DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Ultrasonografia endoscépica: aplicabilidad diagnéstica y terapéutica
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La ultrasonografia endoscopica (USE) combina dos modali-
dades diagnoésticas: la visualizacion endoscopica y la ultraso-
nografia de alta frecuencia. Esta Ultima permite delinear con
gran precision las diferentes capas de la pared del tubo di-
gestivo, 1o que representa una importante ventaja sobre las
demas técnicas de imagen. La USE permite pues realizar la
estadificacion locorregional de los tumores digestivos, inves-
tigar las caracteristicas de las lesiones submucosas (asi
como la capa de la pared intestinal en la que se originan) lo
que permite sugerir su etiologia, estudiar el engrosamiento
de los pliegues gastricos y explorar tanto las lesiones focales
como las enfermedades difusas del pancreas. Recientemen-
te, con la introduccion de los modernos ecoendoscopios li-
neales, es posible realizar puncién aspirativa-biopsia guiada
por ecoendoscopia (USE-PAAF), lo que ha hecho emerger
esta técnica como una modalidad que ayuda y complementa
a la USE convencional y permite obtener un diagnéstico tisu-
lar de tumores extraluminales y adenopatias.

Instrumentos

Basicamente existen dos tipos de ecoendoscopios: el meca-
nico radial (EUM-20, EUM-30 y MH-908, Olympus) y el cur-
vo lineal FG32 UA 'y FG36, Pentax ; y GF-UC30P, Olympus®),
que permiten obtener imagenes endosonograficas perpendi-
culares (ecoendoscopio radial) o paralelas (ecoendoscopio
sectorial) al eje del endoscopio (fig. 1). EI ecoendoscopio ra-
dial puede operar en frecuencias de 7,5, 12 y 20 MHz, mien-
tras que los dispositivos lineales lo hacen en 5y 7,5 MHz. Es-
tos Ultimos disponen de sefial de Doppler y Doppler color, lo
que permite evaluar la existencia de flujo sanguineo y su ori-
gen arterial o venoso. El dispositivo lineal permite, ademas, la
realizacion de biopsias mediante puncién aspirativa con aguja
fina e inyeccion de sustancias bajo control endosonografico,
lo que puede ser Util para establecer un diagnéstico tisular
definitivo en diferentes situaciones clinicas.

Asimismo, disponemos de minisondas de alta frecuencia
(UM-3R, Olympus ; SP-7017, Fujinon) con frecuencias que
varian entre 7,5 y 30 MHz. Estas sondas ecogréficas pre-
sentan la ventaja de poder ser introducidas a través de un
endoscopio convencional. La utilizacion de estas minison-
das es particularmente Util para el estudio de lesiones del
conducto pancreatico y la via biliar, asi como para evaluar
tumores superficiales o estendéticos que impiden el paso del
ecoendoscopio convencional. Las minisondas presentan va-
rias desventajas respecto a los ecoendoscopios convencio-
nales, tales como su fragilidad (vida media habitualmente
inferior a 50 exploraciones) y su escasa capacidad de pene-
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tracion, 1o que limita su aplicacién a casos seleccionados.
No obstante, se debe destacar, que la resolucion de la ima-
gen con las minisondas es excelente y su coste es inferior a
los equipos convencionales de ecoendoscopia.

Generalidades

La USE permite obtener imagenes endosonograficas de la
pared del tubo digestivo. Habitualmente es posible visuali-
zar varias capas debido a la diferente ecogenicidad que pre-
sentan unas con respecto a las otras. Con las sondas de 7,5
MHz se aprecia un total de 5 capas: interfase de la mucosa,
mucosa profunda, submucosa, muscular propia y adventi-
cia o0 serosa segun el 6rgano explorado (fig. 2). Con sondas
de mayor frecuencia (30 MHz), pueden delimitarse hasta
un total de 11 capas.

Es importante resaltar que, si bien la ecoendoscopia permite
definir con alta precision la extension de la lesion tumoral, es
necesario disponer de un diagnostico histolégico previo, ya
que lesiones inflamatorias pueden simular neoplasias en el

Fig. 1: Superior: extremo distal del ecoendoscopio sectorial Olympus GF UC30P
con la aguja para puncion colocada en el canal operativo. Inferior: extremo distal
del ecoendoscopio radial Olympus GF UMZ20. El globo relleno de agua que recu-
bre la punta del aparato permite una mejor transmision de los ultrasonidos.
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examen endosonografico. Una vez obtenido el diagndéstico his-
tolégico la ecoendoscopia permite realizar el diagndstico de
extension tumoral, que, en algunos tipos de neoplasias, puede
determinar el tipo de tratamiento a recibir por el paciente.

