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Además de las enfermedades en las que la indicación de
la ultrasonografía endoscópica (USE) está bien estableci-
da, existen otras en las que su papel en el manejo práctico
de la enfermedad se está evaluando aún. Así, en todas las
siguientes indicaciones, la USE ha demostrado tener al-
gún papel e interés clínico: 

– Hipertensión portal.
– Enfermedad benigna anal (incontinencia, abscesos, fís-
tulas, etc.).
– Acalasia y seudoacalasia.
– Enfermedad inflamatoria intestinal.

HIPERTENSIÓN PORTAL

El interés clínico de la USE en el estudio de la enferme-
dad relacionada con la hipertensión portal (HTP) no está
bien establecido y su aplicabilidad clínica es limitada. Sin
embargo, el hecho de que la USE permita evaluar tanto la
circulación venosa intrínseca como extrínseca de la re-
gión de la unión gastroesofágica hace que esta técnica
pueda ser utilizada potencialmente para: a) el diagnóstico
de los cambios vasculares en relación con la HTP; b) va-
loración del riesgo de hemorragia por varices, y c) eva-
luación de la respuesta al tratamiento farmacológico, en-
doscópico o quirúrgico de la hipertensión portal1.

Diagnóstico de cambios vasculares en relación
con la HTP

La utilidad más clara de la USE es el diagnóstico de las
varices gástricas, y su sensibilidad es superior a la de la
endoscopia convencional hasta el punto de que un 40%
de los pacientes sin varices gástricas por endoscopia las

presentan por USE2,3. En los casos en los que la imagen
endoscópica puede ser dudosa, la USE permite distinguir
las varices gástricas de los pliegues fúndicos y de las tu-
moraciones submucosas4-6. Contrariamente, existen varios
estudios prospectivos que demuestran que la endoscopia
sigue siendo la técnica más precisa para detectar las vari-
ces esofágicas (sobre todo las de grado I), así como para
visualizar los signos de elevado riesgo de hemorragia2,5.
La utilización de sondas de alta frecuencia (20 MHz) per-
mite, sin embargo, mejorar la precisión de la USE en el
diagnóstico de las varices esofágicas7 (fig. 1).
En los pacientes con HTP, la USE presenta unos hallaz-
gos que son típicos de esta situación clínica8 y que se de-
tallan en la tabla I. En el caso de la gastropatía de la HTP,
es característica la presencia de pequeños vasos anóma-
los, en especial en la submucosa o intramurales9.
A pesar de que todos estos hallazgos son signos específi-
cos de HTP, existen obviamente otros métodos directos y,
por tanto, más asequibles para el diagnóstico de la cirro-
sis hepática y sus complicaciones. Sin embargo, y aunque
la USE no sea el método de primera elección para el diag-
nóstico de la HTP, la presencia de una vena ácigos o un
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Fig. 1. Imagen endosonográfica en la que se aprecian varices esófagi-

cas intramurales.
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conducto torácico dilatados obligan siempre a pensar en
esta entidad. Otro aspecto importante es que la USE vi-
sualiza las varices submucosas y paramurales con mayor
precisión que la endoscopia (fig. 2), sin que por el mo-
mento se conozca cuál es la implicación clínica de estas
varices submucosas ni cuándo la presencia de un vaso
anómalo perigástrico o periesofágico debe ser interpreta-
do como una variz6.
La USE ha sido utilizada también en la detección de va-
sos de localización poco habitual, como es el caso de las
varices rectales en pacientes con HTP10-12 y varices duo-
denales descritas en pacientes con HTP extrahepática13.
Sin embargo, la baja incidencia de hemorragia por rotura
de varices rectales no justifica la realización rutinaria de
USE endorrectal14.
Algunos de los hallazgos de la USE han permitido avan-
zar en el conocimiento de la fisiopatología de la HTP.
Así, en un estudio realizado por Irisawa et al15 se demues-
tra una relación estadísticamente significativa entre el ta-
maño de las varices esofágicas (por criterios endoscópi-
cos) y la presencia de varices periesofágicas (situadas en
el tejido conectivo que envuelve el esófago) de gran ta-
maño pero no paraesofágicas (situadas en el mediastino
que discurren paralelas al esófago). Además, estos auto-
res observaron que los vasos perforantes están conectados
con mayor frecuencia a las varices periesofágicas que a
las paraesofágicas. Otro de los hallazgos de la USE es la
presencia de válvulas en los vasos perforantes que conec-
tan las varices submucosas y subepiteliales con las vari-
ces periesofágicas que desvían el flujo sanguíneo fuera de
la luz esofágica16.
La incorporación del Doppler color a la USE ha permiti-
do estudiar no sólo el tamaño de los vasos, sino también
el flujo sanguíneo venoso17,18, al haber una estrecha corre-
lación entre el flujo de la vena ácigos y la severidad de la
HTP19.

