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Introducción

Hablar de ecoendoscopia, es hablar de 27 años de historia 
en el campo de la medicina. Desde su introducción en 1980 
como un prototipo tecnológico para la evaluación del cáncer 
de páncreas (1), hasta su llegada en la práctica clínica en 1989 
(2); su desarrollo y constante evolución la han colocado hoy 
en día como un arma esencial para el manejo diagnóstico y 
terapéutico de la patología gastrointestinal, con gran énfasis 
en la patología oncológica. 

La ecoendoscopia nace de la fusión de dos técnicas como son 
el ultrasonido y la endoscopia, lo cual permite el análisis de 
la mucosa digestiva, y una mejor evaluación en profundidad 
de la pared y las estructuras peri-digestivas. 

En oncología clínica, su aporte ha sido fundamental para 
el estadiamiento locoregional de lesiones tumorales con un 
impacto importante en la correcta decisión terapéutica de 
estas lesiones (3). Esto es debido a la cantidad de información 
proporcionada por la EUS, haciéndola difícil de igualar 
por cualquier otro método diagnóstico y/o mínimamente 

EUS en oncología clínica se ha mostrado a favor del uso de la 
ecoendoscopia, disminuyendo en la mayoría de los casos el 
número de gestos diagnósticos o terapéuticos más invasivos 
que a menudo son innecesarios, produciendo de esta manera 
una disminución de la morbi-mortalidad (83-85, 93). 

Las indicaciones en ecoendoscopia continúan en constante 
incremento. En Francia, 50000 ecoendoscopias fueron 
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RESUMEN
La ecoendoscopia es sin duda un método diagnóstico 
de gran utilidad en pacientes con lesiones malignas del 
tracto gastrointestinal. Su constante desarrollo a permitido 
expandir sus fronteras a nuevas aplicaciones en el campo de 
la oncología como son la evaluación de lesiones tumorales 
mediastinales, y de lesiones de cabeza y cuello. En muchos 
casos, la ecoendoscopia ha demostrado una exactitud 
diagnóstica para el estadio tumoral superior a otras técnicas 
de imagen como la tomografía y resonancia magnética. 
Este articulo describe el rol actual de la ultrasonografía 
endoscópica (EUS, por sus siglas en inglés) como arma 
diagnóstica y terapéutica en oncología clínica, así como 
las perspectivas futuras de una técnica que ha permitido el 
mejoramiento diagnóstico con un impacto positivo en la 
decisión y manejo terapéutico de la patología oncológica. 

ABSTRACT
Endoscopic ultrasound (EUS) is a very useful diagnostic 
method for patients with malignant lessions at gastrointestinal 
tract. It has developed new applications in oncology, and 

computed tomograph or magnetical resonance. In this article 
we describe the role of EUS in diagnostic and therapeutics 
of tumors and future perspectives of the technic.
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realizadas en 1999 con un incremento de 113000 en el año 
2003 (4). Este incremento es sin duda debido al desarrollo 
de nuevos elementos técnicos en la EUS como la punción 

el uso de mini-sondas de alta frecuencia, sondas para 
ecoendoscopia bronquial y el desarrollo de nuevos software 
para la realización del procedimiento. Estos nuevos 
elementos técnicos se han mostrado como seguros en su 
aplicación clínica. Por ejemplo, la tasa de complicaciones 

de menos del 1% para las lesiones sólidas y 14% para las 
lesiones quísticas siendo descritas el dolor, la pancreatitis, 

complicaciones de la misma (117).

Actualmente, las indicaciones en EUS han sido divididas 
en varias categorías: i) evaluación de lesiones malignas de 
la luz gastrointestinal, ii) evaluación de las anormalidades 
submucosas, iii) evaluación de las enfermedades bilio-
pancreáticas, iv) evaluación de las enfermedades 
mediastinales, v) evaluación de las enfermedades perianales, 

y vii) aplicaciones terapéuticas (5).

