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RESUMEN

El ultrasonido endoscopico o endosonografia es una herramienta diagnostica que congtituye en la
actualidad uno delostemas masfrecuentemente citadosy queen estearticulo serevisalasindicaciones
actualmente aceptadas por la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal.
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SUMMARY

Ultrasonic endoscopy or endosonography isadiagnostic tool that currently becomes one of themost
citatedinnovationsto resol vedifficult problemsin gastroenterol ogy. Thearticlereviewsthecurrently
accepted indications by the American Society of Gastrointestinal Endoscopy .
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INTRODUCCION

| ultrasonido endoscdpico (EUS, por sus siglas
en inglés) o endosonografia representa uno
de las herramientas diagnésticas més recien-
temente introducidas al campo de la
endoscopia digestiva, y constituye en la ac-
tualidad uno de los temas mas frecuentemente

citados en gastroenterol ogia debido alos avances tecnolégicosy a
la cadavez mayor utilidad en lapréctica clinica

INDICACIONES

A continuacion se describen de unamanerageneral lasindica
ciones actuales del ultrasonido endoscopico segun la Sociedad
Americana de Endoscopia Gastrointestinal de acuerdo a dltimo
consenso (1). Se discuten ademés agunos de los avances mas
recientesen € &rea

A. Estadificacion de tumores malignos del tracto digestivo,
pancreas, vias biliares y mediastino

1

Carcinoma pancreatico

Unadelasprincipal esindicacionesenlapracticaclinica
del EUS. Su principal ventaa es la de reunir las
cualidades de obtener diagndstico citol 6gico mediante
biopsia-aspiracion por aguja fina (BAAF),
estadificacion, e incluso proveer paiacion (mediante
neurdlisis del plexo celiaco) en caso de ser requerida,
todo en un mismo procedimiento. Ademés, su capaci-
dad dedetectar invasiGn avasosportal esy mesentéricos
y metéstasis a ganglios linféticos regionales o celiacos
como factores de mal prondstico le ha adjudicado una
costo-efectividad significativa a evitar laparotomias
exploradorasy reseccionesno curativasinnecesaria(2).
La mayor sensibilidad del EUS para detectar lesiones
pequefias 1o hace también un estudio valioso en la
evaluacién del paci ente con sospechaclinicade carcino-
ma pancredtico por tomografiacomputarizada (TC) no
concluyente para tumor. La aplicacion de EUS en la
préctica del gastroenterélogo suele incrementar la de-
teccion de tumores pancregdticos, detectando lesiones
mastempranasconunimpactofavorableenlasobrevida
de este grupo de pacientes (3). Estudios recientes han
comenzado aenfocarsesobred estudioanivel molecular
y genético de las células obtenidas mediante EUS-
BAAF paratratar de determinar malignidad o el poten-
cial neoplasico en estas lesiones, con técnicas como
genotipificacion basada en microdiseccion o
inmunohistoquimica (4,5). Otrosrecientes avancesen
endosonografia incluyen modificaciones de las agujas
ordinarias utilizadas para efectuar BAAF por EUS, las
cuales le han agregado la capacidad de obtener
microbiopsias y citologias por cepillado (6,7).

Car cinoma esoféagico

Laimportanciadel ultrasonido endoscépico en laeva
luacién del paciente con carcinoma esofagico radica
principalmente en su capacidad de determinar con pre-
cision e estadio de estostumores, lo cual sueledictar el
tratamiento requerido en su manejo.

