización	de	tumores	neuroendocrinos	no	detectables	en		
	 el	USE	(?)
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■	 USID en Pacientes con Tumores de la Papila
 y con Disfunción del Esfínter de Oddi

En contraste con el carcinoma pancreático, los tumores 
de la papila de Vater pueden ser casi siempre resecados 
y por ello tienen mejor pronóstico. Los adenomas en la 
papila de Vater son condiciones premalignas. La elec-
ción del método de resección depende del crecimiento 
intraductal. La extensión intraductal del tumor requie-
re pancreatoduodenectomía con preservación del píloro 
(operación de Whipple), mientras el adenoma extraduc-
tal puede ser resecado endoscópicamente. El USID per-
mite visualizar la papila de Vater, incluyendo el esfínter 
de Oddi. El USID demuestra tumores papilares y detecta 
crecimiento neoplásico intraductal o infiltración de las 
estructuras circundantes. En contraste con otros méto-
dos de imagen tales como tomografía computada (TC) 
y el USE, la sensibilidad del USID es alta. Sin embargo, 
el USID puede pasar por alto la infiltración de ganglios 
linfáticos por carcinoma papilar, debido a su profundidad 
de penetración limitada.

En 21 pacientes con sospecha disfunción del esfínter 
de Oddi, el USID de la papila es posible desde el punto 
de vista técnico y es seguro, pero no debe sustituir a la 
manometría del esfínter de Oddi [31].

■	 Conclusión

La endosonografía intraductal es de particular valor pa-
ra diagnosticar la estenosis de origen desconocido en el 
ducto biliar común. Debe tenerse en mente que el USID 
(igual que otros métodos de ultrasonido, así como la TC 
e IRM) no es capaz de diferenciar de manera confiable 
entre lesiones benignas y malignas. En la mayoría de los 
casos, las técnicas de USE extraductal son suficientes.
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