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INTRODUCCION, GENERALIDADES E INDICACIONES ACTUALES DE LA
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA:

La ultrasonografia endoscopica (USE) ha revolucionado en estos ultimos afios el
campo de la gastroenterologia en general y el de la patologia oncologica en
particular. Esta memoria describe en que consiste esta moderna tecnologia, el
rendimiento clinico que podemos esperar de la misma y cuales podrian ser las
indicaciones clinicas aplicables a los pacientes. La USE es una técnica que
puede ser especialmente Gtil en patologias médicas, quirdrgicas y oncolégicas
del tracto digestivo y mediastino, ofreciendo un amplio abanico de posibilidades
diagnésticas y terapéuticas.

La USE combina dos modalidades diagndsticas: la visualizacion endoscopica y
la ultrasonografia de alta frecuencia. Esta Ultima permite delinear con gran
precision las diferentes capas de la pared del tubo digestivo (las sondas de 7.5
MHz permiten observar 5 capas que equivalen a: interfase de la mucosa,
mucosa profunda, submucosa, muscular propia y adventicia o serosa segun el
organo explorado), lo que en teoria representa una importante ventaja sobre las
demas técnicas de imagen disponibles en la actualidad a la hora de determinar
el grado de extension tumoral.

La USE nos permite realizar la estadificacién locoregional de los tumores
digestivos, determinar la etiologia de las lesiones submucosas y la capa de la
pared intestinal en la que se originan. Varios estudios realizados en Estados
Unidos, Japon y el norte de Europa, han demostrado que la USE es mas precisa
gue las demas técnicas de imagen (US percutanea, tomografia computadorizada
[TAC], Resonancia Magnética Nuclear [RMN]) para determinar el estadio Ty N
de los tumores del tubo digestivo (es6fago, estomago, recto) y del area
pancreatobiliar (1-3). Esta técnica ha demostrado ser util también para el estudio
de diversas patologias benignas, tanto del mediastino (sarcoidosis, tuberculosis),
como del pancreasl/via biliar (pancreatitis cronica, litiasis, pancreas divissum) y
recto (enfermedad fistulizante) (4-7).

Recientemente, tras la introduccion de los modernos ecoendoscopios lineales,
podemos realizar punciones-biopsias guiadas por ecoendoscopia en tiempo real
(USE-PAAF) o inyectar sustancias bajo control ecoendoscoépico, lo que ha
reforzado el papel de esta tecnologia, no tan s6lo como modalidad diagndstica,
sino también terapéutica (8). La USE-PAAF nos permite obtener un diagnostico
tisular de los tumores extraluminales y las adenopatias con una precision
cercana al 90%, claramente superior a otras técnicas (8). Esta superioridad, se
ha visto reflejada en un impacto significativo de dicha técnica en el tratamiento
que reciben finalmente los pacientes (9). Asimismo, estudios de coste-
efectividad han sugerido que la incorporacion de USE/USE-PAAF al algoritmo
diagnéstico prequirdrgico de algunas de estas patologias permitiria reducir los
costes derivados del diagnéstico y tratamiento de los mismos (10,11).

Pagina 2



Memoria Ultrasonografia Enddscopica Enrique Vazquez Sequeiros

Las indicaciones para realizar USE (aceptadas/recomendadas por sociedades
norteamericanas como la American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) y el American College of Gastroenterology (ACG)), estan basadas en los
resultados de ensayos clinicos controlados, y son las siguientes (12) (ver Tabla
1):

A) Estadificacion TNM prequirurgica de las neoplasias del tubo digestivo:
Como regla general, el tratamiento de los tumores del aparato digestivo depende
del estadio tumoral prequirurgico.

A1) Carcinoma de Eséfago: La precision diagnéstica de la USE en este grupo
de pacientes es del 80-90% para el estadio T y del 70-80% para el estadio N
(1,13). Por el contrario, la TAC al igual que la RMN tan s6lo alcanza un 50-60%
de precision diagndstica tanto para el estadio T, como para el N. La asociacion
de USE-PAAF ha permitido mejorar aun mas la precision de la estadificacion
linfatica hasta un excelente 92%, habiéndose demostrado ademas que permite
modificar la decision terapéutica y predecir la supervivencia de estos pacientes
(9,14).

A2) Carcinoma y Linfoma Gastricos: La precision diagnostica de la USE para
el estadio T oscila entre el 80% y el 92%, mientras que para la extension linfatica
varia del 77% al 90%, siendo en ambos casos claramente superior a los
resultados obtenidos por la TAC (33% para el estadio Ty 41% para el estadio N)
(15-16).