La USE suele ser una exploraciéon de segunda intencién en
aquellos pacientes en los que previamente se han identifi-
cado lesiones del tubo digestivo u 6rganos vecinos, inclu-
yendo el pancreas y la via biliar. Diversos estudios han de-
mostrado que la USE es mads precisa que las demas
técnicas de imagen (US percuténea, tomografia computari-
zada o TC, resonancia magnetica o RM) para determinar el
estadio Ty N de tumores del tubo digestivo y del &rea pan-
creatobiliar'>. La asociacién de USE-PAAF, asi como inyec-
cion de sustancias bajo control ecogréafico, han ampliado
durante los Ultimos afios el potencial diagnéstico y terapéu-
tico de esta técnica. Si bien se ha demostrado que la USE
puede predecir la supervivencia del paciente?, hasta la fe-
cha disponemos de pocos datos sobre coste-efectividad de
dicha técnica en la estadificacion tumoral.

El bajo rendimiento en la estadificacion de tumores esteno-
santes, la imposibilidad de diferenciar inflamacion e infiltra-
cion neoplasica, y el ser una técnica dependiente del explo-
rador, son algunas de las limitaciones de la USE®. El
primero de estos problemas puede solventarse con la utili-
zacion de minisondas o bien, en el caso del es6fago, me-
diante un ecoendoscopio de 8 mm sin sistema &ptico espe-
cialmente disefiado para ser introducido a través de la
estenosis mediante una guia.

Por otro lado, la USE es una técnica segura, siendo raras las
complicaciones. La tasa de complicaciones con el ecoen-
doscopio radial se cifra en un 0,5%, como demostrd un es-
tudio multicéntrico que incluia 37.915 pacientes estudiados
durante un periodo de 8 afios. Las complicaciones de la
USE diagnéstica suelen estar relacionadas generalmente
con la anestesia/sedacioén o la dilatacion de tumores esteno-
ticos®. Las complicaciones asociadas con la USE-PAAF son,
asimismo, poco frecuentes (1%) y generalmente de rango
menor (se han descrito infecciéon, hemorragia o pancreatitis
leve)’. Hasta la fecha, no se ha documentado ninguna com-
plicacion fatal en la utilizacion de la USE-PAAF con los eco-
endoscopios lineales.

En Espafia la USE soélo esté disponible de momento en de-
terminados centros especializados. Esta ténica es, junto con
la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE),
la técnica endoscépica de aprendizaje mas prolongado y
complejo puesto que requiere combinar la interpretacion de
las imagenes endosonograficas con el manejo técnico del
aparato. Para alcanzar un cierto nivel de competencia en la
realizacion de la USE se necesita un amplio entrenamiento
bajo la supervision de personal experimentado en la realiza-
cién de esta técnica. Se calcula que son necesarios entre 3-
6 meses para tener un nivel de competencia aceptable en
la realizacion de ultrasonografia endoluminal, si bien la eva-
luacion del area pancreatobiliar y el retroperitoneo, asi como
el aprendizaje de las técnicas de USE-PAAF o inyeccién de
sustancias bajo control endosonogréafico requieren un perio-
do de aprendizaje mas prolongado, cercano al afio. A pesar
de que algunos autores han sugerido una cantidad minima
de exploraciones para adquirir la competencia necesaria
para la correcta realizacion de esta técnica, de momento no
existe un consenso entre la comunidad cientifica sobre el
numero necesario.

Indicaciones de la ultrasonografia endoscépica

Estadificacion TNM prequirurgica de las neoplasias

Fig. 2. Aspecto ecoendoscdpico de un estémago normal en el que se pueden
distinguir 5 capas distintas.

del tubo digestivo:

Durante los ultimos afios, la USE ha revolucionado la estadi-
ficaciéon de los tumores del tubo digestivo. La Clasificacion
TNM para estadificaciéon de tumores fue inicialmente intro-
ducida en 1987%. Posteriormente se han realizado diversas
modificaciones de dicha clasificacion, la méas reciente de
ellas en 1997°, debido en gran medida a la capacidad de la
USE para visualizar las diferentes capas de la pared del tubo
digestivo. La visualizacion de dichas capas permite realizar la
estadificacion tumoral prequirdrgica, condicionando en oca-
siones el tipo de tratamiento que recibira el paciente.

