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Resumen

La ecoendoscopia es un examen que combina la imagen
de endoscopia con la ecogrdfica para valorar no sélo
las lesiones del interior de la luz sino las lesiones que
rodean al tubo digestivo. Es fundamental en la
valoracion de los pacientes con lesiones benignas,
como la mayoria de los tumores subepiteliales, y en la
de pacientes con coledocolitiasis. Su principal papel
es la estadificacion de pacientes con cdncer de esdfago,
gdstrico, pulmonar, pdncreas y rectal. En la mayoria
de los pacientes con cdncer gastrointestinal, con el
examen se busca realizar un diagnostico y un estudio
de extension que permita tomar una conducta
endoscépica, quirirgica o paliativa. En comparacion
con otros exdmenes, como la tomografia
computadorizada, con la ecoendoscopia se logra
obtener un diagnostico mds rdpidamente y costo-
efectivo, lo cual permite un enfoque mds racional de
estos pacientes.

Un servicio de ecoendoscopia es fundamental en un
hospital de tercer nivel y sus indicaciones deben ser
plenamente conocidas por los médicos, por tal motivo

* Internista, Gastroenterélogo. Departamento de Medicina.
Universidad Nacional.

Fecha de recibo: 2 de abril de 2008
Fecha de aprobacion: 5 de octubre de 2008

230

se hizo esta revision que busca mostrar cudles son
las indicaciones diagndsticas de este examen a la
luz de la evidencia actual.

Introduccion

La ecoendoscopia, también denominada ultrasonido
endoscdpico, endosonografia o ultrasonografia digestiva, es
un examen que, mediante un transductor colocado en la
punta de un endoscopio, permite evaluar lesiones ubicadas
en la pared del tubo digestivo o en los espacios que éste
atraviesa. De tal forma, podemos no sélo evaluar las lesiones
que hay en eséfago, estomago, duodeno y recto, sino
también, en mediastino, pulmon, pancreas, higado, vesicula
biliar, gldndulas suprarrenales, ovarios, etc. (figuras 1 y 2).
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FiGura 1. Lesion hepdtica que comprimia el estomago'y fue interpretada
como una lesion subepitelial hasta que se realizo la ecoendoscopia.



FIGURA 2. Se muestra, adelante, la auricula izquierda, atrds, la aorta,
y hacia las 3 de las manecillas del reloj, una masa irregular.

En la ecoendoscopia se utilizan equipos radiales,
lineales o minisondas, segin las caracteristicas de la
lesidn o a las necesidades del examen (figura 3). Los
equipos radiales permiten obtener una vision oblicua (la
cual dificulta ligeramente la visién endoscépica) y una
imagen ecografica de 360 grados. Los primeros equipos
tenian frecuencias de 7,5 y 12 mHz, pero ahora hay
equipos que tienen frecuencias de hasta 20 mHz, con el
transductor siempre situado en la punta del equipo. El
endosondgrafo radial es el mds utilizado para los
examenes diagndsticos. Cuando la ecografia con este
equipo se realiza con las frecuencias de 7,5 o 12 mHz,
divide la pared de todo el tubo digestivo en las siguientes
cinco capas V (figura 4):

1. primera capa hiperecoica, corresponde a la parte mas
superficial de la mucosa géstrica;

2. segunda capa hipoecoica, corresponde a la parte
profunda de la mucosa que puede correlacionarse
con la muscular mucosa;

3. tercera capa hiperecoica, corresponde a la capa
submucosa;

4. cuarta capa hipoecoica, corresponde a la muscular
propia, y

5. quinta capa hiperecoica, corresponde a la capa serosa
o adventicia.

ECOENDOSCOPIA. PARTE I

FiGura 3. Existen diferentes equipos para realizar la ecoendoscopia
segiin la indicacion del examen; éste es uno de nuestros equipos
lineales.
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FiGuraA 4. En la parte inferior se observan las cinco capas de la
pared del estomago en una ecoendoscopia radial.

Cuando se utilizan transductores de mayor frecuencia,
laresolucién es mayor y se pueden observar hasta nueve
capas, y se detallan principalmente la capa mucosa y la
muscular.

El endosonégrafo lineal s6lo trabaja con una
frecuencia de 7,5 mHz y permite también una visién
endoscépica oblicua, pero la imagen ecogréfica es de
s6lo 160 grados, con el fin de seguir la orientacion de la
aguja de puncién (figura 5). En nuestro concepto, éste
es el equipo mds completo, ya que permite hacer
ecoendoscopia diagndstica y también terapéutica: con
el uso de agujas de 22G o 19G, se pueden tomar biopsias
de lesiones de la pared o adyacentes a ella (mediastino,
pancreas, glandula suprarrenal, etc.) y también, es posible
el drenaje de diferentes colecciones o de la via biliar .

Una minisonda es una especie de catéter que en la

punta tiene un transductor de ecografia y que, dado su
tamafio, puede introducirse por el canal de trabajo de los
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endoscopios (idealmente de doble canal); es muy util
para el diagndstico de lesiones menores de un centimetro
que estén en la pared del tubo digestivo.

FIGURA 5. El ecoendoscopio lineal permite seguir la orientacion de la
aguja durante la puncion, en la parte superior derecha, la imagen
lineal hiperecoica es la aguja que estd dentro de una masa del
pdncreas.

Recientemente se han introducido equipos
electronicos que tienen una tecnologia diferente, con
disponibilidad de Doppler arterial y venoso, ademds de
una mejor resolucién de la imagen.

