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RESUMEN

La ecoendoscopia, ultrasonido endoscópico o endo-
sonografía  es  un examen que combina las imágenes 
endoscópicas y ecográficas con el fin de evaluar  las le-
siones que se encuentran   no solo en la pared del tracto 
gastrointestinal sino también alrededor del mismo. Este 
examen permite además  estadificar  los pacientes con 
cáncer gastrointestinal,  tumores del páncreas y de 
pulmón  entre otros. Por lo tanto, las indicaciones de la 
ecoendoscopia son muy amplias (unas más respaldadas  
por la literatura que otras) y sus utilidades son múltiples, 
siendo éste un medio diagnóstico utilizado de rutina en 
muchos centros de gastroenterología en el mundo. La 
tendencia actual  es pasar de la ecoendoscopia diag-
nóstica a la terapéutica, ya que se está utilizando  para 
múltiples propósitos como guiar cirugías mínimamente 
invasivas, tomar biopsias a todos los niveles y  aplicar te-
rapias biológicas; de éste modo los alcances de este exa-
men son impresionantes.  Se realizó una revisión concisa 
de la literatura  para resumir todas las aplicaciones de 
la ecoendoscopia, con el fin de familiarizar a los gastro-
enterólogos con sus indicaciones y posibles aplicaciones 
terapéuticas. 
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SUMMARY 
  
The echoendoscopy, endoscopic ultrasound or endo-
sonography is an exam which combines  the endoscopic 
and ultrasound images, with the purpose of evaluating 
the lesions that are not only in the wall of the gastroin-
testinal tract but also around it. This exam also allows to 
stadify the patients with gastrointestinal cancer, tumors 
of the pancreas, lungs, etc. Therefore, the indications of 
the echoendoscopy are very wide, (some, better support-
ed by the literature than others) and its  purposes mul-
tiple, being this a diagnostic tool used as a routine exam 
in many centers of gastroenterology around the world. 
The current tendency is to pass from the  diagnostic to 
the therapeutic echoendoscopy since it is being used for 
multiple purposes,  like  guiding minimally invasive sur-
geries,  taking  biopsies at all levels and for the applica-
tion of biological therapies; therefore, the usefulness of 
this exam is really impressive. A concise review of the 
literature was made to summarize all the applications 
of the echoendoscopy with the purpose of familiarizing 
gastroenterologists with the indications and possible 
therapeutic applications.   
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La ecoendoscopia (EE), denominada también co-
mo endosonografía (ES) y ultrasonido endoscópico 
(UE), es un examen que combina la imagen endos-
cópica con la imagen ecográfica para evaluar lesio-
nes localizadas en la pared del tracto gastrointestinal 
y alrededor del mismo. Aunque fue descrito hace 
más de 20 años (1), sus indicaciones, tanto diagnós-
ticas como terapéuticas siguen siendo desconocidas 
por la mayoría de médicos especialistas o genera-
les, incluidos los de nuestro medio, donde aún se 
considera que el examen sólo es útil para valorar las 
lesiones de la pared gástrica que estén en una de las 
5 capas ecográficas. 

Cada día son más numerosas las publicaciones so-
bre EE, describiendo nuevas indicaciones de este 
interesante examen y ratificando las previamente 
descritas, convirtiéndolo en una herramienta indis-
pensable dentro de un servicio de gastroenterología. 
En el presente artículo se revisarán las indicaciones 
del procedimiento, que en los últimos años se han 
expandido tanto, que pueden agruparse didáctica-
mente utilizando prácticamente todas las letras del 
abecedario, desde la A hasta la Z.

INSTRUMENTOS Y TÉCNICA

La EE utiliza equipos radiales, lineales o minison-
das de acuerdo a las características de la lesión o a 
las necesidades del examen. (Figura 1) Los equipos 
radiales permiten obtener una visión oblicua (la 
cual dificulta ligeramente la visión endoscópica) y 
una imagen ecográfica de 360 grados (2). Los equi-
pos iniciales tienen frecuencias de 7,5 y 12 MHz, 
pero actualmente los hay con frecuencias hasta de 
20MHz, las cuales siempre están situadas en la punta 
del equipo (3). El endosonógrafo radial es el más 
utilizado para los exámenes diagnósticos y la ecogra-
fía con este equipo identifica cinco capas en la pared 
de todo el tracto digestivo, cuando se realiza con las 
frecuencias de 7,5 o 12 MHz (4). (Figura 2) 

1. La primera capa hiperecoica corresponde a la 
parte más superficial de la mucosa gástrica.

2. La 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.

5. Quinta capa hiperecoica corresponde a la capa 
serosa o adventicia.

Figura 1. Existen diferentes equipos para realizar la 
ecoendoscopia de acuerdo con la indicación del examen.
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Cuando se utilizan transductores de mayor frecuen-
cia, la resolución del eco es mayor y se pueden ob-
servar hasta 9 capas detallando principalmente la 
capa mucosa y la muscular (5).

El endosonógrafo lineal trabaja con una frecuencia 
de 7,5MHz y permite también una visión endoscó-
pica oblicua pero la imagen ecográfica es de sólo 160 
grados con el fin de seguir la orientación de la aguja 
de punción (6). (Figura 3) En nuestro concepto, éste 
es el equipo más completo porque permite no sólo 

Figura 2. A la izquierda se observan las capas de la pared del 
tracto gastrointestinal, correlacionadas con las 5 capas vistas 
en la ecoendoscopia a la derecha. Tomado de la referencia 2.
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hacer EE diagnóstica sino también terapéutica, ya 
que se pueden utilizar agujas de 22G o 19G para to-
mar biopsias de lesiones de la pared o adyacentes a 
la misma, tales como mediastino, páncreas, glándula 
adrenal, etc. (Tablas 1 y 2) De igual manera, también 
es posible drenar diferentes colecciones incluidas las 
de la vía biliar.

Las minisondas son una especie de catéter que en la 
punta tiene un transductor de ecografía y que, da-
do su tamaño, puede ser introducida por el canal 
de trabajo de los endoscopios (idealmente de doble 
canal); son muy útiles para el diagnóstico de lesiones 
menores de un cm que estén en la pared del tracto 
gastrointestinal o para pasarlas por el colédoco para 
evaluar la vía biliar (7, 8). 

o con punción demora de 30 a 45 minutos de acuer-
do a la dificultad del examen y por ello siempre se 
hacen con sedación (9).

INDICACIONES

Existen indicaciones tanto diagnósticas como te-
rapéuticas. (Tabla 3) Se describirán cada una de las 
indicaciones, utilizando como guía el abecedario, 
haciendo énfasis en las más importantes, utilizando 
ejemplos de la literatura y de nuestra experiencia con 
este interesante examen.

• A: acalasia, adenopatías, adenoma de papila
• B: Barret y cáncer  de esófago temprano
• C: cáncer: esófago, gástrico, páncreas, pulmón, 

papila, recto. Cálculos
• D: drenaje biliar - abscesos
• E: engrosamiento de pliegues
• F: fístula
• G: glándula adrenal - gist
• H: hígado - ht portal, fenolizaciones de tumores
• I: incontinencia - insulinoma
• K: Klatskin
• L: linfomas
• M: mediastino - metástasis
• N: neurólisis plexo celiaco
• O: otras aplicaciones
• P: pancreatitis, pólipos
• Q: quistes - drenaje
• R: recurrencias tumorales
• S: subepiteliales - seguimiento.
• T: trombosis portal
• V: vesícula biliar - várices
• W: Wirsung
• X: tumores no establecidos
• Z: Zolinger-Ellison

A

Acalasia

La acalasia es un trastorno idiopático de la motilidad 
esofágica caracterizado por atonía del esófago, au-
mento de la presión y alteración en la relajación del 
esfínter esofágico inferior, el cual generalmente está 

Figura 3. El ecoendoscopio lineal permite seguir la orient-
ación de la aguja para realizar la punción.

El examen endosonográfico no difiere mucho en 
cuanto a la preparación de la endoscopia digestiva 
alta; el paciente debe tener un ayuno de por lo me-
nos 8 horas y si se le va a realizar un procedimiento 
terapéutico debe tener un TP y un TPT normal. El 
paciente se coloca en decúbito lateral izquierdo, con 
oxígeno por vía nasal, monitoría de signos vitales 
y oximetría antes de iniciar la sedación, la cual, en 
nuestra práctica, realizamos bien sea con propofol 
endovenoso o una combinación de fentanyl con 
midazolan. Es importante anotar que si la EE es 
diagnóstica del esófago, estómago o recto, se puede 
realizar sin sedación, dado el corto tiempo del exa-
men, si el paciente lo acepta. La EE biliopancreática 
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engrosado (10). Enfermedades estructurales como 
los tumores de la unión esófago gástrica, primarios, 
metastáticos o la amiloidosis pueden producir un 
cuadro clínico similar, denominado seudoacalasia. 
(Figura 4) La EE permite determinar si el cuadro 
se debe a una seudoacalasia, al poder evaluar si sólo 
existe engrosamiento de la capa muscular propia o si 
hay infiltración por otra patología. Se han reportado 
múltiples casos, los cuales inicialmente se pensaba 
eran acalasia primaria del esófago pero con los estu-
dios se demostró que se trataba de seudoacalasia; las 
principales causas reportadas son tumores gastroin-
testinales, pulmonares y el linfoma (11). 

Desde la perspectiva terapéutica, la toxina botulínica 
es una alternativa para pacientes ancianos o con alto 
riesgo quirúrgico que tienen esta enfermedad y para 
una aplicación exacta de la toxina, en el esfínter eso-
fágico inferior, existe la posibilidad de hacerla guiada 
por EE (12). 

bargo, estas características no siempre son exactas 
y por ello algunos recomiendan que, para determi-
nar su etiología, se realicen punciones guiadas por 
EE, cuando estén al alcance de la aguja de punción 
(13). (Figura 5)

Figura 4. Obsérvese en la parte inferior de la imagen una 
lesión hipoecoica que infiltra el esófago inferior, la cual es 
secundaria a un cáncer que produce una seudoacalasia. 
(Tomado de la referencia 11)

ADENOPATÍAS 

Las adenopatías que se ubican en el mediastino o en 
el retroperitoneo cuyo origen no está claro o no es 
evidente, pueden ser evaluadas por EE. Usualmente, 
las adenopatías inflamatorias son menores a un cm, 
irregulares e hiperecoicas y las adenopatías malignas 
son redondeadas, regulares e hipoecoicas. Sin em-

Figura 5. Paciente con adenopatías subcarinales de origen 
desconocido; en la parte superior derecha de la foto se ob-
serva la aguja de punción con la cual tomamos la biopsia. La 
patología descartó malignidad. 

