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Generalidades

Ecoendoscopia o ultrasonograffa endoscépica
(USE) es una técnica que combina la endoscopia con la
ecografia para conseguir cortes ecogrificos desde el interior
def tubo digestivo en todos los planos del espacio y a
tedos los niveles donde llega el endoscopio. Con ello se
consigue una buena visualizacién de las distintas capas
de la pared del tubo digestivo (eséfago, estémago, duodeno
hasta 2* porcién y recto) y de las estructuras de vecindad
(mediastino, 16bulo izquierdo hepdtico, bazo, péncreas,
via biliar, vesicula biliar, vasos esplénicos, mesentéricos
superiores y sistema venoso portal en el tracto digestivo
superior y estructuras de la regién pélvica y esfinter anal
en el tracto digestivo inferior). Se trata de una técnica
compleja puesto que el explorador debe reunir un
conocimiento adecuado de la patologia que va a ser objeto
de su investigacién (las enfermedades digestivas),
endoscopia digestiva y ecograffa, lo cual implica un
aprendizaje prolongado y costoso. Estos condicionantes ya
ponen de manifiesto que la ecoendoscopia es una técnica
de diagnéstico de las denominadas “explorador dependiente”.

El ecoendoscopic standard es un aparato similar al
fibrogastroscopio que lleva incorporado un transductor
ecogréfico en su extremo distal.

Este extremo debe contactar intimamente con la
superficie mucosa de la zona a explorar por lo que, con
frecuencia se recubre con un globo de caucho que se
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puede rellenar con agua, los que permite mejorar la
transmision de los ultrasonidos al adaptarse mejor a las
irregularidades de la superficie a explorar, Generalmente
los modelos disponen de un sistema Gptico de visién
oblicua. En el momento actual existen, en lineas generales,
dos tipos diferentes de ecoendoscopios: €l ecoendoscopio
radial que proporciona cortes ecogrificos de 360°, y el
lineal o sectorial que proporciona cortes ecograficos
longitudinales. La exploracién con este dltimo aparato
es mds laboriosa lo que es mds dificil obtener datos
ecoendoscopicos que sirvan de referencia y que permitan
establecer las relaciones existentes entre las distintas
estructuras observadas. Sin embargo, tiene la ventaja de
que permite dirigir, bajo control ecogréfico, la introduccién
de agujas de puncién para obtener material para citologia
o pequefias biopsias por aspiracidn. La histologfa certifica,
con una efectividad, pero generalmente alta, la sospecha
diagndstica obtenida por la clinica y la ecoendoscopia.
Las punciones aspirativas son posibles gracias a que los
eccendoscopios son transductor secterial de un canal
operativo adecuado y que la utilizada transita por delante
de la zona barrida por transductor incorporado. La
posibilidad de acceder con precisién mediante la aguja de
puncidén a zonas concretas y bajo control ecoendoscépico,
permite efectuar determinados procedimientos terapéuticos.
Los ecoendoscopios sectoriales pueden tlevar incorporado
un sistema Dopple que facilita obtener datos de interés
diagndstico en la relacién a la vascularizacion.

La necesidad de superar zonas estrechas e incluso la
posibilidad de explorar pequefios conductos ha motivado
la fabricaci6n de utillaje auxiliar a los ecoendoscopios,
las sondas de ecoendoscopia. Las que inicialmente se
utilizaron eran similares a un ecoendoscopio convencional
radial sin el un sistema dptimo. Como es obvio estas sondas
ciegas no permiten observar la zona a explorar, pero dado
que su extremo distal es conico y su didmetro no supera
los 9 mm, puede ser introducido en una estenosis que
haya sido superada por una guia, de la misma forma que
un dilatador de Savary. Con ellas es posible estadificar la
mayor parte de los tumores esofdgicos estenosantes no
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accesibles al eccendoscopio convencional. Otro
refinamiento técnico estd representado por las minisondas.
Tienen un didmetro adecuado para que puedan ser
introducidas a través de los canales operativos de los
endoscopios. En su extremo distal disponen del sistema
de emisién y captacién de ultrasonidos (cristales).
Pueden ponerse en contacto con el drea a explorar bajo
control endoscépico si la zona es accesible a la vision
y al endoscopic, pero también pueden introducirse en
zonas estrechas como estenosis y la via biliar.