La preparacion para el examen endosonografico
es similar a la necesaria para la endoscopia digestiva
alta. El paciente debe tener un ayuno minimo de 8
horas y, si se va a someter a un procedimiento
terapéutico, el TP y el TPT deben ser normales. El
paciente se coloca en dectibito lateral izquierdo, con
oxigeno por via nasal, monitoria de signos vitales y
oximetria antes de iniciar la sedacién, la cual
usualmente se logra con propofol endovenoso o una
combinacién de fentanilo con midazolam. Es
importante anotar que, si el paciente asi lo quiere y la
ecoendoscopia es de es6fago, estdbmago o recto, puede
realizarse sin sedacién debido al corto tiempo del
examen. La ecoendoscopia de pdncres, vias biliares
o con puncién dura de 30 a 45 minutos, segln su
dificultad, por lo cual siempre se hace con sedacidn.
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Indicaciones

Cada dia las publicaciones sobre la ecoendoscopia son
mds frecuentes e informan nuevas indicaciones para este
examen, lo cual lo convierte en una herramienta
indispensable en un servicio de cirugia y de
gastroenterologia @. Existen indicaciones diagnosticas,
las cuales usualmente se hacen con un equipo radial, e
indicaciones terapéuticas, que se hacen con un equipo
lineal. En esta revision nos limitaremos a las principales
indicaciones diagndsticas y en una préxima entrega
revisaremos las indicaciones terapéuticas. Para
propdsitos préacticos, evaluaremos cada uno de las
indicaciones de acuerdo con los diferentes tipos de
ecoendoscopias que se pueden realizar.

I. Ecoendoscopia esofagica

Este examen se solicita para evaluar los siguientes tipos
de lesiones:

1. Acalasia

La acalasia es un trastorno motor del eséfago. Hay
enfermedades estructurales, como los tumores primarios
o metastaticos de la unién es6fago-gdstrica, que pueden
producir un cuadro clinico similar a la acalasia,
denominado seudoacalasia. La ecoendoscopia permite
determinar si el cuadro se debe a una seudoacalasia, al
poder evaluar si sélo existe engrosamiento de la capa
muscular propia o si hay infiltracion por otra alteracion.
Se han reportado multiples casos en los cuales
inicialmente se pensaba que se trataba de una acalasia
primaria del es6fago, pero con los estudios se demostrd
que se trataba de seudoacalasia. Las principales causas
reportadas son tumores gastrointestinales, tumores
pulmonares y linfoma ©.

2. Tumores submucosos
0 compresiones extrinsecas

Este examen sirve para determinar si una lesion se debe
a una compresion extrinseca del eséfago (aorta) o a un
tumor de la pared; de igual forma, permite definir la capa
de la pared donde asienta la lesién y si se puede resecar
por via endoscépica.



3. Masas o lesiones del mediastino

La ecoendoscopia esofdgica permite determinar si hay
lesiones o ganglios en el mediastino anterior, a los lados
de la trdquea o en el mediastino posterior, y su relacién
con las estructuras vecinas, asi como su composicion
(s6lida, quistica, etc.) ©.

4. Estadificacion del cancer pulmonar

El de pulmoén es la causa mds comin de mortalidad
relacionada con cdncer en los Estados Unidos, con una
incidencia anual de 170.000 casos y 154.000 muertes
©, Las estrategias de manejo se basan en el tipo
histolégico (carcinoma de células pequeiias y de células
no pequefias) y en la presencia de invasion mediastinal
o a distancia del tumor.

La estatificacién de la lesién es fundamental, no
sélo para establecer el prondstico, sino para orientar
la conducta terapéutica. Usualmente se adopta la
clasificacion del American Joint Committee on
Cancer, la cual se puede resumir asi: cuando la lesién
no invade el mediastino, se clasifica como estadio I o
II'y se indica manejo quirtdrgico; si hay compromiso
de los ganglios ipsilaterales, es un estadio IIIA y su
manejo es controversial; algunos grupos dan manejo
quirtdrgico y otros dan quimiorradioterapia; si hay
compromiso de ganglios contralaterales o invasién
directa al mediastino, es un estadio IIIB, se indica
quimiorradioterapia y tiene una supervivencia a 5 afios
menor de 5%.

Esta clasificaciéon nos deja ver la importancia de
detectar el nimero y la localizacion de las adenopatias
mediastinales asociadas al cdncer pulmonar (figura 18).
Por ello, existen multiples métodos diagndsticos para
estadificar a los pacientes con cdncer pulmonar. Entre
otros, estd la tomografia axial computadorizada (TC),
pero su utilidad para caracterizar el tamafio y la
localizacién de las adenopatias asociadas al tumor es
limitada pues tiene una sensibilidad y una especificidad
de sélo el 70%. La tomografia por emision de positrones
(PET) tiene una precisién del 85%. Sin embargo, tiene
limitaciones por el gran nimero de falso negativos en
tumores que tienen poca actividad metabdlica o con
ganglios menores de un centimetro. La broncoscopia
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con biopsia transbronquial es muy segura y bien tolerada,
con una sensibilidad de 60% a 70%, pero sélo se puede
acceder a los ganglios ubicados en el espacio subcarinal
o en el hilio y es incapaz de llegar a la ventana aorto-
pulmonar o al mediastino posterior. La mediastinoscopia
y la toracoscopia son métodos diagndsticos de
estadificacién muy precisos, pero son costosos e invasivos
y requieren anestesia general .

5. Cdncer esofdgico

La evaluacién por ecoendoscopia de los pacientes con
cancer esofdgico es de fundamental importancia, tanto
para el de tipo escamoso como para el de tipo
adenocarcinoma. Cuando la ecoendoscopia muestra que
los tumores estdn limitados a la capa mucosa, es decir,
son tumores tempranos (figura 6), éstos son susceptibles
de tratamiento endoscépico mediante mucosectomia
endoscopica. No obstante, en los casos de neoplasias
avanzadas desde el punto de vista local y regional
(estadios IIB y III), la aplicacién de tratamiento
neoadyuvante mediante la combinacion de radioterapia
y quimioterapia ha demostrado ser superior a la cirugia
aislada o asociada a radioterapia en cuanto a efecto
antitumoral, posibilidad de reseccién, desarrollo de
metdstasis a distancia y probabilidad de supervivencia
libre de enfermedad ®.

