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RESUMEN. El ultrasonido endoscopico (USE) es un
desarrollo tecnol6gico de extraordinaria utilidad para
el endoscopista. Para poder integrar esta informacién
yrealizar el procedimiento adecuadamente, el endosco-
pista requiere una considerable experiencia en endos-
copia, conocimiento de la anatomia de todo el térax
y abdomen y conocimiento de la ultrasonografia. Uno
de los mas importantes avances del USE como técni-
ca de imagen es |la habilidad de colocar el dispositi-
vo transductor de imagen en contacto directo con la
lesidon. La puncidn aspirativa con aguja fina (PAAF)
guiada por USE, ha mostrado ser un efectivo método
para establecer el diagnéstico histolégico de unalesién
maligna primaria localizada dentro, adyacente al trac-
to gastrointestinal, para corroborar la diseminacion me-
tastasica a ganglios linfaticos, en la evaluacion de co-
lecciones liquidas, en la evaluacién de metastasis
hepaticas, enla neurdlisisdel tronco celiaco guiada por
USE y otros.
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La ecoendoscopia o ultrasonido endoscopico (USE) es
un procedimiento que combina la endoscopia conven-
cional con la ecografia, es por tanto un procedimiento
que brinda una inigual able informacién.

El USE esta conformado por un endoscopio flexi-
ble y una sonda procesador de ultrasonido que trans-
mite maltiplesimégenes por segundo, o que permite
reproducir en tiempo real las estructuras visceralesy
Sus movimientos.

Lasprimeras aplicacionesclinicasseiniciaron a co-
mienzo de los afios ochentay utilizaba un ultrasonido
de tipo lineal que proporcionaba cortes sagitales ha-
ciendo dificil lainterpretacion de lasiméagenes.* Poste-
riormente la firma Olympus presentd un prototipo que
realizaba cortes transversales de 180° comparables con
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latomografiacomputarizadacon lo quefacilité laorien-
tacion espacial. Después de varias modificaciones, en
1986 la empresa pudo comercializar la cuarta genera-
cion de este tipo de instrumentos que ya podian realizar
cortes de 360° (Olympus GF UM?2).

Este endoscopio presentaba una vision oblicua ante-
rior y una sonda mecéanica rotativa que manejaba una
frecuencia de 7.5 MHz, con un didmetro externo de 13
mm. Después de variasinnovacionesy mejorias, uno de
los cambios mas relevantes en los ecoendoscopios fue
la conversion de fibroecoendoscopios a los actuales vi-
deoecoendoscopios.

Actualmente existe la més altatecnologiay variedad
en videoecoendoscopios (Olympus, Fuji, Pentax) que
presentan caracteristicas excepcional es como un grosor


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 71, NUm. 2, 2006

179
Membrillo RA

maximo de 11 mm, una puntarigidamés corta, mayores
angulos de flexion del endoscopio, conducto operato-
rio, un amplio rango defrecuencias5, 7.5, 12y 20 MHz.
y otras caracteristicas adicionales que facilitan su em-
pleo y mejoran su precision.?

Existen basicamente dos tipos de ecoendoscopios, €l
radial que realiza una exploracion con cortes de 360°,
[lamado ecoendoscopio diagnostico (Figura 1) y € li-
neal o sectorial que es considerado e ecoendoscopio
terapéutico (Figura 2), ya que posibilita el paso de una
agujafinapor su conducto de operaciones, permitiendo
realizar una puncion aspirativa con aguja fina (PAAF)
que es controlada en tiempo real .38

La vision videoendoscopica de ambos endoscopios
es oblicua a igua que los primeros prototipos, siendo
necesario usar un endoscopio de vision frontal conven-
cional pararealizar cuando sea el caso, unaexploracion
previade lalesién a estudiar.

Existe también un ecocolonoscopio cuya utilidad ha
sido minima debido basicamente a que quitando la pa-
tologia mas comin de laregion rectosigmoideay lade
laregion anal, el aporte que brinda en enfermedades
del resto del colon, no haimpactado de manera positi-
vaen la planeacion terapéuticafinal.

El videoecoduodenoscopio, el menos desarrollado de
todos, ofrece unamejor vision y evaluacion delaregion
ampular, permitiendo realizar la ecoendoscopia y la co-
langiografiaretrégradaendoscopicas multéneamente, por
lo que su realizacion puede permitir a médico experto
disminuir procedimientos, obtener a mismo tiempo un
diagndstico, una posible terapéutica endoscépicay una
estadificacion en caso de neoplasias de &mpulao encru-
cijada biliopancredtica.