A continuacién se detallan las indicaciones més frecuentes
de la USE para estadificacion TNM prequirdrgica de tumo-

TABLA 1. Indicaciones para realizar USE o USE-PAAF
aceptadas en la actualidad

Esdfago

1. Estadificacion prequirtrgica del carcinoma esofagico

2. Caracterizacion de tumores submucosos

3. Puncién de adenopatias en el mediastino

4. Evaluacion de la hipertension portal

5. Control posquirdrgico de carcinoma esofégico.
Estémago

1. Estadificacion prequirurgica del carcinoma géstrico

2. Caracterizacién de tumores submucosos

3. Puncién de adenopatias perigastricas

4. Evaluacion de la hipertension portal (varices géstricas)

5. Estadificacién del linfoma gastrico

6. Evaluacién de pliegues géstricos engrosados

7. Control posquirurgico de carcinoma gastrico
Péncreas/via biliar

1. Estadificacion prequirtrgica de tumores

2. Sospecha de pancreatitis crénica

3. Diagnéstico diferencial de lesiones quisticas del pancreas

4. Evaluacioén de seudoquistes

5. Localizacion y diagnéstico histolégico de tumores neuroendocrinos

6. Sospecha clinica de coledocolitiasis

7. Puncién de adenopatias retroperitoneales

8. Puncién de masas pancreaticas
Colon/recto

1. Estadificacion prequirtrgica del carcinoma de recto

2. Caracterizacion de tumores submucosos

3. Puncién de adenopatias perirrectales

4. Evaluacién de enfermedad perianal y del suelo de la pelvis

(abscesos, fistulas)

5. Control posquirdrgico de carcinoma de recto

Enfermedad extraintestinal

1. Estadificacion prequirlrgica del carcinoma de pulmén de células
no pequefias

2. Puncién de adenopatias de origen desconocido

3. Evaluacion de masas mediastinicas

4. Evaluacién de masas renales o de la glandula suprarrenal

5. Evaluacion de masas intraabdominales

6. Evaluacién de masas uterinas y ovdricas

7. Evaluacion de tumores prostaticos

231




MEDICINA CLINICA. VOL. 116. NUM. 6. 2001

res del tubo digestivo.

Carcinoma de esofago: Varios estudios han demostrado la
superioridad de la USE sobre la TC o la RM en la determina-
cion prequirdrgica del estadio T y N de los pacientes con
carcinoma de eséfago. La precision diagnostica de la USE en
este grupo de pacientes es del 80-90% para el estadio T y
del 70-80% para el estadio N (1,10) mientras que la TAC al
igual que la RMN alcanza un 50% de precision diagnostica
tanto para el estadio T, como para el N (fig. 3). En otro estu-
dio se demostré que el estadio diagnosticado mediante USE
se correlaciona con la tasa de supervivencia, lo que pone
mayor énfasis en la necesidad de obtener una correcta esta-
dificacién prequirtrgica en este tipo de tumores®. Asimismo,
el tipo de tratamiento a emplear depende del estadio tumoral
detectado en la USE. Si el paciente no presenta adenopatias,
la reseccion quirdrgica ha demostrado que puede ser curati-
va, mientras que si el paciente presenta extension linfatica
locorregional (estadio N1), la cirugia puede no ser curativa
por si sola, y en general se aplica radio-quimioterapia. Si en
el estudio de extension se detecta un estadio T4 (invasion de
6rganos vecinos) o M1la (adenopatias en tronco celiaco o te-
rritorio cervical) el tratamiento quirdrgico esta contraindicado
y deberian valorarse medidas paliativas''.

En algunos casos la existencia de una estenosis grave de la
luz esofagica por obstruccion tumoral, puede impedir el
avance del ecoendoscopio y por consiguiente la realizacion
de la ecoendoscopia con el ecoendoscopio radial convencio-
nal hasta en un 25% de los casos'?. La dilatacién de la este-
nosis previa a la realizacion de la USE, o el uso de sondas de
menor didmetro (tal como se ha comentado anteriormente)
son algunas de las opciones empleadas para conseguir reali-
zar un examen endosonografico completo. Hay que resaltar
que, si bien en algun estudio se ha descrito una alta tasa de
complicaciones en relacion con la dilatacion de estenosis
esofagicas de origen tumoral (20%)'3, dichas cifras no han
sido confirmadas por otros investigadores'“.

