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RESUMEN: Desde su introducción en 1975, el ultrasonido
endoscópico se ha convertido en un método útil para
estudiar lesiones del tracto digestivo desde tumores
submucosos hasta estadios de cánceres avanzados.  En
este trabajo se evaluaron los primeros 1 000 casos de
ultrasonido endoscópico realizados desde marzo de 1997
hasta octubre de 2002 en la Unidad de Exploraciones
Digestivas del Hospital de Clínicas Caracas.  La indicación
más frecuente fue para estadio de carcinoma (50 %)
seguida de evaluación de tumores submucosos (21 %).  Se
concluyó que el ultrasonido endoscópico es un método
útil, con bajo porcentaje de complicaciones, que permite
el estadio más preciso de las lesiones del tracto digestivo
y órganos adyacentes (hígado, páncreas, mediastino),
proporcionando una validación adecuada del pronóstico
de los  pac ientes e  in f luenc iando las  dec is iones
terapéuticas.

PALABRAS CLAVE:  U l t rason ido endóscop ico,
endosonografía, ultrasonografía.

SUMMARY: Since its introduction in 1975, endoscopic
ultrasound has become a very useful method for diagnosis
of lesions of the upper GI tract, from submucosal lesions
to advanced cancer staging.  In this study, the first 1 000
cases of endoscopic ultrasound done at the Endoscopy
Unit of Hospital de Clínicas Caracas between March 1997
and October 2002 were evaluated.  The most frequent
indication was the staging of carcinoma (50 %) followed
with evaluation of submucosal tumors (21 %).  We
concluded that Endoscopic ultrasound is a very useful
method, with low complication rate, which improves the
diagnosis and staging of lesions in the digestive tract and
adjacent organs (liver, pancreas, mediastinum), providing
accurate pre-treatment assesment of the patient´s
prognosis and influencing therapeutic decisions.
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E
INTRODUCCIÓN

l ultrasonido endoscópico (USE)
es, como su nombre lo indica, una
combinación de la endoscopia con
la ultrasonografía, en la forma de
un pequeño transductor de ultra-

sonido incorporado a la punta del endoscopio,
con la finalidad de evaluar tumores submucosos,

realizar endoscópica terapéutica guiada, así
como establecer diagnósticos diferenciales entre
patología benigna y maligna y en este último
caso, para el estadio tumoral de las lesiones del
tracto digestivo, hígado y páncreas.  Hay tres
t ipos de inst rumentos usados para e l
procedimiento:  un equipo que posee un
transductor en la punta; otro consiste en un
sistema de minisondas que pasan a través del
canal de biopsia del endoscopio; ambos
producen imágenes radiales, perpendiculares
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en 360º al eje del instrumento, con frecuencias
entre 7,5 Mhz a 30 Mhz.  las cuales proporcionan
excelente resolución, distinguiendo estructuras
y lesiones tan pequeñas como de 2 a 3 mm(1-3).
El primero es el más usado, y con el que se han
hecho mayor cantidad de estudios a nivel
mundial(3-5).  El tercero es un endoscopio lineal,
que proporciona una imagen paralela en 100º al
eje del endoscopio, con frecuencia de 7,5 Mhz
que viene provisto de un canal de instru-
mentación a través del cual se puede introducir
una aguja para toma de biopsia guiada por USE(5).
El procedimiento se realiza en forma similar a
la endoscopia, bajo sedación.  La tasa de
complicaciones asociadas con el USE citadas
en la literatura pareciera ser baja, (un estudio
retrospectivo cita 0,05 %)(8), resultado compa-
rable al que puede verse en la endoscopia
digestiva(6-9).  El uso de esta técnica requiere no
sólo estar familiarizado con la ultrasonografía
y, obviamente con la endoscopia, sino además,
un amplio entrenamiento en la técnica del USE
en sí misma.  Desde marzo de 1997 se
implementó e l  uso del  USE en las dos
modalidades antes citadas, en la Unidad de
Exploraciones Digestivas del Hospital de
Clínicas Caracas.  Hacia 1990 comienzan a
realizarse procedimientos terapéuticos con lo
que se da inicio a una nueva era con el ultra-
sonido endoscópico, se empieza a utilizar para
la neurolisis del ganglio celíaco en casos de
dolor en pancreatitis crónica y cáncer de
páncreas, se descr ibe la hepat icogastro-
anastomosis por USE, la inyección de Botux
para Acalasia por USE , la colocación de stents
para drenar quistes de páncreas por USE,
Gastroenteroanastomosis, inyección de agentes
retrovirales para tumores de páncreas por USE
y la braquiterapia para tumores de páncreas por
USE.