Valoración del riesgo de hemorragia por varices

La predicción del riesgo de sangrado en los paciente ci-
rróticos con HTP y varices gastroesofágicas es otra de las
aplicaciones interesantes de la USE. Algunos de los fac-
tores pronósticos clásicos de riesgo de sangrado por vari-
ces esofágicas identificados en los diversos estudios son:
tamaño de las varices, grado de insuficiencia hepática y
signos endoscópicos de riesgo20. Recientemente se ha
asociado la medida del gradiente de presión transmural a

las dimensiones de la variz obtenidas por USE y el grosor
de la pared para estimar la tensión en la pared de las va-
rices21. Aunque en general se acepta que el riesgo de rotu-
ra de una variz esofágica es directamente proporcional 
a la tensión en la pared de la variz, la utilidad de la USE
en la predicción del riesgo del primer episodio de hemo-
rragia por varices debe considerarse aún en fase experi-
mental.

Evaluación de la respuesta al tratamiento de la HTP

El papel de la USE en la evaluación del riesgo de recu-
rrencia de las varices y de la hemorragia por varices en
los pacientes que han recibido un tratamiento endoscópi-
co ha sido extensamente estudiado15,22-27. Después de la
obliteración de las varices por la escleroterapia, la USE
permite identificar una serie de cambios morfológicos ca-
racterísticos: presencia de trombos y material intralumi-
nal hipoecogénico, engrosamiento de la pared vascular,
total desaparición de las estructuras vasculares, así como
repermeabilización28-32. De los resultados de los trabajos
que evalúan estos fenómenos se concluye que la presen-
cia de vasos anómalos peri y paraesofágicos después de
un tratamiento endoscópico se asocia a una mayor tasa 
de recurrencia de varices y, por tanto, de recidiva de he-
morragia. Otro dato importante es que, después de la es-
cleroterapia, se produce un aumento del flujo de la vena
ácigos33, con lo cual el efecto de los diversos tratamientos
para la HTP puede ser potencialmente evaluado por USE
a través de los cambios en este parámetro19,34. Por último,
el uso de sondas de alta frecuencia (20 MHz) permite mo-
nitorizar el efecto de la ligadura endoscópica de las vari-
ces esofágicas al obtener imágenes muy claras de estas
estructuras vasculares sin necesidad de apoyarse en la pa-
red (lo que de manera invariable ocasiona una compre-
sión de estas)35.
En resumen, la USE supone un importante avance tecnoló-
gico con interesantes perspectivas en el manejo de la HTP.
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TABLA I. Características endosonográficas
de la hipertensión portal

1. Aumento del diámetro de las venas porta, esplénica y ácigos
2. Vasos intramurales visibles como estructuras redondas

e hipoecogénicas, tanto en la capa submucosa del esófago
como del estómago

3. Presencia de vasos colaterales paramurales
4. Aspecto brillante de la submucosa
5. Presencia de vasos perforantes, tanto en la pared esofágica como

gástrica
6. Dilatación del conducto torácico

Fig. 2. Presencia de circulación colateral en un paciente con hiperten-

sión portal.



Actualmente, constituye la técnica de elección para el
diagnóstico de varices gástricas. Su papel en la evalua-
ción del riesgo de hemorragia y la respuesta a los diver-
sos tratamientos está en la actualidad aún es fase de eva-
luación.