Carcinoma y linfoma gastricos. La precision de la USE para
la estadificacion prequirdrgica de los tumores gastricos es
también superior a la de las demas técnicas de imagen. Para
la estadificacion del adenocarcinoma gastrico por USE se
emplea también la clasificacion TNM. La precisién diagnésti-
ca de la USE para el estadio T oscila entre el 80% y el 92%,
mientras que para la extension linfatica varia del 77% al
90%, claramente superior a los resultados obtenidos por la
TC (33% para el estadio Ty 41% para el estadio N)!>'¢. Una
de las limitaciones de la USE en el diagnéstico de extension
de los tumores del estdbmago es la imposibilidad de diferen-
ciar entre la capa subserosa y la serosa del estbmago, lo que
aumenta el porcentaje de error en la diferenciacion entre los

Fig. 3. lzquierda: aspecto endoscopico
de una neoplasia estenosante de esdfa-
go. Derecha: aspecto ecoendoscopico
de la misma neoplasia, estadificada
como T3NI1. Obsérvese cémo el tumor
infiltra todas las capas de la pared y
afecta a la grasa mediastinica, especial-
mente en la cara posterior (flecha). Se
identifica también una adenopatia para-
bronquial derecha.

tumores que son T2 (invasion de la muscularis propria) y los
que son T3 (aquellos que invaden la capa serosa). Los tumo-
res pueden ser también infraestadificados si existe invasién
microscopica de la capa serosa, ya que escapa a la capaci-
dad de resolucion de los ecoendoscopios de que dispone-
mos en la actualidad. Por el contrario, la existencia de infla-
macién o fibrosis peritumoral, puede provocar una
sobreestadificacion del tumor. Al igual que en los tumores
esofagicos, en las neoplasias gastricas sigue siendo necesa-
rio establecer el diagnostico histopatologico previamente a la
préactica de la USE.

La USE es, asimismo, de gran utilidad en el estudio de las le-
siones infiltrativas de la pared géstrica, tales como linfoma o
linitis plastical’. Dichas lesiones suelen ser hipoecogénicas,
asentar en la capa submucosa o muscular propia, e infiltrar
de forma difusa la pared del estémago. La linitis plastica pue-
de ofrecer una imagen ecoendoscopica muy caracteristica.
Ademas, en este caso los pliegues gastricos suelen presentar
una gran dificultad a la distensién con agua dada la rigidez
que les confiere la infiltracion neoplésica de la submucosa.

El linfoma asociado a tejido linfoide de la mucosa (linfoma
MALT) es otra de las indicaciones de estudio con USE'. Re-
cientemente se ha demostrado que si el paciente presenta un
linfoma MALT de bajo grado e infiltracion de capas superfi-
ciales de la pared géastrica (mucosa/submucosa) en ausencia
de afectacion linfética, el tratamiento erradicador de Helico-
bacter pylori puede ser curativo. Si por el contario la USE de-
muestra invasion de las capas mas profundas del estémago o
existencia de adenopatias, las probabilidades de curaciéon ad-
ministrando Unicamente tratamiento erradicador de Helico-
bacter pylori son muy escasas, y deberia indicarse tratamien-
to quimioterapico'®. La evaluacién de la respuesta del linfoma
tras el tratamiento erradicador puede monitorizarse mediante
USE ademas de, obviamente, con endoscopia convencional
que es imprescindible para la practica de biopsias.

Cancer colorrectal. En aquellos pacientes con carcinoma de
recto en estadio precoz (T1-2 y NO) la reseccién endoscépi-
ca o quirlrgica del tumor puede ser curativa. Por el conta-
rio, en aquellos pacientes que presentan un estadio avanza-
do en el momento del diagnéstico (T3 o N1), se ha
demostrado que la asociacion de radioterapia previa a la in-
tervencion quirdrgica disminuye el riesgo de recidiva local.
Por todo esto, es importante obtener una estadificacion
prequirdrgica precisa del tumor, que hoy en dia solamente
es posible mediante USE. La precision de la USE para la es-
tadificacion del carcinoma de recto es similar a la descrita
en los tumores de es6fago o estbmago y oscila entre el 75%
y el 93%, mientras que la TC obtiene una precision diag-
noéstica del 68% para el estadio Ty 60% para el estadio N
en esta indicacion'® ?°. La asociacién de USE-PAAF puede
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incrementar la precision de la USE para la estadificacion lin-
fatica’. Asimismo, la USE-PAAF puede ser de utilidad en la
deteccion y confirmacién histolégica de la recidiva extralu-
minal del tumor tras cirugia®'.