Las posibilidades de cualquiera de estos aparatos,
(ecoendoscopio, sondas ciegas y misondas} no sélo
dependen del hecho de disponer de un transductor {(circular
gracias a un movimiento radial, o sectorial, al utilizar la
misma tecnologia que los ecégrafos convencionales),
sino que dependen, ademds, de la frecuencia con que
vibra al transductor. La frecuencia se mide en megahertz
(Mhz o miliones de vibraciones por segundo) y condicicna
dos aspectos fundamentales para la exploracion ecogréfica:
profundidad de la exploracién y discriminact6n. Cuanto
menor sea la frecuencia de vibraci6n del emisor, mayor
serd la profundidad a la que acceden las vibraciones, pero
menor serd su capacidad discriminativa. La vibraci6n tipica
de los ecografos convencionales es de 3,5 a 5 Mhz, aunque
en nifios se¢ pueden utilizar trasductores de 7,5 MHz.
(las frecuencias audibles estdn entre 20 y 16.000 Hz).
Los transductores de los ecoendoscopios son de 7,5 y
12Mhz. Con 7,5 Mhz se accede en profundidad hasta 8 cm,
si bien sélo se consideran analizables 5 cm. Con esta
frecuencia la distancia focal donde la resolucidn es mejor
estd situada a 3 cm de profundidad. A este nivel la resolucién
es de alrededor de 1 mm. Con un transductor de 12,5 Mhz fa
region explorable es de unos 2 cm, a pesar de que se accede
hasta unos 3-4 cm. La resolucién es de 0,5 mm a una
profundidad inferior a 2 cm. Los transductores de 7,5
Mhz permiten diferenciar hasta cinco capas, mientras
que los de 12 mg llegan a discriminar 7 y los de 20 Mhz
hasta 9 capas. Los aparatos con tranductores que emiten
ultrasonidos a 20 Mhz tienen una profundidad de exploracién
muy baja, inferior a 1 c¢m, aunque su mayor ventaja
reside en su capacidad discriminativa que permiten
objetivar lesiones intramucosas, aspecto que no entra
dentro de las posibilidades de los aparatos de 7,5 y 12
Mhz.

El utillaje que permite una exploracion mds facil en el
tubo digestivo es el ecoendoscopio radial (OLYMPUS
GF-UM20/UM20) que permite establecer las relaciones
anatémicas entre la zona explorada de la pared y las
estructuras vecinas. Los sistemas sectoriales son igualmente
eficaces en explorar las lesiones accesibles a la visidn,
pero también mayores dificultades en establecer las
relaciones anatémicas y en identificar las estructuras
vecinas. Los ecoendoscopios sectoriales aventajan a los