Utilidad en patología maligna de esófago

El esófago es uno de los órganos más difíciles
de evaluar, incómodo muchas veces hasta para

que el gastroenterólogo pueda realizar las
biopsias; una vez que diagnosticamos un cáncer,
tenemos el problema de que a pesar de obtener
el material histológico, la mayoría de las veces,
es difícil evaluar, con los métodos conven-
cionales como ultrasonido, tomografía axial
computada o resonancia magnética nuclear la
profundidad en tumores que invaden solamente
la pared del esófago.  Obviamente, si por uno de
esos métodos tenemos la presencia de metástasis
ya obtenemos el estadio de la lesión, pero si no
hay evidencia de metástasis el procedimiento
de elección es el ultrasonido endoscópico que
nos permite visualizar exactamente a cual capa
invade, por lo que podemos obtener un estadio
más preciso, lo que nos permite decidir que
conducta vamos a realizar.  (Figura 1).

Figura 1.  Carcinoide de esófago.

Carcinoma de estómago

Al igual que en el cáncer de esófago, en todo
paciente al cual se le diagnostica un cáncer
gástrico, linfoma Malt, o displasia severa, debe
realizarse un ultrasonido endoscópico.  La
realización de USE va a permitir una mejor
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estadiación de la lesión.  El obtener un estadiaje
más certero, va a permitir tomar decisiones
terapéuticas más adecuadas.  El USE va a
cambiar la conducta en muchos casos, ya que
permite realizar las resecciones mucosales
endoscópicas en pacientes que presentan
lesiones confinadas únicamente a un segmento
de la primera capa (la mucosa), con una
seguridad de más del 90 % de no presentar
ganglios locales.  De esta manera, la precisión
diagnóstica del ultrasonido endoscópico va a
permitir mejorar la calidad de vida al adecuar
los procedimientos terapéuticos.

El recto

El recto es otro de los órganos abordables
con el USE, al igual que parte del sigmoides y
descedente, podemos al ver un pólipo grande de
base sésil dar la información hasta cual capa
llega advirtiendo al gastroenterólogo si llega a
la capa 4 que es la muscular el peligro de
perforación, si la biopsia de la lesión es positiva
para cáncer al igual que en esófago y estómago
procedemos a estadiar la lesión.

Páncreas

En tumores de páncreas nos ayuda con la
imagen para diferenciar muchas veces las
características ecosonográficas con lo que nos
permi te  d i ferenc iar  muchas veces las
pancreatitis crónica del cáncer de páncreas,
además nos permite con la punción con aguja
fina obtener material para anatomía patológica,
una vez que medimos la lesión y vemos si hay la
presencia de ganglios, obtenemos material y
podemos hacer el estadio del tumor, si la biopsia
reporta positivo para cáncer, y es irresecable
hoy en día podemos realizar la neurólisis del
plexo celíaco con lo cual podemos aliviar el
dolor por 3-4 meses al paciente.

DISCUSIÓN

El EUS está aceptado actualmente como parte
de la práctica clínica gastroenterológica.  Se
usa en sus distintas modalidades para evaluar
las lesiones submucosas, pliegues gástricos
engrosados, pero ha tomado un lugar prepon-
derante en la evaluación de la profundidad y la
extensión de los tumores del tracto digestivo,
hígado y páncreas(7-9).  De acuerdo con lo descrito
por Jaffe, Nickl y col., la indicación más
frecuente en el grupo de pacientes estudiados
fue el estadio de carcinoma,(2,3).  Las diferentes
modalidades de USE permiten que cada una de
ellas sea usada para cada patología en particular.