ENFERMEDAD BENIGNA ANAL

El estudio de la incontinencia anal y las fístulas y absce-
sos de la región perianal constituyen las principales indi-
caciones de la USE endoanal.

Incontinencia anal

Tradicionalmente, el estudio funcional de la incontinencia
anal se ha basado en la exploración digital, la manometría
anal, la electromiografía de aguja fina y la determinación
del tiempo de latencia de los nervios pudendos. Sin em-
bargo, en la actualidad, la USE endoanal se ha convertido
en la exploración de primera línea en la evaluación de
esta enfermedad, tanto por su sencillez como por su alta
resolución en el estudio de la integridad del aparato esfin-
teriano36-39.
El principal objetivo de la USE endoanal es el estudio de
los defectos o lesiones esfinterianos. La USE endoanal
permite el diagnóstico de las roturas, tanto del esfínter
anal externo como del interno, con una sesibilidad del
100% en ambos casos y una especificidad del 83 y 
del 100%, respectivamente40. La USE por vía transvagi-
nal es una alternativa válida a la USE endoanal, sobre
todo en los casos en los que el defecto esfinteriano se en-
cuentra en la cara anterior41.
Numerosos estudios demuestran la concordancia entre la
electromiografía anal y la USE en el mapeo de lesiones
del esfínter anal externo42. Sin embargo, la electromio-
grafía con aguja fina es un procedimiento a ciegas sujeto
a posibles errores en función de la posición errónea de
la aguja, y para realizar un estudio detallado es necesa-
rio realizar múltiples punciones, lo que hace que la ex-
ploración sea extremadamente dolorosa para los pacien-
tes y, en ningún caso, orienta sobre la indemnidad del
esfínter interno, información que sí nos proporciona la
USE.
Por otra parte, en un porcentaje no despreciable de pa-
cientes incontinentes sin historia de traumatismo anal pre-
vio y diagnosticados de incontinencia anal idiopática o
neurogénica existe una lesión esfinteriana que sólo puede
ser demostrada ecográficamente43. Por todas estas razo-
nes, en la actualidad la USE endoanal se considera im-
prescindible para el estudio de la incontinencia anal e in-
dispensable para planificar las opciones quirúrgicas del
paciente incontinente. Asimismo, es de gran utilidad para
el control postoperatorio de las reparaciones esfinterianas,
ya que el solapamiento de los bordes de la esfinteroplastia
es fácil de localizar con la USE y, por tanto, puede dis-
tinguir si las reparaciones esfinterianas han sido comple-
tas o no44.

Abscesos y fístulas

La USE es muy útil en el diagnóstico de las fístulas y
abscesos perianorrectales debido a las imágenes de alta
resolución y a la fácil orientación anatómica que propor-
cionan los ecoendoscopios radiales.
En la mayoría de los casos, los abscesos son diagnostica-
dos con el examen rectal digital, pero si se localizan a
mayor profundidad es necesario recurrir a la USE, que
permite detectar abscesos de pocos milímetros como imá-
genes hipoecoicas de bordes bien definidos adyacentes a
la pared rectal45 (fig. 3). En cuanto a las fístulas, la mayo-
ría tienen un trayecto lineal pero, en ocasiones, se desa-
rrollan fístulas complejas que afectan a los esfínteres y
presentan trayectos secundarios tortuosos. La compleji-
dad de la fístula puede no ser evidente a la exploración
clínica rutinaria y la efectividad del tratamiento quirúrgi-
co depende de la identificación de todos los trayectos y
de la relación de éstos con los esfínteres. La USE propor-
ciona una excelente visión de la anatomía del canal anal y
permite identificar tanto la localización de la fístula como
la dirección del trayecto o trayectos, la existencia de cavi-
dades secundarias y el orificio interno. Además, los pa-
cientes con fístula perianal presentan un aumento del gro-
sor del esfínter anal interno pero no del externo ni de la
pared anal46. El trayecto fistuloso se reconoce por la re-
verberación del aire que de forma sistemática se sitúa en
su interior. La instilación de agua oxigenada a través del
orificio externo mejora la visualización de la fístula y la
identificación del orificio interno, que llega a ser de un
90%39,47.
Pero la USE no sólo es importante en el diagnóstico, sino
también en la monitorización de la respuesta al tratamien-
to, ya que una reducción en el número o tamaño de las le-
siones identificadas inicialmente debe ser considerado
como una remisión parcial. Por otra parte, la USE intra-
operatoria puede ayudar si las lesiones son tan profundas
que no se consiguen visualizar durante la cirugía.
Finalmente, es importante destacar el papel de la USE in-
tervencionista en el caso de lesiones adyacentes a la pared
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Fig. 3. Lesión quística próxima a la pared rectal compatible con absce-

so anal.