La USE es, asimismo, de gran utilidad en el estudio de las lesiones infiltrativas
de la pared géstrica, tales como linfoma o linitis plastica (17). Dichas lesiones
suelen ser hipoecogénicas, asentar en la capa submucosa o muscular propia, e
infiltrar de forma difusa la pared del estbmago. La USE ademas puede servir
para monitorizar la respuesta al tratamiento quimioterépico (17-18).

A3) Cancer Colorrectal: La precision de la USE para la estadificacion del
carcinoma de recto es similar a la descrita en los tumores de eso6fago o
estdbmago, oscilando entre el 75% y el 93%, mientras que la TAC obtiene una
precision diagndéstica del 68% para el estadio T y del 60% para el estadio N (19-
20). La asociacién de USE-PAAF puede mejorar la precision de la USE para la
estadificacion linfatica (8). Asimismo, la USE-PAAF puede ser de utilidad en la
deteccion de recidiva extraluminal del tumor tras cirugia (21).

A4) Tumores de Pancreas y Via Biliar:

- Pancreas: La precision diagnostica de la USE comparada con la TAC para el
estadio T es del 85-90% versus 30-86%, mientras que para el estadio N es del
71-77% versus 55-86% (22-25). La USE se ha demostrado superior a las demas
técnicas de imagen (US, TAC, RMN, angiografia) para determinar el estadio T y
N de los pacientes con neoplasia de pancreas, si bien con la aparicién de los
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modernos TAC helicoidales las diferencias se han reducido considerablemente
(22-23). En la actualidad, dada su elevada precisién [85-96%], se recomienda
realizar USE-PAAF de las masas pancreaticas (soOlidas o quisticas) como
método de confirmacién histolégico (7,26-3). La USE y USE-PAAF permiten
también el diagndstico y localizacion de los tumores neuroendocrinos con una
precision del 90%, claramente superior a US, TAC (31-33).

-Via biliar: Los tumores de la via biliar, adenocarcinoma de vesicula y
colangiocarcinoma principalmente, pueden ser estadificados también mediante
USE con resultados superiores a las demas técnicas (precision diagnostica del
80-85%) (34-36).

B) Tumores Submucosos: La precisién de la USE para el diagnéstico de los
tumores submucosos del tubo digestivo es del 95%, claramente superior a la de
los demas métodos diagndsticos convencionales (TAC 67%, endoscopia con
biopsia 39%, transito baritado 70%), permitiendo diferenciar masas soélidas
originadas en la pared del tubo digestivo de compresiones extraluminales (37-
40). La utilidad de la USE-PAAF en este tipo de lesiones parece limitada
(precision diagnostica del 67%) (8), mientras que la utilidad de las biopsias con
Tru-cut estd aun en fase de investigacion.

C) Adenopatias: Como hemos explicado anteriormente, en pacientes con
neoplasias del tracto digestivo, el tipo de tratamiento puede diferir segun el
estadio linfatico. La USE permite definir en las adenopatias 4 caracteristicas
endosonograficas sugestivas de malignidad (forma redondeada, bordes lisos,
tamafio superior a 1 cm, e hipoecogenicidad) que seran capaces de diferenciar
las adenopatias benignas de las malignas con una precision cercana al 80% (41-
42). Diversos estudios han demostrado que la utilizacion de la USE-PAAF puede
mejorar los resultados obtenidos por la USE en la diferenciacion entre
adenopatias benignas y malignas hasta un 92% (8,27). Estos resultados se han
demostrado tanto en pacientes con lesiones del tubo digestivo, como en
neoplasias pulmonares (43-45).

D) Lesiones Pancreaticas/Biliares Benignas:

- Pancreatitis cronica: La USE es una técnica de gran utilidad para el
diagndstico de pancreatitis cronica, ya que dichos pacientes presentan cambios
focales o difusos del parénquima pancreatico y/o del Wirsung detectables por
endosonografia. La USE nos va a permitir obtener el diagnostico de esta
patologia de forma minimamente invasiva, con una precision superior al 80% (5-
8). Por dicho motivo, la USE se estd empleando en la actualidad en la
evaluacion de pacientes con ataques recurrentes de dolor en hemiabdomen
superior de etiologia desconocida, con el fin de descartar la existencia de
pancreatitis cronica incipiente.

- Pancreatitis/Pseudoquiste pancreatico: En los pacientes con pseudoquistes
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de pancreas la USE puede ayudar a excluir causas tumorales y puede facilitar la
realizacion de un drenaje interno del quiste como medida terapéutica (46-48).

