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Puntos clave

Las minisondas ultrasonográicas transendoscópicas 

o endosonográicas son catéteres inos que 

incorporan un transductor en uno de sus extremos, el cual 

emite señales ultrasónicas de alta frecuencia, y transmite 

la señal recibida a un procesador de imágenes ecográico. 

 El diámetro milimétrico de estas minisondas permite 

que puedan avanzar a través del canal de trabajo del 

endoscopio convencional, hasta llegar a la lesión que se 

quiera estudiar. Las minisondas endoluminales acceden así 

a la luz del tubo digestivo (durante una gastroscopia o una 

colonoscopia), mientras que las minisondas intraductales 

avanzan al interior del ducto biliar o pancreático, a través 

de la papila de Vater (durante una colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica).

Las minisondas endosonográicas ofrecen una imagen 

similar a la del ecoendoscopio convencional, pero 

al utilizar frecuencias sónicas más altas (15-20 MHz), 

obtienen una mejor calidad de imagen, especialmente en 

el estudio de lesiones pequeñas y supericiales del aparato 

digestivo.

Entre las aplicaciones clínicas principales de las 

minisondas ultrasonográicas endoluminales se 

encuentran las lesiones parietales subepiteliales, las 

estenosis esofágicas y la estadiicación de los tumores 

esofagogástricos y colorrectales supericiales y menores 

de 2 cm. Las minisondas intraductales son muy útiles en el 

diagnóstico de enfermedades biliopancreáticas como las 

litiasis biliares pequeñas, así como para el diagnóstico y la 

estadiicación de tumores pancreáticos y ampulares.

La posibilidad de realizar la exploración 

endosonográica con una minisonda durante la propia 

endoscopia, la ausencia de complicaciones inherentes 

a esta técnica y su elevada precisión diagnóstica, 

la convierten en una herramienta muy útil para el 

endoscopista.

la ultrasonografía endoscópica o ecoendoscopia (UsE) es una 
técnica que combina en un mismo instrumento, el ecoendos-
copio, las dos herramientas diagnósticas más importantes que 
posee el gastroenterólogo: la ultrasonografía y la endoscopia. 
la UsE aparece en la década de los años ochenta con el ob-
jetivo de explorar órganos de difícil acceso para otras pruebas 
de imagen, como es el caso del páncreas, y también de estudiar 
las lesiones de la pared del tracto gastrointestinal y estructuras 
adyacentes1,2.

las “sondas miniatura o minisondas” (Ms) son herramientas 
complementarias de la endoscopia y de la UsE (Ms-UsE). 
Aparecen a inales de los años ochenta con el objetivo de salvar 
dos de las limitaciones de la UsE estándar: el estudio de lesiones 
parietales pequeñas y supericiales, y la valoración de estenosis 
del tracto gastrointestinal infranqueables con el endoscopio 
convencional1-3. 

ConsidEraCionEs téCniCas: 
instrumEntaCión
las Ms-UsE son catéteres inos constituidos por un cable 
rotatorio que presenta en su extremo distal un pequeño trans-
ductor, el cual transmite las señales al procesador de imágenes 
ultrasónico. la utilidad de las Ms-UsE en la práctica clínica se 
debe a dos características fundamentales: a) tener un diámetro 
pequeño, que facilita su progresión por el canal de trabajo de los 
endoscopios convencionales y permite aplicar la técnica ecoen-
doscópica durante el curso de una gastroscopia o colonoscopia 
normal, y b) trabajar con ondas sónicas a frecuencias altas, ma-
yores a las del ecoendoscopio estándar2-4.

Características especíicas

Existen múltiples modelos de Ms-UsE, según los distintos fa-
bricantes, que diieren en su frecuencia (disponibles Ms-UsE 
de 12 a 30 MHz), diámetro (rango de 2 a 3 mm), longitud 
(170-220 cm), mecanismo de funcionamiento y coste econó-
mico2-5. los transductores incluidos en el módulo de la Ms-
UsE generan un número elevado de vibraciones por segundo 
(se mide en hertzios, Hz), concretamente entre 12 y 30 millones 
de Hz (megahertzios, MHz). Con estas frecuencias ultrasónicas 
se consigue una mayor resolución de la imagen, es decir, una 
mayor capacidad para individualizar partículas cercanas entre 
sí, aunque con menor penetración en profundidad de la señal. 
Por el contrario, frecuencias menores, como las que emite un 
ecoendoscopio convencional (7,5 MHz), consiguen una mayor 
penetración, pero una menor resolución espacial. Este hecho 
explica por qué las Ms-UsE son ideales para estudiar lesiones 
pequeñas y supericiales del tracto digestivo y su diicultad en 
valorar estructuras más profundas4-6. las Ms-UsE de mayor 
longitud permiten acceder también a duodeno y a íleon termi-
nal, a través del canal del duodenoscopio y del colonoscopio, 
respectivamente. Además, ciertos modelos de Ms-UsE pueden 
insertarse sobre una guía, facilitando el examen de los conductos 
biliares y pancreáticos (Ms intraductales, MsID-UsE)7. 
según el sistema de trabajo que utilice el transductor de la Ms-
UsE, existen dos tipos de instrumentos4-7:



186  GH CONTINUADA. jUlIO-AGOsTO 2010. VOl. 9 N.º 4

Revisión técnica diagnóstica
Ecoendoscopia con minisondas
M. Pérez Carreras y E. Vázquez sequeiros

• ••
n
n
n

n ••
n

1. Ms-UsE mecánicas: la fuente ultrasónica de su extremo dis-
tal está constituida por un solo elemento piezoeléctrico que rota 
por un cable y transmite la señal. Al rotar produce una imagen 
de 360º, perpendicular al eje longitudinal del catéter (sistema 
radial) (ig. 1). la unidad requiere un pequeño motor conductor 
situado entre la Ms-UsE y el procesador ecográico. 
2. Ms-UsE electrónicas: el transductor está constituido por un 
anillo de múltiples elementos piezoeléctricos ijos que, sin nece-
sidad de girar, crean una imagen en tiempo real. Pueden orien-
tarse radiales (perpendicular al eje axial de la sonda) o lineales 
(plano ultrasónico orientado a lo largo del eje longitudinal de la 
sonda). Este mecanismo es el que utilizan los catéteres endoso-
nográicos endovasculares, aunque existen investigaciones para 
su aplicación en patología gastrointestinal8.
En el momento actual, las Ms-UsE disponibles en el mercado 
para aplicaciones digestivas utilizan el sistema mecánico (Olym-
pus®, Pentax®, Fujinon®), aunque se han desarrollado algunos 

modelos mixtos de Ms-UsE mecánicas (radial y lineal), que 
permiten reconstruir imágenes en tres dimensiones6. No exis-
ten estudios comparativos que permitan seleccionar el modelo 
de Ms-UsE indicado en cada aplicación clínica. Dietrich et 
al1 recomiendan utilizar la Ms-UsE de 20 MHz en casi todos 
los casos, ya que es la que presenta un mayor equilibrio entre la 
resolución y la visualización de estructuras profundas (la señal 
penetra hasta 20 mm), es lexible y de un diámetro adecuado 
(2,5 mm).

técnica de exploración

Una vez alcanzada la lesión de interés con el endoscopio con-
vencional, se procede a introducir el catéter de la Ms-UsE a 
través del canal de trabajo hasta situar el transductor distal en 
contacto con la lesión de interés. Previamente debe rotarse la 
sonda fuera del cuerpo para asegurar la correcta distribución del 
aceite que rodea al transductor y que sirve de interfase acústi-
ca, veriicar la calidad de la imagen en medio líquido, y com-
probar que el motor rotatorio no está funcionando durante su 
paso por el canal. se han descrito varios métodos para mejorar 
el acoplamiento acústico de la Ms-UsE con la lesión a estudiar 
con el in de evitar artefactos y mejorar la imagen1-4. Entre ellos, 
citamos: a) el uso de un preservativo para envolver el extremo 
distal del endoscopio; evita la insulación de aire y permite la 
instilación de agua; b) la técnica del balón, que rodea la punta 
de la Ms-UsE y que también puede ser instilado con agua (ig. 
1) (en ambos casos pueden aparecer burbujas de aire, entre el 
preservativo o el balón y la pared intestinal, difíciles de aspirar y 
que producen artefactos), y c) la técnica de la inmersión, según la 
cual el catéter es introducido tras instilar agua en la luz del tubo 
digestivo, permitiendo el mejor acoplamiento acústico. Esta téc-
nica es la más recomendada e ideal cuando se exploran áreas en 
que el agua queda retenida. 
No se han descrito complicaciones inherentes a la exploración 
con Ms-UsE, aunque se debe extremar el cuidado para evitar 
la broncoaspiración cuando se utilice la técnica de inmersión en 
agua. Tampoco se ha publicado una mayor incidencia de pan-
creatitis cuando se usan MsID-UsE al comparar con una ex-
ploración endoscópica pancreática habitual5,6.

