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INTRODUCCION

La ecoendoscopia o ultrasonografia endoscépica (USE)
biliopancredtica ha experimentado un gran desarrollo du-
rante los ultimos 10 afios. La exploracion se realiza en ge-
neral bajo anestesia general utilizando ecoendoscopios de
visién lateral u oblicua. Si la exploracién es completa y se
desciende hasta la segunda porcién duodenal, la visuali-
zacion de la glandula pancredtica y la via biliar extrahe-
patica es posible en practicamente el 100% de los casos.
Ademads, la exploracion de los grandes vasos adyacentes
al pancreas es posible también de forma casi constante.
La proximidad de la sonda de ultrasonidos al 4rea bilio-
pancredtica permite utilizar sondas de frecuencia elevada
(7,5 y 12 mHz), con lo que se consigue una excelente de-
finicién de este drea. De esta forma, es posible visualizar
lesiones parenquimatosas de didmetro inferior a 10 mm.
La contrapartida a esta excelente definicién es la limita-
cién en la profundidad de campo, por lo que la explora-
cién de la region del hilo hepatico sélo es posible en una
cuarta parte de los casos. Existen otros factores que pue-
den también dificultar o incluso imposibilitar la realiza-
cion de la exploracion:

— Las estenosis duodenales infranqueables y la presencia
de reconstrucciones quirdrgicas determinadas (especial-
mente gastrectomia total o gastroenteroanastomosis tipo
Billroth IT) pueden impedir la exploracién de la via biliar.
— La esfinterotomia previa o la presencia de una prétesis
en el interior de la via biliar pueden también ser causa de
dificultades adicionales en la interpretacién de las image-
nes (aerobilia, sombra acustica producida por la protesis,
etcétera.).

La USE biliopancredtica ha demostrado progresivamente
en el curso de estos aflos ser superior en cuanto a preci-
sién y rentabilidad diagnéstica a la ecografia convencio-
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nal y a la TAC, y al menos igual a la colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscopica (CPRE). Recientemente, la
aparicién de la TAC helicoidal y de la colangiografia 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 enferme-
dad biliopancredtica. Por otra parte, las posibilidades ya
conocidas de la USE se han visto aumentadas por la posi-
bilidad de realizar puncién aspirativa con aguja fina guia-
da por USE en tiempo real (USE-PAAF), asi como por la
disponibilidad de minisondas que, introducidas por via
transpapilar o transhepdtica, permiten una exploracién en-
doluminal de la via biliar.

En el momento actual, la mayor utilidad de una u otra de
estas técnicas sigue dependiendo atn de condiciones lo-
cales (experiencia del ecoendoscopista o del radidlogo,
disponibilidad o no de la técnica, etc.), sin embargo, los
datos disponibles en la bibliografia permiten decidir cual
es la eleccion ideal en funcién del contexto clinicobiold-
gico de cada paciente.

INDICACIONES DE LA USE EN LA ENFERMEDAD
BILIOPANCREATICA

Sospecha de coledocolitiasis

Actualmente, la USE, la colangio-RNM y la colangiogra-
fia (retrégrada o peroperatoria) son las técnicas que han
demostrado una mayor utilidad en el diagndstico de litia-
sis de la via biliar principal (VBP)""%. En un estudio com-
parativo entre la USE y la colangio-RNM realizado en un
nimero limitado de pacientes con sospecha de coledoco-
litiasis, la USE tuvo una especificidad superior a la colan-
gio-RNM*. Los resultados de este estudio tienen, sin em-
bargo, un importante sesgo, que es el largo intervalo de
tiempo transcurrido entre la RNM y el diagndstico final.
La USE tiene una ventaja sobre la RNM, que es la resolu-
cién de la imagen, netamente superior (0,1 frente a 1 mm
para la RNM), lo que permite la visualizacién de litiasis
de muy pequeiio tamaifio (fig. 1). De hecho, la USE ha de-
mostrado ser superior tanto a la RNM como a las técnicas
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Fig. 1. Litiasis intracoledocal en forma de una imagen hiperecogénica
con sombra actistica en el interior del colédoco.

de opacificacion del drbol biliar (CPRE)**en el diagndsti-
co de las litiasis de muy pequefio tamafio de la via biliar.
De todas formas, se sigue planteando la cuestion prictica
de si la migracién de célculos de muy pequefio tamafio
produce en realidad sintomas clinicos. Aunque no estd
claramente demostrado, parece probable su potencial en
este sentido por las siguientes constataciones clinicas:

— Las pancreatitis agudas biliares se desarrollan con fre-
cuencia tras la migracién de pequefios cdlculos hacia el
conducto de Wirsung o su impactacién en la papila.