B

Esófago de Barrett y cáncer temprano del 
esófago

Aunque la EE no está indicada como método de 
tamización en cáncer de esófago, existen informes 
sobre el uso potencial de la misma para detectar 
cáncer en pacientes con esófago de Barrett (EB), 
especialmente en casos de disfagia, nódulos esofági-
cos, estenosis o displasia de alto grado, en quienes la 
endoscopia digestiva alta fue negativa (14). Cuando 
el paciente tiene un cáncer temprano hay un engro-
samiento focal en las ecocapas 2 y 3 y si el paciente 
tiene EB la presencia de un adenocarcinoma es al-
tamente sugestiva cuando hay una disrupción en la 
ecocapa 3, que en este contexto, sugiere una invasión 
submucosa (15).

Sin embargo, cuando el paciente tiene displasia de 
alto grado pero no cáncer, puede demostrarse un en-
grosamiento focal o una irregularidad de la ecocapa 
2 con o sin disrupción de la capa 3, especialmente 
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cuando se utilizan minisondas con frecuencias de 
20MHz. En una reciente serie de casos, la especifici-
dad de la EE para excluir un adenocarcinoma oculto 
fue casi del 100% (16). Por lo anterior, sería razona-
ble realizar una EE en pacientes con EB que tienen 
displasia de alto grado, por el alto riesgo de adeno-
carcinoma, ya que este procedimiento permitiría 
una mayor exactitud diagnóstica y simultáneamente 
estadificación del mismo. Es importante aclarar que, 
idealmente, el paciente debe tener una lesión focal 
para que el rendimiento de la EE sea el mejor. 

C

Cáncer

Tal vez la principal indicación de la EE es la eva-
luación y estadificación de pacientes con cáncer del 
tracto gastrointestinal. (Figura 6) Para propósitos 
prácticos, en el tubo digestivo, desde el esófago 
hasta el recto, la pared está formada por 4 capas 
histológicas que en EE convencional son 5 capas 
ecográficas las cuales fueron descritas anteriormen-
te. La EE permite identificar con claridad estas capas 
y las estructuras localizadas a sus alrededores, lo cual 
nos lleva a una mejor estadificación preoperatoria de 
diversas neoplasias del tracto digestivo superando a 
los métodos diagnósticos tradicionales (17, 18). Este 
avance, además, ha coincidido con el desarrollo de 
nuevas opciones terapéuticas mínimamente invasi-
vas (mucosectomías endoscópicas, plasma argon, 
cirugía laparoscópica, etc.) y con la aplicación de 
estrategias terapéuticas combinadas (tratamientos 
neoadyuvantes y multimodales) derivados de un 
mejor conocimiento de la historia natural y los fac-
tores pronósticos de los tumores digestivos, cuya 
aplicación exige efectuar un diagnóstico de exten-
sión preoperatorio con un elevado grado de preci-
sión (19, 20). La EE proporciona, una información 
clínica, difícilmente obtenible por otros medios, en 
las neoplasias de esófago, estómago, páncreas, vías 
biliares, y recto, modificando las decisiones terapéu-
ticas subsiguientes, por lo que se ha hecho acreedora 
de un lugar indiscutible en las estrategias de esta-
dificación y/o seguimiento de estas enfermedades 
(21).

Cáncer del esófago 

La evaluación por EE de los pacientes con cáncer 
esofágico es de fundamental importancia tanto para 
los de tipo escamoso como para los de tipo adeno-
carcinoma. Cuando por EE los tumores están limi-
tados a la capa mucosa, es decir tumores tempranos, 
(figura 7) éstos son susceptibles de tratamiento en-
doscópico, mediante mucosectomía endoscópica. 
Pero en los casos de neoplasias avanzadas, (figura 8) 
desde el punto de vista locorregional (estadios IIB 
y III), la aplicación de tratamiento neoadyuvante 
mediante la combinación de radioterapia y quimio-
terapia ha demostrado ser superior a la cirugía ais-
lada o asociada a radioterapia en términos de efecto 
antitumoral, resecabilidad, desarrollo de metástasis 
a distancia y probabilidad de supervivencia libre de 
enfermedad (22).

Por tanto, para clasificar a cada paciente, dentro 
del grupo de tratamiento que le corresponde, es 
imprescindible realizar una estadificación lo más 
correcta posible en el momento del diagnóstico de 
la neoplasia. Clásicamente, múltiples estudios han 
demostrado la superioridad de la EE con respecto a 
la TAC no helicoidal en el diagnóstico de extensión 
locorregional de esta neoplasia (23). En los últimos 
años, la aparición de la TAC helicoidal ha acortado 
estas diferencias, aunque más recientemente, la po-
sibilidad de realizar punción guiada por eco de las 

Figura 6. La invasión del tumor a través de las diferentes 
capas de la pared es lo que determina el estadio T, la gráfica 
indica cada uno de ellos y el estadio N1 cuando hay compro-
miso de ganglios. (Tomado de la referencia 21)

T1       T2         T3            T4

NO  N1
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adenopatías ha demostrado que esta técnica sigue 
siendo superior a las técnicas clásicas, incluso en la 
estadificación N (24). 

La precisión diagnóstica de la EE para el estadio T 
es de 75 al 90% y entre el 70 y el 80% para el estadio 
N (25). Algunos fenómenos, como la inflamación 
peritumoral, pueden dificultar la correcta valoración 
del grado de infiltración del tumor y condicionar 
una supraestadificación T. 

1. Determinación de la extensión en longitud 
del tumor: la extensión submucosa del mismo 
puede subvalorarse en endoscopia convencional 
(especialmente en tercio inferior y región 
cardial).

2. Determinación de la relación del tumor con 
la carina (supracarinal o infracarinal). Esta 
información, puede tener implicaciones en el 
abordaje quirúrgico de la neoplasia.

3. Contraindicación de la cirugía en tumores que 
invadan órganos vecinos (estadio T4).

4. Identificación de adenopatías, en especial las 
de tamaño inferior a 1 cm, las cuales no son 
detectadas por la TAC. Así mismo, si está 
indicado, se puede realizar punción, con mínima 
morbilidad.

Cáncer gástrico

Dada la alta prevalencia del cáncer gástrico en 
Colombia (26) y la mayor experiencia que hemos ido 
adquiriendo para detectarlos en estadios tempranos, 
la EE tiene una gran utilidad en la evaluación de los 
mismos. Es importante aclarar que no existen datos 
ecográficos que permitan distinguir con fiabilidad 
suficiente las lesiones gástricas benignas de las ma-
lignas, especialmente si existen ulceraciones, pues los 
fenómenos inflamatorios pueden tener una imagen 
idéntica a la infiltración neoplásica. Por tanto, el exa-
men endosonográfico sólo debe realizarse después 
de la confirmación histológica de neoplasia (27). La 
excepción a esta regla ocurre en los pacientes con li-
nitis plástica, en quienes la imagen endosonográfica 
es muy sugestiva y las biopsias superficiales suelen 
ser negativas. Aun en estos casos debe intentarse 
la confirmación histológica mediante biopsia sobre 
biopsia o macrobiopsia.

La EE ha demostrado su superioridad frente a la 
TAC en el diagnóstico de extensión locorregional 
del cáncer gástrico (aproximadamente 85% en la 
estadificación T y un 80% en la N), (28-29) permi-
tiendo diferenciar si estamos ante un paciente con 
un cáncer gástrico temprano (es decir que la lesión 
sólo compromete hasta la submucosa sin infiltrar 

Figura 7. En la parte inferior de la foto se observa una 
lesión hipoecoica que sólo compromete la ecocapa uno y 
dos, es decir la mucosa y respeta la capa muscular propia. 
Tomado del video: cancer staging. Dr Anand Sahai. 

Figura 8. En el lado izquierdo de la foto se observa una 
masa hipoecoica que ha invadido la pleura (la cual es la banda 
hiperecoica) es decir que la lesión es tipo T4. Tomado del 
video: cancer staging. Dr Anand Sahai. 

¿Qué podemos identificar con la ecoendoscopia en 
cáncer de esófago que no identificamos con otras 
técnicas?
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la capa muscular), (figura 9) lo cual permite hacer 
una mucosectomía endoscópica con curación del 
paciente. Además, nos proporciona información va-
liosa, como la afectación de órganos vecinos (pán-
creas, lóbulo hepático izquierdo), o la existencia de 
adenopatías metastásicas a distancia que requerirían 
una gastrectomía D3 (30).

¿Qué podemos identificar con la ecoendoscopia en 
cáncer gástrico que no identificamos con otras téc-
nicas?

1. Cáncer temprano. La EE es fundamental para 
establecer si una lesión que es positiva para cáncer 
gástrico sólo se extiende hasta la submucosa. En 
estos casos es necesario utilizar frecuencias de 
exploración elevadas, del orden de 12, 15 ó 20 
MHz o minisondas (32, 33).

2. Cáncer avanzado de esófago proximal. La EE 
es fundamental para descartar la extensión del 
tumor a esófago distal, lo que tiene importantes 
implicaciones terapéuticas, puesto que obliga a 
realizar una esofaguectomía.