Cuidados, vida media y coste económico

las Ms-UsE no exigen cuidados de desinfección diferentes a 
los de un endoscopio simple. Aunque no existe garantía for-
mal ni recomendaciones por parte de los fabricantes sobre el 
número de aplicaciones por Ms-UsE, se estima que deberían 
ser útiles para 50-100 exploraciones (según algunos autores, 
al menos 30 usos para las intraductales y más de 100 para las 
endoluminales)1,6. se ha comprobado que las Ms-UsE pueden 
perder funcionalidad por pequeñas roturas de la vaina que las 
envuelve en su extremo distal y alterarse la imagen por entra-
da de aire; también pueden deteriorarse por atrapamiento con 
el elevador del duodenoscopio e incluso por olvidar inactivar el 
transductor durante la entrada o salida de la sonda a través del 
canal endoscópico. El precio de las Ms-UsE es elevado, y pro-
bablemente este sea uno de los motivos de que no se incluyan 
dentro del módulo de exploraciones ecoendoscópicas habituales. 
Aunque varía según el modelo y la compañía, oscila entre los 
4.000 y 7.000 euros.

Tabla 1. Aplicaciones de las minisondas ultrasonográficas 
transendoscópicas en patología del tracto gastrointestinal

Estadiicación del cáncer de esófago y gástrico menor de 2 cm 
  y supericial

Apoyo en la resección endoscópica de cánceres supericiales 
  con intención curativa 

Diagnóstico y resección de tumores submucosos

Estenosis esofágicas benignas y malignas

Seguimiento de linfomas gástricos MALT de bajo grado 
  supericiales

Estadiicación y resección endoscópica del cáncer de colon  
  y recto supericial y de pequeño tamaño

Por determinar: achalasia, enfermedad inlamatoria intestinal, 
  metaplasia-displasia en esófago de Barrett, varices esofágicas

MALT: linfoma del tejido linfoide asociado a las mucosas.

Figura 1. Imagen superior izquierda: minisonda utrasónica de 
alta frecuencia mecánica (movimiento giratorio de 360º); inferior 
izquierda: minisonda radial (imágenes perpendiculares al eje 
longitudinal de la minisonda); imágenes a la derecha, de arriba 
abajo: minisonda con globo; minisondas intraductales con guía y a 
través del canal del duodenoscopio. Cortesía de Olympus®.
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apliCaCionEs ClíniCas

patología del tracto gastrointestinal (tabla 1)

la UsE es capaz de diferenciar las distintas capas de la pared 
del tubo digestivo de acuerdo con su distribución histológica. 
Estudios in vivo e in vitro han demostrado que con la frecuen-
cia del transductor del ecoendoscopio estándar (7,5 MHz) se 
individualizan 5 capas, siendo posible discriminar hasta 9 ca-
pas cuando se emplean Ms-UsE de altas frecuencias (12-30 
MHz) (ig. 2). Gracias a su elevada resolución y a su proximi-
dad a la pared esofágica, la UsE ha demostrado ser el método 
de imagen más preciso en la estadiicación locorregional de los 
tumores gastrointestinales (según la clasiicación TNM) y en la 
valoración de tumores subepiteliales (mal llamados submuco-
sos), incluyéndose actualmente en el algoritmo diagnóstico de 
estas lesiones9,10.

Cáncer esofagogástrico
Estudios prospectivos han demostrado la utilidad de las 
Ms-UsE en discriminar un tumor de esófago en estadio 
T1/no-T1 (precisión del 100%) y especialmente en subcla-
siicar el T1 (precisión del 70%). Esta información tiene impli-
caciones pronósticas y terapéuticas, ya que permite seleccionar 
a los pacientes “curables” con tratamiento no invasivo (di-
sección submucosa endoscópica, DsE), de aquellos que re-
quieran cirugía (esofaguectomía y linfadenectomía), según 
esté iniltrada o no la muscular de la mucosa (uT1M3)9,11. 
las Ms-UsE también han demostrado ser superiores a la 
ecoendoscopia convencional en identiicar y estadiicar cán-
ceres esofagogástricos pequeños y precoces, coninados a la 
mucosa y submucosa, además de poder servir de ayuda en su 
resección mucosa endoscópica (RME)3 (ig. 3).

