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INTRODUCCIÓN

La ecoendoscopia o ultrasonografía endoscópica (USE)
biliopancreática ha experimentado un gran desarrollo du-
rante los últimos 10 años. La exploración se realiza en ge-
neral bajo anestesia general utilizando ecoendoscopios de
visión lateral u oblicua. Si la exploración es completa y se
desciende hasta la segunda porción duodenal, la visuali-
zación de la glándula pancreática y la vía biliar extrahe-
pática es posible en prácticamente el 100% de los casos.
Además, la exploración de los grandes vasos adyacentes
al páncreas es posible también de forma casi constante.
La proximidad de la sonda de ultrasonidos al área bilio-
pancreática permite utilizar sondas de frecuencia elevada
(7,5 y 12 mHz), con lo que se consigue una excelente de-
finición de este área. De esta forma, es posible visualizar
lesiones parenquimatosas de diámetro inferior a 10 mm.
La contrapartida a esta excelente definición es la limita-
ción en la profundidad de campo, por lo que la explora-
ción de la región del hilo hepático sólo es posible en una
cuarta parte de los casos. Existen otros factores que pue-
den también dificultar o incluso imposibilitar la realiza-
ción de la exploración: 

– Las estenosis duodenales infranqueables y la presencia
de reconstrucciones quirúrgicas determinadas (especial-
mente gastrectomía total o gastroenteroanastomosis tipo
Billroth II) pueden impedir la exploración de la vía biliar.
– La esfinterotomía previa o la presencia de una prótesis
en el interior de la vía biliar pueden también ser causa de
dificultades adicionales en la interpretación de las imáge-
nes (aerobilia, sombra acústica producida por la prótesis,
etcétera.).
La USE biliopancreática ha demostrado progresivamente
en el curso de estos años ser superior en cuanto a preci-
sión y rentabilidad diagnóstica a la ecografía convencio-

nal y a la TAC, y al menos igual a la colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica (CPRE). 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 enferme-
dad biliopancreática. Por otra parte, las posibilidades ya
conocidas de la USE se han visto aumentadas por la posi-
bilidad de realizar punción aspirativa con aguja fina guia-
da por USE en tiempo real (USE-PAAF), así como por la
disponibilidad de minisondas que, introducidas por vía
transpapilar o transhepática, permiten una exploración en-
doluminal de la vía biliar.
En el momento actual, la mayor utilidad de una u otra de
estas técnicas sigue dependiendo aún de condiciones lo-
cales (experiencia del ecoendoscopista o del radiólogo,
disponibilidad o no de la técnica, etc.), sin embargo, los
datos disponibles en la bibliografía permiten decidir cuál
es la elección ideal en función del contexto clinicobioló-
gico de cada paciente.

INDICACIONES DE LA USE EN LA ENFERMEDAD
BILIOPANCREÁTICA

Sospecha de coledocolitiasis

Actualmente, la USE, la colangio-RNM y la colangiogra-
fía (retrógrada o peroperatoria) son las técnicas que han
demostrado una mayor utilidad en el diagnóstico de litia-
sis de la vía biliar principal (VBP)1-6. En un estudio com-
parativo entre la USE y la colangio-RNM realizado en un
número limitado de pacientes con sospecha de coledoco-
litiasis, la USE tuvo una especificidad superior a la colan-
gio-RNM4. 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 diagnóstico final.
La USE tiene una ventaja sobre la RNM, que es la resolu-
ción de la imagen, netamente superior (0,1 frente a 1 mm
para la RNM), lo que permite la visualización de litiasis
de muy pequeño tamaño (fig. 1). De hecho, la USE ha de-
mostrado ser superior tanto a la RNM como a las técnicas
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de opacificación del árbol biliar (CPRE)3,4 en el diagnósti-
co de las litiasis de muy pequeño tamaño de la vía biliar.
De todas formas, se sigue planteando la cuestión práctica
de si la migración de cálculos de muy pequeño tamaño
produce en realidad síntomas clínicos. Aunque no está
claramente demostrado, parece probable su potencial en
este sentido por las siguientes constataciones clínicas: 

– Las pancreatitis agudas biliares se desarrollan con fre-
cuencia tras la migración de pequeños cálculos hacia el
conducto de Wirsung o su impactación en la papila.
– Los cálculos de la vía 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 precisión en el diagnóstico de li-
tiasis coledocal4,7. Además, no hay que olvidar que la
práctica de una USE evita CPRE inútiles en el 87% de los
casos, como se demostró en un estudio en que se efectuó
seguimiento clínico de estos pacientes durante un año8.
A pesar de que la USE sea probablemente la mejor técni-
ca disponible en el momento actual para esta indicación,
la clínica del paciente es la que debe inducir a realizar
una u otra técnica como primera opción. Una aproxima-
ción general al problema podría ser la siguiente: 