- Coledocolitiasis: Varios estudios prospectivos han demostrado que la USE
tiene una sensibilidad superior al 95% para la deteccion de coledocolitiasis,
comparable a la obtenida por CPRE (49-51). El papel de la USE para la
deteccion de coledocolitiasis y su posible integracion en los algoritmos
diagnosticos junto con US, CPRE y colangioresonancia es tema de debate en la
actualidad.

E) USE Intervencionista: Con la aparicion en los ultimos afios de los
ecoendoscopios lineales, tenemos la posibilidad de realizar terapéutica bajo
control endosonografico en tiempo real.

Entre las técnicas terapéuticas asociadas a la USE destaca la neurolisis quimica
del plexo celiaco guiada por ecoendoscopia. Dicha técnica puede ser empleada
para el control del dolor abdominal de origen pancreatico que es refractario al
tratamiento medico, habiéndose demostrado su utilidad en pacientes con
pancreatitis cronica y carcinoma pancreatico (52). Mediante bloqueo de plexo
celiaco guiado por USE se consigue controlar el dolor en un 78% de los
pacientes con carcinoma de pancreas, manteniéndose el efecto durante al
menos 24 semanas, como se demostré en un estudio realizado en 58 pacientes
(53). Asimismo, en aquellos pacientes con pancreatitis cronica, la técnica guiada
por USE ha demostrado ser efectiva en cerca del 50% de ellos (54).

SEGURIDAD:

Por otro lado, la USE es una técnica segura, siendo raras las complicaciones. La
tasa de complicaciones con el ecoendoscopio radial se cifra en un 0.5%, como
demostré6 un estudio multicéntrico que incluia 37915 pacientes estudiados
durante un periodo de 8 afos. Las complicaciones suelen estar relacionadas
generalmente con la anestesia/sedacion y con la dilatacion de tumores
estendticos (55). Las complicaciones asociadas con la USE-PAAF son,
asimismo, poco frecuentes (1%) y generalmente de rango menor (infeccion,
hemorragia o pancreatitis leve son las mas frecuentemente asociadas) (8).
Hasta la fecha, no se ha documentado ninguna complicacion fatal secundaria a
la utilizacién de USE o USE-PAAF.
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INSTRUMENTOS: ECOENDOSCOPIOS, MINISONDAS Y AGUJAS DE
PUNCION BIOPSIA.

El ecoendoscopio es un instrumento que se puede introducir por via oral o rectal
y que esta dotado de un transductor ecografico en su extremo mas distal.

Los ecoendoscopios se pueden dividir segun el mecanismo de funcionamiento
gue empleen para obtener la imagen ultrasonografica: mecanico (mediante un
motor que hace rotar el transductor de ultrasonidos) o electrénico (el transductor
de ultrasonidos esta fijo en el extremo distal del ecoendoscopio); también se
pueden diferenciar segun la orientacion del plano de escaneado que
proporcionan: radiales: aquellos que producen una imagen ultrasonografica en
un plano perpendicular al eje logitudinal del ecoendoscopio (GF-UM130, GF-
UM160, GF-UM20, MH-908 Olympus®) y lineales: aquellos que producen una
imagen ultrasonogréfica paralela al eje longitudinal del ecoendoscopio (GF-
UC30P y GF UCT160-OL5 Olympus®; FG-34X, FG36X, FG38X Pentax®). En la
actualidad, los modelos GF-UM160 y GF UCT160-OL5 fabricados por la
Compaiia Olympus®, son los mas frecuentemente empleados por su
contrastada fiabilidad y precision. El ecoendoscopio radial puede operar en
frecuencias de 5, 7.5, 12 y 20 MHz, mientras que los dispositivos lineales lo
hacen en 5y 7.5 MHz. Estos ultimos, disponen asimismo de sefial de Doppler y
Doppler Color, lo que permite evaluar la existencia de flujo sanguineo y su
origen arterial o venoso. (ver Tabla 2).

Asimismo, disponemos de minisondas de alta frecuencia (UM-2R, UM-3R, UM-
S20-20R, UM-S30-25R, UM-S30-20R, UM-G20-29R Olympus ®; SP-7017,
Fujinon®) con frecuencias que varian entre 7.5 y 30 MHz. Estas sondas se
pueden combinar con un balén que facilita el acoplamiento de la sonda de
ultrasonografia con la pared esofagica (Olympus® UM-BS20-26R, Olympus®
America Inc., Melville, N.Y.). La resolucién de la imagen ultrasonografica de las
minisondas de alta frecuencia es superior a los equipos convencionales de
ecoendoscopia y su coste es inferior. Sin embargo, su utilidad clinica esta
limitada por su fragilidad (vida media inferior a las 50 exploraciones) y su
limitada capacidad de penetracion (1-2 cm). Por estos motivos, se suelen
emplear tan so6lo en casos seleccionados (tumores superficiales principalmente)
como complemento a la ecoendoscopia convencional. (ver Tabla 3).