— Los calculos de la via biliar principal aparecen frecuen-
temente de novo.

En el momento actual, pues, y mientras los estudios com-
parativos entre la USE y la colangio-RNM no permitan
extraer conclusiones definitivas, la USE sigue siendo la
técnica con una mayor precision en el diagndstico de li-
tiasis coledocal*’. Ademds, no hay que olvidar que la
practica de una USE evita CPRE inditiles en el 87% de los
casos, como se demostré en un estudio en que se efectud
seguimiento clinico de estos pacientes durante un afio®.

A pesar de que la USE sea probablemente la mejor técni-
ca disponible en el momento actual para esta indicacion,
la clinica del paciente es la que debe inducir a realizar
una u otra técnica como primera opcién. Una aproxima-
cién general al problema podria ser la siguiente:

— Se realizaria CPRE como primera opcién cuando se
considera la préctica de una esfinterotomia independien-
temente del diagndstico final, como en el caso de los pa-
cientes con antecedentes de colangitis®, pancreatitis agu-
das biliares graves o en pacientes de edad avanzada y/o
con riesgo elevado para la cirugia. Por otra parte, los pa-
cientes con antecedentes de esfinterotomia previa son
probalmente también candidatos a la practica de una
CPRE como primera opcién debido a las dificultades que
la aerobilia ofrece para la exploracion ecografica de la via
biliar y al menor riesgo de estos pacientes para la esfinte-
rotomia.

— En aquellos casos de pancreatitis aguda menos grave, es
probable que esté indicada la USE como primera opcién
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y haya que reservar la CPRE para aquellos pacientes en
quienes se detecte coledocolitiasis'®!". Sin embargo, si
esta formula mejora o no el manejo de este grupo de pa-
cientes estd ain por demostrar.

— En caso de que se plantee una colecistectomia, existen
diferentes opciones: a) si se explora sistematicamente la
via biliar durante el acto quirtirgico (colangiografia per-
operatoria o extraccion quirdrgica de cdlculos ya conoci-
dos), no existe indicacidn para un examen previo de la via
biliar por USE; b) si se propone la CPRE como trata-
miento para un cdlculo eventual:

— Se practicard de entrada CPRE en aquellos pacientes
con alta probabilidad o diagndstico ya establecido de co-
ledocolitiasis (cdlculo coledocal 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 del 60% de los pacientes, no
se considera necesaria la USE previa®.

— En los pacientes con riesgo intermedio (clinica o anali-
tica sugestiva de migracién) lo ideal es realizar la USE en
primer lugar, seguida de CPRE vy esfinterotomia en la
misma sesioén en caso de que se demuestre coledocolitia-
sis. En este grupo de pacientes, la probabilidad de coledo-
colitiasis es del 5-20%, por lo que las demads estrategias
diagndsticas (CPRE sola o colangio-RNM seguida de
CPRE) es probable que no estén tan indicadas>%°.

— En los pacientes con riesgo bajo de coledocolitiasis (sin
elementos clinicos, analiticos ni de imagen sugestivos) no
se considera necesario practicar ninguna exploracion pre-
via a la cirugia.

Aunque este abordaje parece a priori el mds prudente
para el paciente por limitar los riesgos de una CPRE int-
til, no ha sido validado en todos los paises del mundo,
como se comprobd en el ultimo simposio internacional
celebrado en Ménaco en febrero de 2000'2. Asi, la CPRE
sigue siendo la primera exploracién realizada en un gran
nimero de paises, con independencia de la presetacion
clinica. Probablemente, en el futuro existird la posibilidad
de realizar USE y CPRE de forma paralela, lo que evitara
el inconveniente de realizar exploraciones en dos tiempos
por exploradores diferentes.