Por lo tanto, para clasificar a cada paciente dentro
del grupo de tratamiento que le corresponde, es
imprescindible realizar una estadificacion lo mas correcta
posible en el momento del diagnéstico de la neoplasia.
Clasicamente, multiples estudios han demostrado la
superioridad de la ecoendoscopia con respecto a la TC
no helicoidal en el diagndstico de extension local y
regional de esta neoplasia. En los ultimos afios, la
aparicion de la TC helicoidal ha acortado estas
diferencias, aunque mds recientemente la posibilidad de
realizar puncién guiada por ecografia de las adenopatias
ha demostrado que esta técnica sigue siendo superior a
las técnicas clésicas, incluso en la estadificacion N ©.
La precisiéon diagndstica de la ecoendoscopia para el
estadio T es de 75% a 90% vy, entre 70% y 80% para el
estadio N. Algunos fenémenos, como la inflamacién
peritumoral, pueden dificultar la correcta valoracion del
grado de infiltracién del tumor y condicionar una
supraestadificacion T.
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FIGURA 6. En la parte superior se observa una lesion hipoecoica que
solo compromete las capas ecogrdficas uno 'y dos, es decir, la mucosa,
y respeta la capa muscular propia.

I1. Ecoendoscopia gastrica

Se utiliza para evaluar pacientes que tienen las siguientes
lesiones.

1. Pliegues gdstricos engrosados

En caso de engrosamiento de pliegues gdstricos, la
ecoendoscopia permite identificar claramente las
diferentes capas de la pared, evaluar la estructura de
cada una de ellas, determinar cudles estan involucradas
y complementar los hallazgos de la endoscopia. También
puede excluir que el engrosamiento sea de origen
vascular y, de esta manera, evitar una biopsia que
implicaria un altisimo riesgo de complicaciones
hemorrdgicas. La Sociedad Europea de Endoscopia
recomienda que la ecoendoscopia preceda la toma de
biopsias en todos los casos de pliegues gastricos
engrosados que puedan sugerir la existencia de vasos
subepiteliales grandes.

En los pliegues hiperplésicos y en la enfermedad de
Menetrier, usualmente, s6lo se engrosa la capa mucosa,
mientras que en los procesos malignos, como los linfomas
y la linitis plastica, se involucran todas las capas
destruyendo la pared.

Si la ecoendoscopia demuestra engrosamiento
mucoso, se podrian hacer macrobiopsias para el
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diagndstico. Si se encuentran alteraciones
sugestivas de malignidad, se podria estar en
presencia de linitis pldstica y se recomendaria
tratamiento quirdrgico 19,

2. Tumores submucosos
0 compresiones extrinsecas

Existen muchos tipos de lesiones en el tubo digestivo
que pueden catalogarse como subepiteliales y cuya
etiologia depende en gran parte de si la lesion esta
ubicada en es6fago, estdbmago, duodeno o recto.

El siguiente punto que se debe considerar es si se
trata verdaderamente de una lesion de la pared o si es
una compresion extrinseca, ya que a lo largo de todo el
tubo digestivo hay diferentes estructuras que de manera
normal o patoldgica pueden producir compresioén. La
estructura normal que mds frecuentemente produce
compresion en el estémago es el bazo, o los vasos
esplénicos, la cual usualmente se identifica en el fondo
gdstrico. Las alteraciones que producen compresion
extrinseca pueden ser los tumores pulmonares, en el
esofago, y los tumores pancredticos, en el estdbmago o
el duodeno. Las lesiones pancredticas generalmente
comprimen la pared posterior del estdémago, las hepaticas
comprimen la pared anterior del estdmago y una vesicula
biliar muy dilatada puede causar compresion del antro
géstrico o del duodeno.

Todas las lesiones subepiteliales deben ser valoradas
por ecoendoscopia. Aunque algunos autores !V sefialan
que si una lesién es menor de un centimetro y de
coloracién amarilla, no amerita ser valorada por la alta
probabilidad de que sea un lipoma, en nuestra prictica
clinica hemos valorado muchas lesiones de este tipo y
han resultado ser tumores carcinoides (observaciones
sin publicar).

Cuando se ha determinado que la lesién depende de
la pared y no es una compresion extrinseca, es necesario
evaluar a qué capa corresponde.

Normalmente no hay lesiones en la capa uno ni en la
capa cinco, por lo cual las lesiones s6lo se limitan a tres
capas y usualmente son hipoecoicas, anecoicas o
hiperecoicas.



Capa ecografica dos

Corresponde a la parte mds profunda de la mucosa o a
la lamina propia y a la muscularis de la mucosa. Las
lesiones que se originan en esta capa son poco
frecuentes y, generalmente, son hipoecoicas. La mayoria
de los tumores que se originan en esta capa son
musculares, usualmente leiomiomas y, generalmente, son
benignos (figura 7). También se pueden originar en esta
capa los carcinoides que generalmente pueden estar en
el fondo géstrico o en el recto. Las lesiones anecoicas
de esta capa pueden corresponder a quistes de inclusién
o de retencion.

1+ ) D WD, T e ._J._..,_- £ 4 PIF

FiGurA 7. La imagen de la izquierda muestra una lesion hipoecoica
que depende de la cuarta capa gdstrica compatible con un tumor del
estroma gastrointestinal (gastrointestinal stromal tumor, GIST); la
imagen de la derecha es un acercamiento de la lesion.

ECOENDOSCOPIA. PARTE I

Capa ecograifica tres

Es una banda de tejido que se ve hiperecogénica, en la
cual se pueden originar numerosos tumores 12,

Lesiones hiperecogénicas. La lesién que més
frecuentemente se encuentra es el lipoma, el cual se
caracteriza por ser hiperecogénico, homogéneo y
usualmente tiene el llamado signo de la almohada a la
endoscopia (figura 8). Otras lesiones hiperecogénicas
que se pueden encontrar en esta capa son: adenoma de
las glandulas de Brunner, linfoma géstrico, fibromas
granulomas y metastasis.

Ficura 8. En la imagen de la izquierda se observa una lesion
subepitelial gdstricay en la de la derecha, una lesion hiperecoica que
depende de la tercera capa, sugestiva de un lipoma. Este ejemplo
demuestra que con el equipo lineal también se pueden hacer exdmenes
diagnasticos.
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Lesiones hipoecoicas. Una lesién hipoecoica en esta capa
puede corresponder a un pancreas ectépico o aberrante.
Usualmente, estas lesiones son heterogéneas vy,
ocasionalmente, se puede observar una estructura
anecoica en el centro que puede corresponder a un
conducto; en la endoscopia se puede observar una lesién
umbilicada en el antro. También, se pueden encontrar
lesiones hipoecoicas que corresponden a tumores
carcinoides; usualmente, la lesion se extiende hacia la
mucosa.