3. Evaluación de los pacientes con sospecha de 
linitis plástica. (Figura 11)

En la linitis plástica, la infiltración neoplásica se ca-
racteriza porque confiere una importante rigidez a la 
pared gástrica debida a la reacción fibrosa de la capa 
submucosa, característica que se traduce en dificul-
tad a la distensión con aire (endoscopia) o agua (EE). 
En esta patología, si la imagen ecoendoscópica es 
típica, no suele plantear problemas y permite indicar 
la cirugía aun en ausencia de confirmación histoló-
gica. Se presenta como un marcado engrosamiento 
de la pared gástrica a expensas de todas las capas 
o especialmente de la submucosa, (34). Algunas in-
filtraciones metastásicas del estómago (neoplasia de 
mama) adoptan un aspecto linítico indistinguible de 
una neoplasia primaria (35).

Figura 9. Obsérvese la lesión hipoecoica que está al lado 
izquierdo de la imagen y detalle como sólo compromete la 
primera ecocapa o mucosa superficial, lo que hace un di-
agnóstico de un cáncer temprano; después, al paciente le 
realizamos una mucosectomía que confirmó los hallazgos.

Existen algunas dificultades adicionales para la co-
rrecta estadificación de esta neoplasia, tales como 
la imposibilidad de distinguir entre infiltración de la 
subserosa (T2) o de la serosa (T3) (figura 10) en la 
estadificación T y la frecuencia de micrometástasis 
que aumenta el porcentaje de error en la estadifica-
ción N (31). La existencia frecuente de fenómenos 
inflamatorios, especialmente en las neoplasias ulce-
radas, añade dificultad a la exploración, como se ha 
comentado anteriormente. 

Figura 10. En el lado superior de la foto se observa como 
el tumor ha invadido la capa muscular propia, estadio T2.

Figura 11. En la foto de la izquierda se observa el engro-
samiento y destrucción de las ecocapas compatible con una 
linitis plástica, lo cual es más evidente cuando se compara 
con la pared normal en la foto de la derecha.
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Cáncer rectal

El diagnóstico y el manejo del cáncer rectal han 
evolucionado de forma importante en los últimos 
años mejorando el pronóstico de los pacientes. Un 
aspecto fundamental en el tratamiento de esta neo-
plasia es una adecuada estadificación de la lesión 
preterapéutica, dada la importancia del tratamiento 
neoadyuvante (36). Las indicaciones de la EE en 
otras áreas del colon son escasas debido a la baja in-
cidencia de lesiones subepiteliales y a que, en ausen-
cia de metástasis, la estadificación locorregional del 
tumor del colon no modifica el manejo terapéutico 
del paciente (37).

Los tumores colorrectales se presentan endosono-
gráficamente en forma de una masa hipoecogénica 
de crecimiento transmural, con o sin afectación de 
la grasa perirrectal (38). Existen numerosos estudios 
que han demostrado una alta precisión de la ecoen-
doscopia en el diagnóstico de extensión T-N de los 
tumores de recto (aproximadamente del 85%, tanto 
para la estadificación T como para la N) (39, 40), 
superior a otras técnicas de imagen, como la TAC 
(41, 42). Si la lesión es clasificada como T1, (figura 
12) se aconseja mucosectomía endoscópica o resec-
ción transanal. Si es T2, (figura 13) se recomienda 
resección quirúrgica con posterior radioterapia. Si es 
T3 o T4, (figura 14) se recomienda quimiorradiación 
preoperatoria (43). El principal problema de la EE 
en la interpretación endosonográfica de las imáge-
nes en la neoplasia de recto procede de los cambios 
inflamatorios peritumorales que a menudo acompa-
ñan a esta neoplasia y que son difíciles de distinguir 
de la infiltración tumoral (44).

El valor de la EE en la reevaluación de la respuesta 
al tratamiento neoadyuvante es limitado, puesto que 
los cambios inflamatorios inducidos por la neopla-
sia provocan variaciones morfológicas importantes 
en la pared rectal (45, 46). En cambio, tiene un pa-
pel destacado en la detección de recidivas precoces 
anastomóticas que suelen afectar tardíamente a la 
mucosa, por lo tanto, no se visualizan en la endos-
copia convencional. Para ello es muy importante 
disponer de una exploración basal que permita esta-
blecer comparaciones y que se aconseja no practicar 
antes de los 3 meses postintervención (47, 48). 

La utilidad de la punción aspirativa con aguja fina 
guiada por EE (EE-PAAF), en la neoplasia colo-
rrectal se centra en la punción de adenopatías loco-
rregionales para confirmar su naturaleza neoplásica, 
de manera especial en aquellos casos en los que el 
manejo del paciente depende de ello, como es el ca-
so de las neoplasias T2 con adenopatías sospechosas. 
Otra indicación muy interesante de la USE-PAAF es 
la confirmación de las recidivas paraanastomósicas.

Figura 13. En la parte inferior de la foto se observa una 
lesión hipoecoica que invade la capa muscular propia, la cual 
está marcada con el número 4 por lo cual la clasificamos 
como T2

Figura 12. En la parte superior e izquierda de la foto se ob-
serva una lesión hipoecoica de la pared que sólo compromete 
la ecocapa 1-3 y respeta claramente la ecocapa 4 o muscular 
propia, que es la banda negra que pasa por detrás de la lesión.

Figura 14. En la parte izquierda de la foto se observa una 
lesión hipoecoica que destruye todas las capas de la pared 
rectal. Compare en el lado derecho la pared normal.
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La EE es también de utilidad en la confirmación del 
carácter superficial de las lesiones rectales elevadas 
(Ej. adenomas), lo cual es imprescindible para reali-
zar una resección endoscópica con éxito. Finalmente, 
la EE puede ser útil para descartar la afectación de 
planos profundos y la presencia de adenopatías en 
los pacientes en quienes se comprueba el carácter 
neoplásico de un pólipo extirpado en el curso de 
una endoscopia. Sólo la negatividad de las biopsias 
de la base y la normalidad de la EE ofrecen garantías 
suficientes para considerar que la resección ha sido 
oncológicamente correcta (49).

Cáncer de páncreas

Este tumor tiene un mal pronóstico no sólo por su 
agresividad sino porque se diagnostica en estados 
avanzados debido a su ubicación retroperitoneal que 
no está al alcance de la mayoría de exámenes diag-
nósticos. Para intentar mejorar su detección tempra-
na fue que se inventó hace más de 20 años la EE ya 
que permite colocar el transductor ecográfico más 
cerca de este órgano y hacer la evaluación de toda 
clase de tumores pancreáticos (50). La TAC abdo-
minal, (figura 15) posee también una precisión diag-
nóstica en la evaluación del paciente con sospecha 
de tumor pancreático con una sensibilidad y espe-
cificidad del 83 y 93%, respectivamente, y presenta 
evidentes ventajas en la estadificación de la lesión 
(51, 52) pero la EE, (figura 16) tiene un rendimiento 
diagnóstico superior al de la TAC, con una sensibi-
lidad y especificidad del 94 y 100%, respectivamen-
te (53). Es así como la EE se ha convertido en el 
examen de elección para la evaluación de pacientes 
en quienes se sospecha una masa o lesión del pán-
creas; en nuestra práctica clínica, con la EE hemos 
encontrado muchas masas de la cabeza del páncreas 
que no fueron detectadas por la TAC, incluso con 
tomógrafos modernos como los que utilizan técnica 
helicoidal. 

El diagnóstico del cáncer de páncreas idealmente 
debería tener una confirmación citohistológica an-
tes de tomar una conducta quirúrgica u oncológica. 
Para ello es necesario obtener una muestra de tejido 

tumoral, la cual puede realizarse mediante punción 
con aguja fina (PAAF) por vía percutánea, ecoen-
doscópica, o biopsia abierta. 

Figura 15. La flecha larga señala la masa ubicada en la 
cabeza del páncreas y la flecha corta señala cómo los vasos 
están respetados por la lesión. (Tomado de referencia 53)

Figura 16. En el centro de la imagen se observa una masa 
heterogénea ubicada en la cabeza del páncreas la cual invade 
al colédoco distal y a la porta que está detrás de él. 

En los pacientes con masas pancreáticas o metástasis 
hepáticas, la PAAF percutánea bajo control ultraso-
nográfico o por TAC es la aproximación que pro-
porcionaba un mayor rendimiento hasta ahora, pero 
resultados recientes sugieren que la punción guiada 
por ecoendoscopia (EE-PAAF), (figura 17) presenta 
un mayor rendimiento para la confirmación citológi-
ca (54). Esta técnica está especialmente indicada en 
las lesiones irresecables para confirmar su naturaleza 
neoplásica antes de aplicar quimioterapia y/o radiote-
rapia o cuando se sospechan determinadas etiologías, 
como linfoma, tuberculosis, carcinoides, metástasis, 
etc. Chang y cols (55), en un estudio multicéntrico 
llevado a cabo en 164 pacientes con sospecha de neo-
plasia de páncreas, demostraron unos índices de sen-
sibilidad, especificidad, precisión diagnóstica, y valor 
predictivo positivo y negativo para la EE-PAAF del 
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83, 90,85, 80 y 100%, respectivamente. Las contra-
indicaciones de la punción son las mismas para los 
procedimientos invasivos. (Tabla 4) 

Cuando hay una alta sospecha de cáncer pancreático 
es imprescindible efectuar una correcta estadifica-
ción de la lesión, con el fin de establecer la opción 
terapéutica más adecuada. Para ello se pueden uti-
lizar los exámenes tradicionales para el diagnóstico 
inicial de esta lesión como son la ecografía o la TAC, 
así como la arteriografía o la ultrasonografía abdo-
minal con registro Doppler para la evaluación de la 
afectación vascular. El objetivo fundamental de la 
estadificación es establecer la resecabilidad del tu-
mor. En este sentido, se consideran resecables aque-
llas lesiones que no afectan a estructuras vecinas, 
como grandes vasos (tronco celiaco, origen de la 
arteria hepática, arteria o vena mesentérica superior, 
o vena porta), colon y estómago, y que no presenten 
diseminación metastásica (56, 57). Es importante 
señalar que no existe ninguna exploración que, por 
sí sola, sea capaz de predecir la resecabilidad del tu-
mor con absoluta certeza (58, 59). Así, la mayoría 
de autores coinciden en la necesidad de combinar 
diferentes técnicas que proporcionen información 
complementaria o que confirmen los datos en caso 
de discrepancia. Un estudio prospectivo, en el que se 
comparó el rendimiento de las diferentes técnicas de 
imagen en la estadificación del cáncer de páncreas, 
concluyó que la combinación de la TAC abdominal 
con la EE, es la aproximación más útil para prede-
cir la resecabilidad del tumor (60). Cuando ambas 
exploraciones coinciden en la irresecabilidad de la 
lesión, la especificidad es del 100%. En este esque-
ma, la utilidad de la arteriografía quedaría limitada a 
los casos en los que existiese discrepancia entre las 2 
pruebas mencionadas. 