L os pacientes con tumores estadio T1 6 T2 (limitados
alapared esofégica) y sinlinfadenopatia son beneficia-
dos con una esofaguectomia, y en genera tienen un
mejor pronéstico. La importancia de la tomografia
computarizadaen estospacientesradicaenladeteccion
de metastasis a distancia (principalmente hepéticas)
queseencuentren fueradel campo anatémico valorable
por EUS. Lasensbilidad delaTC para determinar €
estadio T y detectar ganglios linfaticos metastéticosen
e carcinomaesofégico eslimitada, porloqueEUSY TC
tienen un valor complementario entre si en la
estadificacion de estos tumores. La inspeccion del
tronco celiaco mediante EUS para descartar ganglios
malignos a este nivel es de crucial importancia pues
define irresecabilidad por considerarse metastasis a
distancia. Unestadio T3 N1 (ganglioslocorregionales)
implican un prondstico menosfavorabley, aunque ain
técnicamente resecabl es, algunos estudios han descrito
un papel benéfico delaquimiorradiacion preoperatoria
con propésito de reducir volumen tumoral, mejorar
disfagiay en teoriadisminuir € estadio como prepara-
cién del paciente paraunaesof aguectomiaquizacon un
mejor prondstico desde el punto de vista oncol 6gico.
L ospacientescon estadio T4 o enfermedad metastasica
agangliosceliacosu érganos solidos(M1) son candida-
tos a paliacion preferentemente mediante medios
endoscopicos (colocacion de endoproétesis metdlicas
autoexpandibles) 6 quimiorradiacion (8).

Carcinomarectal

Aligual queene carcinomaesofagico, el EUSrepresen-

taun método de estadificacion invaluableen €l carcino-

ma rectal ya que dicta la intervencion terapéutica a
seguir. En nuestro pais estos pacientes suelen presen-

tarse en etapas avanzadas de laenfermedad debido ala
ausencia de programas de deteccion oportuna, y fre-

cuentemente se define irresecabilidad de la lesion por

evidenciade metéstasis hepéticas, invasion a estructu-

ras vecinas o ganglios linféticos regionales evidentes

por tomografia. Cuando no se encuentra evidencia de
irresecabilidad por TC, practicar EUS es importante
para determinar el estadio T del tumor y confirmar la
ausencia de metastasis ganglionares.

Un paciente con estadio T1,NO,MO0 puede ser someti-

do directamente areseccion quirdrgicadel tumor, inclu-

so por via transrectal, y recibir sélo vigilancia
postquirdrgica. Un estadio T2,NO,M0 o T1,N1,MO0
debe de recibir quimiorradiacion postoperatoria des-

pués de unareseccién quirdrgica transabdominal, con-

ducta cuyo impacto en sobrevida ha sido demostrado

categoricamente. La presencia de un carcinoma rectal

T30T4por EUSdictalanecesidad dequimiorradiacion

preoperatoria seguida por reseccion radical paralograr

unimpacto favorable en el prondstico de estos pacien-

tes (9).

La utilidad de la endosonografia en € carcinoma de

colon es limitada debido a que € tratamiento de estas

neoplasias es por lo genera quirdrgico en primera
instancia, y lanecesidad de quimioterapiaadyuvantees

determinada por € estadio delaneoplasiadictaminado
por €l pat6logo en la pieza quirdrgica.
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Céncer gastrico

Lautilidad delaendosonografiaene carcinomagastrico
tieneunimpacto menoscategdrico queenlasneoplasias
malignas anteriormente descritas, aunque puede ser de
gran utilidad en casos selectos. Aun asi, lamayor parte
delosdiagramasdeflujo recomendadosparael abordaje
diagndsticodel cancer géstricoincluyena EUStantoen
su estadificacion como en €l seguimiento con propdsito
de descartar recurrencia en forma temprana (10). La
estadificacion preoperatoria con EUS puede ser de

utilidad para obtener informacion frecuentemente no B.

detectada por otros métodos de imagen como invasion
aodrganosvecinosolapresenciadegangliosceliacos. En
ocasi ones puedetambién detectarse ascitisen pequefias
cantidades con |localizacion perigéstricao perihepatica,
lacual puede aspirarse por EUSy someterse aestudio
citologico para descartar maignidad. El EUS puede
también ser Gtil en pacientes en quienes se sospecha
recurrenciapor datos clinicos cuando | os estudios con-
vencional es de endoscopiaeimagen han sido negativos.