rectal, ya que permite guiar maniobras intervencionistas a
través de la pared rectal (p. ej., drenaje de abscesos).

ACALASIA Y SEUDOACALASIA

La acalasia primaria y la seudoacalasia son dos entidades
que se manifiestan clínicamente de forma muy similar y
cuyo diagnóstico diferencial debe sospecharse sobre la
base de exploraciones complementarias, en especial téc-
nicas de imagen. El diagnóstico precoz de la seudoacala-
sia es importante, puesto que de ello depende la posibili-
dad de realizar un tratamiento potencialmente curativo de
la neoplasia subyacente48.
La USE permite obtener imágenes de alta resolución de la
pared esofágica y de las estructuras adyacentes, y su utili-
zación ha sido recomendada en pacientes con acalasia
para ayudar en el diagnóstico diferencial de la acalasia
primaria y de la seudoacalasia49. Sin embargo, los pacien-
tes estudiados hasta el momento son pocos y los resulta-
dos obtenidos son inconsistentes y contradictorios50. Así,
mientras algunos autores describen en los pacientes con
acalasia un engrosamiento constante en la capa muscular
propia de la pared esofágica en la unión esofagocar-
dial49,51-55, otros opinan que ésta tiene un grosor nor-
mal54,55 y atribuyen el aumento del grosor encontrado por
los otros autores a un artefacto.
En el caso de la seudoacalasia, el número de pacientes es-
tudiado es aún inferior. Sin embargo, la existencia de una
masa paraesofágica rodeando la región cardial no suele
ofrecer grandes dificultades a la USE (fig. 4). En este
caso, la adición de USE-PAAF puede ser de gran utilidad
en el diagnóstico de la estirpe histológica de la neo-
plasia49.
En conclusión, la USE puede ser de utilidad en pacientes
con clínica de acalasia para descartar tumores en la unión
gastroesofágica. Sin embargo, los artefactos de imagen
que se producen al forzar el aparato a través de zonas es-
tenóticas pueden dar lugar a falsas imágenes, lo que obli-
ga a interpretar las imágenes ecoendoscópicas con mucha

precaución y a tener experiencia en su interpretación. El
ecoendoscopista debe saber reconocer todos los posibles
cambios anatómicos del esófago (esófago tortuoso, dilata-
do, etc.) que pueden producir un artefacto de imagen para
evitar un diagnóstico erróneo de seudoacalasia lo que evi-
tará, a su vez, que el paciente sea sometido a una cirugía
innecesaria.
La reciente introducción de la USE intervencionista, que
permite obtener muestras para estudio citológico pero
también inyectar sustancias, ha abierto un nuevo campo
en el tratamiento de los pacientes con acalasia primaria.
Debido a su baja morbilidad, la inyección de toxina botu-
línica en el esfínter esofágico inferior dirigida por USE
constituye una alternativa terapéutica atractiva frente a la
miocardiotomía de Héller y la dilatación neumática56.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La USE transrectal ha demostrado ser especialmente útil
en la evaluación de los abscesos perirrectales y las fístu-
las en los pacientes con enfermedad inflamatoria intesti-
nal (EII). Sin embargo, el interés clínico de la USE en la
EII y su papel en el diagnóstico diferencial entre enferme-
dad de Crohn y colitis ulcerosa se encuentra aún en fase
de evaluación57.
En el caso de estenosis rectales, proctectomía previa o
dolor rectal intenso, la USE trasvaginal puede ser una
buena alternativa.