Por otra parte, es bien conocido que los pacientes 
con carcinoma de páncreas presentan a menudo do-
lor abdominal de moderada a gran intensidad, ya sea 
como manifestación inicial o a lo largo de su curso 
clínico (61). Por ello, la paliación del dolor adquiere 
una especial relevancia con el fin de mejorar la cali-
dad de vida de estos pacientes. Entre las diferentes 
opciones puede plantearse la administración de anal-

gésicos menores (paracetamol, ácido acetilsalicílico 
y antiinflamatorios no esteroides) u opiáceos (meta-
dona, sulfato de morfina, meperidina). No obstante, 
en una proporción no despreciable de casos, estas 
medidas no logran un control adecuado del dolor, 
por lo que deben plantearse otras alternativas tera-
péuticas. Entre éstas destacan, por su gran efecti-
vidad, la esplacnicectomía por vía toracoscópica y 
la neurólisis mediante punción guiada por EE (62), 
que se describirá más adelante. 

Figura 17. En el centro de la imagen se observa una masa 
hipoecoica que corresponde al tumor y en la parte superior 
derecha una línea blanca que corresponde a la aguja de pun-
ción con la cual tomamos la biopsia y confirmamos un ade-
nocarcinoma del páncreas.

CÁNCER PULMONAR

El cáncer del pulmón es la causa más común de 
mortalidad relacionada con cáncer en los Estados 
Unidos con una incidencia anual de 170.000 casos 
y 154.000 muertes (63). Las estrategias de manejo 
se basan en el tipo histológico (carcinoma de cé-
lulas pequeñas y de células no pequeñas) y en la 
presencia de invasión mediastinal o a distancia del 
tumor. La estatificación de la lesión es fundamen-
tal no sólo para establecer el pronóstico sino para 
guiar la conducta terapéutica. Usualmente se adopta 
la clasificación del comité americano para el cáncer 
(64), la cual la podemos resumir así: cuando la lesión 
no invade el mediastino se clasifica como estado I 
o II y son candidatos para manejo quirúrgico si hay 
compromiso de ganglios ipsilaterales es un estado 
IIIA; su manejo es controversial, algunos grupos 
dan manejo quirúrgico y otros dan quimiorradiote-
rapia. Si hay compromiso de ganglios contralaterales 
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o invasión directa al mediastino es un estado IIIB y 
son enviados a quimiorradioterapia con una sobre-
vida a 5 años menor del 5% (65). Esta clasificación 
nos deja ver la importancia de detectar el número y 
localización de las adenopatías mediastinales, (figura 
18) asociadas al cáncer pulmonar; existen múltiples 
métodos diagnósticos para estatificar a los pacientes 
con cáncer pulmonar, entre otros, está la TAC, pero 
su utilidad para caracterizar el tamaño y la localiza-
ción de las adenopatías asociadas al tumor tienen 
una sensibilidad y especificidad de sólo el 70% (66). 
La tomografía por emisión de positrones (PET) tie-
ne una precisión del 85% (67), sin embargo, tiene 
limitaciones por el gran número de falso negativos 
en tumores que tienen poca actividad metabólica o 
que tengan ganglios menores a un cm. La broncos-
copia con biopsia transbronquial es muy segura y 
bien tolerada con una sensibilidad del 60 al 70% (68) 
pero sólo puede acceder a ganglios ubicados en el 
espacio subcarinal o en el hilio, siendo incapaz de 
llegar a la ventana aortopulmonar o al mediastino 
posterior. La mediastinoscopia y la toracoscopia 
son métodos diagnósticos muy precisos de estadi-
ficación pero son costosos e invasivos requiriendo 
anestesia general (69). 

En la estadificación de cáncer del pulmón la EE 
adquiere una gran importancia ya que al colocar el 
transductor en el mediastino por vía esofágica nos 
permite una adecuada valoración de grupos ganglio-
nares que no están fácilmente al alcance de las otras 
técnicas, permitiéndonos evaluar si hay compromiso 
de los ganglios, (figura 19) ubicados en el espacio 
subcarinal, la ventana aortopulmonar o el mediasti-
no posterior ya que la EE no sólo identifica ganglios 
no detectados por las otras técnicas, sino que los 
puede biopsiar, lo cual puede cambiar la conducta 
del manejo del paciente (70). 

Figura 18. Esta figura señala los sitios en los que deben 
buscarse los grupos ganglionares en el cáncer de pulmón. 
(Tomado de referencia 70)

Figura 19. Estas 4 fotos señala la evaluación de una adeno-
patía secundaria a un cáncer pulmonar. En la parte superior 
izquierda hasta la TAC en la derecha está la ecoendoscopia 
radial que ubica la lesión, en la parte inferior izquierda está la 
ecoendoscopia lineal que realiza la punción y en la derecha el 
resultado histológico. (Tomado de referencia 71)

Estudios iniciales en pacientes con cáncer pulmonar 
que tenían adenopatías en el mediastino posterior 
demostraron la superioridad de la EE con punción 
sobre la TAC en detectar malignidad con una sensi-
bilidad y especificidad de 90 y 100% respectivamente 
(71). En la serie más grande reportada la EE-PAAF 
identificó enfermedad mediastinal avanzada en 75 
de 97 pacientes (77%) que tenían carcinoma pulmo-
nar y adenopatías por el TAC, lo cual evitó otros 
exámenes más invasivos. De igual forma detectó in-
vasión mediastinal en 10 de 24 pacientes sin adeno-
patía mediastinal por la TAC. Este estudio reportó 
una sensibilidad total del 87% y una especificidad 
del 100% para detectar nódulos linfoides mediasti-
nales (72). En conclusión, la EE es un método pre-
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ciso, seguro y costo-efectivo para determinar si los 
pacientes con cáncer pulmonar tienen compromiso 
mediastinal, especialmente cuando la TAC es negati-
va. Además, es útil para confirmar histológicamente 
el cáncer cuando la broncoscopia es negativa.

COLEDOCOLITIASIS

La EE biliopancreática es una de las principales apli-
caciones de este examen. Usualmente la exploración 
se realiza de forma retrógrada colocando el trans-
ductor en la tercera porción del duodeno y después 
se retira de forma progresiva; si la exploración es 
completa, la visualización del páncreas y la vía biliar 
extrahepática es posible en prácticamente el 100% 
de los pacientes (73). Además, la exploración de 
los grandes vasos adyacentes al páncreas es posible 
también de forma casi constante (73). La proximi-
dad de la sonda de ultrasonido al área biliopancreá-
tica, (figura 20) permite utilizar sondas de frecuencia 
elevada (7,5 y 12 mHz), con lo que se consigue una 
excelente definición de esta área. De esta forma, es 
posible visualizar lesiones parenquimatosas de diá-
metro inferior a 10 mm (74). Por el contrario, hay 
limitaciones en la profundidad de campo, por lo que 
la exploración de la región del hilio hepático sólo es 
posible en una cuarta parte de los casos.

mente gastrectomía total o gastroenteroanastomosis 
tipo Billroth II), las cuales hacen casi imposible ex-
plorar la vía biliar. Otra causa de dificultades adicio-
nales es la esfinterotomía previa o la presencia de 
una prótesis en el interior de la vía biliar que también 
puede implicar dificultades en la interpretación de 
las imágenes (aerobilia, sombra acústica producida 
por la prótesis, etc.)

La ecoendoscopia biliopancreática ha demostrado ser 
superior en cuanto a precisión y rentabilidad diagnós-
tica a la ecografía convencional y a la TAC, y al menos 
igual a la colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica (CPRE) (75). Recientemente, la aparición de la 
TAC helicoidal y de la colangiografía por resonancia 
magnética (colangio-RNM) han abierto de nuevo la 
polémica sobre la mayor o menor eficacia de cada 
una de estas técnicas en el campo de la enfermedad 
biliopancreática. Por otra parte, las posibilidades ya 
conocidas de la EE se han visto aumentadas por la 
posibilidad de realizar EE-PAAF, así como por la dis-
ponibilidad de minisondas, que introducidas por vía 
transpapilar o transhepática, permiten una explora-
ción endoluminal de la vía biliar (76). (Figura 21) En 
el momento actual, la mayor utilidad de una u otra de 
estas técnicas sigue dependiendo aún de condiciones 
locales (experiencia del ecoendoscopista, disponibili-
dad o no de la técnica, etc.)

Figura 20. Obsérvese cómo el transductor de eco se puede 
colocar muy cerca de la región biliopancreática. (Tomado de 
T. Rosch y cols. Longitudinal endosonography.)

Existen otros factores que pueden dificultar o inclu-
so imposibilitar la realización de la exploración, tales 
como las estenosis duodenales infranqueables y la 
presencia de reconstrucciones quirúrgicas (especial-

Figura 21. En el dibujo de la izquierda se muestra cómo 
puede introducirse la minisonda al colédoco y en la foto de 
la derecha se muestra una imagen de su interior. (Tomado 
del video Miniprobe EUS: Chan-Sup Shim MD)

Actualmente, la ecoendoscopia, la colangio-RM y la 
colangiografía (CPRE o peroperatoria) son las téc-
nicas que han demostrado una mayor utilidad en el 
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diagnóstico de la coledocolitiasis (77). En un estudio 
comparativo entre la EE y la colangio-RM realizado 
en un número limitado de pacientes con sospecha 
de coledocolitiasis, la USE tuvo una especificidad 
superior a la colangio-RM (78). (Figura 22) De he-
cho, la EE ha demostrado ser superior tanto a la 
RM como a la CPRE (79, 80) en el diagnóstico de la 
microlitiasis, (figura 23) por lo cual se considera que 
es la técnica con mayor precisión en el diagnóstico 
de colédoco litiasis (81, 82). Además, no hay que ol-
vidar que la EE evita CPRE no indicadas en el 87% 
de los casos, como se demostró en un estudio con 
seguimiento clínico durante un año (83).