radiales en la posibilidad de obtener muestras de tejido
para estudio anatomopatolGgico en la zona observada.
Este hecho tiene una especial relevancia para el diagnéstico
de adenopatias sospechosas, aunque también se utiliza para
realizar maniobras terapéuticas (Prototipos no comercializa-
dos como Machida EPB-503BL. o Toshiba PEF-703FA, o
comercializadas y los mds utilizados en la actualidad,
Pentax-Hitachi GF 32UA y sus modelos actualizados
Pentax FG-34UX y FG-36UX; y el nuevo modelo
Olympus GF UM-30P). La sonda ciega ecoendoscépica
(Olympus HM-908) dispone de un sistema de explo-
racién radial y es dtil para completar la exploracién del
cdncer no permeable al endoscopio convencional. Las
minisondas, son elementos auxiliares para completar el
estudio en neoplasias estenosantes de eséfago, aunque
también pueden usarse en el estudio de conductos menos
accesibles por otros métodos (vias biliares) y cuando se
quieren valorar lesiones intramucosas y por lo tante
susceptibles de recibir tratamiento curativo por fibroen-
doscopia (mucosectomia, laser, terapéutica fotodinamica,
argon-beam). La utilizacién de estas minisondas para la
exploracion ecoendosc6pica convencional es teorica-
mente posible, puesto que algunas de cllas disponen de
transductores que vibran a 5 y 7,5 Mhz (Pentax-Hitachi
Ecosonda de barrido longitudinal). Sin embargo su
resolucién o discriminacién es mds baja que la obtenida
por ecoendoscopios convencionales. La mayoria de
minisondas de ecoendoscopia tienen cristales que oscilan a
12,5-15 o 20 MHZ (Olympus UM-1W con cristal relatorio
e imagen radial y sonicth, también con barrido radial,
Fujinon SP 101 sectorial longitudinal). Alguna minisonda
tiene posibilidades de barrido radial y longitudinal, come
la minisonda o “sonoprobe™ Fujinon SP-501 a 20Mhz.
Las minisondas precisan de unidades de procesamiento
de los ultrasonidos. Olympus utiliza un sistema Aloca
mientras que Pentax precisa una unidad Hitachi
EUB-515. El mayor inconveniente de las minisondas en
su poca capacidad de discriminacién si se utilizan
frecuencias bajas y su escasa penetracién a frecuencias
elevadas, Otro inconveniente viene determinado por su
fragilidad y duracién limitada a un nimero determinado
de exploraciones, lo que encarece su utilizacion. A estos
inconvenientes debe afiadirse que la experiencia acumulada
con ellas es aun escasa. Debe considerarse, pues, que son
muy dtiles para valorar lesiones intramucosas, pero
parece dificil que puedan sustituir a los ecoendoscopio
para la exploracién ecoendoscopica convencional.

Cuando se introducen nuevas modalidades de
exploracién que ofrecen nuevas posibilidades inicialmente
debe compararse su eficacia con técnicas alternativas.
A pesar de que esta valoracién se efectia de forma
sistemdtica, con frecuencia no se traduce de forma
inmediata en una reorganizacién de la metodologia
de abordaje diagnéstico en muchas de las enfermedades
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que pueden beneficiarse de su aplicacién. En el caso de
la ecoendoscopia, debemos afiadir que a pesar de que es
una exploracién insustituible para resolver determinadas
situaciones clinicas, el hecho de que su fiabilidad sea
explorador dependiente y que su aplicacién precise de
un gastroenterélogo endoscopista entrenado en la
aplicacién de esta técnica, ha motivado que su uti-
lizacién no se haya generalizado. Sin embargo y dado
que para determinadas indicaciones ha demostrado ser la
mejor técnica y que su aplicacién puede indicar con
precisién que determinadas pacientes no tienen ya
indicacién de cirugia con intencién curativa, debiera
utilizarse inmediatamente después de la endoscopia y
la ecografia convencional. El uso de la ecoendoscopia
es extraordinariamente fiable en la valoracién de los
tumeres submucosos. Ante la deteccién de un tumor por
endoscopia o radiografia la segunda exploraci6n debe
ser una ecoendoscopia que permitird establecer
tamaiio y datos endoscopicos y ecogrificos (tamafio,
ecoestructura y relacién con estructuras vecinas). El cdncer
de esé6fago es otra situacién que después de la endoscopia
y biopsia, permitird conocer datos que pueden ser
definidos para no utilizar otras técnicas de exploracién,
con lo que se ahorra tiempo y exploraciones. En esta
situacién las demds técnicas, destinadas a una valoracién
prequirdrgica quedardn reservadas a aquellos pacientes
en los que la ecoendoscopia no haya ofrecido datos gue
impidan la aplicacién de cirugia con intencién curativa,
En los cénceres de pédncreas la ecoendoscopia puede ser
utilizada antes de la tomografia computarizada, aunque
hacen falta mds datos en relacién a sus ventajas en
relacién a la tomografia helicoidal y a la RMN. Para el
diagnéstico de los tumores pancredticos de pequefio
tamaiio y los tumores endocrinos sigue siendo la técnica
de eleccion y a utilizar cuando se sospecha este diagndstico.
Sin embargo aun hay pocos estudios que demuestren que
esta forma de utilizar esta técnica ofrece importantes
veniajas en el manejo de los pacientes en los que la
ecoendoscopia estd indicada y justificada.