Tumores subepiteliales
Durante el mismo procedimiento endoscópico, las Ms-UsE 
son capaces de diferenciar una compresión extrínseca de un tu-
mor intramural, localizar la capa de la que depende y presumir 
un diagnóstico por sus características endosonográicas (ig. 2). 
Además, asisten a la técnica de RME en aquellos tumores me-
nores de 2 cm de etiología poco clara10,12.

Estenosis esofágicas
se han utilizado Ms-UsE como guía para inyección de este-
roides en estenosis benignas, con buenos resultados1. En el caso 
de estenosis malignas, como las esofágicas, parece preferible 
disponer de una “sonda ultrasónica ciega”, sin visión endoscópi-
ca, cuyo extremo cónico y diámetro pequeño (8 mm) permiten 
atravesar la lesión siguiendo una guía, y estadiicar en profundi-
dad con mayor precisión (pared y adenopatías) al trabajar con 
una frecuencia inferior a la de las Ms-UsE transendoscópicas, 
y similar a la del ecoendoscopio estándar (7,5 MHz)13.

Linfoma gástrico
Aunque existen pocos estudios, parece que el uso de las Ms-
UsE durante la misma endoscopia es de utilidad en el se-
guimiento de linfomas supericiales (limitados a la mucosa/
submucosa, uT1)14.

Cáncer colorrectal
A diferencia del ecoendoscopio convencional, las Ms-UsE 
pueden explorar todo el colon durante la misma endoscopia. 
Hurlstone et al15 demostraron en la serie prospectiva más amplia 
publicada (132 pacientes) que la Ms-UsE de 12,5 MHz es muy 
precisa en el diagnóstico de extensión de los tumores de colon 
y recto supericiales y que, además, ayuda a elegir el tratamiento 
más beneicioso. son especialmente útiles en lesiones pequeñas 
(< 2 cm) y planas, pudiendo demostrar iniltración supericial en 
pólipos que por endoscopia parecían adenomas16.

Figura 2. A. Diferenciación de la pared gástrica en 7 capas según 
minisonda transendoscópica de alta frecuencia ultrasónica (15 
MHz). Véase detalle de la capa hiperecogénica en el interior de la 
capa muscular propia (hipoecogénica), que la divide en circular 
interna y longitudinal externa. B. Minisonda acoplándose a 
tumoración intramural (a las 11 horas de la esfera horaria). C. 
Lesión submucosa duodenal. D. Quiste en la submucosa duodenal 
(minisonda de 20 MHz). Cortesía de Fujinon/ST Endoscopia® y 
Pentax®. 
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Figura 3. A. Visión endoscópica de carcinoma esofágico. B. Imagen 
ultrasonográfica con minisonda de alta frecuencia de la imagen 
A. Véase que el engrosamiento hipoecogénico de la pared produce 
disrupción de la submucosa, sin infiltrar a la muscular propia (capa 
hipoecogénica). C. Colédoco con barro en su interior. D. Litiasis en 
el colédoco con sombra acústica periférica (minisonda de 20 MHz). 
Cortesía de Pentax® y Olympus®.
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Otras
Estudios aislados apuntan la utilidad de las Ms-UsE en el diag-
nóstico y manejo de la achalasia15, en la enfermedad inlamatoria 
intestinal17, en la metaplasia del esófago de Barrett (donde se ha 
descrito un engrosamiento de la mucosa por endosonografía)3, 
en la valoración del riesgo de sangrado por varices esofágicas6, 
etc., aunque faltan estudios que lo conirmen.

Enfermedades biliopancreáticas (tabla 2)

las MsID-UsE son instrumentos ideales para ser inserta-
dos en estructuras tubulares llenas de luido, como los sistemas 
ductales biliar y pancreático (ig. 1). suelen introducirse por vía 
transpapilar (o transhepática, en el caso de la vía biliar) durante 
una colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), 
generalmente a través de una guía, sin necesidad de esinteroto-
mía previa en el 80% de los casos, y alargando el procedimiento 
habitual endoscópico en solo 5-10 minutos7,18. Diferentes estu-
dios han demostrado la superioridad de la exploración con las 
MsID-UsE sobre otras técnicas de imagen como la CPRE, la 
colangio-resonancia magnética y la propia ecoendoscopia están-
dar en el diagnóstico de la patología biliopancreática19.