Los linfomas gastricos también se pueden presentar
como lesiones hipoecoicas o hiperecoicas que dependen
de la submucosa. Otras lesiones menos frecuentes que
son hipoecoicas y que dependen de la tercera capa son
tumores de células granulares, neurofibromas y
metastasis.

Lesiones anecoicas. Cuando se observan lesiones
anecoicas en esta capa, se debe pensar en estructuras
vasculares o en quistes. Una forma de diferenciarlos es
que, con el movimiento del equipo, los vasos se vuelven
de forma tubular y los quistes tienden a aparecer y
desaparecer. Otra forma es evaluar si hay flujo, cuando
se cuenta con eco-Doppler. Los quistes que se observan
dentro de la pared del tubo digestivo, generalmente, son
benignos y pueden ser quistes de inclusion, duplicacién
o retencion. Muy raramente se han descrito quistes
gdstricos malignos.

Capa ecogrifica cuatro

Esta capa corresponde a la muscular propia, por lo
cual la mayoria de tumores en ella son de origen
muscular ¥,

Lesiones hipoecoicas. La mayoria de los tumores de
esta capa son hipoecoicos y, de estos, la mayoria son
tumores del estroma gastrointestinal (gastrointestinal
stromal tumor, GIST), si se ubican en el estomago, o
leiomiomas, si se ubican en el eséfago. Otras lesiones
que pueden tener esta apariencia son las metdstasis
(pulmén o seno) y el tumor del glomus. Los linfomas
también pueden comprometer esta capa pero,
generalmente, se acompafian de compromiso de las
capas mds superficiales.
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Lesiones hiperecoicas. Son lesiones muy raras, que
pueden corresponder a linfomas, tumores neurogénicos
0 metastasis.

En resumen, si nos enfrentamos a una lesion
subepitelial es indispensable la ecoendoscopia. Si la lesion
es pequeiia y depende de la ecocapa 1, 2 o 3, se puede
hacer una reseccién mucosa, la cual es diagnéstica y
terapéutica. Pero, si la lesion es grande, es ideal hacer
una puncién guiada por ecografia endoscépica. Si se
establece que se trata de una lesion benigna, sugiero
que puede realizarse un control a los 6 meses; si no ha
crecido en este tiempo, no necesitaria mas control, pero
si ha crecido o se trata de una lesién maligna, se debe
dar tratamiento.

3. Linfoma MALT

Laecoendoscopia géstrica es en la actualidad el método
de imagen mdas preciso para la evaluacién y
estadificacion de las lesiones gdstricas infiltrativas.
Existen en la literatura varios estudios !*!3 que
confirman la superioridad de este examen sobre otras
técnicas para este propdsito, asi como para el seguimiento
de los pacientes con linfomas tipo MALT (malignant
lymphoma of mucosa-associated lymphoid tissue). La
sensibilidad, especificidad y precision diagndstica del
ultrasonido endoscépico es de 89%, 97% y 95%,
respectivamente, para evaluar la invasién en profundidad
del linfoma 1,

Con la ecoendoscopia este linfoma puede clasificarse
como TIm si sélo compromete la mucosa, T1sm si
compromete hasta la submucosa y T2 cuando
compromete la muscular, T3 cuando compromete la
serosay T4 cuando invade 6rganos vecinos. Si el linfoma
es clasificado histolégicamente como tipo MALT de bajo
grado de malignidad, las lesiones clasificadas como T1m
o T1sm pueden tratarse con los antibidticos para erradicar
Helicobacter pylori 7. Las lesiones T2-T4 requieren
un tratamiento més agresivo. La ecoendoscopia, ademas,
es util para el seguimiento de estos pacientes.

4. Cdncer gdstrico

Dadas la alta prevalencia del cancer géstrico en Colombia
y la mayor experiencia que hemos ido adquiriendo para



detectarlo en estadio temprano, la ecoendoscopia tiene
una gran utilidad en su evaluacién. Es importante aclarar
que no existen datos ecograficos que permitan distinguir
con fiabilidad suficiente las lesiones gdstricas benignas
de las malignas, especialmente si existen ulceraciones,
pues los fenémenos inflamatorios pueden tener una
imagen idéntica a la infiltracién neopldsica. Por lo tanto,
el examen endosonogréfico sélo debe realizarse después
de la confirmacién histolégica de neoplasia '®. La
excepcidn a esta regla ocurre en los pacientes con linitis
plastica, en quienes la imagen endosonografica es muy
sugestiva y las biopsias superficiales suelen ser negativas.
Aun en estos casos, debe intentarse la confirmacién
histolégica mediante biopsia sobre biopsia o
macrobiopsia.

La ecoendoscopia ha demostrado su superioridad
frente a la TC en el diagndstico de extension local y
regional del cdncer géstrico (aproximadamente, 85% en
la estadificaciéon T y 80% en la N) !?; permite
diferenciar si estamos ante un paciente con un cincer
géstrico temprano, es decir que la lesién sélo compromete
hasta la submucosa sin infiltrar la capa muscular (figura
9), con lo que se puede hacer una mucosectomia
endoscdpica con curacién del paciente. Ademds, nos
proporciona informacién valiosa, como la afectacion de
organos vecinos (pancreas, I6bulo hepético izquierdo) o
la existencia de adenopatias metastdsicas a distancia
que requeririan una gastrectomia D3 @9,

FIGURA 9. Obsérvese la lesion hipoecoica que estd al lado izquierdo de
la imagen y que sélo compromete la primera ecocapa o mucosa
superficial, lo que hace un diagndstico de un cdncer temprano. Al
paciente se le hizo luego una mucosectomia que confirmo los hallazgos.

ECOENDOSCOPIA. PARTE I

Existen algunas dificultades adicionales para la
correcta estadificacion de esta neoplasia, tales como la
imposibilidad de distinguir entre infiltracion de la
subserosa (T2) o de la serosa (T3) (figura 10) en la
estadificacion T y la frecuencia de micrometdstasis que
aumenta el porcentaje de error en la estadificacién N.
La existencia frecuente de fendmenos inflamatorios,
especialmente en las neoplasias ulceradas, afiade
dificultad a la exploracién, como se ha comentado
anteriormente.

