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Es necesaria una mayor difusión de las indicaciones
del ultrasonido endoscópico

COMENTARIO EDITORIAL

Desde hace más de 10 años el ultrasonido endoscópi-
co ha tenido una gran influencia en las decisiones clíni-
cas para el diagnóstico y tratamiento de diversas patolo-
gías del aparato digestivo. A través del estadiaje de
neoplasias y evitando procedimientos innecesarios. Tam-
bién ha permitido evaluar patologías benignas tales como
pancreatitis crónica y masas submucosas.

El uso del ultrasonido endoscópico se ha generaliza-
do debido a mejoras tecnológicas tanto en endoscopios
como en transductores. Estos avances han favorecido
numerosos estudios clínicos que han comprobado su uti-
lidad.1-3

En la actualidad la mayoría de los ultrasonidos en-
doscópicos se realizan por referencia de gastroenterólo-
gos, oncólogos y cirujanos, sólo en hospitales de con-
centración y alta especialidad debido a la carencia de
especialistas formalmente entrenados en este procedi-
miento en hospitales de zona.

Aún se desconoce el nivel de conocimiento entre gas-
troenterólogos y no gastroenterólogos sobre las indica-
ciones del ultrasonido endoscópico.4

La relevancia del estudio titulado “Conocimiento de las
indicaciones del ultrasonido endoscópico en un grupo de
médicos de la Ciudad de México”, elaborado por los Drs.
Trujillo, Peralta y Guerrero, es el análisis de dicho conoci-
miento a través de la aplicación de un cuestionario elabora-
do y aplicado por un grupo de investigadores de la Mayo
Clinic (Rochester, Minnesota)4 en nuestro medio, con re-
sultados que no difieren a los reportados.

De acuerdo con un reporte de evaluación tecnológi-
ca realizado por un grupo de expertos que analizaron
el papel del ultrasonido endoscópico para realizar una
ecoendoscopia, se requiere un largo entrenamiento su-
pervisado por un experto reconocido. La carencia de
centros de entrenamiento y el grado de dedicación por
parte del aprendiz también han contribuido a la falta
de difusión de la ecoendoscopia. Dichos expertos re-
comiendan un entrenamiento de 3-6 meses para poder
realizar ecoendoscopia luminar y para la ecoendoscopia
con aspirado de aguja fina un año de entrenamiento in-
tensivo.5 A pesar de esto, no existe aún un consenso so-
bre el número de procedimientos necesarios para un
entrenamiento adecuado. Este reporte de la Sociedad
Americana para el estudio de la Endoscopia1 pone en

evidencia la controversia sobre el tipo y duración del
entrenamiento para formar ecoendoscopistas, además
de que aún no todas las indicaciones de la ecoendosco-
pia son universalmente aceptadas.

Un estudio realizado en 1999, que incluyó a 397 refe-
ridos para ecoendoscopia, proporcionó información útil
en 55%, necesitó de otros estudios en 22% y fue innece-
sario en 30%. Sólo 6% de los casos cambiaron la moda-
lidad terapéutica después del procedimiento. Es proba-
ble que estos resultados se deban a la curva de aprendizaje
sobre este procedimiento.6

En un reporte de 2005 que incluyó 330 pacientes,
la ecoendoscopia con biopsia por aguja fina se reali-
zó en 30%, cambió el diagnóstico en 26% y la tera-
péutica en 48%. Se evitó un procedimiento quirúrgico
innecesario en 33% y en 50% de los casos se evitaron
estudios subsecuentes. Este mismo estudio concluyó
que la ecoendoscopia representó un impacto significa-
tivo en el abordaje diagnóstico y terapéutico de los pa-
cientes.7

A pesar de los reportes anteriores son necesarios
otros estudios con muestras mayores para evaluar su
validez externa; así como estudios en donde se analice
como difundir el uso y aplicaciones del ecoendoscopio
entre médicos gastroenterólogos y no gastroenterólo-
gos (p. ej. internistas, cardiólogos, neumólogos y ciru-
janos).

A más de una década del desarrollo del ecoendosco-
pio todavía existen muchas preguntas por contestar, y
un gran esfuerzo educativo relacionado con las indica-
ciones para la ecoendoscopia que permitirá un uso más
amplio de esta tecnología con un impacto positivo en el
costo-beneficio de la atención médica.
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