El dltimo de los ecoendoscopios creados es €l vi-
deoecobroncoscopio, que tiene unamejor capacidad re-
solutiva de las estructuras del arbol respiratorio, si se
comparacon laminisondaendobronquial, o que permi-
te en casos de enfermedades pulmonares acceder direc-
tamente por la via respiratoria a la zona que se desea
estudiar, pudiendo alcanzar mayor nimero de regiones
ganglionares mediastinicas y torécicas con una mayor
precision y a menor distancia, ademas de tener la posi-
bilidad de que através del mismo se puedarealizar una
PAAF y obtener material para estudio citol 6gico.2%1618

L as minisondas de ecografia son sondas de entre 2 'y
4 mm de didametro que se deslizan através del conducto
de operaciones del endoscopio (Figura 3), poseen en su
extremo distal un sistemade emisién 'y captacion de ul-
trasonidos y es posible poner este extremo en intimo
contacto con el area a explorar, pudiendo acceder a zo-
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Figura 1. Ecoendoscopio radial.
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Figura 2. Ecoendoscopio linear.

nas donde el endoscopio convenciona no puede alcan-
zar, como azonas estrechas donde no es posible su paso.
Otradelas bondades de |as minisondas eslaposibili-
dad de explorar los conductos de calibre minimo como
son los bronquios, el conducto pancredtico principa y
laviabiliar intray extrahepética.®>¢
Losdiferentestransductores permiten diferenciar cin-
co capas de la pared del tubo digestivo con frecuencias
de5y 7.5 MHz, y hastanueve capas con frecuencias de
20y 30 MHz. No existe hasta la actualidad un método
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Figura 3. Minisondas.

diagnostico més preciso que el USE paraestudiar el es-
pesor de la pared del tubo digestivo y €l ambiente peri-
digestivo circundante.

Laposibilidad de exploracion seiniciadesde lahipo-
faringe hasta la tercera porcion del duodeno en e tubo
digestivo alto, teniendo al alcance la exploracion del
mediastino, gran parte de lacavidad abdominal y estruc-
turasvisceralescomo el 16bul o hepatico izquierdo, glan-
dula suprarrenal izquierda, €l pancreas en su totalidad,
el bazo, laviabiliar, el hilio hepatico y esplénico, vasos
esplénicos, mesentéricos superiores y sistema venoso
portal. En el tubo digestivo bajo permite una explora-
cion precisa de la pared de la regién recto-sigmoidea,
hasta unos 25 cm del margen anal, 1o que corresponde
alaregion de los vasos iliacos y puede revisarse gran
parte de las estructuras pélvicas como son los érganos
reproductores, estructuras del aparato urinario distal, el
tabique recto-vaginal tan importante en patologia gine-
colégicay finamente la exploracion de laregion anal .2

Desde € punto de vista ecoendoscopico, la pared del
tubo digestivo (Figura 4) se presenta como una suce-
sién de capas de ecogenicidad alternante, |0 que permite
una eval uacion detallada de cada una de ellas y una ex-
ploracion estructural precisadel 6rgano aexplorar.

El USE es unatécnicacomplejapor lo que & médico
endoscopista debe reunir un conocimiento y experien-
cia amplia en endoscopia, en ecografiay en el proceso
patol 6gico objeto de la investigacion.2491618 E| USE es
una técnica relativamente reciente que hatenido un de-
sarrollo acelerado en los dltimos 10 afios, o que ha
permitido que lasindicaciones médicas del USE seam-
plien continuamente, alafechalasindicaciones mésfre-

cuentesy con unamejor rentabilidad?+5781%15 se presen-
tan en el cuadro 1.

Laecoendoscopiaesun recurso importanteen el diag-
nastico de todas estas patologias por su baja morbimor-
talidad, alta sensibilidad y especificidad y una elevada
precision diagnéstica (Figura 5).

Al desarrollarse la terapéutica ecoendoscopica las
indicaciones han seguido en aumento (Cuadro 2) y se
han ampliado a mismo tiempo que la técnica se desa
rrolla.278141618 ng de los avances dentro de la ecoen-
doscopia ha sido el poder obtener material de andlisis
mediante PAAF®*8 (Figura 6).

Aungue globalmente similares, existen diferentes ti-
pos de agujas que varian entre si por algunas caracteris-
ticas especificas como |0 son un botén de seguridad para
control de profundidad de laaguja, mangos desechables
o0 reusables, material de mejor definicion para un con-
trol entiempo real con el ultrasonido, un grosor variable
(22,19 Gauges) y un menor peso.

Para estudio citohistoldgico en el caso delesiones de
pared como los tumores mesenquimales y para puncio-
nes en blogue necesarios en € estudio histoquimico de
linfomas recientemente se cred una aguja tipo tru-cut
que hamejorado la precision diagnésticay hafacilitado
el andlisis para el pat6logo.:®

Paralelo a la técnica de puncién se han desarrollado
mejores y mas compactos equipos terapéuticos adicio-
nados con un sistema Doppl er-col or, cada vez de mejor
calidad que permite realizar un intervencionismo guia-

Figura 4. Pared géstrica.
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CUADRO 1
INDICACIONES USE DIAGNOSTICA

Diagnostico de extension locorregional (TN) de tumores del esdfago, del estdmago, del duodeno y del recto.
Estudio de la glandula pancredtica tanto en patol ogia benigna como maligna.