La obtencién de una estadificacion prequirtrgica precisa es
mucho menos importante en el caso del adenocarcinoma de
colon que en el de recto. Esto es debido a que en los pacien-
tes con carcinoma de colon la reseccion quirdrgica suele ser
el tratamiento de eleccidon independientemente del estadio tu-
moral y el tratamiento quimioterapico se indica tras la cirugfa.

Tumores de pédncreas. lLa obtencion de una correcta
estadificacién prequirdrgica de los tumores del péncreas es
necesaria para decidir el tratamiento mas conveniente
(reseccion quirdrgica curativa frente a tratamiento paliativo
endoscopico o quirdrgico) para el paciente. Por desgracia, en
tan solo un reducido porcentaje de los pacientes el carcinoma
de péncreas es resecable en el momento del diagnostico. La
USE se ha demostrado superior a las demas técnicas de
imagen (US, TC, RM, angiografia) para determinar el estadio T
y N de los pacientes con neoplasia de pancreas, si bien con la
aparicion de los modernos TAC helicoidales las diferencias se
han reducido considerablemente #.

El punto mas importante de la evaluacion de las neoplasias
pancreaticas corresponde a la extension linfatica e invasion
vascular, ya que su existencia suele contraindicar la interven-
cién quirdrgica con fines curativos (fig. 4). La precision diag-
nostica de la USE en comparacién a la TAC para el estadio T
es del 85-90% frente a 30-86%, mientras que para el estadio
N es del 71-77% frente a 55-86%°7?°. Aunque es un tema
en debate, en la actualidad la mayoria de autores considera
que la USE-PAAF estéa indicada para catalogacion histolégica
de las lesiones focales soélidas y quisticas del pancreas. En
este sentido la mayoria de autores considera que cuando la
lesion focal es resecable, la USE-PAAF no es imprescindible
puesto que el resultado negativo para neoplasia no exime de
la cirugia. En caso de tumores pancreéticos irresecables, en
cambio, se considera que la USE-PAAF esta indicada tanto
para confirmar la naturaleza neoplasica de la lesiéon y descar-
tar enfermedades con tratamiento mas especifico como el lin-
foma o la tuberculosis, como para escoger el tipo de terapia
neoadyuvante mas apropiada. La precisién de la USE-PAAF
en el diagnéstico de carcinoma de péncreas es del 85-
96%7 26—27.

Tal como se ha apuntado, los tumores quisticos del pancreas
pueden ser evaluados mediante USE. Los criterios endosono-
gréficos que se emplean consiguen diferenciar las lesiones
quisticas del pancreas malignas/potencialmente malignas (tu-
mores mucinosos) de las benignas (tumores serosos) con una
precision diagnostica del 90% . La USE-PAAF permite obtener
contenido liquido de la lesién quistica para analizar de amilasa,
citologia, marcadores tumorales o mucina, que pueden ser de
gran ayuda en la obtenciéon del diagndstico final*>°.

En el caso de los tumores neuroendocrinos funcionantes, el
diagnoéstico de sospecha suele asentar en la clinica del pa-
ciente y la existencia de niveles hormonales elevados en san-
gre. Sin embargo, la localizacién del tumor es a menudo difi-
cil. La USE ha demostrado ser de gran utilidad para dicho
proposito, siendo capaz de localizar tumores neuroendocri-
nos incluso menores de 1 cm®'* (fig. 5). La eficacia de la
USE para el diagnostico y localizacion de los tumores neuro-
endocrinos es del 90% aproximadamente, claramente supe-
rior a US, TC, arteriografia e incluso gammagrafia con octre-
6tida®**. La localizacién del tumor previamente a la cirugia
es de enorme utilidad, ya que permite decidir el tipo de inter-
vencion a realizar (enucleacién del tumor, duodenopancrea-
tectomia cefélica, pancreatectomia distal, subtotal o total), asi

Fig. 4: Neoplasia de cabeza del pancreas (T). Obsérvese cémo el tumor esta
muy proximo a la vena porta pero no contacta con ella, lo que implica la ausen-
cia de invasion vascular. Se identifica también una pequena adenopatia (ADP).