El presente trabajo describe el rol actual de la ecoendoscopia 
como arma diagnóstica y terapéutica en la oncología clínica, 
así como sus perspectivas futuras.

Aspectos Tecnológicos

Dos tipos de ecoendoscopios (radial y linear) están 

comerciales Olympus, Pentax y Fujinon (Figura 1). 

 Sondas de ecoendoscopia- A. y B. ecoendoscopio 
de tipo linear- C. minisondas de alta frecuencia- D. y E. 
ecoendoscopios de tipo radial- F. sonda rectal rígida. 

El escaneo por EUS es realizado con frecuencias de 7.5 
a 12MHz desde el interior de la luz gastrointestinal.  El 
ecoendoscopio radial produce una visión detallada en 360° 
o 270°. 

El ecoendoscopio linear o sectorial posee una limitada área 
de escaneo de 100° siendo esta área de escaneo paralela al 
eje del endoscopio. Este ecoendoscopio permite la directa 
visualización de la aguja de punción, por lo que es esencial 
para la realización de este método. En la actualidad ambos 

Doppler. 

Adicionalmente existen catéteres sondas de ultrasonido, 
denominadas mini-sondas, las cuales producen áreas de 
escaneo en 360° utilizando una alta frecuencia iguales o 
mayores a 15MHz. Estas mini-sondas producen una zona de 
penetración no mayor a 2 cm. debido a su tamaño, pero con 

examinada.
Las sondas réctales son sondas rígidas con frecuencias 
de ultrasonido que varían de 5 a 12MHz dependiendo del 
modelo y marca. 

Aplicaciones de la EUS en Oncología 

Conceptos Generales

acuerdo al sistema TNM: T=tumor, N=ganglio linfático, 
M=metástasis (AJCC-American Joint Committee on 
Cancer), el cual lo denominamos en ecoendoscopia como 
usTNM (tabla 1).

Cancer 2002)

T= tumor, N= ganglios linfáticos, M= metástasis a 
distancia

ONCOLOGÍA 2007; Vol. 17 Nº 2 Abril - Junio: 47-59



49

La ultrasonografía endoscópica es el método diagnóstico 
más preciso para el estadiamiento de lesiones de la pared 
gastrointestinal concerniendo a la profundidad de invasión 
tumoral (T) y a su invasión ganglionar (N) (2). Para las 
lesiones a distancia (M: metástasis), la tomografía, la 
resonancia magnética y/o el PET-scanner son sin duda los 
métodos de elección.

En lo que respecta a la aplicación oncológica, las indicaciones 
de la ecoendoscopia varían desde el diagnóstico y vigilancia 
de lesiones precursoras de cáncer así como lesiones 
cancerosas propiamente dicha; y la aplicación terapéutica en 
varias de ellas. Estas indicaciones incluyen: i) esófago de 
Barret, ii) cáncer de esófago, iii) cáncer gástrico y linfomas, 
iv) lesiones submucosas, v) cáncer de páncreas y tumores 
peri-pancreáticos, vi) lesiones tumorales de hígado, vesícula 
y vías biliares, vii) cáncer colorrectales y de la región anal, 
viii) tumores de cabeza y cuello y ix) cáncer del pulmón. 

Cáncer de Esófago y Esófago de Barret

La ecoendoscopia es indicada en la evaluación de pacientes 
portadores de un Esófago de Barret (lesión precursora), en los 
cuales el análisis histopatológico ha reportado la presencia 
de displasia. El principal rol de la EUS para este tipo de 
lesiones, es de excluir la presencia de un cáncer oculto, una 
invasión de la submucosa y la presencia o no de adenopatías 
sospechosas de malignidad (5).