Estudio de lesiones submucosas y compresiones extrinsecas.

Evaluacion del cancer géstrico incipiente.

Estudio de pliegues gastricos engrosados.

Diagnostico y seguimiento del linfoma gastrico (MALT).

Estudio de patologia de laviabiliar y laminilitiasis.

Estudio de patologia de la glandula suprarrenal izquierda.

Valoracién de patologia y adenopatias mediastinicas.

Adenopatias celiacas.

Adenopatias y masas intraabdominales.

Adenopatias y masas perirrectales.

Ascitis, carcinomatosis abdominal y derrame pleural.

Recidiva anastomatica submucosa.

Estudio de lesiones del 16bulo hepético izquierdo.

Estudio de lesiones o tumores del ampula de Vater.

Estadificacion del cancer pulmonar.

Evaluacion de afectacion de estructuras vascul ares toracoabdominales por lesiones neoplésicas.

do con un mayor margen de seguridad al poderse identi-
ficar y evaluar estructuras altamente vascul arizadas, |os
grandes vasos, su relacion y su afectacion por las lesio-
nes tumorales y finalmente poder realizar terapéutica
guiada en casos de varices esofégicas'® (Figura 6).

Algunos centros donde se realiza la ecoendoscopia,
cuentan con un citol6go dentro de la sala de procedi-
mientos, |0 que permite un diagndstico temprano que
puede ser definitivo durante el procedimiento. El cito-
patélogo permite orientar si el material essuficiente para
estudio y andlisis o sugerir la obtencién mayor del mis-
mo para el caso de realizar estudios de inmunohisto-
quimica, citoquimico y tinciones especial es dependien-
do de la sospecha etiol 6gica. Existen diversos trabajos
que justifican coste-beneficio en relacion con la pre-
sencia de un citopat6logo dentro de la sala de procedi-
mientos.®

Figura 5. Carcinoide.

CUADRO 2
INDICACIONES USE INTERVENCIONISTA

Neurdlisis del tronco celiaco.

Inyeccion dirigida de toxina botul inica en pacientes con acalasia.

Inyeccion de sustancias para terapia antiviral.

Drenaje guiado de pseudoquistes pancreéticos.

Mucosectomias, tumorrectomias y macrobiopsias transendoscépicas guiadas por USE.
Canulacién selectiva en casos no accesibles por CPRE.
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Figura 6. Puncién aspirativa con aguja fina PAAF.

El nimero de pases (punciones) mucho dependedela
presenciao no del citopatdlogo, yaque él podria, duran-
te el primer pase, detener el procedimiento al obtenerse
material suficiente para el diagnostico. Esto contribuye
a disminuir las pocas aunque posibles complicaciones
que acompafian a la PAAF (hemorragia, perforacion,
infeccion). Aungue relevante su presencia, es posible
mediante un promedio de tres a cinco pases obtener el
material adecuado para estudio en lamayoriade las en-
fermedades a estudiar.’>#

El USE es un procedimiento cada vez mas realizado
en diferentes hospitales alo largo del mundo, por 1o que
es de utilidad saber que aunque en un porcentaje muy
baj o existen complicacionesinherentes al procedimien-
to, dentro delas cual es destacan laperforacion en aproxi-
madamente 0.03%, hemorragia intraluminal en menos
de 1.3% y que dependen directamente de la experiencia
del endoscopista. Otras complicaciones serelacionan con
lapuncion espirativa, dentro delasmismas existelapan-
creatitis en 0-2% (dependiendo de la serie), hemorragia
intraquistica en menos de 2%, bacteremiaen 0-8% ein-
feccidn pospuncion menos de 4%, que generalmente se
presentaen |esiones detipo quistico, paralo que setoma
como norma la profilaxis antibiética.

Finalmente existen otras complicaciones reportadas
aisladamente como hiliperitoneo, implantes neoplasicos
en trayecto de puncion y los acompafiantesalaneurdlisis
del tronco celiaco (dolor, diarrea, hipotension, entre otros).

En la actualidad la ecoendoscopia ampliamente usa
da en los paises del primer mundo, forma parte de la
mayoria de los algoritmos diagndsticos de las enferme-

dades del tubo digestivo y ambiente peridigestivo cir-
cundante.

Al tenerse la posibilidad de obtener un diagndstico
pretratamiento preciso y de una manera definitiva, la
ecoendoscopia juega un papel determinante en las di-
versas enfermedades en donde esta indicada.

Su baja morbimortalidad global, su ata sensibilidad,
especificidad y precision diagnésticahacen quelaecoen-
doscopia sea un recurso tecnol6gico fundamental para
el médico actual.

Como en cualquier parte del mundo, el valor de la
ecoendoscopia seré dado una vez que el médico pueda
aplicarloy darleel valor real dentro delos protocol osde
estudio y tratamiento de sus pacientes.
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