La EE probablemente es la mejor técnica disponible  
para esta indicación, el cuadro clínico del paciente 
debe guiar la elección del examen inicial. Una aproxi-
mación general al problema podría ser la siguiente:

1. Realizar CPRE como primera opción cuando 
se considera la práctica de una esfinterotomía 
independientemente del diagnóstico final, como 
en el caso de los pacientes con antecedentes de 
colangitis (84), pancreatitis agudas biliares graves 
o en pacientes de edad avanzada y/o con riesgo 
elevado para la cirugía. 

2. En aquellos casos de pancreatitis aguda menos 
grave, es probable que esté indicada la EE 
como primera opción, reservando la CPRE 
para los pacientes a quienes se diagnostique 
coledocolitiasis (85, 86). 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 colecistectomía 
no hay indicación para un examen previo de la 
vía biliar por EE. Si se encuentra un cálculo en la 
colangiografía intraoperatoria, se puede realizar 
papilotomía endoscópica en el mismo acto 
quirúrgico con un gran éxito, como lo hemos 
demostrado en el Hospital el Tunal (87).

4. Se practicará de entrada CPRE en aquellos 
pacientes con alta probabilidad o diagnóstico 
ya establecido de coledocolitiasis (cálculo en el 
colédoco visible por ecografía convencional, 
antecedente de colangitis, etc.) En estos casos, 
y puesto que la presencia de un cálculo en la 

vía biliar se confirma en cerca del 60% de los 
pacientes, no se considera necesaria la EE (88).

5. En los pacientes con riesgo intermedio (clínica 
o exámenes sugestivos de migración) lo ideal 
es realizar EE como examen inicial, seguida de 
CPRE y esfinterotomía en la misma sesión en 
caso de demostrar coledocolitiasis. En este grupo 
de pacientes, la probabilidad de coledocolitiasis 
varía del 5-20%, por lo que las demás estrategias 
diagnósticas (CPRE sola o colangio-RM seguida 
de CPRE) es probable que no tengan una clara 
indicación (89, 90).

6. En pacientes con riesgo bajo de coledocolitiasis 
(sin elementos clínicos, exámenes de laboratorio 
ni de imagen sugestivos) no se considera 
necesario practicar ninguna exploración previa a 
la cirugía.

Figura 22. Imagen hiperecoica en el centro del colédoco que 
deja sombra acústica posterior, compatible con colédoco litiasis. 

Figura 23. En la parte superior de la foto se observa micro-
litiasis en la vesícula.
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D

Drenaje vía biliar

En pacientes con tumores de la vía biliar o de la 
cabeza del páncreas, en quienes no es posible hacer 
un drenaje de la vía biliar por CPRE, la EE inter-
vencionista es una excelente opción al permitir de-
tectar la vía biliar intrahepática guiados por el eco y 
el Doppler, luego avanzamos una guía a través de 
una aguja de punción 19 ó 22 que se coloca por vía 
transgástrica, (figura 24) o transduodenal y poste-
riormente, sobre ésta se coloca un stent para que el 
líquido biliar drene al duodeno a la cavidad gástrica o 
se avanza la guía hasta la papila para que se recupere 
y sobre ésta se avance el stent por la CPRE, (figura 
25) como lo demostró recientemente Kahaleh y col 
(91) en una serie de casos.

Drenaje de absceso

Prácticamente cualquier colección que esté alrede-
dor del tracto gastrointestinal puede ser drenada 
mediante EE y hay informes sobre drenajes exito-
sos de abscesos hepáticos, mediastinales, pancreá-
ticos, perirrectales y esplénicos. La imagen de las 
colecciones o los abscesos puede ser diferenciada 
claramente de las estructuras normales y existen di-
ferentes accesorios que permiten acceder a ellos y 
drenarlos, complementando el procedimiento con 
antibióticos, evitando en muchos una intervención 
quirúrgica, que hasta el momento era la conducta 
tradicional. En la literatura hay varios reportes exi-
tosos de esta aproximación como el del grupo de 
Virginia (92) que logró un drenaje exitoso de un 
absceso mediastinal y el de Seedwald y cols (93) que 
drenaron exitosamente dos pacientes con abscesos 
subfrénicos. (Figura 26) 

Figura 24. La imagen nos muestra cómo la ecoendoscopia 
lineal puede avanzar una guía a través de la pared gástrica y 
alcanzar la vía biliar intrahepática para dejar un stent que la 
drene. (Tomado de referencia 91)

Figura 25. Con el ecoendoscopio lineal se ha pasado una 
aguja para puncionar la vía biliar intrahepática y a través de 
ella se inyecta medio de contraste para realizar una colangio-
grafía. (Tomado de referencia 91)

Figura 26. La imagen de la izquierda muestra la forma en 
que se puede drenar un absceso esplénico y la de la derecha 
cómo drenar un absceso hepático izquierdo. (Tomado de 
referencia 93)

E

Engrosamiento de pliegues

En casos de pliegues gástricos engrosados, la EE 
permite identificar claramente las diferentes capas 
de la pared y evaluar no sólo la estructura de cada 
una de ellas sino determinar cuales están involucra-
das y complementar los hallazgos de la endoscopia. 
La EE también puede excluir que tal engrosamiento 
sea de origen vascular y de esta manera evitar una 
biopsia que implicaría un altísimo riesgo de com-
plicaciones hemorrágicas. La Sociedad Europea de 
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Endoscopia recomienda que la EE preceda la toma 
de biopsias en todos los casos de pliegues gástricos 
engrosados, que puedan sugerir la existencia de va-
sos grandes subepiteliales.

Los pliegues hiperplásicos y la enfermedad de 
Menetrier, usualmente sólo engrosan la capa muco-
sa, mientras que procesos malignos como linfomas 
y linitis plástica, involucran todas las capas destru-
yendo la pared (94).

Si la EE demuestra engrosamiento mucoso se po-
drían hacer macro biopsias para el diagnóstico. Si en 
la EE se encuentran alteraciones sugestivas de malig-
nidad se podría estar en presencia de linitis plástica y 
se recomendaría tratamiento quirúrgico (95).

F

Fístulas y abscesos perianales

Es fundamental caracterizar con precisión las en-
fermedades perianales ya que si la anatomía de la 
fístula no es adecuadamente delineada o un absceso 
no es detectado, existe riesgo de una cicatrización 
incompleta, con recurrencia de la fístula, así como 
de lesión del esfínter anal. Un examen diagnóstico 
idealmente debería suministrar un mapa virtual de 
la lesión, susceptible de ser utilizado para planear la 
terapia y en tales casos la EE es el examen ideal (96, 
97). Aunque usualmente es muy difícil describir el 
tracto fistuloso, la aplicación previa de agua oxige-
nada, facilita la exactitud de la EE, al identificar la 
presencia de ésta, al aparecer como un trayecto hi-
perecoico (que representan aire) dentro de un gran 

tracto hipoecoico que corresponde a la inflamación 
que lo rodea. (Figura 27).

La precisión de la EE en la enfermedad perianal ha 
sido demostrada en varios estudios (98, 99); en és-
tos, la sonda rígida rectal fue la más utilizada como 
medio de exploración, pero el ecoendoscopio flexi-
ble radial también ha sido usado con similar eficacia 
en dos estudios prospectivos que evaluaron la enfer-
medad perianal. Uno comparó la EE con TAC en 
25 pacientes sospechosos de tener enfermedad de 
Crohn perianal (100) y encontró que la EE fue supe-
rior a la TAC en la evaluación de fístulas perianales 
con exactitudes de 82% vs. 24% respectivamente. 
En el otro estudio se comparó la EE con RNM en 
pacientes con Enfermedad de Crohn (101), se uti-
lizó EE rectal, RNM pélvica, y examen físico bajo 
anestesia general, en 22 pacientes con fístulas. En 
este trabajo, también se demostró la superioridad de 
la EE para describir las fístulas causadas por esta 
enfermedad.

La correlación de la EE rectal y de la RNM pélvica, 
comparada con cirugía es del 82% y 50% respec-
tivamente (102). Además, como la actividad de la 
enfermedad es muy importante para decidir el tra-
tamiento, la EE tiene la ventaja de lograr esta infor-
mación ya que la colonoscopia se puede realizar al 
mismo tiempo.

G

Glándula adrenal

Cuando se realiza una EE gástrica, se puede obser-
var claramente la glándula adrenal izquierda, que 
está en continuidad con el riñón. Esta glándula pue-
de verse comprometida por metástasis de tumores 
pulmonares o mamarios y con el endosonógrafo 
lineal se pueden tomar biopsias de la misma y ha-
cer un diagnóstico. Esta posibilidad fue descrita por 
Eloubeidi y cols (103), quienes durante un período 
de tres años evaluaron 31 pacientes con diferentes 
neoplasias que tenían además un aumento en el ta-
maño de la glándula adrenal, encontraron metástasis 
en el 41% al realizarles punción guiada por EE. 