Carcinoma devesicula biliar y viasbiliares

L ospacientescon neoplasiasmalignasdevesiculabiliar

suelen presentarse en etapas avanzadas de laenferme-

dad, frecuentemente con dolor abdominal, ictericia o
unamasa palpable, y es diagnosticado con estudios de
imagen no invasivos como ecografia abdomina o
tomografia. En casosatipicos, el EUS puede contribuir

a diagndstico a definir con precision el sitio del tumor

y confirmar sunaturalezamalignamedianteEUS-BAAF.

Aunqueestasneoplasiassonirresecablesen sumayoria C.

frecuentemente existe dificultad parademostrarlo, y en
muchos de estos casos la inoperabilidad puede ser
corroborada por endosonografia.

El colangiocarcinoma (especiamente e tumor de
Klatskin) es uno de los tumores malignos mas dificiles
deevaluar por ultrasonido endoscopico. Aunque estu-
diosrecientesdecentrosconampliaexperienciaen EUS
reportan un éxito considerable en la deteccion y
estadificacion de estas lesiones(11), €l estéandar de oro
en su evaluacion continda siendo la
colangiopancreatografiaretrégradaendoscopica(CPRE).
El papel delaendosonografiaen pacientescon probable
colangiocarcinoma puede ser relevante en casos en que
la citologia o biopsias obtenidas mediante CPRE han
sido negativas, cuando la sospecha es mayor para un
origen pancredtico o ampular del tumor, 0 para su
estadificacion, especial mente paradescartar metastasis
agangliosregionaes.

Tumores mediastinalesy cancer de pulmén
El papel del ultrasonido endoscdpico en la caracteriza-
cién delesionesmediastinaleshasido definidoyadesde

hacevariosafiosy continllaen expansion. Lacapacidad D.

de obtener muestras de estas lesiones para estudio
histopatol6gico mediante EUS-BAAF a través de la
pared esof &gicarepercuten en formaconsiderableenun
abordajeminimamenteinvasivoy méascostoefectivoen
estospacientes, principalmenteal evitar intervenciones
quirdrgicas como la mediastinoscopia (12).

Con respecto alautilidad del EUS en cancer pulmonar,
su principal importancia radica en la posibilidad de

proveer informacion adicional con respecto a la
estadificacion de ganglios linféticos mediastinales, es-
pecialmente a practicar BAAF de ganglios sospecho-
sos parametéstasi s, definiendo con mayor precision e
tipo de abordaj e terapéuti co Gptimo para estos pacien-
tes (13,14). Recientemente también hasido descritala
experiencia del EUS-BAAF en el estudio de
tumoracionespulmonaresno periféricasy a acancedel
ecoendoscopio (15).

Evaluacion de anormalidades de la pared del tracto
gastrointestinal o edtructuras adyacentes

Unadelasmésfrecuentesindicacionesparapracticar EUSes
la evaluacion de lesiones submucosas detectadas por
endoscopiaconvenciona. Estaslesionespresentanundilema
frecuente pues, aungue enlamayor partedeloscasossetrata
delesionesbenignas sin potencial de malignidad, son motivo
de preocupacion tanto parael paciente como parael médico.
Ocasionalmente estas lesiones pueden ser producidas por
compresién extrinseca del tracto digestivo por estructuras
como ganglios linfaticos aumentados de tamafio, distension
delavesiculabiliar o esplenomegalia

Las lesiones submucosas propias de la pared del tracto
digestivo pueden agruparse dependiendo de sus caracteristi-
cas morfolégicas y de la capa de la cud se originan. Las
lesiones més frecuentemente detectadas por EUS incluyen
tumoresdel estroma(GIST, por sussiglaseninglés), lipomas
y tumores carcinoides.

Obtencién de muestras para estudio citolégico de lesiones
propias o adyacentes a la pared del tracto digestivo

Laslesionessubmucosasdelapared el tubo digestivo pueden

ser aspiradas mediante EUS-BAAF con propdsito de preci-

sar su origen histol égico.