Figura 2.  Carcinoide de estómago.

Ampolla de Vater (Papila)

Otra de las ventajas más importantes de USE
es en la papila, ya que permite con gran certeza
hacer la diferencia entre lesiones benignas y
malignas; además, con la punción de aguja fina
podemos, con mayor seguridad, saber si se trata
de un cáncer de papila, por lo que utilizando la
clasificación de acuerdo al tamaño del tumor, si
invade o no órganos vecinos, podremos decidir
la conducta.
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Así, las sondas son preferentemente utilizadas
para la evaluación de los tumores submucosos y
para el estadio de lesiones murales, así como en
aquellos casos en los que la disminución de
calibre provocada por una lesión tumoral no
permita el paso del instrumento(7,8), Los equipos
con capacidad de uso de aguja se reservan para
toma de biopsia, especialmente para lesiones de
páncreas(7,11).  Hay pocos reportes que comparen
el uso de una técnica con otra, quizás por que
cada uno tiene indicaciones muy precisas, como
se expuso anteriormente.  Brugge, sin embargo,
cita en una revisión que el equipo lineal es un
instrumento versáti l capaz de permitir la
visualización y el estadio de tumores gastro-
intestinales con precisión similar a los instru-
mentos radiales(12).

En relación con la patología esofágica y
gástrica, la mayor parte de la bibliografía se
refiere a ambos órganos en conjunto.  Las
indicaciones y ef icacia del  USE en las
enfermedades esofágicas y gástricas fueron
expuestas por Dancygier y col. el cual habla de
los tumores submucosos y cómo estos se pueden
diferenciar de las compresiones extrínsecas, así
como indicar la naturaleza de los mismos
(leiomiomas, lipoma o quiste)(13).

Hunerbein y col. reportan la exactitud del
USE en la valoración de la profundidad de
infiltración en el cáncer esofágico y deter-
minación de nódulos linfáticos en un 84 % y 88
%, respectivamente(14).  Nakasawa y col., entre
otros autores, hablan sobre la facilidad de
evaluar por USE la profundidad del tumor, la
invasión y destrucción de la pared, nódulos
linfáticos paraesofágicos y metástasis(15-17).
Waxman describe la importancia del uso del
USE en el estadio del ADC del esófago y la
unión esófago-gástrica; de acuerdo a este
estudio, la incidencia de ADC en esta última
localización se ha incrementado a una tasa que
excede la de cualquier otro cáncer(18).

Dancygier y col. estadiaron correctamente
en un 84 % el cáncer de esófago y en un 80 % el

cáncer gástrico(13).  Yanai y col. citan la precisión
del USE en el estadio de la profundidad de
invasión del cáncer gástrico(19).  Heintz y col.
reportan la importancia del USE para el estadio
TNM de estas lesiones, especialmente en caso
de invasión al ganglio celíaco(20).  Papp y col. en
una serie de 115 pacientes encontraron 10 casos
de cáncer gástrico precoz, así como Hanai y
col., que resaltan la importancia del uso del
USE para la realización, en casos seleccionados,
de resección endoscópica(21,22).

El USE es un estudio de elección en la
evaluación de tumores submucosos, pudiéndose
demostrar la medida, capa de origen, ecoge-
nicidad, hallazgos que permiten predecir
acertadamente la etiología de la lesión, y en
algunos casos realizar resección endoscópica
de la misma(23-25).

En relación con la enfermedad de Menetrier
se pudo evaluar el engrosamiento de la mucosa,
como es reportado por Strohm y Classen(26).

Se encontró el caso de quiste de duplicación,
como reportan Takahara, Faigel y col., los cuales
mencionan la ut i l idad del USE en estas
patologías,  especialmente con el  f in de
establecer un diagnóstico preoperatorio(27,28).

Lau y col. en una revisión de poliposis gás-
trica refieren el papel del USE en la evaluación
de las lesiones gástricas de este tipo y su
diagnóstico diferencial con otras patologías(29).