– Se realizaría CPRE como primera opción cuando se
considera la práctica de una esfinterotomía independien-
temente del diagnóstico final, como en el caso de los pa-
cientes con antecedentes de colangitis9, pancreatitis agu-
das biliares graves o en pacientes de edad avanzada y/o
con riesgo elevado para la cirugía. Por otra parte, los pa-
cientes con antecedentes de esfinterotomía previa son
probalmente también candidatos a la práctica de una
CPRE como primera opción debido a las dificultades que
la aerobilia ofrece para la exploración ecográfica de la vía
biliar y al menor riesgo de estos pacientes para la esfinte-
rotomía.
– En aquellos casos de pancreatitis aguda menos grave, es
probable que esté indicada la USE como primera opción

y haya que reservar la CPRE para aquellos pacientes en
quienes se detecte coledocolitiasis10,11. Sin embargo, si
esta fórmula mejora o no el manejo de este grupo de pa-
cientes está aún por demostrar.
– En caso de que se plantee una colecistectomía, existen
diferentes opciones: a) si se explora sistemáticamente la
vía biliar durante el acto quirúrgico (colangiografía per-
operatoria o extracción quirúrgica de cálculos ya conoci-
dos), no existe indicación para un examen previo de la vía
biliar por USE; b) si se propone la CPRE como trata-
miento para un cálculo eventual: 
– Se practicará de entrada CPRE en aquellos pacientes
con alta probabilidad o diagnóstico ya establecido de co-
ledocolitiasis (cálculo coledocal 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 USE previa3.
– En los pacientes con riesgo intermedio (clínica o analí-
tica sugestiva de migración) lo ideal es realizar la USE en
primer lugar, seguida de CPRE y esfinterotomía en la
misma sesión 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 demás estrategias
diagnósticas (CPRE sola o colangio-RNM seguida de
CPRE) es probable que no estén tan indicadas5,6,9.
– En los pacientes con riesgo bajo de coledocolitiasis (sin
elementos clínicos, analíticos ni de imagen sugestivos) no
se considera necesario practicar ninguna exploración pre-
via a la cirugía.
Aunque este abordaje parece a priori el más prudente
para el paciente por limitar los riesgos de una CPRE inú-
til, no ha sido validado en todos los países del mundo,
como se comprobó en el último simposio internacional
celebrado en Mónaco en febrero de 200012. Así, la CPRE
sigue siendo la primera exploración realizada en un gran
número de países, con independencia de la presetación
clínica. Probablemente, en el futuro existirá la posibilidad
de realizar USE y CPRE de forma paralela, lo que evitará
el inconveniente de realizar exploraciones en dos tiempos
por exploradores diferentes.

Estudio de una colestasis extrahepática

Ante un paciente con colestasis extrahepática y ecografía
convencional no concluyente en cuanto a la causa de di-
cha colestasis, la USE constituye probablemente la mejor
técnica diagnóstica poco invasiva para confirmar el obstá-
culo biliar y diagnosticar e incluso estadificar un tumor
obstructivo13,14. 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 elección de una u otra en cada caso. Aunque la
TAC helicoidal es claramente más eficaz que la TAC no
helicoidal, en particular para el diagnóstico y estadifica-
ción de los tumores pancreáticos, su precisión diagnóstica
sigue siendo inferior a la de la USE, en particular para los
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Fig. 1. Litiasis intracoledocal en forma de una imagen hiperecogénica

con sombra acústica en el interior del colédoco.



cálculos de la VBP y para tumores biliares o pancreáticos
de pequeño tamaño15. La RNM tiene igualmente limita-
ciones, en particular para los tumores pancreáticos o am-
pulares de pequeño tamaño16,17. La limitación más impor-
tante de la USE concierne en esencia a los obstáculos
situados en el hilio hepático. En general, la localización
de la obstrucción puede definirse bien por ecografía con-
vencional; si ésta se encuentra en el hilio hepático sería
lógico empezar por una RNM. Si el obstáculo se confir-
ma y se plantea la intervención quirúrgica estaría indica-
da una ecografía intraductal con minisonda, como se co-
mentará en el capítulo siguiente. Aparte de los obstáculos
en esta localización, la USE constituye la mejor explora-
ción para confirmar o descartar el diagnóstico de obstruc-
ción, determinar su naturaleza y evaluar una posible le-
sión tumoral.
Cuando por las condiciones del paciente o porque se trata
de un tumor irresecable el tratamiento previsto no sea
quirúrgico sino endoscópico (colocación de una prótesis o
extracción endoscópica de cálculos), es obvio que la úni-
ca exploración a practicar es una CPRE.