Las lesiones extraintestinales pero en relacion anatémica
estrechad tracto digestivo pueden encontrarse a alcance de
la aguja de BAAF por EUS y ser biopsiadas con relativa
facilidad. El ejemplo clésico de estasituacion lo congtituyen

las lesiones mediastinales. Pacientes con linfadenopatia
patol 6gica de mediastino en casos de neoplasias pulmonares

0 esofégicas pueden ser evaluadosmediante EUS-BAAF con

proposito de estadificacion. Ganglios linfaticos del tronco

celiaco, perigastricos, periportales o del hilio hepético se
encuentran también frecuentemente a alcance del EUS. Si-

tuaciones especiaes en que se pueden obtener muestras de
tejido punzando através de pared del tracto digestivo supe-

rior consisten en la aspiracion de lesiones metastésicas a
higado (frecuentemente pequefias y no visualizadas por

tomografia) (16) o aspiracion deliquido deascitiscon propo-

sito de descartar malignidad.

Evaluacion de anormalidades pancredticas, incluyendo
tumores, pseudoquistes y pancreatitis cronica

Laevaluacion de anormalidades pancredticas ha sido uno de
loscamposmasactivosdelaendosonografiadesdesusinicios
hastalaactualidad. Fueradel osadenocarcinomaspancredticos
(yadescritos), lapresenciadel esionesatipicasdel parénquima
pancredtico frecuentemente alarman a clinico apesar de una
BAAF por EUS negativa. En estas circunstancias es (til
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dividir estas lesiones dependiendo de su naturaleza sélida o
quistica.

Los tumores sdlidos benignos del pancreas frecuentemente
corresponden a tumores neuroendocrinos no funcionales del
parénquimapancredtico. Estaslesionessuelen ser descubier-
tas por EUS en formas incidental a estudiar pacientes con
dolor abdominal crénico no especifico y estudios de imagen
previos negativos. Ocasi ona mente puede haberse practica-
do EUS en base aladeteccion de datosindirectos de obstruc-
cién biliopancreética tales como dilatacion ductal por otros
estudiosdeimagen, y menosfrecuentemente por alteraciones
en las pruebas de funcionamiento hepético o pancreatitis
aguda. Aunquee potencia maligno deestaslesionesunavez
gue se hadescartado |a presencia de adenocarcinomaes muy
bajo, muchos expertos en e tema recomiendan su excision
quirdrgica, situacion frecuentemente dificil debido alanece-
sidad de pancreatoduodenectomia y su consecuente
morbimortalidad.

En laactualidad & método de eleccion en lalocalizacion de
tumores neuroendocrinos funcionales es el ultrasonido
endoscopico. Debido asumayor sensibilidad enladeteccion
de lesiones pequefias, este estudio tiende a localizar las
| esiones (especia mente pancredti cas) cuando otros estudios
como latomografia computarizada han sido negativos.
Unadelasareas de estudio delaendosonografiaenlasquese
ha producido intensainvestigacion recientementees el delas
lesiones quisticas del pancreas. Estaéreaes particularmente
importante puesto que el manejo y prondstico de estas
lesiones estafuertemente basado en su origen. Aunque estas
lesiones suelen detectarse en forma incidental mediante un
estudio deimagen practicado por otracausa, algunos pacien-
tes pueden presentarse con dolor abdominal crénico; ocasio-
nal mente puede producirse pancrestitisagudacomo manifes-
tecion inicial. Dentro del diagnostico diferencia de estas
lesiones quisticas del pancreas se encuentran los quistes
simples, los pseudoquistes pancredticos, y los tumores
quisticos del pancreas. Todos los pacientes con lesiones
quisticasaspiradascon EUS parasu estudio reciben derutina
antibi6ticos profilacticos para disminuir las probabilidades
deinfeccion pancredticacomo consecuenciadel procedimien-
to.