Diagnóstico primario de enfermedad inflamatoria
intestinal

Existen varios estudios que demuestran que la USE pro-
porciona ciertas imágenes endosonográficas, algunas de
ellas más específicas de la colitis ulcerosa (CU) y otras 
de la enfermedad de Crohn (EC), que se correlacionan
bien con los hallazgos tanto clínicos, colonoscópicos
como histológicos58. Concretamente, el grosor de la pared
rectal se correlaciona con el grado de actividad de la en-
fermedad y su monitorización puede ser útil en la valora-
ción de la respuesta al tratamiento59,60.
Las características endosonográficas que permiten el
diagnóstico diferencial de una pared intestinal normal de
otra afectada de EII son: aumento del grosor, presencia 
de adenopatías y mayor número de vasos perirrectales59,61.

Colitis ulcerosa

Los hallazgos endosonográficos en la colitis ulcerosa
consisten básicamente en dos: cambios hipoecogénicos
en la pared colorrectal, y especialmente en la mucosa
(aunque en ocasiones pueden afectar la mucosa y la sub-
mucosa), y aumento del grosor global de la pared. Otro
hallazgo característico, más difícil de valorar de manera
objetiva y que requiere un mayor grado de experiencia
del explorador, es el grado de distensibilidad de la
pared62. Todos estos cambios han sido categorizados y
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Fig. 4. Seudoacalasia. Tumoración hipoecogénica circunferencial que

abraza al cardias.



agrupados de formas diferentes según los diversos autores
pero, de forma constante, han demostrado correlacionarse
tanto con el grado de actividad de la enfermedad62-64 como
con los hallazgos endoscópicos e histológicos (tabla II)62.

Enfermedad de Crohn

En la EC, la USE es especialmente útil en la medición del
grosor de la pared rectal y en la evaluación de lesiones
anorrectales, sobre todo abscesos y fístulas. Así, los pa-
cientes con EC perianal presentan una pared anal engro-
sada desde la mucosa hasta el esfínter anal interno46. Los
datos acerca del estado del esfínter anal externo son dis-
cordantes, ya que algunos autores lo describen como en-
grosado, aunque no de forma significativa65, mientras que
para otros es normal46.
La utilización de minisondas de alta frecuencia 
(20 MHz), que se introducen a través del canal operativo
del colonoscopio, ofrece la ventaja adicional de una me-
jor imagen de la pared y hacen accesibles las estenosis.
Con estas sondas se ha podido demostrar que, en la EC, la
pérdida de la estructura de la pared en capas se correla-
ciona con la actividad de la enfermedad, y el aumento del
grosor lo hace con los cambios histológicos58.

Colitis indeterminada

En ocasiones, cuando la enfermedad inflamatoria afecta
el colon, es difícil de distinguir entre CU y EC debido a
que los hallazgos macro y microscópicos se solapan. De
ahí el término de colitis indeterminada para definir esta
situación clínica. Cuando la colectomía está indicada de-
bido al fallo del tratamiento médico es especialmente im-
portante conocer si la enfermedad afecta sólo la mucosa
del colon (como en el caso de la CU) o, por el contrario,
la afectación es transmural. En el primer caso, la procto-
colectomía con reservorio ileal es la intervención quirúr-
gica de elección. Sin embargo, hasta en un 10% de los ca-
sos no se llega a un diagnóstico preoperatorio preciso. En
un estudio reciente se demuestra que la USE puede ser
útil en esta indicación al ser capaz de distinguir entre in-
flamación mucosa (definida por preservación de la estruc-
tura de la pared intestinal en 5 capas con engrosamiento
de la submucosa) e inflamación transmural (cuando se
pierde la estructura en capas)66.

Evaluación de las complicaciones perianorrectales

La USE transrectal ha demostrado ser más eficaz en la
evaluación de las complicaciones perianorrectales de 
la EII que la fistulografía y la resonancia nuclear magné-
tica, con una sensibilidad y un valor predictivo positivo
para el diagnóstico de abscesos del 100 y del 85%, res-
pectivamente, y para el diagnóstico de fístulas del 88 y
del 95%, respectivamente67,68. Además, la USE está exen-
ta de complicaciones, el paciente tolera mucho mejor la
exploración y el riesgo de diseminación bacteriana es me-
nor que con la fistulografía.
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