Diagnóstico y estadificación 
de los tumores ampulares

La USE puede diagnosticar pequeñas lesiones tumorales
de la ampolla de Vater que suelen presentarse como un
engrosamiento hipoecogénico de la papila acompañado o
no de dilatación de conductos, vegetaciones intraductales
o incluso de signos de invasión de la pared duodenal o del
páncreas (fig. 2). Uno de los problemas que se plantea
con frecuencia es el diagnóstico diferencial entre una
simple odditis inflamatoria secundaria a la migración de
un cálculo y un pequeño adenocarcinoma ampular T1,
que puede resultar imposible por USE18. En estos casos,
las biopsias son esenciales para llegar al diagnóstico defi-
nitivo.
La USE ofrece una ventaja esencial, que es la posibilidad
de realizar simultáneamente un diagnóstico de exten-
sión19-21. La eficacia o precisión diagnóstica de la USE en
esta indicación se sitúa alrededor del 80% (superior a la
RNM y 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 decisión entre una ampu-
lectomía endoscópica o quirúrgica sigue siendo muy deli-
cada según este único dato, y la exploración con minison-
da parece en este sentido muy prometedora.

Colangiocarcinomas extrahepáticos

La USE permite tanto el diagnóstico como la estadifica-
ción precisa de los tumores de la vía biliar principal22,23.
En cambio, su utilidad en el estudio de los tumores de
Klatskin es más limitada y, a falta de estudios comparati-
vos, parece más prometedora en esta indicación la RNM.
Las minisondas permiten en estos tumores precisar la pre-
sencia o no de extensión vascular24,25. Probablemente, el

esquema diagnóstico más rentable consistiría en una
RNM en primer lugar para excluir tumores inoperables
(Klatskin IV), seguido de una exploración con minisonda
por vía retrógrada o transhepática.

Patología vesicular

Litiasis

El interés de la USE se centra especialmente en aquellos
pacientes con sintomatología sugestiva de litiasis o bien
con antecedente de pancreatitis aguda de etiología desco-
nocida. La USE es muy útil en la visualización de cálcu-
los únicos enclavados en el cístico o bien de litiasis vesi-
cular que haya pasado desapercibida a la ecografía
convencional debido a su pequeño tamaño o a las caracte-
rísticas del paciente (obesidad) o de la propia enfermedad
de base (pancreatitis)26. De hecho, la eficacia de la USE
ha demostrado ser superior incluso a la del examen mi-
croscópico de la bilis para el diagnóstico de «microlitia-
sis»27-28 (fig. 3).
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Fig. 2. Pequeña litiasis vesicular.

Fig. 3. Ampuloma en forma de nódulo hipoecogénico que infiltra la mu-

cosa y la submucosa.



Pólipos

Según algunos autores, la USE permite diferenciar con
fiabilidad aceptable entre los pólipos colesterolósicos y
adenomatosos29. La USE con inyección de productos de
contraste podría aumentar más la precisión en esta indica-
ción30 que, de todas formas, seguiría siendo inferior al
100%. El conocimiento del impacto real de la USE en esta
indicación debería incluir, sin embargo, estudios compara-
tivos coste-beneficio con la colecistectomía simple.

MINISONDAS ENDOSONOGRÁFICAS 
PARA LA EXPLORACIÓN DE LA VÍA BILIAR

Los primeros estudios sobre minisondas endosonográfi-
cas fueron publicados por Silverstein et al en 198731. 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 características (diámetro, frecuencias disponi-
bles, etc.), que ha permitido un mejor abordaje de la en-
fermedad biliopancreática.

Material y técnica

Las minisondas disponibles en Europa (Fujinon, Olym-
pus, etc.) son esencialmente mecánicas y rotativas y pro-
porcionan un corte ecográfico perpendicular al eje de la
minisonda (radiales), el campo de exploración es de 360º
y se adaptan a los endoscopios estándard con canal opera-
tivo igual o superior a 2,8 mm. Desde 1990 se han produ-
cido además otras innovaciones importantes: mayor di-
versidad de frecuencias disponible (7,5-30 mHz), lo que
ha permitido obtener una mayor definición a expensas de
limitar el campo de exploración entre 1 y 3 cm. El diáme-
tro de las minisondas ha disminuido también considera-
blemente. Así, los primeros modelos de Olympus (1995)
sólo permitían explorar la vía biliar a través de un aborda-
je transhepático (fig. 4), mientras que las minisondas dis-
ponibles en la actualidad, gracias a su menor diámetro y