Figura 27. Las flechas en la parte inferior de la foto señalan 
el trayecto fistuloso. (Tomado de referencia 96)
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GIST
Estas siglas corresponde a las palabras ingle-
sas: Gastro Intestinal Stromal Tumor (104, 105). 
Identifica tumores que al parecer se originan en 
las llamadas células intersticiales de Cajal y su dife-
renciación puede ser hacia grupos eminentemente 
musculares, grupos neurales o una combinación de 
los dos (104, 105). El diagnóstico se hace al identi-
ficar por inmunohistoquímica la proteína CD-117, 
también conocida como proteína c-kit, la cual es un 
receptor de membrana con actividad de tirosin ki-
nasa (106). La importancia de estas lesiones se debe 
a que en un 30% pueden tener un comportamiento 
maligno y dar lugar a metástasis. En Estados Unidos 
(EU) se reportan cada año de 5.000 a 6.000 casos de 
GIST (107). La localización de estos tumores en los 
diferentes segmentos del tracto gastrointestinal es 
el siguiente: estómago (40-70%), intestino delgado 
(20-40%), colon y recto (5-15%) y esófago (< 5%) 
(108). Como puede verse, es un tumor infrecuente 
en el esófago y por ello, ante un paciente con una 
lesión esofágica subepitelial y que a la EE se observe 
una lesión hipoecoica de la cuarta capa, lo más pro-
bable es que se trate de un leiomioma; en cambio, 
si está en el estómago, lo más probable es que sea 
un GIST, (figura 28). La mayoría de los pacientes 
con esta patología están en la 5ª o 6ª década de la 
vida y usualmente la lesión se ubica en la 4ª capa o 
muscular propia pero también se puede ubicar en la 
muscularis mucosae o 2ª ecocapa (109). La mayo-
ría de los pacientes son asintomáticos hasta que el 
tumor crece lo suficiente para ulcerarse, sangrar o 
producir metástasis. Cuando el GIST es mayor de 
3 cm, se recomienda tratamiento quirúrgico aunque 
sea asintomático, otros autores sugieren un límite de 
4 cm (110). Las lesiones menores de 3 cm represen-
tan un reto para su manejo ya que la gran mayoría 
son benignos, pero debe aclararse que todos los 
GIST tienen un potencial maligno ya que incluso 
GIST pequeños han sido reportados con metástasis 
especialmente los localizados en el tracto digesti-
vo inferior. En la actualidad no es posible predecir 
con exactitud el potencial maligno de un GIST, pe-
ro la probabilidad es alta cuando la lesión tiene las 
siguientes características: diámetro mayor de 4 cm, 
bordes irregulares, espacios quísticos en el interior 

o focos ecogénicos (111). Utilizando la EE-PAAF, 
se puede diagnosticar un GIST al identificar el CD-
117 y determinar su naturaleza maligna si la proteína 
kit-67 es positiva, ya que ésta indica proliferación 
y por tanto sugiere un comportamiento maligno 
(112). Es muy importante enfatizar que los GIST 
son lesiones muy peligrosas que deben ser segui-
das continuamente para descartar las características 
mencionadas, así como la tasa de proliferación de las 
mismas. Incluso después de una resección completa 
estos tumores pueden hacer recurrencia en 40% a 
90% de los casos, principalmente en el sitio de ori-
gen pero también en el peritoneo o en el hígado. El 
50% de las recurrencias que involucran el hígado y 
los GIST del intestino tienen 4 veces más riesgo de 
recurrencia que los del estómago (113).

Figura 28. En la parte inferior de la foto se observa una 
lesión hipoecoica gigante que depende de la capa muscular 
propia. La patología reportó un GIST maligno.

H

Hígado

El hígado es un órgano que está en estrecha vecindad 
con la cavidad gástrica especialmente en su lóbulo 
izquierdo el cual es completamente valorado por la 
EE. El lóbulo derecho puede evaluarse parcialmen-
te desde el bulbo duodenal y el antro, por lo tanto 
podemos evaluar lesiones focales hepáticas y en 
muchas ocasiones tomarles biopsias y determinar su 
naturaleza maligna. En un estudio de Prasad y cols 
que incluyó 222 pacientes con cáncer se encontra-
ron 27 lesiones hepáticas de las cuales 17 no habían 
sido detectadas por otros métodos, a 21 pacientes 
se le realizó punción y en 15 de ellos se encontró 
malignidad (114).
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I

Incontinencia anal 

La incontinencia anal es una enfermedad que ge-
nera gran incapacidad no sólo física sino social, 
además es muy difícil de evaluar dada sus múltiples 
etiologías. Hasta hace muy poco no existía ningún 
examen que pudiera obtener evidencia directa de la 
lesión estructural de los esfínteres y se recurría a la 
electromiografía (EMG). Este abordaje cambió ra-
dicalmente con la aparición de la EE, al demostrarse 
que es superior a la EMG (115, 116) para identificar 
lesiones de los esfínteres. La EE puede describir el 
esfínter anal interno y el externo con gran precisión, 
permitiendo detectar lesiones o alteraciones para-
rrectales que puedan explicar este síntoma. Múltiples 
estudios han evaluado la sensibilidad de esta técnica 
y la han comparado también con la RNM (117-119) 
pero los resultados son contradictorios. En la EE las 
lesiones del esfínter anal interno se ven hiperecoicas 
en el anillo hipoecoico normal del esfínter anal in-
terno; en contraste, las lesiones del esfínter externo 
aparecen como lesiones hipoecoicas en el anillo que 
normalmente es hiperecoico. (Figura 29)

La precisión de la EE para detectar defectos del 
esfínter anal también se ha comparado con la ciru-
gía (esfinteroplastia) (120-122). En el estudio más 
grande reportado a la fecha, con 44 pacientes (123), 
la EE tuvo sensibilidad del 100% para detectar de-
fectos de los esfínteres. La EE también es útil para 
predecir los resultados de la esfinteroplastia (124).

K

Klastkin

Los tumores de la vía biliar son lesiones no sólo difí-
ciles de tratar sino de evaluar. La EE permite valorar 
la vía biliar sobre todo en su parte extrahepática por-
que a nivel de la vía intrahepática pierde sensibilidad. 
Sin embargo, cuando se utilizan las minisondas, éstas 
se pueden avanzar por el duodenoscopio al interior 
mismo de la vía biliar con una excelente valoración 
de las diferentes capas de la pared no sólo del co-
lédoco sino de los segmentos intrahepáticos (125). 
Un aspecto controvertido y difícil es tomar biopsias 
en estos tumores. El cepillado a través de la CPRE 
tiene una baja sensibilidad y muchas dificultades téc-
nicas. Recientemente Raven y col (126), describieron 
una serie de casos en la cual se utilizó el endosonó-
grafo lineal para tomar biopsias en estos tumores 
encontrando una alta sensibilidad diagnóstica. Estos 
resultados son muy alentadores y colocan a la EE 
como una excelente alternativa en el diagnóstico de 
pacientes con colangiocarcinomas.

L

Linfomas

La EE gástrica es en la actualidad el método más 
preciso de imagen para la evaluación y estadificación 
de las lesiones gástricas infiltrativas. Existen en la 
literatura varios estudios (127-129) que confirman 
la superioridad de este examen sobre otras técnicas 
para este propósito, así como para el seguimiento de 
los pacientes con linfomas tipo MALT. La sensibi-
lidad, especificidad y precisión diagnostica del USE 
es de 89, 97 y 95% respectivamente para evaluar la 
invasión en profundidad del linfoma (130). 

Con la EE este linfoma puede ser clasificado T1m 
si sólo compromete la mucosa, T1sm si comprome-
te hasta la submucosa y T2 cuando compromete la 
muscular, T3 cuando compromete la serosa y T4 
cuando invade órganos vecinos. Si el linfoma es cla-
sificado histológicamente como tipo MALT de bajo 
grado de malignidad, las lesiones clasificadas como 

Figura 29. En el lado izquierdo de la foto se observa clara-
mente una lesión que compromete el esfínter externo (EE) y 
el esfínter interno (EI).
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T1m o T1sm pueden ser tratadas con antibióticos 
para erradicar Helicobacter pylori (131). Las lesio-
nes T2-T4 requieren un tratamiento más agresivo. 
La EE además es útil para el seguimiento de estos 
pacientes.

M

Mediastino

Uno de las aplicaciones más apasionantes de la EE 
es la evaluación del mediastino. Esta área anatómica 
es difícil de evaluar por las múltiples estructuras que 
la atraviesan, pero la EE permite su valoración espe-
cialmente a nivel del mediastino posterior, el espacio 
subcarinal y la ventada aortopulmonar. Todas las le-
siones que se ubiquen en estas áreas son accesibles 
a la aguja de punción y se pueden obtener muestras 
para su diagnóstico histológico. Un estudio reciente 
evaluó la utilidad de la EE con punción en la eva-
luación de masas mediastinales (132), se incluyeron 
49 pacientes, de los cuales, la EE diagnosticó ma-
lignidad en 22 casos (45%), un proceso benigno en 
24 casos y no conclusiva o ningún diagnóstico en 
3 pacientes. Los autores concluyeron que la EE es 
una técnica mínimamente invasiva que facilita la de-
tección y la biopsia de masas mediastinales, con la 
ventaja de que puede realizarse bajo sedación y de 
manera ambulatoria. 

N

Neurólisis del plexo celiaco

El control del dolor a través de la neurólisis del plexo 
celiaco es una técnica descrita hace muchos años y 
tradicionalmente se ha realizado a través de rutas 
quirúrgicas o radiológicas (133), sin embargo, estos 
accesos tienen múltiples complicaciones. La EE 
ofrece un acceso mínimamente invasivo y altamente 
efectivo para realizar la neurólisis especialmente en 
pacientes con dolor crónico por cáncer de páncreas. 
(Figura 30) Fue descrito inicialmente por Wiersema 
y cols (134). La localización de los ganglios celiacos 
en la raíz del tronco celiaco es fácil por EE debido 

a la proximidad de este con la pared gástrica. Este 
hecho permite colocar la aguja bajo control eco-
gráfico en los ganglios celiacos usando un abordaje 
anterior e inyectando alcohol para obtener una neu-
rólisis química. En un estudio piloto (135) se reali-
zó un bloqueo con etanol absoluto en 25 pacientes 
con cáncer de páncreas y se obtuvo una mejoría del 
dolor en el 88%, la cual se prolongó en promedio 
por 10 semanas. Informes posteriores, han demos-
trado un éxito similar (136). Es importante señalar 
que aunque esta técnica también se ha utilizado en 
el manejo del dolor asociado a la pancreatitis cróni-
ca, sus resultados no han sido tan buenos como los 
obtenidos en cáncer de páncreas, por lo cual no se 
recomienda para esta enfermedad.