En el Cáncer de Esófago, el correcto estadiamiento 
prequirúrgico es importante para el manejo terapéutico y 
pronóstico de estos pacientes. Los pacientes a quienes se les 
ha diagnosticado un cáncer de esófago localmente avanzado, 

una quimioradioterapia neoadyuvante (6,7). Por otro lado 
los pacientes con lesiones tempranas o con lesiones T1-T2 

o quirúrgico.

3 y 4) es indicado en pacientes previamente estudiados por 
tomografía, resonancia magnética y/o PET-escáner, en los 
cuales no se encontraron evidencias de metástasis a distancia 
(M) (8). 

La exactitud diagnóstica de la ecoendoscopia para el 
estadio T es de 85% a 90% y para el estadio N de 75 a 80%, 
siendo estos resultados superiores cuando se compara con 
la tomografía (9, 10). En lesiones T3 y T4 el estadiamiento 

por EUS es mayor (>90%) que para los tumores T1 y 
T2 (65%) (10). Para estos últimos casos de lesiones 
tempranas, el uso de mini-sondas de alta frecuencia mejora 
la exactitud diagnóstica en alrededor de 83% a 92% (11-

incrementa la exactitud diagnóstica y la sensibilidad para el 
estadiamiento ganglionar (N) (14-16).

 Cáncer epidermoide del esófago limitado a la 
mucosa us T1 N0.

El impacto clínico positivo de la EUS en el cáncer de esófago 
ha sido bien demostrado. En un reciente estudio Harewood y 
colaboradores (17), mostraron que los pacientes con cáncer 
de esófago sometidos a una ecoendoscopia presentaban 
una reducción de la mortalidad en 42,1% y una sobrevida 
libre de recurrencia tumoral, cuando fueron comparados 
con pacientes con iguales características clínicas que no 
estuvieron sometidos a una EUS. 
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Pfau y colaboradores también observaron que el 
estadiamiento nodular por ecoendoscopia tiene un impacto 
importante como factor predictivo en la sobrevida de estos 
pacientes (18).

Cáncer de Estómago y Linfoma de tipo Malt

La incidencia de Cáncer Gástrico varía de forma importante 
entre los países, constituyéndose en el Ecuador como una de 
las principales causas de muerte de la población. 

La EUS permite la evaluación diagnóstica de este tipo de 
lesiones tanto para los estadios tempranos como para los 
estadios avanzados. En los estadios tempranos el uso de 
mini-sondas de alta frecuencia y ecoendoscopios estándar 
poseen una exactitud diagnóstica de 92% (2). A pesar de esto, 
la evaluación de lesiones mayores de 2 cm. a menudo son 
sobre-estadiadas, disminuyendo esta exactitud diagnóstica a 
un 50% (19). 

Al igual que para las lesiones de esófago, muchos estudios 
han demostrado la superioridad de la EUS sobre la 
tomografía en el estadiamiento locoregional de este tipo 
de lesiones, variando de 71% a 88% para el estadio T y de 
77% a 80% para el estadio N (20-24). Adicionalmente, la 
aplicación clínica de la EUS en el estadio preoperatorio del 
cáncer gástrico ha demostrado un cambio en la conducta 
terapéutica en un 30% de los casos, resultando en resecciones 
quirúrgicas más limitadas y más adecuadas para los estadios 
T1 y T3 (25). Errores en el estadiamiento, particularmente 
en tumores T2 pueden ser observados en casos de tumores 

diagnósticas pueden ser observadas en la evaluación de la 
integridad de la capa serosa.

En el estadiamiento de Linfomas Gástricos la EUS ha 
mostrado también un impacto importante en la decisión 
terapéutica. Para estos tumores, la tomografía se ha mostrado 
útil en la determinación de adenopatías intrabdominales o de 
la región perigástrica. La EUS, por otro lado, ha mostrado 
una importante superioridad diagnóstica cuando se la 
compara con la tomografía, pues permite no solo una mejor 
evaluación ganglionar intrabdominal, si no también permite 
evaluar la profundidad de la invasión tumoral y su extensión 
(27).

mucosa y submucosa, son en general, dependientes de una 
infección por H. pylori, por lo tanto, pueden potencialmente 

ser curados con solo un tratamiento de erradicación (28). Sin 
embargo, las lesiones que en EUS muestran una invasión de 

tratamiento por quimioterapia, radioterapia o eventualmente 
quirúrgico (2).  