Fig. 5. Insulinoma (T) del cuerpo del pancreas.

como asegurar que el tumor es totalmente resecable. En el
caso del gastrinoma, que a diferencia del insulinoma puede
tener una localizaciéon extrapancreatica, los resultados de la
USE son ligeramente inferiores (70-80%), pero aun en este
caso sigue siendo mas eficaz que las demas técnicas de ima-
gen®. La USE-PAAF permite obtener un diagnéstico citologi-
co de confirmacién en los tumores neuroendocrinos, aumen-
tando la especificidad de la USE*. Esto es especialmente
importante en este grupo de pacientes, dada la morbimortali-
dad asociada con la cirugia pancreatica.

Tumores de via biliar. Los tumores de la via biliar,
adenocarcinoma de vesicula y colangiocarcinoma prin-
cipalmente, pueden ser estadificados también mediante
USE con resultados superiores a las demas técnicas *. La
USE puede ser util para determinar qué pacientes son
tributarios de tratamiento quirdrgico y cuéles no. En
concreto, en pacientes con colangiocarcinoma, la existencia
de adenopatias malignas es una contraindicacién para
tratamiento quirdrgico. La USE puede evidenciar la
existencia de adenopatias, y la USE-PAAF puede utilizarse
para confirmar la naturaleza de las mismas. Asimismo, se
pueden evaluar tumores de pequefio tamafio con la ayuda
de minisondas intraductales que sirven para el estudio de la
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via biliar y pancreatica®’.

Tumores submucosos

La USE ha demostrado ser eficaz tanto para la localizacién
como para aportar datos al diagndstico de los tumores sub-
mucosos del tubo digestivo. La precision de la USE para tal
proposito es del 95%, claramente superior a la de los de-
mas métodos diagndsticos convencionales (TC 67%, endos-
copia con biopsia 39%, trénsito baritado 70%), permitiendo
diferenciar masas sélidas originadas en la pared del tubo di-
gestivo de compresiones extraluminales en practicamente el
100% de casos**#° (fig. 6). La USE puede sugerir, incluso,
la naturaleza de dicha lesién mediante la determinacion de
la capa donde se origina el tumor y su ecogenicidad. Una
masa anecoica es tipica de una lesién quistica, si la lesion
es hiperecogénica sugiere un tumor tipo lipoma o liposarco-
ma, si es hipoecoica, la lesiéon es sugestiva de un tumor del
estroma tipo leiomioma o leiomiosarcoma, etc. Aunque los
hallazgos endosonograficos son muy Utiles para clasificar
estas lesiones, hay que tener en cuenta que la certeza de
benignidad o malignidad en ocasiones puede ser dificil. Ti-
picamente, si el tumor es superior a 4 cm de didmetro, pre-
senta bordes irregulares o zonas necréticas en su interior, el
riesgo de malignidad es elevado, y deberia recomendarse
reseccion quirdrgica®l. La utilidad de la USE-PAAF en este
tipo de lesiones parece limitada (precision diagnéstica del
67%)’, mientras que la utilidad de las biopsias con Tru-cut
no esta claramente definida.

Adenopatias:

Tal como se ha apuntado anteriormente, en pacientes con
neoplasias del tracto digestivo el tipo de tratamiento puede di-
ferir seglin el estadio linfatico. De ahi la importancia de una
estadificacion linfatica lo més precisa posible. Se han definido
cuatro caracteristicas endosonograficas que sugieren maligni-
dad en las adenopatias. Estas son: forma redondeada, bordes
lisos, tamafio superior a 1 cm, e hipoecogenicidad. Si una
adenopatia presenta las cuatro ecocaracteristicas, la proba-
bilidad de que sea maligna es de un 80-100%, sin embargo,
tan s6lo un 25% de las adenopatias malignas presenta las 4
caracteristicas a la vez “**°. Es importante recordar que nin-
guna de estas ecocaracteristicas es diagnostica de maligni-
dad por si sola.

Diversos estudios han demostrado que la utilizacion de la
USE-PAAF puede mejorar los resultados obtenidos por la
USE en la diferenciacion entre adenopatias benignas y ma-
lignas’“/. En la serie més larga publicada hasta la fecha, se
realizd USE-PAAF de 192 adenopatias en 171 pacientes ob-
teniéndose una sensibilidad del 92%, una especificidad del

Fig. 6. Izquierda: imagen endoscdpica
de una protrusion de la pared gastrica
en la cara posterior del cuerpo, con mu-
cosa de recubrimiento conservada que
tanto podria corresponder a una tumo-
racion submucosa como a una compre-
sién extrinseca. Derecha: la ecoendos-
copia demostré que dicha protrusion de
la pared se debia a una compresion de
la misma por la arteria esplénica.