En cuanto a l  l in foma gást r ico según
Rapaccini el USE permite evaluar las 5 capas;
el engrosamiento de la ecocapa 2, donde hay
tejido l infático sugiere el diagnóstico de
l infoma, permit iendo la toma de biopsia
dirigida(30).  Además permite evaluar la presencia
de adenomegalias y de ascitis(31).  Existe un
subt ipo de l in foma, denominado MALT
(mucosa-associated lymphoid tissue), implicado
con la presencia de Helicobacter pylori(32); en
estos casos, el USE ha demostrado ser un método
adecuado para el diagnóstico, así como para
plantear la decisión terapéutica correcta y
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Schumacher y col.  refieren que la sensibilidad
del diagnóstico de este tipo de tumores aumenta
cuando se localizan en la cabeza del páncreas(46).

Van Dam reporta en una revisión de lesiones
quísticas del páncreas que el USE es un método
sensible para detectar estructuras císticas,
tabiques y la apariencia de ecos dentro de la
les ión que pueden representar  l i t ias is
pancreática o tejido necrótico(47).  En casos de
pseudoquiste, el USE permite localizar el mismo
y proporcionar así el mejor sitio para su drenaje
sin la afectación de estructuras vasculares
adyacentes(48).   También permite real izar
diagnósticos diferenciales en caso de quistes,
ya que no pueden diferenciarse desde el punto
de vista ecográfico, al permitir la aspiración
con aguja fina de su contenido para la evaluación
citológica y la realización de parámetros como
amilasa, CEA, CA 19-9, CA 72-4 y CA 15-3(49-

51).  En nuestro estudio se evaluaron 2 pacientes
con pseudoquiste de páncreas.

En cuanto al cáncer de páncreas, en un estudio
prospectivo de 132 pacientes con tumores
pancreáticos evaluados por USE, ultrasonido,
TAC y pancreatocolangiografía retrógrada
endoscópica (PCRE), Rösch y col. reportan que
el USE fue superior como método diagnóstico
para el diagnóstico de cáncer de páncreas con
un 99 % sensibilidad y 100 % de especificidad(41).
Resultados similares se han reportado en otras
series, incluyendo el diagnóstico de invasión a
órganos vec inos,  vascular  y  metástas is
ganglionar(52-54).  Esto último define con mayor
certeza cuál será el paciente que se beneficiará
de una resección quirúrgica del tumor.  Este
hecho, añadido a la capacidad del USE para la
toma de biopsia dirigida lo convierte en la
actualidad en el método más útil para el
diagnóstico y estadio del cáncer de páncreas,
especialmente en caso de tumores pequeños.
Además, en los pacientes con esta patología, el
USE permite realizar neurólisis del plexo celíaco
como una forma de manejar el dolor abdominal
intratable que algunos de ellos experimentan(55).

realizar el seguimiento correspondiente.  Varias
series, entre las que se destacan las publicadas
por Pavlick y Fujiwara concluyen que el USE
parece el método más útil  para estadiar en
forma objet iva y  segui r  la  evoluc ión
postratamiento en el manejo de los linfomas
tipo MALT, ayudando también a distinguir los
agregados linfoides benignos relacionados con
la infección por H. pylori (33-35).

Midwinter y col. en un estudio en relación al
cáncer de la Papila de Vater, concluyeron que el
USE fue un método más sensible, especí-
ficamente en el diagnóstico de lesiones pequeñas
de la papila, en comparación con la tomografía
axial computada (TAC) helicoidal(36) .

En relación con la patología pancreática,
Brugge cita al USE como el método image-
nológico más sensible (90 %) para el examen
del páncreas y las estructuras adyacentes a él(37).
En este sentido, el USE se ha aplicado  a una
var iedad de enfermedades pancreát icas
incluyendo la evaluación de pacientes con
pancreatitis crónica, la localización preope-
ratoria de insulinomas, detección de quistes y
pseudoquistes y ayudar a la localización de
estos previo a la cistogastrostomía endoscópica
así como detectar y estadiar el cáncer de
páncreas.  Permite además la toma de biopsia
dirigida aun en caso de lesiones muy pequeñas
que no pueden ser detectadas por métodos
convencionales(38-41).