La exactitud diagnóstica varía de 91% a 95% y de 77% a 
83% para los estadios T y N respectivamente (29, 30). Una 
mejoría en la exactitud diagnóstica para los estadios N puede 

Después de un correcto tratamiento, el seguimiento de estas 
lesiones por endoscopia con biopsias y ecoendoscopia, 
permiten detectar las recurrencias de manera precoz (27).

Tumores Submucosos

A menudo, lesiones submucosas son encontradas durante 
una endoscopia de rutina. La ecoendoscopia permite 
la diferenciación entre lesiones propias de la pared y 
compresiones extrínsecas. La mayoría de las lesiones 
propias de la pared son benignas, a pesar de esto, algunas 
de estas lesiones presentan un carácter maligno como son: 
los tumores carcinoides, tumores de células granulares, y los 

 Tumor submucoso del estómago. A. visión 
endoscópica, B. visión ecoendoscópica con punción. 
Anatomopatología positiva para GIST.

La EUS es una importante modalidad diagnóstica en 
la evaluación de estas lesiones subepiteliales del tracto 
digestivo, y es considerada el test diagnóstico de elección 
para estos tipos de tumores (5). En estos casos, la EUS puede 
evaluar: el tamaño de la lesión, los márgenes de la misma, 
la localización dentro de las capas de la pared digestiva y 
su ecogenicidad (hiperecoica o hipoecoica). Estos datos 
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77% de certeza diagnóstica cuando son correlacionados 
con los hallazgos histopatológicos (32-34). La utilización 

ayudan también a caracterizar el riesgo maligno de estas 
lesiones. Para estos casos, la PAF guiada por EUS permite 
una exactitud diagnóstica que varía de 80% a 92% (35-37), 
permitiendo a su vez poder ser utilizados en combinación 
con la inmunohistoquímica en el análisis histopatológico.   

Cáncer Colorrectal y Anal

La exactitud en el estadiamiento tumoral es esencial para 
seleccionar el manejo quirúrgico del Cáncer de Recto (38, 

tratados por vía transanal, a diferencia de los tumores más 
invasivos en los cuales una resección abdominoperineal son 
necesarias.

estudios han demostrado que el uso de una radioterapia 

recurrencia local de estos cánceres (40, 41). 
\

 Adenocarcinoma de recto us T3 N+

La exactitud diagnóstica de la EUS para el estadio T varía 
de 80% a 95% (42). La ecoendoscopia ha demostrado ser 
superior a la tomografía para los estadios T en el cáncer rectal 
(43-46). Recientemente, la resonancia magnética de alta 
resolución con bobina endorrectal ha sido comparada con la 
EUS en varias pequeñas series de pacientes mostrando tener 
una exactitud diagnóstica similar para los estadios T con 
excepción de las lesiones T1 y T2, donde la EUS mostró su 
superioridad (47, 48). La tomografía en combinación con la 
EUS es la mejor estrategia diagnóstica costo-efectiva (49).     
La exactitud diagnóstica de la EUS para los estadios N 
varía de 70% a 75% (42). Esta disminución se produce por 

perirectales debido a la presencia de linfonódulos 

tumores.

ganglios perirectales es de gran utilidad, sobre todo para 
lesiones T1 o T2 en las cuales la presencia de linfonódulos 
de carácter maligno pueden cambiar el manejo terapéutico 
de estos pacientes donde incluir una quimioradioterapia es 
fundamental (39).