Los ecoendoscopios electrénicos lineales nos permiten realizar biopsias bajo
control endosonografico en tiempo real (USE PAAF). En la actualidad
disponemos de varios tipos de agujas de puncion, fabricadas por las compafias
GIP-Mediglobe, Olympus y Wilson-Cook. (ver Tabla 4A-4B).
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TECNICA EXAMEN ECOENDOSCOPICO Y DE PUNCION CON USE-PAAF:

La ecoendoscopia se realiza bajo sedacion consciente (midazolam, meperidina o
derivados) y con montorizacion de presion arterial y pulsioximetria. La técnica de
examen con USE, consiste en avanzar el ecoendoscopio por via oral o rectal
hasta la zona de interés, activando en ese momento el transductor de
ultrasonidos y mediante finos movimientos laterales y de avance y retirada del
aparato, se obtienen las imagenes de la lesion. Una vez realizado el diagnéstico
de la lesion y una estimacion de su extension, se puede realizar una puncion
guiada por USE, si asi se considera indicado clinicamente. La duracion del
examen ecoendoscopico oscila entre los 15 y los 45 minutos segun la indicacion
clinica o la necesidad de realizar punciones de lesiones o adenopatias (USE-
PAAF).

La técnica de la puncion (USE-PAAF) consiste en localizar la lesion con el
ecoendoscopio lineal y avanzar a continuacion la aguja de puncién dentro de la
masa o0 adenopatia bajo control ultrasonogréafico en tiempo real. A continuacion
se retira el estilete central de la aguja (que evita que la muestra obtenida en la
puncién se contamine con células de la pared del tubo digestivo) y se aplica una
presion negativa de succion de unos 1-2 cc mediante una jeringuilla que se
acopla a la empufiadura de la agua de puncién. Simultdneamente, el
ecoendoscopista realiza movimientos repetidos de avance y retirada de la aguja
dentro de la lesidn que estemos biopsiando. Mediante esta técnica obtendremos
una muestra citolégica de la masa o adenopatia de interés, con la que
realizaremos una extension en una laminilla para su posterior tincion (Diff-Quick
y Papanicolaou) y estudio al microscopio (8). La disponibilidad de Doppler y
Doppler Color en el ecoendoscopio lineal nos permitird evaluar la existencia de
vasos sanguineos en el trayecto de la puncion, lo que permitira aumentar la
seguridad de la misma.

Tras concluir el examen, el paciente sera conducido a la sala de “recovery”
donde se mantendra en observacion durante unos 30-60 minutos antes de ser
dado de alta o autorizado para regresar a sala.

Citologia: Las muestras de citologia obtenidas mediante USE-PAAF se estudian
por un patdlogo para establecer el diagndstico. Como se ha comentado
anteriormente, las muestras de citologia se estudian mediante una tincién rapida
de Diff-Quick en el momento de la USE-PAAF (para determinar si la muestra es
adecuada en términos de celularidad), y posteriormente son estudiadas
mediante la tincion de Papanicolaou para establecer el diagnéstico definitivo.
Las adenopatias/masas se catalogan como benignas o malignas en base a
criterios citolégicos standard (tamafio celular, presencia de nucleos abigarrados,
células mitéticas, anisocromia, etc) (8).

Pagina 7



Memoria Ultrasonografia Enddscopica Enrique Vazquez Sequeiros

En resumen, la USE y la USE-PAAF son dos modernas tecnologias que se han
incorporado en los ultimos afios a la practica clinica diaria en un numero
importante de patologias, permitiendo establecer el diagndstico de confirmacién
histologico de forma minimamente invasiva. Las indicaciones mas importantes
de esta moderna tecnologia estan asociadas a la patologia neoplasica del tubo
digestivo y sus 6rganos adyacentes.
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Tabla 1. Indicaciones para realizar USE o USE-PAAF aceptadas en la
actualidad y en las que podria aplicarse esta moderna tecnologia.

Esdéfago:
e Estadificacion y seguimiento del carcinoma esofégico.
e Caracterizacion de tumores submucosos.
e Biopsia de adenopatias en el mediastino.
e Evaluacion de la hipertension portal.

Estomago:

Estadificacion prequirlrgica y seguimiento del carcinoma gastrico.
Caracterizacion de tumores submucosos.

Biopsia de adenopatias perigastricas.

Evaluacién de la hipertension portal (varices gastricas).
Estadificacion del linfoma gastrico.