Figura 30. El dibujo señala la ubicación del plexo celiaco 
y cómo con una aguja guiada por el ecoendoscopio lineal se 
puede llegar al mismo. (Tomado de Techniques in gastroin-
testinal endoscopy. Vol. 2, # 3; 2000; 166)

O

Otras aplicaciones

La EE se ha venido utilizando para otras aplicaciones 
tales como: colocación de terapias biológicas para el 
manejo del cáncer de páncreas (137), aplicación de 
radiofrecuencia (138), realización de múltiples ciru-
gías endoscópicas como reparación de hernia hiatal 
(139) y gastroplastia guiada por ecografía, inyección 
de diferentes sustancias, como toxina botulínica 
(140) o para la aplicación de alcohol para fenoliza-
ciones de quistes o tumores (141). 



Actualización

Ecoendoscopia Indicaciones de la A a la Z52

P

Pancreatitis

Pancreatitis aguda: La pancreatitis aguda tiene mu-
chas etiologías, las más frecuentes son la litiasis biliar 
y el alcohol pero hasta en un 30% de los pacientes 
no se encuentra una etiología en su valoración ini-
cial (142). La EE es muy útil en la evaluación de 
estos pacientes porque permite encontrar cálculos 
en el colédoco y confirmar la etiología biliar, en cu-
yo caso permite decidir la intervención endoscópica. 
También puede detectar tumores especialmente en 
ancianos, o encontrar que el paciente tiene de base 
una pancreatitis crónica (143). Además puede de-
tectar complicaciones tempranas de la pancreatitis 
aguda como son los abscesos o los seudoquistes. Es 
importante aclarar que es prudente dejar pasar 4 se-
manas antes de realizar una EE en un paciente con 
pancreatitis idiopática ya que, por los hallazgos en-
dosonográficos, es imposible diferenciar una colec-
ción pancreática de un tumor, a no ser que se realice 
una punción guiada por la eco (144).

Pancreatitis crónica: Afortunadamente en nuestro 
medio, la pancreatitis crónica es una enfermedad in-
frecuente, ya que es difícil para diagnosticar y tratar. 
La EE ha contribuido ha facilitar su evaluación al 
permitir descartar otras causas de dolor abdominal 
crónico como por ejemplo un cáncer pancreático. 
Existen criterios endosonográficos de pancreatitis 
crónica que se pueden dividir en criterios parenqui-
matosos y ductales (145). (Figura 31)

Criterios parenquimatosos

1. Disminución de la ecogenicidad.
2. Pérdida de la diferencia entre el páncreas ventral 

y el dorsal.
3. Focos hiperecoicos. 
4. Bandas hiperecoicas.
5. Atrofia. 
6. Lobularidad. 

Criterios ductales

1. Dilatación del conducto pancreático principal. 
2. Pared del conducto pancreático principal 

hiperecoico.
3. Conducto pancreático irregular.
4. Conductos pancreáticos secundarios visibles.

Cuando el paciente tiene cinco o más criterios y no 
tiene un episodio de pancreatitis aguda, existe una 
alta probabilidad que se trate de un caso de pancrea-
titis crónica.

Q

QUISTES 

Las lesiones quísticas, o cuyo contenido es princi-
palmente líquido, se pueden encontrar en cualquier 
sitio del tracto digestivo o de sus órganos adyacentes 
como el hígado o el páncreas pero es en este último 
órgano donde tienen mayor relevancia clínica (146). 
Es muy importante diferenciar las lesiones quísticas 
de los seudoquistes. Estos últimos no tienen pared 
o epitelio y representan la mayoría de las lesiones 
que encontramos en la práctica clínica. Los quistes 
a su vez se pueden dividir para propósitos prácticos 
en (147): 

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

2. Lesiones que tienen potencial maligno como 
son: cistoadenoma mucinoso, el tumor 
mucinoso papilar intraductal (IPMT), el tumor 
seudopapilar.

Figura 31. Paciente con pancreatitis crónica. En la parte 
inferior de la foto se observa un cálculo en el Wirsung.
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3. Lesiones malignas como: el cistoadenocarcinoma 
o tumores neuroendocrinos que pueden tener 
presentación quística.

La EE permite distinguir cada uno de estos tumores 
de acuerdo a sus características endosonográficas, 
(figura 32) y con la punción (148) se puede obte-
ner material para estudio del contenido líquido no 
sólo de sus marcadores bioquímicos sino de sus 
marcadores tumorales siendo el antígeno carcinoe-
mbrionario el principal de ellos, el cual nos permite 
orientar si la lesión es maligna o tiene un potencial 
maligno.

Figura 32. La foto muestra un quiste en el cuerpo del pán-
creas que está siendo puncionado para estudio del líquido.

R

Recidivas o recurrencias tumorales

La EE puede utilizarse para el seguimiento de los tu-
mores de esófago y recto que previamente han sido 
tratados con quimio o radioterapia. Sin embargo, su 
utilidad en estas circunstancias es limitada, porque 
se pueden sobreestimar las lesiones residuales debi-
do a las reacciones inflamatorias y fibrosas asociadas 
con estas terapias. Por ello es ideal tener un registro 
previo a la intervención con quimiorradioterapia pa-
ra comparar con los estudios posteriores (149).

Tabla 1. Posibilidades terapéuticas de la ecoendoscopia (niveles 

Punción-aspiración biopsia con aguja fina   A
Drenaje de pseudoquistes   B
Mucosectomía   A
Diagnóstico de coledocolitiasis   A
Colangiopancreatografía ecoendoscópica   C
Neurólisis plexo celiaco   B
Corticoides en estenosis y toxina botulínica en acalasia   C
Inyección intratumoral de sustancias terapéuticas   C
Estadificación del cáncer de pulmón   A

Tomado de www.sepd.org/formar.es

Tabla 2. Rendimiento diagnóstico dependiendo de la naturaleza 
de la lesión

Tomado de www.sepd.org/formar.es 

Tabla 3. Indicaciones de la punción-aspiración biopsia

• Masas mediastínicas tumorales o de origen incierto. 
• Adenopatías mediastínicas.
• Adenopatías del tronco celiaco asociadas a cáncer
       gastrointestinal o en sospecha de cáncer o linfoma
• Masas pancreáticas
• Adenopatías intraabdominales en cáncer conocido o 

sospechado. 
• Líquido pleural y ascítico en paciente con cáncer. 
• Metástasis hepáticas y en otras localizaciones. 

• Próstata y lesiones pélvicas. 
• Lesiones quísticas. 
• Sospecha de recurrencia tumoral en anastomosis. 
• Tumores submucosos y pliegues gástricos engrosados. 

 Adenopatías
Masas 

extramurales
Lesiones 

intramurales

Sensibilidad 92% 88% 61%
Especificidad 93% 95% 79%
Precisión 92% 90% 67%
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Cuando se ha determinado que la lesión depende 
de la pared y no es una compresión extrínseca, 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 sólo se limitan 
a tres capas y usualmente son hipoecoicas, anecoicas 
o hiperecoicas (153). 

Ecocapa dos. Corresponde a la parte más profunda 
de la mucosa o a la lámina propia y a la muscularis de 
la mucosa. Las lesiones que se originan en esta capa 
son poco frecuentes y generalmente son hipoecoi-
cas (154). La mayoría de tumores que se originan en 
esta capa son musculares, usualmente leiomiomas, 
y generalmente son benignos. (Figura 33) También 
se pueden originar en esta capa los carcinoides que 
generalmente pueden estar en el fondo gástrico o en 
el recto. Las lesiones anecoicas de esta capa pueden 
corresponder a quistes de inclusión o de retención. 

S

Subepiteliales: Tumores o lesiones

Existen muchos tipos de lesiones en el tracto gastro-
intestinal que pueden ser catalogadas como subepi-
teliales y su etiología va a depender en gran parte si 
la lesión está ubicada en el esófago, estómago, duo-
deno o recto. El siguiente punto a considerar es si se 
trata verdaderamente de una lesión de la pared o si es 
una compresión extrínseca ya que a lo largo de todo 
el tracto gastrointestinal hay diferentes estructuras 
que de manera normal o patológica pueden producir 
compresión (150), (tabla 5). La estructura normal, 
que más frecuentemente produce compresión en el 
estómago es el bazo o los vasos esplénicos, la cual 
usualmente se identifica en el fundus gástrico. Las 
alteraciones patológicas que producen compresión 
extrínseca pueden ser los tumores pulmonares en el 
esófago y los tumores pancreáticos en el estómago 
o duodeno. Las lesiones pancreáticas generalmente 
comprimen la pared posterior del estómago, las he-
páticas comprimen la pared anterior del estómago y 
una vesícula muy dilatada puede causar compresión 
del antro o del duodeno (151). 

Todas las lesiones subepiteliales deben ser valoradas 
por EE. Aunque algunos autores (152) señalan que 
si una lesión es menor de un cm y es de coloración 
amarilla no ameritan ser valoradas por la alta pro-
babilidad de que sea un lipoma, en nuestra práctica 
clínica hemos valorado muchas lesiones de este tipo 
y han resultado ser tumores carcinoides (observa-
ciones no publicadas).

Tabla 4. Contraindicaciones de la punción-aspiración
 biopsia

•   Las mismas de la endoscopia. 
•   Coagulopatía o trombocitopenia. 
•   Imposibilidad de visualizar la lesión.
•   Si el resultado de la punción no afecta al manejo terapéu
    tico posterior.
•   Presencia de tumor o vasos sanguíneos entre la lesión y 
     el tubo digestivo

Figura 33. La foto de la izquierda señala una lesión hipo-
ecoica que depende de la cuarta capa gástrica compatible 
con un GIST; la foto de la derecha es un acercamiento de 
la lesión.

Ecocapa tres. Es una banda de tejido que se ve 
hiperecogénica de la cual se pueden originar nume-
rosos tumores (155). 