La exploracidn

La exploracién suele practicarse con sedacién por
via endovenosa especialmente si hay que explorar el
pancreas o la via biliar, dada la dificultad técnica y el
tiempo mdés prolongado que se requiere, y puede
realizarse en régimen ambulatorio. La morbilidad de esta
técnica es muy baja. Unicamente se han descrito al gunos
casos de perforacin generalmente en relacién con intentos
de superar zonas de estenosis infrangueables y por tanto
de sobrepasar los limites de la técnica.

Indicaciones

En ¢l momento actual la USE tiene unas indicaciones
plenamente establecidas y oftras atin en fase de evaluacién.
Dentro del primer grupo, la informacién que aporta la
USE no puede obtenerse con ninguna otra técnica en los
siguientes casos:

*Diagnéstico de extension de los tumores del tubo
digestivo.

En general puede decirse

Que en esta indicacion la USE no es una técnica
adecuada para la deteccién de lesiones ni para asegurar
su naturaleza maligna y no sustituye, por tanto, a la
endoscopia ni al estudio histolégico. La finalidad de la
USE es realizar el diagndstico de extensién de los
tumores ya diagnosticados y permitir asi el
reconocimiento de los subgrupos de pacientes candidatos
a terapéutica asociada con radioterapia (como p.e. en el
caso de la neoplasia de recto) y/o quimioterapia {como en
¢l caso de la neoplasia de es6fago) de forma previa a la
cirugfa. Ademds, el conocimiento de la extensién en
profundidad del tumor de la pared ¢l tube digestivo, de
su tamafio y relacién con las estructuras de vecindad,
aporta una informacién muy valiosa para orientar al
cirujano en la eleccién de la técnica quirdrgica mds
adecuada. Por otra parte, la USE permite identificar
adenopatias sospechosas en un porcentaje de casos igual
o superior a la tomografia axial computarizada (TAC). La
estadificacién de estos tumores suele realizarse de acuerdo
con la clasificacion TNM que es la mds conocida y
utilizada. Los estadios T, N y M se refieren respectivamente
2 la invasién en profundidad, presencia de adenopatias
metastdsicas regionales y presencia de metéstasis a
distancia, tanto en ganglios linfiticos no regionales como
en 6rganos alejados del tumor primitivo. La USE permite
la estadificacién TN en todos los casos, pero la imposi-
bilidad de explorar Ia totalidad del higade hace necesaria
la prictica de otra técnica de imagen (TAC o ecografia
convencional) para asegurar la indemnidad del parén-
quima hepdtico y por tanto establecer la estadificacién
TNM completa. L.a USE permite el diagnéstico de exten-
sién de las neoplasias de eséfago, estémago y recto
(Figura 3). En el caso de los tumores de pancreas, ampolla
de Vater y via biliar fa USE tiene un papel relevante no
sélo en el diagnéstico de extension sinc también en el
diagndstico inicial de la enfermedad. La precisi6n diagnéstica
global de la USE en la estadificacion de las neoplasias
del tbo digestivo estd alrededor del 85% para el estadio
T y del 70% para el N. La principal limitacién de la USE
en esta indicacidn estd en la neoplasia de es6fago dada la
gran proporcion de tumores estenosantes en el momento
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del diagndstico, lo que impide un diagnéstico de extensién
completo.

*Estudio de las lesiones submucosas y diagndstico
diferencial entre tumoracién submucosa y comprensién
extrinseca.