Estudio de una colestasis extrahepatica

Ante un paciente con colestasis extrahepatica y ecografia
convencional no concluyente en cuanto a la causa de di-
cha colestasis, la USE constituye probablemente la mejor
técnica diagndstica poco invasiva para confirmar el obsta-
culo biliar y diagnosticar e incluso estadificar un tumor
obstructivo'*!*. Por el momento faltan estudios compara-
tivos entre USE, TAC helicoidal y RNM para extraer
conclusiones definitivas. Sin embargo, las respectivas li-
mitaciones de cada una de estas técnicas pueden orientar
sobre la eleccién de una u otra en cada caso. Aunque la
TAC helicoidal es claramente més eficaz que la TAC no
helicoidal, en particular para el diagndstico y estadifica-
cién de los tumores pancredticos, su precision diagndstica
sigue siendo inferior a la de la USE, en particular para los
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célculos de la VBP y para tumores biliares o pancredticos
de pequefio tamafio’®. La RNM tiene igualmente limita-
ciones, en particular para los tumores pancredticos o am-
pulares de pequefio tamafio!'s!”. La limitacién més impor-
tante de la USE concierne en esencia a los obstdculos
situados en el hilio hepatico. En general, la localizacién
de la obstruccién puede definirse bien por ecografia con-
vencional; si ésta se encuentra en el hilio hepatico seria
l6gico empezar por una RNM. Si el obsticulo se confir-
ma y se plantea la intervencion quirtirgica estarfa indica-
da una ecografia intraductal con minisonda, como se co-
mentard en el capitulo siguiente. Aparte de los obstaculos
en esta localizacién, la USE constituye la mejor explora-
cién para confirmar o descartar el diagndstico de obstruc-
cién, determinar su naturaleza y evaluar una posible le-
sién tumoral.

Cuando por las condiciones del paciente o porque se trata
de un tumor irresecable el tratamiento previsto no sea
quirdrgico sino endoscopico (colocacién de una prétesis o
extraccion endoscépica de cdlculos), es obvio que la dni-
ca exploracioén a practicar es una CPRE.

Diagnéstico y estadificacion
de los tumores ampulares

La USE puede diagnosticar pequefias lesiones tumorales
de la ampolla de Vater que suelen presentarse como un
engrosamiento hipoecogénico de la papila acompafiado o
no de dilatacién de conductos, vegetaciones intraductales
o incluso de signos de invasién de la pared duodenal o del
péncreas (fig. 2). Uno de los problemas que se plantea
con frecuencia es el diagndstico diferencial entre una
simple odditis inflamatoria secundaria a la migracién de
un cdlculo y un pequefio adenocarcinoma ampular T1,
que puede resultar imposible por USE'. En estos casos,
las biopsias son esenciales para llegar al diagndstico defi-
nitivo.

La USE ofrece una ventaja esencial, que es la posibilidad
de realizar simultdneamente un diagndstico de exten-
sién'®2!, La eficacia o precisién diagnéstica de la USE en
esta indicacion se sitia alrededor del 80% (superior a la
RNM vy a la TAC helicoidal), en particular en el caso de
tumores que no invaden la muscular propia de la pared
duodenal. De todas formas, la decisién entre una ampu-
lectomia endoscdpica o quirtrgica sigue siendo muy deli-
cada segun este tnico dato, y la exploracién con minison-
da parece en este sentido muy prometedora.

Colangiocarcinomas extrahepaticos

La USE permite tanto el diagndstico como la estadifica-
cién precisa de los tumores de la via biliar principal®>?.
En cambio, su utilidad en el estudio de los tumores de
Klatskin es mds limitada y, a falta de estudios comparati-
vos, parece mas prometedora en esta indicacién la RNM.
Las minisondas permiten en estos tumores precisar la pre-
sencia o no de extensién vascular’*®. Probablemente, el

Fig. 2. Pequena litiasis vesicular.

Fig. 3. Ampuloma en forma de nédulo hipoecogénico que infiltra la mu-
cosa y la submucosa.

esquema diagndstico mds rentable consistiria en una
RNM en primer lugar para excluir tumores inoperables
(Klatskin IV), seguido de una exploraciéon con minisonda
por via retrégrada o transhepatica.