L ospseudoqui stespancredti cossuel en observarseen pacien-
tes con antecedente de pancrestitis aguda. Ocasiona mente
pueden eval uarse paci entescon | esionesquisticasen pancreas
y con antecedente dedolor abdominal perosindiagndstico de
pancrestitis, lo cua sueleponer endudael origeninflamatorio
de estas lesiones y preocupa a clinico sobre un origen
neoplasico. En casos de duda diagnostica la evaluacion con
EUS para definicion morfolégicay puncion paraandlisis del
liquido suelen confirmar suorigeninflamatorio. Clésicamente
los pseudoquistes pancreéticos por EUS carecen de septos
internos y presentan detritos y cambios del parénguima
pancredtico circundante con més frecuencia que las lesiones
deorigen neoplasico, aunquelaconfiabilidad dedichasaltera-
cionesmorfol 6gicashasido cuestionadapor algunosautores.
Uno de los datos més fuertes a favor de que una lesion
pancreética sea un pseudoquiste esla presenciade elevacion
importante en su contenido de amilasa.

Los tumores quisticos del pancreasincluyen a cistadenoma
Seroso 0 mucinoso y a cistadenocarcinoma. Otras lesiones
maés raras incluyen alos quistes simples 'y a tumor solido-
quistico de pancreas. Ocasionalmente puede detectarse por

EUS que una lesion de aspecto quistico incluida en €l
parénquima pancreatico detectada por tomografia
computari zada corresponde real mente a una dilatacion focal
del sistema ductal pancredtico, colédoco (en cabeza de
pancreas) o actraslesionesmenosfrecuentescomo aneurismas
de las estructuras vasculares circundantes (como los vasos
esplénicos 6 laarteriahepética). Ladefinicion precisadeun
tumor quistico del pancreas esimportante pues poseeimpli-
cacion prondstica y define la conducta a seguir en estos
pacientes.

L os cistadenomas serosos son lesiones benignas que carecen
depotencial maligno. Al estudio por EUS poseen un aspecto
bien definido, uniforme, y una consistencia tipicamente
microquisticadescritacomo“enpanal deabgja’, a encontrar-
se compuesta por multiples compartimientos pequefios se-
parados entre si por una pared delgada aunque a veces
vascular, por lo quelaaspiracion deliquido puededificultarse
y ser susceptible a sangrado. La viscosidad del liquido
aspirado suele ser nulay los marcadorestumoralesy amilasa
tener valores bajos. Ocasiona mente la citologia puede pro-
porcionar informacion Util parael diagnéstico a describir la
presencia de celulas ricas en glucogeno.
Aunquelaslesionesdetipo mucinoso suelen ser mésdificiles
de distinguir entre si debido a sus caracteristicas comunes,
resultan menos complicadas para definir €l tratamiento a
seguir por sus implicaciones de caréacter maligno. Los
cistadenomas mucinosos son lesiones benignas del pancreas
con potencial maligno. Caracteristicamente son lesiones
complegas, que pueden presentar septos internos, y ocasio-
nal mente al canzar un tamafio considerable. El liquido aspira-
do suele ser viscoso y presentar niveles bajos de amilasa.
Algunosdelosmarcadorestumorales, incluyendo € antigeno
carcinoembrionario (ACE), pueden encontrarse elevados al
igual queenlesionesmalignas(17). Aunquelacitologiaespor
definicidn negativa para células malignas, este resultado no
excluye la presencia de focos microscopicos malignos en
estos tumores.

L os cistadenocarcinomas mucinosos suelen tener caracteris-
ticas morfolégicas similares a los cistadenomas del mismo
tipo aunque con datos que orientan a un comportamiento
maligno, como un mayor tamafio, presencia de éreas sdlidas
dentro de espaci os quisticos, einvasi6n aestructuras circun-
vecinas, especialmente vasculares. La puncion por EUS-
BAAF suele detectar un liquido mucinoso bajo en amilasay
con marcadorestumorales elevados. El andlisiscitolégico de
estas lesiones puede detectar células malignas o atipicas.
Todalesion con potencial 6 malignidad establecida es consi-
deradacomo candidataaresecci on completacomo tratamien-
to ideal, lo cua suele depender de la resecabilidad desde €
punto de vista técnico (frecuentemente dada por lainforma-
ciénobtenidapor EUS) y lascondicionesgeneral esy decision
del paciente.