En estos casos, en que la imagen endoscépica puede ser
idéntica y las biopsias demasiado superficiales para aportar
datos positivos al diagndstico, la USE es capaz de
diferenciar entre tumor submucoso y comprensién
extrinseca en practicamente el 100% de casos (Figura 4).
Por oira parte, cuando el hallazgo de las tumoraciones
submucosas es casual, como ocurre en la mayorfa de
casos, se plantea el problema de que conducta seguir
dado, tanto el potencial de malignizacién de algunas de
estas lesiones, como la morbilidad de una intervencién
quirdrgica no siempre ficil a causa de un tumor en
muchas ocasiones benigno. En este sentido, tanto el
aspecto de la tuamoracion por USE, como la medida y el
seguimiento de la evolucién de su tamaiio, facilitan la
decision. En el caso de las comprensiones extrinsecas, la
USE permite determinar la naturaleza de la estructura
causante de la comprensién y si ésta es normal o pateldgica.

*Estudio de los pliegues gastricos engrosados.

En esta indicacién la USE permite asegurar que
realmente existe un engrosamiento patoldgico de la pared
del estémago y sugerir causa segiin las caracteristicas de
dicho engrosamiento. Por tanto, la USE ayuda en la
decisién de practicar o0 no una macrobiopsia y descarta la
existencia de estructuras vaculares en la zona donde va a
practicarse. Merecen mencién especial en este apartado
1a linitis pldstica y ¢l linfoma géstrico. En el primer caso,
el aspecto ecoendoscdpico caracteristico permite establecer
una alta sospecha aunque las biopsias resulten negativas
hecho que ocurre con frecuencia. En el segundo caso, la
USE ha demostrado ser 1itil en el estudio de extension
como en la monitorizacién de la respuesta al tratamiento.
En este sentido, un estudio reciente ha demostrado el
papel predictivo de la USE en la respuesta al tratamiento
erradicador de Helicobacter Pylori en los linfomas
MALT de bajo grado de malignidad.

Dentro de las indicaciones bien establecidas de la
USE, existe un segundo grupo donde la informacién que
proporciona es similar a 1a obtenida mediante ofras técnicas
de imagen. En estos casos la eleccién entre una y otra
técnica debe hacerse en funcidn de las posibilidades de
cada Centro y de la experiencia del explorador. Estas
indicaciones son las siguientes:

*Diagndstico y estadificacién de las neoplasias de
pancreas, ampolla de Vater y via biliar.

Actualmente puede afirmarse que la USE, en manos
de un explorador con la suficiente experiencia, es la técnica
de eleccidn tanto para el diagndstico inicial como para el
estudio de extensién de la neoplasia de pancreas, incluida
la evaluacién de la invasion vascular (Figura 5). En esta
indicacién, su precisién en la prediccion de la resecabilidad
es del 80%. Merecen especial comentario:

- Tumores pancredticos de pequefio tamafio (especialmente
los tumores endoctinos) en cuyo caso la USE es, sin
tugar a dudas, la técnica de eleccién para su localizaci6n.

- Tumoraciones quisticas del pancreas: la USE es util
tanto en el diagndstico topogréfico y morfolégico de
estas lesiones como en el seguimiento evolutivo de
su tamafio, lo cual tiene implicaciones terapéuticas.
El diagnéstico diferencial entre neoplasia y
tumoracidn inflamatoria en pacientes con pancreatitis
crénica, es un problema que estd adn por resolver.

Por lo que se refiere a los tumores de la ampolla de
Vater (Figura 6), la USE logra visualizar estas neoplasias
en la prictica totalidad de los casos, permitiendo ademds
el diagndstico de extension con una fiabilidad durante la
misma exploracién, La infiltracién del péncreas, hecho
que se asocia a mal prondstico, puede detectarse en cerca
del 90% de casos. Al igual que no ocurre ea ¢l pdncreas,
la distincién cntre neoplasia y proceso inflamatorio
puede ofrecer una gran dificultad.

Los tumores de la vfa biliar se visualizan por USE,
en especial si afectan a la via biliar distal, y pueden
estadificarse también con esta técnica. Como es el caso
del pdncreas y de la ampolla de Vater, los procesos
inflamatorios, (especialmente si estdn localizados) del
tipo de la colangitis esclerosante pueden dar una imagen
totalmente indistinguible de los tumores.