Recientes estudios han demostrado que esta mejoría 
diagnóstica de la EUS para el estadio del cáncer rectal 
ha tenido un impacto positivo en el manejo terapéutico, 
resultando en la administración de una terapia neoadyuvante 
en más del 30% de los pacientes que habían sido solo 
estadiados por tomografía (50), dando adicionalmente una 

pacientes sometidos a una EUS comparados con aquellos 
que no lo fueron (51). En los tumores del tercio inferior del 

para el manejo quirúrgico (conservativo o no) del esfínter 
anal (52).

es basada en el examen clínico y la estimación de la 

UICC (International Union Against Cancer) en conjunto 
con el sistema TNM propuesta por el AJCC (American 
Joint Comittee on Cancer). A pesar de esto, errores en el 
estadiamiento fueron demostrados en varias series (53-55) 
debido a la habilidad suboptimal de este método para detectar 
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et al (56) en un estudio prospectivo multicéntrico con 146 

el estadiamiento de estos tumores, cuando fue comparado 
con el estadiamiento clínico tradicional, concluyendo que 
en pacientes diagnosticados con tumores T1-T2 N0 por la 
UICC deben ser sometidos a una EUS transrectal.

Tumores Peripancreáticos y Adenomas
Duodenales

Una buena exactitud diagnóstica en el estadiamiento de 
lesiones sospechosas de Adenocarcinoma Pancreático es 

de una resección quirúrgica para la cura, así como de evitar 
una cirugía innecesaria para aquellos pacientes con una 
enfermedad no resecable. 

La ecoendoscopia es la mejor modalidad de imagen en 
detectar y diagnosticar masas pancreáticas. Múltiples estudios 
han demostrado una sensibilidad del 90% en la detección 
de masas pancreáticas, siendo superior a la ecografía 
abdominal, tomografía y resonancia magnética las cuales 
poseen una sensibilidad alrededor del 50 al 70% (57-61). 
Recientemente, algunos autores han cuestionado la utilidad 
de la EUS con el advenimiento de los nuevos tomógrafos 

proveer imágenes con mejor resolución en la evaluación del 
páncreas y la vasculatura peripancreática. Reconstrucciones 

pueden también dar una mejor sensibilidad comparada con 
la tomografía convencional (62). Varios estudios muestran 
que la EUS continua siendo superior a la tomografía 
helicoidal en la detección de tumores pancreáticos, siendo 
esta superioridad más evidente en tumores menores de 2cm 
(63-66). Adicionalmente, dos estudios han demostrado la 
superioridad de la EUS a la tomografía en la detección de 
la invasión vascular usando el Doppler color (64, 67). Estos 
resultados fueron corroborados en un reciente meta análisis 
comparando la EUS con la tomografía helicoidal, en el que 
se demostró una exactitud de resecabilidad de 91% vs. 83% 
y una sensibilidad para detectar una invasión vascular de 
91% vs. 64% respectivamente (68); siendo esta sensibilidad 
mayor en la evaluación de las venas porta y esplénica.

Debemos remarcar que en la práctica clínica, la tomografía 
helicoidal es sin duda el mejor método diagnóstico de 
las lesiones a distancia (M). La EUS es una modalidad 
diagnóstica complementaria a la tomografía helicoidal en el 
estadiamiento locoregional, siendo posible adicionalmente, 
la toma de muestras del tejido pancreático o de los ganglios 

sospechosos a través de la punción aspiración por aguja 

diferencial del adenocarcinoma pancreático (linfoma, 
tumores neuroendocrinos, tumores metastáticos, masas 

100% (69, 70). 

 Adenocarcinoma de páncreas localmente 
avanzado con punción.