Patologia vesicular

Litiasis

El interés de la USE se centra especialmente en aquellos
pacientes con sintomatologia sugestiva de litiasis o bien
con antecedente de pancreatitis aguda de etiologia desco-
nocida. La USE es muy util en la visualizacion de calcu-
los unicos enclavados en el cistico o bien de litiasis vesi-
cular que haya pasado desapercibida a la ecografia
convencional debido a su pequefio tamaifio o a las caracte-
risticas del paciente (obesidad) o de la propia enfermedad
de base (pancreatitis)®®. De hecho, la eficacia de la USE
ha demostrado ser superior incluso a la del examen mi-

croscopico de la bilis para el diagnéstico de «microlitia-
sis»?”28 (fig. 3).
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Fig. 4. Antiguo modelo de minisonda para el estudio de la via biliar,
tinicamente utilizable por via transparietohepdtica.

Polipos

Segtin algunos autores, la USE permite diferenciar con
fiabilidad aceptable entre los pdlipos colesteroldsicos y
adenomatosos®. La USE con inyeccién de productos de
contraste podria aumentar mas la precision en esta indica-
ciéon®® que, de todas formas, seguiria siendo inferior al
100%. EI conocimiento del impacto real de la USE en esta
indicacion deberia incluir, sin embargo, estudios compara-
tivos coste-beneficio con la colecistectomia simple.

MINISONDAS ENDOSQNOGRAFICAS
PARA LA EXPLORACION DE LA VIA BILIAR

Los primeros estudios sobre minisondas endosonografi-
cas fueron publicados por Silverstein et al en 1987°!. Des-
de entonces se ha asistido a un progreso constante, tanto
en lo que se refiere a la resistencia de las minisondas
como a sus caracteristicas (didmetro, frecuencias disponi-
bles, etc.), que ha permitido un mejor abordaje de la en-
fermedad biliopancreatica.

Material y técnica

Las minisondas disponibles en Europa (Fujinon, Olym-
pus, etc.) son esencialmente mecdnicas y rotativas y pro-
porcionan un corte ecogréfico perpendicular al eje de la
minisonda (radiales), el campo de exploracién es de 360°
y se adaptan a los endoscopios estdndard con canal opera-
tivo igual o superior a 2,8 mm. Desde 1990 se han produ-
cido ademds otras innovaciones importantes: mayor di-
versidad de frecuencias disponible (7,5-30 mHz), lo que
ha permitido obtener una mayor definicién a expensas de
limitar el campo de exploracién entre 1y 3 cm. El didme-
tro de las minisondas ha disminuido también considera-
blemente. Asi, los primeros modelos de Olympus (1995)
s6lo permitian explorar la via biliar a través de un aborda-
je transhepatico (fig. 4), mientras que las minisondas dis-
ponibles en la actualidad, gracias a su menor didmetro y
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Fig. 5. Nuevo modelo de minisonda para estudio de la via biliar que se
introduce a través de un hilo guia.

su mayor flexibilidad y resistencia, permiten la explora-
cion de la via biliar por via retrégrada. La dltima novedad
que se ha introducido consiste en la posibilidad de pasar
la minisonda a través de un hilo guia, lo que evita la es-
finterotomia y conlleva probablemente un menor trauma-
tismo de la minisonda.

Existen dos marcas comerciales que han trabajado de ma-
nera especial en la mejora de las minisondas endosono-
gréficas para el estudio de la via biliar: Aloka y Olympus.
En Europa, en la actualidad las minisondas Olympus
ofrecen la posibilidad de utilizar un hilo gufa para la in-
troduccion de la minisonda en el interior de la via biliar
(fig. 5). En nuestra experiencia®, ésta es una mejorfa im-
portante, puesto que facilita tanto el paso de la papila
como de posibles estenosis biliares.

Desde el punto de vista estrictamente técnico, existen
2 vias de abordaje. El abordaje transhepdtico requiere un
drenaje previo de la via biliar que puede ser utilizado
como via de entrada para la minisonda. El abordaje retr6-
grado requiere la realizaciéon de una CPRE previa, aun-
que, como se ha comentado anteriormente, la utilizacién
de la guia evita la esfinterotomia sistematica.

En general, la resistencia global de estas minisondas pare-
ce haber mejorado de manera considerable en relacién a
los primeros modelos aparecidos en el mercado (en nues-
tra experiencia, no ha habido ninguna rotura tras mas de
30 exploraciones).