*Estudio de la colestasis extrahepiticas.

Varios estudios comparativos han demostrado que la
USE es superior a las demds técnicas de imagen en el
diagnéstico etiolégico de las colestasis extrahepdticas. Es
mis sensible que la ecografia convencional y la TAC en
el diagndstico de obstruccién de la via biliar y de su
causa, tanto en presencia como en ausencia de dilatacion
de la via biliar. Su sensibilidad es superponible a la de las
técnicas de opacificaci6n del 4rbol biliar, pero su morbilidad
es mucho menor.

Ante la sospecha clinica de coledocolitiasis, ;qué
lugar tiene la USE frente a la ecografia convencional o [a
colangiopancreatografia  retr6garda  endosc6pica
(CPRE)?. En general, puede establecerse la siguiente
pauta: la primera exploracidn a realizar por ser inocua, no
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invasiva y por cantidad de informacién que aporta, es la
ecografia convencional. En pacientes con litiasis coledocal
conocida, via biliar dilatada o una gran probabilidad de
que existan célculos en ¢l interior del coledoco (episodio
previo de colangitis o alteracién de la analitica hepdtica),
la CPRE permitido tanto el diagnéstico como el drenaje
de la via biliar y, por tanto, es la exploracién de elecci6n.
En cambio, en pacientes con sospecha menos clara de
coledocolitiasis (via biliar no dilatada, ausencia de episo-
dios de colangitis, alteracién moderada o fugaz de la
analftica hepdtica) o en aquellos con contraindicacién
para la CPRE (alergia al contraste), historia de intentos
previos infructuosos de canulacién de la via biliar ¢ de
pancreatilis post-CPRE, la USE, por su baja morbilidad,
puede ser la exploracién de eleccitn para destacar la
presencia de célculos en ¢l interior de la via biliar.

*Detecciéon de la recidiva tumoral post-tratamiento.

La USE permite detectar recifivas anastométicas
—que suelen crecer de fuera a dentro de la pared- en las
neoplasias de es6fago, estémago y recto. La posibilidad
que ofrecen aparatos de realizar punciones aspirativas a
través del canal operativo del eccoendoscopio, amplia
considerablemente la wtilidad de esta técnica en esta indi-
cacion.

*Estudio de la patologia benigna de la zona rectal y
perirrectal.

Miiltiples estudios aparecidos recientemente han
demostrado la utilidad de la USE en el estudio de la
patologia infecciosa rectal y perirrectal (abscesos), de las
fistulas y de los defectos esfinterianos.

El papel de la USE en otras patologias del aparato
digestivo: hipertensidn portal, pancreatitis crénica, acalasia,
enfermedad inflamatoria intestinal, etc., no estd ain bien
establecido.

El impacto de la USE en el manejo de los pacientes
gastroenteroldgicos ha sido evaluado recientemente en
dos estudios realizados en Estados Unidos. En el primero
se evaluaron los cambios producidos por la USE en el
manejo de 63 pacientes. Este cambi6 en el 48% de casos,
en el 66% de los cuales fue menos invasivo. Se evalud
también -el grado de utilidad de esta exploracién
percibido por los médicos que la habfan solicitado, siendo
la puntuacién media de 4,1 en una escalade 1 a 5. En el
segundo estudio, prospectivo y multicéntrico, se evalud
el impacto de la USE sobre 428 pacientes. Esta exploracién
cambi6 los planes de tratamiento en el 74% de pacientes.

Estos cambios se consideraron de gran trascendencia
en el 31%. El coste, riesgo ¢ invasividad en el manejo de

los pacientes post- USE disminuy6 en el 55% de casos,
aument6 en el 37% y no se modifico en el 8%. Estos dos
estudios concluyen que la USE es una exploraci6n til y
que repercute con gran frecuencia en ¢l manejo de los
pacientes, a menudo en ¢l sentido de un menor coste,
riesgo e invasividad.
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