En los Tumores Neuroendocrinos de localización pancreática, 
la ecoendoscopia permite la localización prequirúrgica en 
40% a 60% de los casos en los cuales los otros métodos de 
diagnósticos por imágenes han fallado en la localización. 
La exactitud diagnóstica y sensibilidad es alrrededor del 

también demostraron que la EUS es costo-efectiva para este 
tipo de lesiones, cuando es usado de manera temprana como 
estrategia de localización prequirúrgica, disminuyendo 
la necesidad de exámenes diagnósticos más invasivos y 
evitando innecesarias morbilidades y recursos de consumo.

Los Adenomas Ampulares no siempre pueden ser 
diferenciados de los carcinomas ampulares por el aspecto 
macroscópico en una endoscopia, por lo que la biopsia es 
obligatoria en este tipo de lesiones. El tratamiento para 

vía endoscópica o quirúrgica, siendo necesario un correcto 
estadiamiento. La EUS y la ultrasonografía intraductal con 
minisondas de alta frecuencia han mostrado ser superiores 
en el estadiamiento tumoral locoregional de estas lesiones 
cuando se comparan a los otros métodos diagnósticos, 
pues permiten una correcta evaluación de la invasión 
tumoral (submucosa e intraductal) así como de los ganglios 
sospechosos (73-77). 
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El rol de la EUS en el manejo de los adenomas duodenales no 

de la resecabilidad por vía endoscópica cuando las biopsias 
de estas lesiones muestran la presencia de displasia de alto 
grado o cáncer in situ (78, 79). 

Tumores Hépaticos, Vesícula e Intraductales
(Wirsung y Vías Biliares)

Lesiones tumorales del hígado (en especial el lóbulo 
izquierdo), vesícula y vías biliares, pueden ser observadas 
por la EUS. A pesar de esto, algunos autores sugieren la 
ecoendoscopia no ha mostrado más información que la 
obtenida por los otros métodos diagnósticos (ecografía 
abdominal, tomografía, resonancia magnética), que 
adicionalmente son métodos menos invasivos (80). 

Por otro lado, el rol de la ecoendoscopia en este tipo de 
lesiones no debe ser subestimado, puesto que otros autores 
han demostrado un interés con la utilización de punción por 

(dudas diagnósticas) y con el uso de las minisondas 
intraductales (evaluación de estenosis benignas o malignas, 
o lesiones intraductales) (81, 82). Esta última ha permitido 
un estudio de alta resolución la pared de las vías biliares, 
conductos pancreáticos (tumor intraductal papilar mucinoso 
pancreático), conducto cístico, y de las arterias y venas 
adyacentes. Con este método pueden ser diagnosticados el 
sitio y la extensión de las estenosis (malignas), la invasión 
tumoral de los vasos, tejidos y adenopatías adyacentes. Por 
ejemplo, pequeñas zonas aisladas, no visualizadas por otros 
métodos de imagen de colangiocarcinomas han podido ser 
detectadas. La sensibilidad de este método es del 92% a 

de la invasión de la vena porta y arteria hepática derecha 
la exactitud diagnóstica es del 100% (83). Finalmente, otro 
especial interés podría tener para cierto grupo de pacientes 
el uso de la terapéutica por ecoendoscopia, de lo cual 
hablaremos más adelante.

Cáncer de Pulmón,  Tumores Mediastinales y 
Cáncer de Cabeza y Cuello

Las masas mediastinales representan un verdadero reto 
diagnóstico debido a la proximidad de importantes 

acceso para la toma de muestras tisulares y del hecho de 

un gran número de patologías potenciales. Dentro de estas 
patologías el cáncer del pulmón representa una importante 
causa de muerte en el mundo. El tratamiento de cualquier 
tipo de tumor mediastinal depende de la etiología, por lo que 
las muestras para el estudio histopatológico son importantes. 
En lo que respecta al cáncer del pulmón propiamente dicho 
la estrategia terapéutica es basada en el tipo celular del 
tumor (cáncer de pulmón de pequeñas células o no) y del 
estadiamiento, así, la cirugía no es recomendada en los 
estadios IIIB y IV. La tomografía es el método estándar en 
el diagnóstico de estas patologías, a pesar de esto, la baja 
exactitud diagnóstica y sensibilidad de la tomografía (86) 
especialmente en lesiones y/o ganglios menores que 1cm 
llevan a la utilización de otros métodos diagnósticos como 
la tomografía con emisión de positrones (PET escáner) y la 
EUS.
En los últimos años un incremento en el número de 
investigaciones han sido encaminadas a la ecoendoscopia, ya 
que si bien es cierto el PET escáner es un excelente método 
diagnóstico en este tipo de lesiones, un alto índice de falsos 