Indicaciones potenciales

Biisqueda de cdlculos coledocales

Existe un tnico estudio publicado por Ueno et al** donde
se comparaba la eficacia diagndstica de la minisonda
(Aloka 20 mHz con hilo guia) con la de la CPRE en
31 pacientes con sospecha de coledocolitiasis. La eficacia
de la minisonda fue superior a la de la CPRE para el diag-
nostico de litiasis coledocal (97 frente a 80%, respectiva-
mente). Este estudio, sin embargo, posee varios limites
metodolégicos. En primer lugar, en general se admite que
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la cifra de falsos negativos para la CPRE es de alrededor
del 10%, inferior por tanto a la obtenida en este estudio.
Por otra parte, probablemente la eficacia de las minison-
das en esta indicacién deberia haberse comparado con la
USE estdandar transduodenal en lugar de con la CPRE.

Si para la colocacién de la minisonda en la via biliar se
requiere la practica de una CPRE, es logico que la explo-
racion endosonogrifica se vea grabada con una morbili-
dad como minimo igual a la de la propia CPRE. Por este
motivo, la minisonda deberia utilizarse unicamente cuan-
do estd indicado un tratamiento endoscépico del proble-
ma (angiocolitis, pancreatitis aguda biliar severa, etc.). En
este caso, para analizar los resultados obtenidos con la
minisonda no deberia utilizarse como patrén de referencia
la CPRE, sino la esfinterotomia asociada a limpieza con
sonda de Dormia de la via biliar. En este caso, es poco
probable que la endosonografia aporte cambios determi-
nantes en el manejo de los pacientes. En conclusién, en el
momento actual, esta indicacién no se puede considerar
como validada.

Diagndstico de extension de los ampulomas

La USE estandar permite visualizar la muscular propia de
la pared duodenal, pero tiene limitaciones en tumores que
no sobrepasan la submucosa duodenal. La imposibilidad
de visualizar de forma directa el esfinter de Oddi no per-
mite tampoco diferenciar los tumores benignos de aque-
llos malignos que no invaden el esfinter (sin potencial de
metdstasis ganglionares*) o aquellos que infiltran la sub-
mucosa, el 10% de los cuales tienen metdstasis ganglio-
nares en el momento del diagndstico. Estos 3 tipos de le-
siones se clasificarian, pues, por USE convencional como
uT1. Por otra parte, el valor predictivo negativo para el
diagnéstico de metdstasis ganglionares es del 75%, con lo
que tampoco es suficiente para asegurar que una resec-
cién endoscdpica pueda ser curativa en estos pacientes.
Las frecuencias utilizadas por las minisondas (20 mHz)
permiten, en cambio, visualizar tanto la submucosa duo-
denal como el esfinter de Oddi. También son muy utiles
para detectar el crecimiento intraductal del tumor, ya sea
en el interior del colédoco o del Wirsung y, aunque en el
momento actual existen atin pocos estudios al respecto®>7,
los resultados de las minisondas en esta indicacién son
prometedores. En un estudio realizado por Itoh et al** en
un grupo de tumores uT1 por USE convencional se reali-
z6 una exploracién complementaria con minisonda de
20 mHz, y fue posible diferenciar los tumores con y sin
invasion de la submucosa con una precisién del 95%. En
nuestra experiencia®’ sobre una serie de 10 ampulomas
uTINO por USE, el examen con minisonda (UM-G20-
29R de Olympus con hilo guia) fue posible en todos los
casos, en seis de los cuales demostré que el tumor respe-
taba la submucosa duodenal y, por tanto, era susceptible
de reseccion endoscépica curativa, lo cual fue posible en
cinco de estos pacientes. En un caso, el margen de resec-
cién no permitié extraer conclusiones definitivas al res-
pecto. En los 4 casos en los que la exploraciéon con mini-
sonda demostré una contraindicacién para la reseccién

endoscdpica curativa (extension intraductal, afectacion
submucosa), el estudio histoldgico de la pieza confirmé
los hallazgos de la exploracién con minisonda. Aunque
obviamente hacen falta mds estudios en este sentido, pa-
rece ser que las minisondas permitirian seleccionar mejor
a los pacientes candidatos a ampulectomia endoscépica
curativa. En estos casos, si el estudio histolégico de la
pieza de reseccioén confirma la ausencia de invasién de
la submucosa y el cardcter completo de la exéresis, la am-
pulectomia debe considerarse curativa.