Coledocolitiasis/estenosis biliares/colangiocarcinoma/
colangitis esclerosante primaria

las MsID-UsE aumentan la precisión diagnóstica de litiasis 
menores de 5 mm y barro biliar en pacientes con sospecha de 
coledocolitiasis que no se demuestra con otras pruebas de ima-
gen, incluyendo la ecoendoscopia convencional, evitando la EE 
en el 37% de casos18 (ig. 3).
la frecuencia alta de las MsID-UsE permite identiicar con 
mayor precisión, incluso, que la ecoendoscopia estándar, cual-
quier disrupción de la distribución parietal normal en capas de 
la vía biliar, una masa iniltrante, etc., incluso en pacientes con 
citología negativa. Además, en el caso del colangiocarcinoma, las 
MsID-UsE detectan lesiones precoces, determinan la exten-
sión en longitud del tumor y a órganos adyacentes, e identiican 

la invasión vascular (vena porta y arteria hepática derecha) con 
una precisión del 100%1,20. Aunque las estenosis benignas sue-
len producir un engrosamiento simétrico de la pared biliar y las 
malignas una iniltración asimétrica, ninguna prueba no inva-
siva, incluyendo las MsID-UsE, es capaz de distinguirlas con 
seguridad21. En el caso de la colangitis esclerosante primaria, las 
MsID-UsE son capaces de identiicar una estenosis dominan-
te, pero su precisión en la detección precoz de un colangiocarci-
noma en estos pacientes está aún por determinar22.

Estenosis del conducto pancreático/adenocarcinoma de 
páncreas/neoplasias mucinosas/tumores pancreáticos 
endocrinos

las MsID-UsE sirven para diferenciar si una estenosis pan-
creática es benigna (litiasis, pancreatitis crónica) o maligna (car-
cinoma) en el 92% de los casos. Estudios con estas sondas han 
demostrado su superioridad en el diagnóstico y la estadiicación 
de neoplasias pancreáticas, en ocasiones no detectadas por otras 
pruebas de imagen. la identiicación mediante MsID-UsE de 
un nódulo mural en el conducto pancreático es altamente sos-
pechosa de neoplasia mucinosa papilar maligna, aunque parece 
que el estudio complementario con la pancreatoscopia oral es 
muy útil para establecer el diagnóstico de malignidad con mayor 
precisión7,23. Mediante MsID-UsE es posible detectar tumores 
neuroendocrinos de pequeño tamaño, que en el 10-40% de ca-
sos no han sido vistos en la ecoendoscopia convencional ni en 
una gammagrafía con octreótido24.

lesiones de la papila de Vater

la exploración con MsID-UsE es el único método que per-
mite diferenciar el músculo del esfínter de Oddi del resto de la 
papila, de ahí su precisión en el diagnóstico de tumores benignos 
y malignos papilares25. Detecta el crecimiento intraductal del tu-
mor y la iniltración de estructuras vecinas, pero, a diferencia de 
la ecoendoscopia extraductal, su limitada penetración en pro-
fundidad le impide detectar metástasis ganglionares en el 30% 
de casos.

ConClusionEs

las Ms-UsE constituyen un avance tecnológico añadido, que 
valora por UsE cualquier lesión durante la propia endoscopia. 
su fácil maniobrabilidad permite llegar a localizaciones inacce-
sibles al ecoendoscopio estándar (duodeno, colon, ductos biliares 
y pancreáticos), y diagnosticar lesiones no detectadas por otras 
pruebas de imagen. las Ms-UsE constituyen una herramien-
ta útil para el endoscopista, ya que es un método preciso para 
la estadiicación local de neoplasias digestivas, que ayuda a su 
resección endoscópica. sin embargo, la baja penetrancia de la 
señal en profundidad y la imposibilidad de realizar una punción 
con aguja son limitaciones de las Ms-UsE. Futuros estudios 
prospectivos, comparativos, en elevado número de pacientes, y 
utilizando sondas transendoscópicas que trabajen con una fre-
cuencia menor, determinarán el papel deinitivo de esta técnica.

Tabla 2. Aplicaciones de las minisondas ultrasonográficas 
intraductales en patología biliopancreática

Sospecha de coledocolitiasis no detectada por otras pruebas  
  de imagen, previa CPRE

Diagnóstico de estenosis benignas y malignas de la vía biliar  
  y del conducto pancreático

Diagnóstico y estadiicación del colangiocarcinoma

Diagnóstico del carcinoma pancreático, neoplasias mucinosas 
  intraductales y tumores neuroendocrinos no visibles por otras 
  pruebas de imagen (incluyendo ecoendoscopia convencional)

Diagnóstico de lesiones de la papila de Vater y estadiicación 
  del ampuloma maligno intraductal

Por determinar: colangitis esclerosante primaria

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.
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