93% y una precisiéon diagnéstica del 92%, sin registrarse
ninguna complicaciéon asociada’. Varios articulos han de-
mostrado, asimismo, que la USE-PAAF mejora la precisién
diagnéstica del estadio linfatico en neoplasias de es6fago *,
recto’ y pulmon?®-46,

Recientemente se ha demostrado la utilidad de la USE-
PAAF en la estadificacion linfatica de las neoplasias pulmo-
nares. La excelente precision diagnodstica de esta técnica
(96-100%)*“¢ ha revolucionado el estudio de esta enferme-
dad, habiéndose incluido ya en la practica habitual como
parte del estudio prequirdrgico de dichos tumores en dife-
rentes centros hospitalarios norteamericanos.

Lesiones pancreaticas benignas

1. Pancreatitis crénica. La USE es una técnica de gran utili-
dad para el diagnéstico de pancreatitis cronica por los si-
guientes motivos: en primer lugar la visualizacion del pan-
creas es mejor y, sobre todo més reproducible, que con las
demas técnicas de imagen, y en segundo lugar, existen una
serie de alteraciones endosonogréaficas caracteristicas de
esta enfermedad®/, que incluyen cambios focales o difusos
del parénquima pancreatico y/o del Wirsung y que ademas
se correlacionan con las que presentan dichos pacientes en
la CPRE y/o con las pruebas de funcién pancreatica (test de
secretina) confirmativas de pancreatitis cronica*®“°. Incluso
en algunos pacientes se pueden detectar minimos cambios
sugestivos de pancreatitis crénica incipiente en el examen
endosonografico, mientras que la US percutanea, TC, CPRE
o las pruebas de funcién pancreética son normales*®“°. Por
dicho motivo, la USE se esta empleando en la actualidad en
la evaluacién de pacientes con episodios recurrentes de do-
lor en hemiabdomen superior de etiologia desconocida, con
el fin de descartar la existencia de pancreatitis crénica inci-
piente.

2. Seudoquiste pancreatico: En los pacientes con pseudo-
quistes de pancreas la USE puede ayudar a excluir causas
tumorales. Asimismo, la USE permite drenar pseudoquistes
pancreaticos mediante la colocacion de proétesis de 10
French bajo control endosonogréfico. La ventaja de la técni-
ca guiada por USE sobre las demas, es que permite evitar
complicaciones tales como creaciéon de fistulas cutédneas
(técnicas radiolégicas) o sangrado por puncion accidental
de estructuras vasculares (técnica endoscopica), especial-
mente en pacientes con pancreatitis crénica de origen alco-
hélico e hipertension portal®®>2.

3. Coledocaolitiasis: Varios estudios prospectivos han demos-
trado que la USE tiene una sensibilidad superior al 95%
para la deteccion de coledocolitiasis. Dichos resultados
comparan favorablemente con US, TC y colangioresonancia
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siendo equiparables a los obtenidos por CPRE>**°, La USE
ha demostrado ser una técnica con una buena relaciéon cos-
te-efectividad si se emplea como prueba inicial de cribado
en pacientes que presentan un riesgo bajo o moderado de
tener litiasis en la via biliar mientras que, si el riesgo de co-
ledocolitiasis es elevado, la practica de una CPRE como pri-
mera opcidn parece tener una mayor relaciéon coste-efectivi-
dad®. En la actualidad, el papel de la USE para la deteccion
de coledocaolitiasis, asi como su integracion en los algorit-
mos diagndsticos junto con US, CPRE y colangiorresonancia
no estan totalmente definidos. Probablemente, la USE vy la
colangiorresonancia sean las técnicas diagnoésticas mas
aceptadas en la actualidad en esta indicacion, y la practica
de una u otra dependa de factores ajenos a la propia patolo-
gia como las caracteristicas del paciente, disponibilidad de
una u otra técnica, etc. La CPRE es indiscutible cuando se
plantea una actitud terapéutica como la esfinterotomia y ex-
traccion de célculos.