Diagnostico de las estenosis biliares

Varios estudios que utilizaron los primeros modelos de
minisondas consideraban que el aspecto ecografico no
permitia distinguir entre estenosis benigna y maligna.
Posteriormente, y tras varias mejoras técnicas, estos re-
sultados han cambiado®+°. En el momento actual siguen
teniendo vigencia las siguientes afirmaciones:

— Las minisondas no permiten distinguir una estenosis
maligna incipiente en el seno de una colangitis esclero-
sante™,

— La existencia de una prétesis intracoledocal puede indu-
cir cambios en la pared del colédoco indistinguibles de
una lesiéon maligna®.

— En caso de CPRE dudosa, una pared del colédoco eco-
graficamente normal permite asegurar la ausencia de le-
siones®.

En nuestra experiencia, sin embargo, ciertas imdagenes
son suficientemente claras como para establecer un diag-
noéstico de alta sospecha de una estenosis biliar (compre-
sién por calculo en el sindrome de Mirizzi, doble esteno-
sis con aspecto polipoide sugestivo de lesién maligna,
etc.). Aparte de estas consideraciones, cuando sélo existe
un engrosamiento parietal el diagndstico diferencial entre
estenosis benigna y maligna es imposible.

Diagnostico de extension del colangiocarcinoma

A pesar de que las minisondas permiten distinguir 3 capas
en la pared de la via biliar, no existe una buena correla-
cién con la histologia*! y la precisién en el diagndstico de
extension parietal es < 70%. Otros aspectos mas intere-
santes son la extensién vascular y la extensién en superfi-
cie. Los resultados obtenidos para el diagndstico de ex-
tension vascular a la arteria hepdtica son comparables a
los hallados para la vena porta*?. La tnica dificultad con-
siste en la visualizacién de la arteria hepdtica izquierda,
que a menudo queda demasiado lejos de la sonda. Esto
adquiere particular importancia en los tumores del hilio
hepatico, donde la precisién de la USE convencional es
limitada. En este sentido, seria importante disponer de los
resultados de un estudio prospectivo y comparativo entre
la colangio-RNM Yy la ecografia intraductal con minison-
das, aunque probablemente esta dltima sea siempre una
exploracién de segunda intencién. Por lo que se refiere a
la extension en superficie, Tamada et al*? obtuvieron una
precision del 72% usando como patrén de referencia la
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histologia. Los errores que se cometieron fueron en todos
los casos en el sentido de la infraestadificacion. El interés
practico de la exploracién intraductal con minisonda resi-
dirfa en ciertos casos en que la extension en superficie
puede contraindicar la cirugia al clasificar el tumor como
Klatskin IV.

CONCLUSIONES

El lugar que ocupa la USE en el estudio de la patologia
biliar estd atn sujeto a controversia. A pesar de que su
alta precision ha conducido a la préctica desaparicion de
la CPRE diagnéstica, las mejoras técnicas de la TAC, asi
como el desarrollo de la colangio-RNM hacen que su su-
premacia sea en la actualidad cuestionable. Algunas indi-
caciones (microlitiasis, ampulomas, etc.) hacen, no obs-
tante, que siga siendo la exploracién de referencia o el
patrén de referencia en la enfermedad biliar.

Algunos aspectos mas novedosos de la técnica (puncién
con aguja fina guiada por USE, minisondas) se estdn
afianzando y vienen a completar su rentabilidad diagnés-
tica. En este sentido, las recientes innovaciones técnicas
de las minisondas han hecho que puedan ser utilizadas de
forma fiable y reproducible en el estudio de la via biliar.
Estas minisondas pueden ser muy utiles en ciertas indica-
ciones donde la eficacia diagndstica de las demds técnicas
es mds limitada: diagnéstico de extension de los tumores
de Klatskin, diagnéstico de extension de alta precision de
los ampulomas. Cabe recordar, no obstante, que la morbi-
lidad en estas indicaciones depende de la papilotomia y es
siempre superior a la de la USE estandar. Por otra parte,
la profundidad de campo de exploracién sigue siendo li-
mitada. Estos dos inconvenientes hacen que, en el mo-
mento actual, las minisondas no puedan considerarse una
alternativa a la USE estandar.
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