Evaluacién de pliegues gastricos engrosados.

Pancreas/Via biliar:

Estadificacion prequirudrgica de tumores.

Sospecha de pancreatitis cronica.

Diagndstico diferencial de lesiones quisticas del pancreas.
Evaluacion de pseudoquistes.

Localizacion y diagnostico histolégico de tumores neuroendocrinos.
Sospecha clinica de coledocolitiasis.

Biopsia de adenopatias retroperitoneales.

Biopsia de masas pancreaticas.

Colon/Recto:

Estadificacion prequirirgica y seguimiento del carcinoma de recto.
Caracterizacion de tumores submucosos.

Biopsia de adenopatias perirectales.

Evaluacion de fistulas y abscesos perianales.

Estudio de incontinencia fecal.

Patologia extraintestinal:

Estadificacion prequirargica del carcinoma de pulmon.
Biopsia de adenopatias de origen desconocido.

Evaluacion de masas mediastinicas.

Evaluacién de masas abdominales, renales o suprarrenales.

USE terapéutica:

Neurolisis quimica del plexo celiaco.

Tratamiento quimio/inmunoterapico guiada por USE.
Inyeccion de toxina botulinica para acalasia guiada por USE.
Escleroterapia de varices guiada por USE.

Pagina 15



Memoria Ultrasonografia Enddscopica

Enrique Vazquez Sequeiros

Tabla 2: Caracteristicas técnicas de los aparatos de ecoendoscopia radial y

lineal mas frecuentemente empleados.

MODELO Olympus Olympus
GF UM160 GF UCT160-0OL5
Sistema o6ptico Video Video
Direccion vision 50°FO 55°FO
Campo de vision 100° 100°
Endoscopio
Punta DE 12.7 mm 14.6 mm
Transductor DE 12.7 mm 14.6mm
Tubo DE 10.5 mm 12.6 mm
Longitud 1250 mm 1250 mm
Canal biopsia 2.2 mm 3.7 mm
Angulacion punta 130°/90°/ 130°/90°/
(A/a/D/I) 900°/90° 90°/90°
Ecdgrafo
Modo B-Mode B-Mode, Doppler
Color/Pulsado
Método de scan MR ELC
Direccion de scan 9Q° 0°
Frecuencias 5/7.5/12/20 MHz 7.5 MHz
Rango de scan 360° 150°

FO (Frontal Oblicua). DE (Diametro Externo). A/a/D/I

(Arriba/abajo/Derechal/lzquierda). MR (Mecéanico Radial).
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Tabla 3: Caracteristicas técnicas de las minisondas ultrasonograficas mas

frecuentemente empleadas.

MODELO Olympus Olympus Olympus Olympus Olympus
UM-2R UM-3R UM-S20-20R | UM-S30-20R | UM-G20-29R
Frecuencia 12 MHz 20 MHz 20 MHz 30 MHz 20 MHz
Método Scan Mecénico Mecanico Mecanico Mecénico Mecéanico
Radial Radial Radial Radial Radial
Longitud de Trabajo 2050 mm 2050 mm 2050 mm 2050 mm 2050 mm
Longitud Total 2140 mm 2140 mm 2140 mm 2140 mm 2140 mm
Diametro Externo 2.4 mm 2.4 mm 2 mm 2mm 2.2mm
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Tabla 4A: Tipos de agujas disponibles para realizar punciones guiadas por
ecoendoscopia (USE PAAF).

Wilson-Cook Wilson-Cook Wilson-Cook
Quick-Core
Echotip EUSN-1 | Echotip EUSN-19T EUSN1-19QC
Aguja 22 gauge 19 gauge 19 gauge
Funda Acero/teflon Acero/teflon Acero/teflon
Longitud 160 cm 160 cm 160 cm
Desechable Aguja Aguja Aguja
Funda Funda Funda
Mango Mango Mango
Punta estilete Puntiaguda Redonda/Roma No estilete
Estilete Nitinol Nitinol No Estilete
Tejido obtenido Citologia Citologia Core (histologia)
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Tabla 4B: Tipos de agujas disponibles para realizar punciones guiadas por

ecoendoscopia (USE PAAF).

Olympus MediGlobe MediGlobe
NA-10J-1 Sonotip Sonotip
Aguja 22 gauge 22 gauge 19 gauge
Funda Acero Acero/teflon Acero/teflon
Longitud 160 cm 150 + 2.5 cm 150 + 2.5 cm
Desechable Aguja Aguja Aguja
Funda Funda
Mango Mango
Punta estilete Puntiaguda Roma Roma
Estilete Acero Nitinol Nitinol
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