Ultrasonografia endoscdpica intervencionista

Con la aparicién en los ultimos afios de los ecoendoscopios
lineales, es posible la practica de punciones bajo control en-
dosonogréfico, lo que ha permitido ampliar enormemente el
papel diagnéstico y terapéutico de la USE. La obtencién de
tejido procedente de adenopatias o tumores mediante USE-
PAAF permite obtener un diagnoéstico citolégico de neopla-
sia y adoptar las medidas terapéuticas mas apropiadas.
Entre las técnicas terapéuticas asociadas a la USE destaca
pues la neurolisis quimica del plexo celiaco guiada por eco-
endoscopia. Dicha técnica puede ser empleada para el con-
trol del dolor abdominal de origen pancreatico refractario
al tratamiento médico, habiéndose demostrado su utilidad
en pacientes con pancreatitis crénica y carcinoma pancreati-
c0®. Mediante blogueo de plexo celfaco guiado por USE se
consigue controlar el dolor en un 78% de los pacientes con
carcinoma de pancreas, manteniendose el efecto durante al
menos 24 semanas, como se demostré en un estudio reali-
zado en 58 pacientes®. Esta técnica ha demostrado tam-
bién su eficacia en el control del dolor en pacientes con
pancreatitis cronica. Asi, el 50% de los pacientes con pan-
creatitis crénica que recibieron blogueo del plexo celiaco
guiado por USE obtuvieron mejoria en su sintomatologia,
mientras que tan so6lo un 25% de los pacientes que recibie-
ron el bloqueo guiado por TC experimentaron mejoria en su
sintomatologia clinica®®. Ademas, la técnica guiada por USE
no se ha asociado con las graves complicaciones descritas
en relacion con las técnicas percutaneas. Hipotension o dia-
rrea transitoria son los efectos secundarios mas frecuente-
mente asociados con el bloqueo guiado por USE®8,
También se han descrito técnicas de inyeccion intratumoral
de agentes quimio e inmunoterapicos para el tratamiento de
neoplasias pancredticas®’, asi como la realizacion bajo
control endosonogréfico de tratamiento con radiofrecuencia
para ablacién de tumores pancreédticos®’. No obstante, la
utilidad clinica de ambos es aun incierta.

Asimismo, la inyeccion de toxina botulinica en el esfinter
esofagico inferior para tratamiento de acalasia, o en el esfin-
ter de Oddi para tratamiento de disfunciones motoras del
mismo, son otras posibles aplicaciones de la USE®.

Conclusiones

La USE es una excelente modalidad diagnéstica para el estu-
dio de una gran variedad de lesiones del tubo digestivo y de
sus o6rganos de vecindad. En algunas de estas indicaciones,
como por ejemplo en el diagndstico de extension de las neo-

TABLA 2. USE terapéutica

1. Neurdlisis quimica del plexo celiaco.

2. Tratamiento quimio/inmunoterapico.

3. Inyeccién de toxina botulinica para acalasia.
4. Escleroterapia de varices.

plasias digestivas, en el estudio de las lesiones submucosas y
compresiones extrinsecas o en la localizacién de tumoracio-
nes pancreaticos de muy pequefio tamafio, ha demostrado
su superioridad frente a las demaés técnicas de imagen dispo-
nibles en la actualidad. Ademas, la posibilidad de obtener
confirmacion citologica (USE-PAAF) que nos ofrecen los mo-
dernos ecoendoscopios lineales o sectoriales hace que su ne-
cesidad sea indiscutible dentro de los protocolos terapéuticos
en la Oncologia digestiva actual. La obtencion de citologia es
especialmente importante cuando se plantea tratamiento ne-
oadyuvante a la cirugfa, no exento de morbilidad, como es el
caso de la neoplasia de eséfago localmente avanzada o de
una gran proporcion de las neoplasias de recto. Por otra par-
te, el hecho de que las estructuras situadas alrededor del
tubo digestivo sean accesibles a la puncién por USE, aumen-
ta las indicaciones de esta exploracién a un ndmero no des-
preciable de enfermedades extradigestivas como las adeno-
patias de origen desconocido, masas mediastinicas o
adenopatias en relacion a neoplasias de pulmon.

Finalmente, la capacidad de realizar maniobras terapéuticas
bajo control endosonogréafico proporciona un abanico enorme
de posibilidades, que a buen seguro se consolidaran en los
préximos afios, ofreciendo al médico internista, gastroenterélo-
g0 y muy especialmente al oncologo una herramienta esencial
para el diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad tumoral.
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