posibilidad de tomar una muestra tisular para determinar 
el género de la misma. La EUS aparece actualmente como 
un excelente método complementario. Recientes estudios 
comparando los tres métodos: tomografía, PET escáner 
y EUS colocan a la EUS como el método diagnóstico con 
mayor sensibilidad (86, 87) (94%) en relación a los otros dos 
(tomografía 57%, PET escáner 73%). El uso de la punción 

útil, segura y costo-efectiva en la evaluación de las masas 
mediastinales (87-90, 91, 92), disminuyendo el número de 
mediastinoscopias innecesarias. Un reciente estudio mostró 

inicialmente antes de una mediastinoscopia, una disminución 
de costos de 11033 dólares por paciente era posible (93).     

Las lesiones neoplásicos de cabeza y cuello típicamente 
se propagan a través de los vasos linfáticos cervicales, 
en tanto que una propagación mediastinal en estos casos 
se presentan como de pronóstico reservado.  Hasta el 
momento pocos datos se tienen sobre el uso de la EUS en 
la evaluación de este tipo de tumores. Wildi et al (94), en 
un reciente trabajo demostraron la viabilidad de la EUS 
en el diagnóstico y estadiamiento de estos tumores y su 
diseminación mediastinal en 32 pacientes. Los resultados 
fueron alentadores, evitando la necesidad de métodos 
diagnósticos más invasivos (mediastinoscopias) en todos los 
pacientes con linfadenopatías mediastinales, cambiando el 
manejo terapéutico en el 71% de los casos.
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Terapéutica por Ecoendoscopia y perspectivas 
futuras

El avance tecnológico ha permitido el desarrollo de nuevos 
software para la aplicación clínica en ecoendoscopia, así 
como de nuevos materiales para su utilización. Recientes 
progresos en los software para el procesamiento de los datos e 
imágenes han sido desarrollados y aplicados a la examinación 
por ultrasonografía percutánea como son la ecografía 3D, 

técnicas están actualmente en curso de evaluación para su 
aplicación en ecoendoscopia. La ecografía 3D es basada en 
la visualización en tres dimensiones gracias a la proyección 
de entornos tridimensionales sobre pantallas bidimensionales 

en la aceleración de los cálculos para la reproducción de las 
imágenes. Su aplicación parece interesante en el estudio de la 
patología tumoral, y los primeros resultados son alentadores. 
Las dos primeras series publicadas por Giovannini et al 
(95) y Fritscher-Ravens et al (96) observan el interés de 
esta tecnología en la evaluación de la invasión vascular en 
los tumores del páncreas. Otro reciente trabajo realizado 
por Giovannini y colaboradores (97) muestra el interés de 
la técnica en los tumores rectales al producir una mejor 
visualización del mesorecto y de los ganglios perirectales 

71,4% (2D) a 88,6% (3D).

desarrolladas con el objetivo de mejorar la diferenciación 
de las masas observadas por ultrasonografía. Así por 
ejemplo, la diferenciación entre una pancreatitis crónica 
pseudotumoral y un cáncer de páncreas es a menudo difícil, 
y utilizando estas técnicas podría mejorarse la interpretación. 

elasticidad de los tejidos que puede ser evaluado durante un 
examen por ultrasonografía. Hasta el momento la mayoría de 
los trabajos han sido realizados en la evaluación de tumores 
de mama (98, 99) y los resultados parecen prometedores. En 
EUS, los estudios preliminares (100) en 49 pacientes con 
masas pancreáticas demostraron la capacidad de la técnica 

del 67%. A pesar de esto varios estudios son aun necesarios 
y su posible aplicación sería para guiar las punciones en la 
toma de muestras diagnósticas tisulares.