Otra neoplasia maligna del pancreas que ha sido reconocida
conmayor frecuenciadesdelautilizacion delaendosonografia
es el tumor mucinoso papilar intraductal (TMPI). Estas
lesiones pueden tambien observarse de aspecto quistico en
los estudios de imagen incluyendo EUS, aunque suelen ser
més complejas y producir alteraciones ductales con mayor
frecuencia que otros tumores quisticos del pancreas. Su
potencial maligno y la presencia de células malignas a mo-
mento del diagnéstico hacen qued tratamiento deeleccionen
estos pacientes sea la excision quirdrgica.
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L apancreatitis crénicaesun padecimiento dedificil diagnés-
tico en etapas tempranas de la enfermedad. Aunque las
consecuenciasclini cassuel en presentarseen estadiosavanza-
dos y ser relativamente sencillas de detectar por estudios
radiol6gicos o CPRE (dilatacion ductal, calcificaciones
parenquimatosas, etc.), €l paciente con dolor abdominal cré-
nicoy sospechadeenfermedad pancredti capero con pancreas
normal por estudios convencional es es en ocasionesreferido
paraevaluacion por EUS. Debe enfatizarse que losdatosde
pancreatitis cronicadetectados por EUS se encuentran basa-
dos exclusivamente en hallazgos morfolégicos, lo cud fre-
cuentemente carece de correl acion con las ateracionesfisio-
l6gicas del 6rgano en pacientes con inflamacidn crénica o
datos de insuficiencia pancredtica. Existen criterios bien
establecidos por EUS sugestivos de pancreatitis cronica, y
aunquelosresultadosdediferentespublicacionesvarianentre
si, la presencia de un mayor ndmero de criterios suele
correlacionar conundiagnostico masprobabledepancrestitis
crénica (18).

E. Evaluacién de anomalias de las vias biliares

Los dos motivos mas frecuentes para referencia a
endosonografia en la evaluacion de patologia biliar incluyen
dilatacion biliar de etiologia desconocida, y sospecha bajao
intermediadecolédocolitiasis. Ladilatacionbiliar sueleserde
origen maligno o secundario acolédocolitiasis. Lacapacidad
de EUS de obtener citologia mediante BAAF de lesiones
pancreatobiliares y de biopsias endoscopicas del ampulade
Vater en casos de neoplasias a este nivel aumenta
significativamente su sensibilidad diagnéstica. Ademés, su
capacidad de estadificar tumores malignosy determinar pro-
nostico frecuentemente dicta el tratamiento a seguir en cada
paciente. Aunque la obstruccién hiliar secundaria a
adenocarcinoma pancredtico y carcinomas del ampula de
Vater es éptimamente evaluada por EUS, € diagnéstico
citol 6gicodecolangiocarcinomaesmasdificil enestospacien-
tesy lavaloracion por CPRE contintiasiendo el estandar de
0ro en estos casos.

Lasensibilidad y especificidad del ultrasonido endoscdpico
en ladeteccion de colédocolitiaisis hademostrado ser igual o
superior a otros métodos como la colangiopancreatografia
por resonanciamagnética (CPRM). Sin embargo, lafatade
capacidad terapéutica del EUS hasta |a fecha permite a la
CPRE continuar como € método de eleccién parael estudio
deestos pacientes. Debido alarelativamente altamorbilidad
de la CPRE, se ha propuesto que otros métodos menos
invasivos como EUS o CPRM sean utilizados en pacientes
con alto riesgo a complicaciones de CPRE o en casos en los
gue la probabilidad de encontrar litiasis de la via hiliar
extrahepética sea muy bagjo.