Catalano y col. en un estudio prospectivo de
80 pacientes concluyen que con el USE se puede
realizar diagnóstico de pancreatitis crónica, así
como excluir el diagnóstico de la misma en
pacientes normales(42).  Resultados similares
reportan Zuccaro y Sivak(43,44).

En cuanto a los insulinomas, Pitre y col.
refieren que el USE es el método más sensible
para la localización de las lesiones, incluso por
encima de otros métodos de imágenes y
combinado por la ultrasonografía intraope-
ratoria, puede incluso permitir resecciones
laparoscópicas en casos seleccionados(45).
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Chak y col.  realizaron un estudio prospectivo
en 36 pacientes que ingresaron con pancreatitis
biliar, concluyendo que el USE puede identificar
perfectamente los casos de coledocolitiasis y
que es más sensib le que el  u l t rasonido
transabdominal en detectar ésta en los pacientes
con pancreatitis biliar, por lo que podría ser
usado tempranamente en el manejo de pacientes
con pancreatitis aguda para seleccionar aquellos
que se beneficiarían de la extracción de
cálculos(56).  Otro estudio concluye que el USE
podría limitar el uso de la CPRE para su uso
terapéutico en los casos de pancreatitis biliar, y
recomiendan realizar USE en caso de que fallen
el ultrasonido y la TAC(57).

Existen pocos reportes en relación con el uso
del USE en la patología de colon(58-60).  Una
revisión realizada por Saclarides refiere que el
USE es un método complementario muy útil
para la patología ano rectal benigna y maligna,
así como para el seguimiento, como está descrito
en otra serie, de los pacientes con cáncer de
colon(61,62).

CONCLUSIONES

1. El USE es un método útil, práctico, cuya
principal indicación es el estadio loco-
regional (T y N) de tumores del tracto
gastrointestinal y órganos adyacentes.

2. El estadio tumoral preciso proporciona una
valoración adecuada del pronóstico del
paciente previo a tratamiento y puede
influenciar decisiones terapéuticas.

3. El USE es la modalidad de elección en la
evaluación de tumores submucosos, al
demostrar su tamaño, capa de origen y por
sus características ecográficas diferenciar
lesiones benignas de malignas.  Además, en
casos se lecc ionados,  proporc iona las

indicaciones para real izar resecciones
endoscópicas.

4. El USE es el método imagenológico más
sensible (90 %) para el examen del páncreas
y las estructuras adyacentes a él.  Permite
además la toma de biopsia dirigida aun en
caso de lesiones pancreáticas muy pequeñas
que no pueden ser detectadas por métodos
convencionales.

5. El uso de la aguja fina a través del USE
permite no sólo la toma de biopsia, sino
plantea posibilidades terapéuticas que van
desde la inyección de toxina botulínica en
casos de acalasia, hasta el bloqueo del ganglio
celíaco en caso de dolor intratable por
neoplasias del tracto gastrointestinal.

6. A medida que aumente la experiencia y
destreza en el método y surjan nuevos
instrumentos, nos aproximarnos cada vez
más a un diagnóstico preciso para mejorar
así la sobrevida de los pacientes.

7. Tenemos a la mano nuevas técnicas tera-
péuticas como son la neurólisis del plexo
celíaco en el caso de dolor en pancreatitis y
cáncer de páncreas que permite en más del
85 % de los casos mejorar el dolor en un
lapso de 3 a 4 meses.  Además existen otros
métodos terapéuticos como la hepático
gastroanastomosis, la gastroyeyuno anasto-
mosis e implantación de radioterapia
(Braquiterapia) que considero será el futuro
del tratamiento paliativo del cáncer de
páncreas e hígado.

8. Mucho falta por perfeccionar pero está
demostrado que el ultrasonido endoscópico
es el Gold Standard para el manejo del estadio
del cáncer en el tracto gastrointestinal.
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