Lesiones hiperecogénicas. La lesión que más frecuente-
mente se encuentra es el lipoma, el cual se caracteri-
za por ser hiperecogénico, homogéneo y usualmente 
tiene el llamado signo de la almohada a la endosco-
pia. (Figura 34) Otras lesiones hiperecogénicas que 
se pueden encontrar en esta capa son: adenoma de 
las glándulas de Brunner, linfoma gástrico, fibromas 
granulomas y metástasis.
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Lesiones hipoecoicas. Una lesión hipoecoica en esta 
capa puede corresponder a un páncreas ectópico 
o aberrante. Usualmente estas lesiones son hetero-
géneas y ocasionalmente puede uno observar una 
estructura ductal anecoica en el centro, que puede 
corresponder a un conducto; en la endoscopia po-
demos observar una lesión umbilicada en el antro. 
También podemos encontrar lesiones hipoecoicas 
que corresponden a tumores carcinoides, usualmen-
te la lesión se extiende hacia la mucosa. 

Los linfomas gástricos también se pueden presentar 
como lesiones hipo o hiperecoicas que depende de 
la submucosa; otras lesiones menos frecuentes que 
son hipoecoicas y que dependen de la 3ª capa son: 
tumor de células granulares, neurofibromas y me-
tástasis.

Lesiones anecoicas. Cuando observamos lesiones ane-
coicas en esta capa debemos pensar en estructuras 
vasculares o 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 cuando exis-
te eco Doppler activarlo para evaluar si hay flujo. 
Los quistes que se observan dentro de la pared del 
tracto gastrointestinal son generalmente benignos y 
pueden ser quistes de inclusión, duplicación o reten-
ción. Muy raramente se han descrito quistes gástri-
cos malignos. 

Ecocapa cuatro. Esta capa corresponde a la muscu-
lar propia por lo cual la mayoría de tumores en ésta 
son de origen muscular (156).
Lesiones hipoecoicas. La mayoría de los tumores de es-
ta capa son hipoecoicos y, de éstos, la mayoría son 
tumores estromales (GIST) si se ubican en el estó-
mago, y leiomiomas si se ubican en el esófago. Otras 
lesiones que pueden tener esta apariencia son las 
metástasis (pulmón o seno) y el tumor del glomus. 
Los linfomas también pueden comprometer esta ca-
pa pero generalmente asociados al compromiso de 
las capas más superficiales.

Lesiones hiperecoicas. Son lesiones muy raras, pero pue-
de corresponder a linfomas, tumores nuerogénicos 
o metástasis.

PRECISIÓN DE LA EE

Múltiples estudios han demostrado que la EE tiene 
una gran precisión para determinar si una lesión es 
de la pared o si está fuera de ella, y para establecer de 
qué capa de la pared proviene la lesión. Esta infor-
mación permite hacer una aproximación diagnósti-
ca. Un estudio determinó la capa de origen en 48 de 
50 pacientes (96%) con correlación quirúrgica (157). 
El acuerdo interobservador es muy bueno, princi-
palmente para identificación de lesiones como los 
leiomiomas y las lesiones vasculares. Es importante 
aclarar que la apariencia ecográfica de las lesiones no 
nos permite determinar su etiología con seguridad.

Dado que los criterios ecográficos pueden ser im-
precisos, parece razonable que debemos, en lo po-
sible, obtener un diagnóstico etiológico, lo cual se 
puede lograr con la punción con EE-PAAF, o con 
la resección mucosa de la lesión. Algunos estudios 
señalan que se puede obtener un diagnóstico tisular 
en 50-80% de los casos y la punción puede llegar a 
identificar lesiones malignas no sospechadas (158).

En resumen, si nos enfrentamos a una lesión sube-
pitelial es mandatario realizar EE. Si la lesión es pe-
queña y depende de la ecocapa 1, 2 ó 3, se puede 
realizar una resección mucosa la cual es diagnóstica 

Figura 34. La foto de la izquierda muestra una lesión 
subepitelial gástrica, y la foto de la derecha señala una lesión 
hiperecoica que depende de la 3a capa compatible con un 
lipoma. Este ejemplo demuestra que con el equipo lineal 
también se puede hacer exámenes diagnósticos
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y terapéutica. Pero si la lesión es grande es ideal ha-
cer una punción guiada por ecografía endoscópica. 
Si se establece que se trata de una lesión benigna su-
giero que puede realizarse un control a los 6 meses 
y si no ha crecido no necesitaría más control pero si 
ha crecido o se trata de una lesión maligna se dará 
tratamiento. 

T

TROMBOSIS DE LA PORTA

A través de la ecoendoscopia radial o lineal podemos 
valorar los grandes vasos del abdomen, arteriales y 
venosos; se puede evaluar toda la vena esplénica y la 
vena mesentérica superior hasta donde se unen para 
formar la vena porta, la cual se puede evaluar casi 
en su totalidad, unido a que con los equipos lineales 
podemos tener efecto Doppler se puede evaluar el 
flujo de estos vasos lo cual nos permite saber si hay 
obstrucciones en algunos de sus segmentos; de allí 
que se haya utilizado para la evaluación de la trom-
bosis portal. En un estudio se encontró que la sen-
sibilidad de la EE para trombosis de la porta fue de 
81% y la especificidad de 91% con una precisión de 
89% (159).

V

VESÍCULA BILIAR

Aunque el examen de elección para evaluar la vesí-
cula biliar es la ecografía abdominal, la EE, al poder 
colocar el transductor más cerca de este órgano, 
puede evitar las interferencias de la pared abdominal 
o el gas intestinal. Se han publicado algunos estudios 
sobre la utilidad en esta indicación especialmente en 
la valoración de los pólipos vesiculares donde hay 
incluso una clasificación que permite diferenciar su 
potencial maligno (160). (Figura 35) Por ello, actual-
mente este es el examen de elección cuando se sos-
pecha un pólipo de la vesícula biliar o un carcinoma. 
Se ha diseñado una clasificación endosonográfica, 
que permite correlacionar la invasión histológica 
en profundidad y el estadio T. Los autores de este 

Figura 35. Se observa un pólipo en la luz de la vesícula el 
cual no infiltra las paredes de la vesícula, corresponde a un 
tipo A. (Tomado de la referencia 161)

estudio concluyen que la EE es un examen que, de 
una manera precisa, puede establecer el estadio T 
en el cáncer de vesícula y permite tomar decisiones 
terapéuticas efectivas (161).

W

Wirsung: Valoración 

Aunque nunca se indica un examen para sólo valo-
rar el conducto pancreático principal. La EE per-
mite seguir este conducto desde la cabeza hasta la 
cola y evaluar o descartar la existencia de páncreas 
divisum (162), en el cual el Wirsung desemboca a la 
papila menor. Así mismo, también puede descartar 
si hay estenosis, dilataciones o tumores, o hallazgos 
que sugiriera pancreatitis crónica. Este conducto no 
debe medir más de 3mm en la cabeza, 2mm en el 
cuerpo o 1mm en la cola.

X

Búsqueda de tumores no establecidos

Existen situaciones donde nos enfrentamos a pa-
cientes con múltiples adenopatías tumorales o me-
tastásicas, pero no encontramos el tumor primario. 
La EE nos puede ayudar a valorar zonas que son 
muy poco abordables por otros métodos como el 
mediastino o el retroperitoneo y si la lesión está al 
alcance de la aguja de punción podemos obtener 
una muestra. 
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Z

Zollinger-Ellison

Este síndrome se caracteriza por la secreción no 
controlada de gastrina, hipersecreción de ácido y 
enfermedad ulceropéptica severa, ocasionado por 
un tumor productor de gastrina. La mayoría de ca-
sos están en la cabeza del páncreas o en la región 
duodenal adyacente a ésta; usualmente son tumores 
pequeños difícilmente evaluables.

La EE, al valorar estrechamente el páncreas, permi-
te detectar estos tumores incluso menores a un cm 
(163). Éstos hacen parte de los llamados tumores 
neuroendocrinos, (figura 36) dentro de los cuales 
también están los insulinomas, vipomas, etc., que 
también pueden ser valorados por EE. Además de 
permitir tomar biopsias guiadas por eco, puede di-
ferenciar cada uno de estos tumores. En un estu-
dio publicado recientemente (164) se evaluaron 33 
pacientes con lesiones peri o pancreáticas las cuales 
posteriormente fueron resecadas. La EE con pun-
ción detectó 32 de las 33 lesiones (96,9%) de los 
cuales 16 fueron tumores neuroendocrinos funcio-
nales, 7 no funcionales y 5 ganglios peripancreáti-
cos. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, negativo y precisión del examen fue res-
pectivamente: 82,6%, 85,7%, 95%, 60%, y 83,3%. 
Los autores concluyeron que la EE con punción 
es precisa y segura para el diagnóstico de tumores 
pancreáticos neuroendocrinos y puede guiar las es-
trategias de manejo.
En conclusión, las indicaciones de la ecoendosco-
pia son muy amplias, unas más respaldadas por la 
literatura que otras, pero ya es un examen de rutina 
en muchos centros de gastroenterología del mundo. 
La tendencia actual es pasar de la ecoendoscopia 
diagnóstica a la terapéutica; en el reciente congreso 
de la American Gastroenterology Asociation (AGA-
2005) pudimos observar múltiples trabajos en los 
cuales la EE se utiliza para guiar cirugías mínima-
mente invasivas, para la toma de biopsias a todos 
los niveles, para la aplicación de terapias biológicas 
e incluso, se está hablando sobre la aplicación que 

podría tener para tratamientos cardiovasculares lo 
cual nos indica que las potencialidades de este exa-
men son impresionantes y los gastroenterólogos 
debemos familiarizarnos más con sus indicaciones 
y posibles aplicaciones terapéuticas. Esperamos que 
esta revisión concisa haya contribuido a un mejor 
conocimiento del procedimiento.

Favor enviar correspondencia al Dr. Martín Gómez, 
espolon@tutopia.com
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