Ficura 10. En la parte superior de la foto se observa que el tumor ha
invadido la capa muscular propia, estadio T2.

. Qué se puede identificar con la ecoendoscopia
en cancer gastrico que no se identifica
con otras técnicas?

1.. Cdncer temprano. La ecoendoscopia es
fundamental para establecer si una lesién que es
positiva para cdncer géstrico sélo se extiende hasta
la submucosa. En estos casos, es necesario utilizar
frecuencias de exploracién elevadas, del orden de
12, 15 0 20 mHz, o minisondas ©V.

2. Cdncer avanzado de esdéfago proximal. La
ecoendoscopia es fundamental para descartar la
extension del tumor a eséfago distal, lo que tiene
importantes implicaciones terapéuticas, puesto que
obliga a realizar una esofaguectomia.

3. Evaluacion de los pacientes con sospecha de linitis

pldstica (figura 11). En la linitis plastica la infiltracién
neoplésica se caracteriza porque confiere una importante
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rigidez a la pared gastrica debida a la reaccion fibrosa
de la capa submucosa, caracteristica que se traduce
en dificultad para la distension con aire (endoscopia)
0 agua (ecoendoscopia). En esta enfermedad, si la
imagen ecoendoscdpica es tipica, no suele plantear
problemas y permite indicar la cirugia, aun en ausencia
de confirmacién histolégica. Se presenta como un
importante engrosamiento de la pared géstrica a
expensas de todas las capas o, especialmente, de la
submucosa. Algunas infiltraciones metastdsicas del
estémago (neoplasia de mama) adoptan un aspecto
como el de la linitis, indistinguible de una neoplasia
primaria 2,
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FiGura 11. En la imagen de la izquierda se observa el engrosamiento
v la destruccion de las capas ecogrdficas caracteristicos de una
linitis pldstica, lo cual es mds evidente cuando se compara con la
pared normal de la imagen de la derecha.
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I11. Ecoendoscopia biliopancreatica

Es una de las ecoendoscopias mds titiles en cirugia
porque nos ayuda a tomar decisiones quirdrgicas.

1. Coledocolitiasis

La ecoendoscopia biliopancredtica es una de las
principales aplicaciones de este examen. Usualmente,
la exploracién se realiza de forma retrégrada: el
transductor se coloca en la tercera porcién del duodeno
y después se retira de forma progresiva. Si la exploracion
es completa, la visualizacion del pancreas y la via biliar
extrahepadtica es posible, practicamente, en el 100% de
los pacientes ?¥. Ademads, la exploracion de los grandes
vasos adyacentes al pancreas es posible también de
forma casi constante. La proximidad de la sonda de
ultrasonido al drea biliopancredtica (figura 12) permite
utilizar sondas de frecuencia elevada (7,5 y 12 mHz),
con lo que se consigue una excelente definicién de esta
drea. De esta forma, es posible visualizar lesiones
parenquimatosas de didmetro inferior a 10 mm ¥, Por
el contrario, hay limitaciones en la profundidad de campo,
por lo que la exploracion de la region del hilio hepético
s6lo es posible en una cuarta parte de los casos.

Ficura 12. Obsérvese como el transductor de eco se puede colocar
muy cerca de la region biliopancredtica. En este caso se pueden ver
la vena porta, el conducto de Wirsung y el colédoco.



Existen otros factores que pueden dificultar o, incluso,
imposibilitar la realizacion de la exploracion, tales como
las estenosis duodenales infranqueables y la presencia
de reconstrucciones quirdrgicas (especialmente,
gastrectomia total o gastroenteroanastomosis tipo Billroth
II). Otra causa de dificultades adicionales es la
esfinterotomia previa o la presencia de una prétesis en el
interior de la via biliar que también puede implicar
dificultades en la interpretacion de las imédgenes (aerobilia,
sombra acustica producida por la prétesis, etc.).

La ecoendoscopia biliopancredtica (figura 13) ha
demostrado ser superior, en cuanto a precision y
rentabilidad diagndstica, a la ecografia convencional y a
la TC y, al menos, igual a la colangiopancreatografia
retrégrada endoscdpica ®. Recientemente, la aparicion
de la TC helicoidal y de la colangiografia por resonancia
magnética han abierto de nuevo la polémica sobre la mayor
o menor eficacia de cada una de estas técnicas en el
campo de la enfermedad biliopancredtica. Por otra parte,
las posibilidades ya conocidas de la ecoendoscopia se han
visto aumentadas por poderse realizar
ecoendoscopiapuncién aspiracién con aguja fina, asi como
por la disponibilidad de minisondas que, introducidas por
via transpapilar o transhepética, permiten una exploracion
de laluz de la via biliar *® En el momento actual, la mayor
utilidad de una u otra de estas técnicas sigue dependiendo
de las condiciones locales, como la experiencia del
ecoendoscopista, la disponibilidad de la técnica, etc.

FiGura 13. La ecoendoscopia es iitil para detectar microlitiasis,
tanto en el colédoco como en la vesicula. En este caso, se observa en
la parte superior de la vesicula un microcdlculo.

Actualmente, la ecoendoscopia, la colangiografia
por resonancia magnética y la colangiografia
(colangiopancreatografia retrégrada endoscépica o
peroperatoria) son las técnicas que han demostrado una
mayor utilidad en el diagnéstico de la coledocolitiasis.

ECOENDOSCOPIA. PARTE I

En un estudio comparativo entre la ecoendoscopia y la
colangiografia por resonancia magnética realizado en
un ndmero limitado de pacientes con sospecha de
coledocolitiasis, el ultrasonido endoscépico tuvo una
especificidad superior a la colangiografia por
resonancia magnética ?”. De hecho, la ecoendoscopia
ha demostrado ser superior tanto a la resonancia
magnética (RM) como a la colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica ®2 en el diagnéstico de la
microlitiasis (figura 14), por lo cual se considera que
es la técnica con mayor precision en el diagndstico de
coledocolitiasis. Ademads, no hay que olvidar que la
ecoendoscopia evita la colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica no indicada en 87% de los
casos, como se demostré en un estudio con seguimiento
clinico durante un afo ®” Esto es fundamental si se
tienen en cuenta las complicaciones de la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica que,
incluso, han llevado a la muerte a muchos pacientes.