La ultrasonografía con contraste es basada en el principio 
de la vascularización de los tejidos. Utilizando un medio 
de contraste por vía endovenosa (SonoVue®- Laboratorio 

Alzana Farma, Francia) junto con el software es posible 
observar la hiper o hipo vascularidad de las masas. Los 
primeros trabajos observan una mejoría en la sensibilidad y 

73,2% y 83,3% cuando fue comparada con la ecoendoscopia 
convencional (101). 

Una nueva sonda de ecoendoscopia ha sido desarrollada 
para la evaluación de lesiones mediastinales y pulmonares: 
el ecoendoscopio bronquial linear, varios estudios son en 
curso de evaluación con resultados preliminares alentadores 
(102, 103).

La terapéutica por ecoendoscopia nace de la utilización de 

técnicas como son la inyección de substancias guiadas 
por ecoendoscopia y el drenaje-anastomosis. La inyección 
de substancias guiadas por ecoendoscopia es usada en la 
neurolisis celiaca en los pacientes con dolor celiaco debido 
al cáncer de páncreas. Wiersema et al (104) describieron 
esta técnica por vía transgástrica con una taza de suceso 
del 88%, mostrándose más segura a la tradicional técnica 
por vía posterior guiada por tomografía.  Recientemente, 
la utilización de agentes antitumorales inyectados por 
ecoendoscopia han sido evaluados. Substancias como el 
ONYX-015 y el TNFerade han sido utilizadas en estudios 
clínicos con resultados prometedores (105-107). Otros tipos 
de substancias como el alcohol son en curso de evaluación 
en estudios experimentales (108, 109), y se han reportado 
casos clínicos de inyecciones intratumorales de hígado 
guiadas por EUS (110). 

Otros trabajos muestran la utilización de la radiofrecuencia, 
la braquiterapia y la terapia fotodinámica guiadas por 
ecoendoscopia como tratamiento antitumoral (111-113).

La EUS ha sido utilizada para realizar hepático-
gastrostomias o derivaciones bilio-digestivas en casos de 
fallas de drenajes por colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica en tumores pancreáticobiliares, mostrándose 
como una excelente alternativa terapéutica en estos casos 
(114). Adicionalmente, se ha reportado la realización de la 
linfadenectomía guiada por EUS en estudios experimentales 
(115).

Recientemente, un estudio experimental ha mostrado la 
viabilidad en la realización de la angiografía vascular por 
ecoendoscopia (116), lo que podría llevar en un futuro a la 
extensión de gestos terapéuticos mínimamente invasivos en 
la terapéutica por EUS con aplicación oncológica. 
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Conclusión

La ultrasonografía endoscópica es una importante arma, 
costo-efectiva, para el estadiamiento de una variedad 
de tumores gastrointestinales y mediastinales. Es un 
procedimiento mínimamente invasivo, bien tolerado, que 
provee una excelente evaluación de las lesiones tumorales 
evaluadas y de sus estructuras adyacentes. Debido a su 
excelente exactitud diagnóstica para el estadio tumoral, puede 

potencialmente reducir la necesidad de otros métodos más 
invasivos y reducir la realización de cirugías innecesarias. 
Finalmente la EUS se ha mostrado también como una arma 
terapéutica para el tratamiento de varias lesiones tumorales 
sea por deliberación de agentes antitumorales, o como 
medida paliativa del dolor y de la obstrucción, demostrando 
un impacto positivo como herramienta diagnóstica y 
terapéutica en la patología oncológica.
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