Una de las aplicaciones més recientes del ultrasonido
endoscopico es la deteccion de microlitiasis como causa de
colecistitis 0 pancreatitis aguda. Microlitiasis 6 lodo biliar
pueden ser detectados por EUS en pacientes con dolor
abdominal o pancrestitis de origen adeterminar, incluyendo
aquella que haya sido catal ogada como idiopética.
Otrasanomalias delasviasbiliares que pueden ser evaluadas
medianteendosonografiaincluyenalostumoresdelavesicula
biliar y ateraciones congénitas como los quistes de col édoco
y anomalias de la unién pancreatobiliar.

Efectuar tratamiento endoscopico mediante guia
endosonografica

Laendosonografiaterapéuticarepresentael areacon el mayor
indicededesarrollotecnol dgico. A continuacién sedescriben
algunas de | as aplicaciones terapéuticas de EUS mas comin-
mente empleadas hasta el momento.

1. Neurdlisisdel plexo celiaco

Actualmente laindicacion terapéuticamés comin dela
endosonografia. Mediantelocalizacionpor EUS, el &rea
anatomicacorrespondienteal plexo celiacoesinyectada
con un anestésico local para después ser instilada con
acohoal, produciendo destruccién del plexo. Su efecti-
vidad esmayor en pacientescon carcinomapancreéti co,
aungue puede utilizarse en pacientes con pancrestitis
cronicadol orosao tumoresnoresecablesdeviasbiliares
que produzcan dolor abdominal, con resultados mas
variables en estos casos.

2. Drenajeendoscopico de pseudoquistes pancr edticos
Mediante EUS puede obtenerse informacién valiosa
para el endoscopista previo a drenaje endoscopico de
pseudoquistes pancredticos. La accesibilidad anatémi-
ca, distanciaentrelalesiony lapared del tracto digesti-
VO, presencia de vasos sanguineos a evitar y compleji-
dad del pseudoquiste pueden ser confiablemente eva-
luados por endosonografia(19).

3. Reseccion endoscopica de lesiones submucosas o
tumor estempranosmediantemucosectomia(RME)
Aungue no considerada indispensable para efectuar el
procedimiento, muchos endoscopistas prefieren eval uar
laprofundidad de estas |esiones mediante EUS previo a
laRME. Medianteendosonografiapuedetambiéndetec-
tarse linfadenopatia no visudizada mediante estudios
previoscomo tomografiacomputarizada (especialmente
en lesiones maignas), lacua puede ser investigada me-
diante BAAFy aterar radicamente el abordaje de estos
pacientes en caso de ser positiva.

4. Drenajebiliar transgastrico

En afios recientes se ha desarrollado y perfeccionado
unatécnicaendoscdpicamediantelacua puedeobtenerse
drengje de una via biliar obstruida no accesible por
métodos convencionales colocando una endoprotesis
en los conductos intrahepéticos a través de la pared
gastroduodenal medianteguiaendosonogréfica, aterna-
tiva atractiva al paciente al evitar un drenaje
percutaneo(20).

5. Inyeccion guiada por ultrasonido endoscopico
Incluye diversas técnicas mediante | as cual es se depo-
sta e medicamento o sustancia en e érea deseada
medianteguiaendosonogréfica, algunasdeellasen etapa
investigacional. Algunoseemplosincluyenalainyec-
ciéndetoxinabotulinicaen d esfinter esofégicoinferior
en pacientes con acadasia, lavado de pseudoquistes
pancresdticos (21), colangiogramaguiado por EUS (22),
y lainyeccion de sustanciasinmunol 6gicamente activas
en tumores diversos con fines terapéuticos.
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CONCLUSIONES

El campo delaendosonografiaconstituyeunadelaséareascon

mayor indice de crecimiento de la gastroenterologia moderna. El
papel del gastroenterdlogo como especiaistaescrucial en €l desa-
rrollo de esta tecnologia en la comunidad médicaal contribuir asu
difusiony uso adecuado entre col egasde otras especiaidadescomo
medicinainterna, oncologia, cirugiay radiologia, entre otros. Las
aplicaciones de esta tecnologia contintian en expansion a haberse
demostrado su utilidad en sus yamés de veinte afios de aplicacion
en lapracticaclinica
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