Ficura 14. Imagen hiperecoica en el centro del colédoco que produce
sombra aciistica posterior, indicativa de coledocolitiasis.

A pesar de que la ecoendoscopia probablemente es
la mejor técnica disponible en el momento para esta
indicacidn, el cuadro clinico del paciente debe guiar la
eleccion del examen inicial. Una aproximacion general
al problema podria ser la siguiente:

1. Se recomienda colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica como primera opcién cuando se
considere la practica de una esfinterotomia
independientemente del diagndstico final, como en el
caso de los pacientes con antecedentes de colangitis
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G o pancreatitis agudas biliares graves, o en
pacientes de edad avanzada o con riesgo elevado
para la cirugia. Por otra parte, los pacientes
con antecedentes de esfinterotomia previa son
probablemente también candidatos para una
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
como primera opcion, por las dificultades que plantea
la aerobilia cuando se hace una exploracion
ecografica de la via biliar y por el menor riesgo en
ellos para la esfinterotomfa.

2. En aquellos casos de pancreatitis aguda menos grave,
es probable que esté indicada la ecoendoscopia como
primera opcion, reservandose la colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica para quienes tengan diagnéstico
de coledocolitiasis 2. Sin embargo, no hay estudios
sobre la eficacia de este abordaje en el manejo de
este grupo de pacientes.

3. En caso de que se plantee una colecistectomia, no
hay indicacién para un examen previo de la via biliar
por ecoendoscopia. Si se encuentra un célculo en la
colangiografia intraoperatoria, se puede hacer la
papilotomia endoscopica en el mismo acto quirtirgico
con gran €xito, como lo hemos demostrado en el
Hospital El Tunal ¢,

4. Se debe practicar inicialmente una
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en
aquellos pacientes con alta probabilidad o diagnéstico
ya establecido de coledocolitiasis: calculo en el
colédoco visible por ecografia convencional,
antecedente de colangitis, etc. En estos casos, y puesto
que la presencia de un cdlculo en la via biliar se
confirma en cerca de 60% de los pacientes, no se
considera necesaria la ecoendoscopia ©¥.

5. En los pacientes con riesgo intermedio (clinica o
examenes sugestivos de migracion), lo ideal es una
ecoendoscopia como examen inicial, seguida de
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica y
esfinterotomia en la misma sesién en caso de
demostrarse coledocolitiasis. En este grupo de pacientes,
la probabilidad de coledocolitiasis varia de 5% a 20%,
por lo cual es probable que las demads estrategias
diagnésticas (colangiopancreatografia retrograda
endoscopica sola o colangiografia por resonancia
magnética seguida de colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica) no tengan una clara indicacién .
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6. En pacientes con riesgo bajo de coledocolitiasis (sin
elementos clinicos, exdmenes de laboratorio ni de
imagen sugestivos), no se considera necesario
practicar ninguna exploracion previa a la cirugia.

2. Vesicula biliar

La ecoendoscopia biliopancredtica permite una mejor
caracterizacion de las lesiones de la vesicula biliar al
diferenciar los cdlculos de los pélipos y la clasificacién
de estos udltimos para descartar que tengan riesgo de
malignidad.

3. Tumor de pdancreas

Este tumor tiene un mal prondstico no sélo por su
agresividad sino porque se diagnostica en estadios
avanzados debido a su ubicacién retroperitoneal, que no
estd al alcance de la mayoria de los exdmenes
diagndsticos. Para intentar mejorar su deteccién
temprana se inventé hace mds de 20 afios la
ecoendoscopia, ya que permite colocar el transductor
ecografico mds cerca de este 6rgano y hacer la
evaluacion de toda clase de tumores pancredticos .
La TC abdominal (figura 15) posee también precision
diagnéstica en la evaluacion del paciente con sospecha
de tumor pancreatico, con sensibilidad y especificidad
de 83% y 93%, respectivamente, y presenta evidentes
ventajas en la estadificacion de la lesion ¢”. No obstante,
la ecoendoscopia (figura 16) tiene un rendimiento
diagndstico superior al de la TC, con sensibilidad y
especificidad de 94% y 100%, respectivamente . Es
asi como la ecoendoscopia se ha convertido en el examen
de eleccién para la evaluacién de pacientes en quienes
se sospecha una masa o lesion del pancreas. En nuestra
préctica clinica, con la ecoendoscopia hemos encontrado
muchas masas de la cabeza del pancreas que no fueron
detectadas por la TC, incluso con tomégrafos modernos
como los que utilizan técnica helicoidal.

El diagnéstico de cdncer de pancreas idealmente
deberia tener una confirmacion citohistoldgica antes de
tomar una conducta quirdrgica u oncolédgica. Para ello
es necesario obtener una muestra de tejido tumoral, lo
cual puede hacerse mediante puncién aspiracién con
aguja fina por via percutdnea o ecoendoscdpica, o por
biopsia mediante técnica abierta.



Ficura 15. La flecha larga sefiala la masa ubicada en la cabeza del
pdncreas y la flecha corta sefiala que los vasos estdn respetados por
la lesion.

LESION

FiGurA 16. En el centro de la imagen se observa una masa
heterogénea ubicada en la cabeza del pdncreas, la cual invade al
colédoco distal y a la porta que esta detrds de él.

En los pacientes con masas pancredticas
o metdstasis hepdticas, la puncién aspiracién
percutdnea con aguja fina bajo control
ultrasonogréfico o por TC es la aproximacién que
proporciona un mayor rendimiento hasta ahora, pero
los resultados recientes sugieren que la puncién
aspiracion con aguja fina guiada por ecoendoscopia
(figura 17) brinda un mayor rendimiento para la
confirmacion citoldgica 9.
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FiGura 17. Paciente con pancreatitis cronica. En la parte inferior se
observa un cdlculo en el conducto de Wirsung.