su mayor flexibilidad y resistencia, permiten la explora-
ción de la vía biliar por vía retrógrada. La última novedad
que se ha introducido consiste en la posibilidad de pasar
la minisonda a través de un hilo guía, lo que evita la es-
finterotomía 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-
gráficas para el estudio de la vía biliar: Aloka y Olympus.
En Europa, en la actualidad las minisondas Olympus
ofrecen la posibilidad de utilizar un hilo guía para la in-
troducción de la minisonda en el interior de la vía biliar
(fig. 5). En nuestra experiencia32, ésta es una mejoría 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 vías de abordaje. El abordaje transhepático requiere un
drenaje previo de la vía biliar que puede ser utilizado
como vía de entrada para la minisonda. El abordaje retró-
grado requiere la realización de una CPRE previa, aun-
que, como se ha comentado anteriormente, la utilización
de la guía evita la esfinterotomía sistemática.
En general, la resistencia global de estas minisondas pare-
ce haber mejorado de manera considerable en relación a
los primeros modelos aparecidos en el mercado (en nues-
tra experiencia, no ha habido ninguna rotura tras más de
30 exploraciones).

Indicaciones potenciales

Búsqueda de cálculos coledocales

Existe un único estudio publicado por Ueno et al33 donde
se comparaba la eficacia diagnóstica de la minisonda
(Aloka 20 mHz con hilo guía) 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-
nóstico de litiasis coledocal (97 frente a 80%, respectiva-
mente). Este estudio, sin embargo, posee varios límites
metodológicos. En primer lugar, en general se admite que
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Fig. 4. Antiguo modelo de minisonda para el estudio de la vía biliar,

únicamente utilizable por vía transparietohepática.

Fig. 5. Nuevo modelo de minisonda para estudio de la vía biliar que se

introduce a través de un hilo guía.



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 indicación debería haberse comparado con la
USE estándar transduodenal en lugar de con la CPRE.
Si para la colocación de la minisonda en la vía biliar se
requiere la práctica de una CPRE, es lógico que la explo-
ración endosonográfica se vea grabada con una morbili-
dad como mínimo igual a la de la propia CPRE. Por este
motivo, la minisonda debería utilizarse únicamente cuan-
do está indicado un tratamiento endoscópico del proble-
ma (angiocolitis, pancreatitis aguda biliar severa, etc.). En
este caso, para analizar los resultados obtenidos con la
minisonda no debería utilizarse como patrón de referencia
la CPRE, sino la esfinterotomía asociada a limpieza con
sonda de Dormia de la vía biliar. En este caso, es poco
probable que la endosonografía aporte cambios determi-
nantes en el manejo de los pacientes. En conclusión, en el
momento actual, esta indicación no se puede considerar
como validada.

Diagnóstico de extensión de los ampulomas

La USE estándar 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 esfínter de Oddi no per-
mite tampoco diferenciar los tumores benignos de aque-
llos malignos que no invaden el esfínter (sin potencial de
metástasis ganglionares34) o aquellos que infiltran la sub-
mucosa, el 10% de los cuales tienen metástasis ganglio-
nares en el momento del diagnóstico. Estos 3 tipos de le-
siones se clasificarían, pues, por USE convencional como
uT1. Por otra parte, el valor predictivo negativo para el
diagnóstico de metástasis ganglionares es del 75%, con lo
que tampoco es suficiente para asegurar que una resec-
ción endoscópica 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 esfínter de Oddi. También son muy útiles
para detectar el crecimiento intraductal del tumor, ya sea
en el interior del colédoco o del Wirsung y, aunque en el 
momento actual existen aún pocos estudios al respecto35-37, 
los resultados de las minisondas en esta indicación son
prometedores. En un estudio realizado por Itoh et al35 en
un grupo de tumores uT1 por USE convencional se reali-
zó una exploración complementaria con minisonda de 
20 mHz, y fue posible diferenciar los tumores con y sin
invasión de la submucosa con una precisión del 95%. En
nuestra experiencia37 sobre una serie de 10 ampulomas
uT1N0 por USE, el examen con minisonda (UM-G20-
29R de Olympus con hilo guía) fue posible en todos los
casos, en seis de los cuales demostró que el tumor respe-
taba la submucosa duodenal y, por tanto, era susceptible
de resección endoscópica curativa, lo cual fue posible en
cinco de estos pacientes. En un caso, el margen de resec-
ción no permitió extraer conclusiones definitivas al res-
pecto. En los 4 casos en los que la exploración con mini-
sonda demostró una contraindicación para la resección

endoscópica curativa (extensión intraductal, afectación
submucosa), el estudio histológico de la pieza confirmó
los hallazgos de la exploración con minisonda. Aunque
obviamente hacen falta más estudios en este sentido, pa-
rece ser que las minisondas permitirían seleccionar mejor
a los pacientes candidatos a ampulectomía endoscópica
curativa. En estos casos, si el estudio histológico de la
pieza de resección confirma la ausencia de invasión de 
la submucosa y el carácter completo de la exéresis, la am-
pulectomía debe considerarse curativa.

Diagnóstico de las estenosis biliares

Varios estudios que utilizaron los primeros modelos de
minisondas consideraban que el aspecto ecográfico no
permitía distinguir entre estenosis benigna y maligna.
Posteriormente, y tras varias mejoras técnicas, estos re-
sultados han cambiado38,39. 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-
sante38.
– La existencia de una prótesis intracoledocal puede indu-
cir cambios en la pared del colédoco indistinguibles de
una lesión maligna40.
– En caso de CPRE dudosa, una pared del colédoco eco-
gráficamente normal permite asegurar la ausencia de le-
siones39.

En nuestra experiencia, sin embargo, ciertas imágenes
son suficientemente claras como para establecer un diag-
nóstico de alta sospecha de una estenosis biliar (compre-
sión por cálculo en el síndrome de Mirizzi, doble esteno-
sis con aspecto polipoide sugestivo de lesión maligna,
etc.). Aparte de estas consideraciones, cuando sólo existe
un engrosamiento parietal el diagnóstico diferencial entre
estenosis benigna y maligna es imposible.

Diagnóstico de extensión del colangiocarcinoma

A pesar de que las minisondas permiten distinguir 3 capas
en la pared de la vía biliar, no existe una buena correla-
ción con la histología41 y la precisión en el diagnóstico de
extensión parietal es < 70%. Otros aspectos más intere-
santes son la extensión vascular y la extensión en superfi-
cie. Los resultados obtenidos para el diagnóstico de ex-
tensión vascular a la arteria hepática son comparables a
los hallados para la vena porta42. La única dificultad con-
siste en la visualización de la arteria hepática izquierda,
que a menudo queda demasiado lejos de la sonda. Esto
adquiere particular importancia en los tumores del hilio
hepático, donde la precisión de la USE convencional es
limitada. En este sentido, sería importante disponer de los
resultados de un estudio prospectivo y comparativo entre
la colangio-RNM y la ecografía intraductal con minison-
das, aunque probablemente esta última sea siempre una
exploración de segunda intención. Por lo que se refiere a
la extensión en superficie, Tamada et al42 obtuvieron una
precisión del 72% usando como patrón de referencia la
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histología. Los errores que se cometieron fueron en todos
los casos en el sentido de la infraestadificación. El interés
práctico de la exploración intraductal con minisonda resi-
diría en ciertos casos en que la extensión en superficie
puede contraindicar la cirugía al clasificar el tumor como
Klatskin IV.

CONCLUSIONES

El lugar que ocupa la USE en el estudio de la patología
biliar está aún sujeto a controversia. A pesar de que su
alta precisión ha conducido a la práctica desaparición de
la CPRE diagnóstica, las mejoras técnicas de la TAC, así
como el desarrollo de la colangio-RNM hacen que su su-
premacía sea en la actualidad cuestionable. Algunas indi-
caciones (microlitiasis, ampulomas, etc.) hacen, no obs-
tante, que siga siendo la exploración de referencia o el
patrón de referencia en la enfermedad biliar.
Algunos aspectos más novedosos de la técnica (punción
con aguja fina guiada por USE, minisondas) se están
afianzando y vienen a completar su rentabilidad diagnós-
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 vía biliar.
Estas minisondas pueden ser muy útiles en ciertas indica-
ciones donde la eficacia diagnóstica de las demás técnicas
es más limitada: diagnóstico de extensión de los tumores
de Klatskin, diagnóstico de extensión de alta precisión de
los ampulomas. Cabe recordar, no obstante, que la morbi-
lidad en estas indicaciones depende de la papilotomía y es
siempre superior a la de la USE estándar. Por otra parte,
la profundidad de campo de exploración sigue siendo li-
mitada. Estos dos inconvenientes hacen que, en el mo-
mento actual, las minisondas no puedan considerarse una
alternativa a la USE estándar.
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