Esta técnica estd especialmente indicada en las
lesiones irresecables para confirmar su naturaleza
neopldsica antes de aplicar quimioterapia, radioterapia
0 ambas, o cuando se sospechan determinadas etiologias,
como linfoma, tuberculosis, carcinoides, metastasis, etc.
Chang y colaboradores “?, en un estudio multicéntrico
llevado a cabo en 164 pacientes con sospecha de
neoplasia de pancreas, demostraron unos indices de
sensibilidad, especificidad, precision diagnéstica y valor
diagndstico positivo y negativo para la ecoendoscopia-
puncidn aspiracién con aguja fina de 83%, 90%, 85%,
80% y 100%, respectivamente.

Cuando hay alta sospecha de cancer pancreatico,
es imprescindible efectuar una correcta estadificacién
de la lesion con el fin de establecer la opcidén
terapéutica mas adecuada. Para ello se pueden utilizar
los examenes tradicionales para el diagndstico inicial
de esta lesion, como son la ecografia o la TC, asi como
la arteriografia o la ultrasonografia abdominal con
registro Doppler para la evaluacién de la afectacién
vascular.

El objetivo fundamental de la estadificacion es
establecer si el tumor es resecable. En este sentido, se
consideran resecables aquellas lesiones que no afectan
estructuras vecinas, como grandes vasos (tronco
celiaco, origen de la arteria hepatica, arteria o vena
mesentérica superior, o vena porta), colon y estdmago,
y que no presenten diseminacion metastasica “V. Es
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importante sefialar que no existe ninguna exploracion
que, por si sola, sea capaz de predecir si el tumor es
resecable con absoluta certeza “?. Asi, la mayoria de
los autores coinciden en la necesidad de combinar
diferentes técnicas que proporcionen informacién
complementaria o que confirmen los datos en caso de
discrepancia.

Un estudio prospectivo, en el que se comparé el
rendimiento de las diferentes técnicas de imagen en
la estadificaciéon del cdncer de pancreas, concluy6
que la combinacién de la TC abdominal con la
ecoendoscopia es la aproximacién mds util para
predecir la posibilidad de resecar el tumor “®. Cuando
ambas exploraciones coinciden en que la lesion no es
resecable, la especificidad es de 100%. En este
esquema, la utilidad de la arteriografia quedaria
limitada a los casos en que exista discrepancia entre
las dos pruebas mencionadas.

4. Tumor de papila

La ecoendoscopia biliopancredtica muestra si hay
lesiones de la papila y permite establecer su infiltracién
en la pared o con estructuras vecinas, para poder decidir
si se puede resecar la lesién de forma endoscépica o
quirdrgica.

5. Pancreatitis aguda

La ecoendoscopia biliopancredtica ayuda a establecer
la causa de la pancreatitis, principalmente, al descartar
que sea secundaria a microlitiasis o tumores del pancreas.
Debe realizarse en la primera semana del episodio si se
sospecha que es de origen biliar, 0 a la 6 semana si no se
conoce cudl es el origen.

6. Pancreatitis cronica

Afortunadamente en nuestro medio la pancreatitis
cronica es una enfermedad infrecuente, ya que es dificil
de diagnosticar y tratar. La ecoendoscopia
biliopancredtica ha contribuido ha facilitar su evaluacion,
al permitir descartar otras causas de dolor abdominal
crénico como el cdncer pancredtico.
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Existen criterios endosonogréficos de pancreatitis
créonica que se pueden dividir en criterios
parenquimatosos y ductales “¥ (figura 17).

Criterios del parénquima

1. Disminucién de la ecogenicidad
Pérdida de la diferencia entre el pancreas ventral y
el dorsal

N

Focos hiperecoicos
Bandas hiperecoicas
Atrofia

Formacion de contornos lobulados

o AW

Criterios de los conductos

Dilatacién del conducto pancredtico principal
Pared del conducto pancredtico principal hiperecoico

Conducto pancredtico irregular

Ll

Conductos pancredticos secundarios visibles
Cuando el paciente tiene cinco o mas criterios y no
tiene un episodio de pancreatitis aguda, existe una alta
probabilidad de que se trate de un caso de pancreatitis
crénica.

IV. Ecoendoscopia rectal

Este tipo de ecoendoscopia es fundamental para tomar
decisiones en coloproctologia.

1. Pélipos rectales

En pacientes con pdlipos rectales gigantes permite
establecer si la lesion ha infiltrado la pared y si se puede
resecar de forma local o requiere una intervencién mayor.

2. Incontinencia fecal

La incontinencia anal es una enfermedad que genera
gran incapacidad, no sélo fisica sino social; ademads, es



muy dificil de evaluar dada sus mdltiples etiologias. Hasta
hace muy poco no existia ningiin examen que pudiera
obtener evidencia directa de la lesién estructural de los
esfinteres y se recurria a la electromiografia. Este
abordaje cambi6 radicalmente con la aparicién de la
ecoendoscopia rectal, al demostrarse que es superior a
la electromiografia “34° para identificar lesiones de los
esfinteres. La ecoendoscopia puede describir el esfinter
anal interno y el externo con gran precision, lo cual
permite detectar lesiones o alteraciones pararrectales
que puedan explicar este sintoma. Muiltiples estudios han
evaluado la sensibilidad de esta técnica y la han
comparado también con la RM #’#®_ pero los resultados
son contradictorios. En la ecoendoscopia las lesiones
del esfinter anal interno se ven hiperecoicas en el anillo
hipoecoico normal del esfinter anal interno; en contraste,
las lesiones del esfinter externo aparecen como lesiones
hipoecoicas en el anillo que normalmente es hiperecoico.
La precision de la ecoendoscopia para detectar defectos
del esfinter anal también se ha comparado con la cirugia
(esfinteroplastia) “**9, En el estudio mds grande reportado
a la fecha, con 44 pacientes ¢V, la ecoendoscopia tuvo
sensibilidad del 100% para detectar defectos de los
esfinteres. La ecoendoscopia también es til para predecir
los resultados de la esfinteroplastia ©.

3. Fistula anorrectal

La ecoendoscopia rectal permite evaluar si la fistula tiene
relacién con los esfinteres y se asocia a otras lesiones,
como abscesos.

4. Cancer rectal

Con esta técnica se evalia si la lesién es un céncer
temprano o avanzado y orienta la conducta, endoscdpica,
quirtrgica u oncoldgica. El diagnéstico y el manejo del
céncer rectal han evolucionado de forma importante en
los dltimos aios, mejorando el prondstico de los pacientes.
Un aspecto fundamental en el tratamiento de esta
neoplasia es una adecuada estadificacion de la lesion,
dada la importancia del tratamiento neoadyuvante en
esta neoplasia ®¥. Las indicaciones de la ecoendoscopia
en otras dreas del colon son escasas debido a la baja
incidencia de lesiones subepiteliales y a que, en ausencia
de metastasis, la estadificacion local y regional del tumor
del colon no modifica el manejo terapéutico del paciente.
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Los tumores colorrectales se presentan
endosonogrdficamente en forma de una masa
hipoecogénica de crecimiento transmural, con afectacién
de la grasa perirrectal o sin ella ©¥. Existen numerosos
estudios que han demostrado una gran precision de la
ecoendoscopia en el diagndstico de extension T-N de
los tumores de recto (aproximadamente del 85%, tanto
para la estadificacion T como para la N) ¢339 superior
a otras técnicas de imagen, como la TC ©73%), Si la lesion
se clasifica como T1 (figura 18), se aconseja la
mucosectomia endoscdpica o la reseccion transanal. Si
es T2 (figura 18), se recomienda reseccion quirdrgica
con radioterapia posterior. Si es T3-0 T4 (figura 19), se
recomienda quimiorradiacion preoperatoria ©?.

El principal problema de la ecoendoscopia en la
interpretacion endosonogréifica de las imdgenes en la
neoplasia de recto, procede de los cambios
inflamatorios peritumorales que a menudo acompaiian
a esta neoplasia y que son dificiles de distinguir de la
infiltracién tumoral %,

TANCE
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Ficura 18. En la parte inferior se observa una lesion hipoecoica que
invade la capa muscular propia, marcada con el niimero 4, por lo
cual la clasificamos como T2.

Ecoendoscopia para puncion con aguja fina

Por medio de la ecoendoscopia es posible tomar biopsias
de todas las lesiones localizadas en la submucosa de la
pared del tubo digestivo. De igual forma, se pueden tomar
biopsias de todas las lesiones adyacentes al tubo
digestivo, como lesiones mediastinales, perigastricas o
retroperitoneales, etc.
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1. Biopsia de ganglios o masas mediastinales

Esta técnica sirve para evaluar si se trata de una lesion
inflamatoria o tumoral y, en el segundo caso, saber si es
un cancer primario o metastdsico. La lesién debe estar
ubicada en el mediastino anterior donde se ubican los
ganglios 2L, 4L, 5, 7 u 8, segun la clasificacién de la
asociacion americana del térax.

2. Puncion de masas o quistes del pancreas

Como anotamos anteriormente, una de la principales
aplicaciones de la ecoendoscopia es la estadificacion
del cédncer de péancreas, para lo cual también es muy
importante la puncién de las lesiones. Sin embargo, en
el pancreas no sélo existen lesiones sélidas sino quisticas.
Las lesiones quisticas o cuyo contenido sea
principalmente liquido, se pueden encontrar en cualquier
sitio del tubo digestivo o de sus 6rganos adyacentes, como
el higado o el pancreas, pero es en este Ultimo érgano
donde tienen mayor relevancia clinica ©". Es muy
importante diferenciar las lesiones quisticas de los
seudoquistes. Estos tltimos no tienen pared o epitelio y
representan la mayoria de las lesiones que encontramos
en la préctica clinica. Los quistes, a su vez, se pueden
dividir para propésitos practicos como sigue ©2.

1. Lesiones que no tienen potencial maligno: quistes
simples, cistoadenoma serosos, linfangioma, teratoma
quistico, hemangioma o paraganglioma.

2. Lesiones que tienen potencial maligno, como
cistoadenoma mucinoso, tumor mucinoso y papilar
intraductal (intraductal papillary and mucinous
tumor, IPMT) y tumor seudopapilar.

3. Lesiones malignas como el cistoadenocarcinoma
o tumores neuroendocrinos que pueden tener
presentacion quistica.

La ecoendoscopia permite distinguir cada uno
de estos tumores seguin sus caracteristicas
endosonograficas (figura 19) y con la puncién ©¥ se
puede obtener material para estudio del contenido
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liquido, no sélo de sus marcadores bioquimicos
sino de sus marcadores tumorales; el antigeno
carcinoembrionario es el principal de ellos, el cual nos
permite determinar si la lesion es maligna o tiene un
potencial maligno.

s

Ficura 19. Se muestra un quiste en el cuerpo del pdncreas que estd
siendo puncionado para estudio del liquido.

Finalmente, podemos anotar que existen muchas
indicaciones diagnésticas de la ecoendoscopia, la mayoria
respaldadas por resultados s6lidos, como lo demostré el
Primer Consenso Brasilero de Ecoendoscopia publicado
en 2007 9.

En conclusidn, la ecoendoscopia es una herramienta
fundamental en la evaluacion de los pacientes con cancer
gastrointestinal y enfermedades biliopancredticas. En mi
opinidn, es un examen indispensable para un servicio de
cirugia y de gastroenterologia. Permite una evaluacién
mas adecuada y rdpida de los pacientes, disminuye la
morbilidad y la mortalidad asociadas con otros examenes,
como la colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica, y logra una mejor calidad en la atencién
de este tipo de pacientes.
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Endoscopic ultrasonography

Abstract

Endoscopic ultrasound -or endosonography, or gastrointestinal endoscopic ultrasound- is a procedure that,
by means of a transductor located at the tip of an endoscope, is increasingly utilized for the evaluation of
lesions in the gastrointestinal tract and surrounding anatomic spaces. This technology makes possible the
evaluation of lesions located not only in the esophagus, stomach, duodenum and rectum, but also in the
mediastinum, lung, pancreas, liver gallbladder, adrenal glands, ovaries, etc.

Key words: ultrasonography, diagnosis, esophagus, stomach, pancreas, choledocholithiasis.
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