
ASPECTOS TÉCNICOS PREVIOS

Este punto de vista y actualización es un complemento
a la revisión publicada con anterioridad (1).

Se acepta de manera unánime la importancia de las
imágenes tridimensionales, obtenidas actualmente me-
diante tomografia computarizada (TC), o mediante reso-
nancia magnética (RM), que nos permiten estudiar con
precisión, no únicamente la localización exacta de una
determinada lesión, sino sus relaciones con las estructu-
ras y órganos vecinos y lo que es más importante, esta-
blecer si existe continuidad, especialmente en las lesiones
neoplásicas infiltrantes. Permite además, en las lesiones
expansivas, medir de manera precisa su volumen para
planificar su tratamiento, de especial relevancia en el
caso de los tumores hepáticos, tratados mediante alcoho-
lización, inyección de sustancias antitumorales, sondas

de radiofrecuencia, ondas de choque, etc., y poder ade-
más monitorizar su respuesta al mismo.

Para obtener estas imágenes tridimensionales, toda la
información obtenida del estudio de un determinado vo-
lumen es ordenada por un software determinado que per-
mite su reconstrucción espacial. La obtención de estas
imágenes mediante TC o RM es sencilla relativamente,
ya que el sistema de escaneado de ambos métodos es
automático y los múltiples cortes de una determinada re-
gión se obtienen seguidos uno después de otro, sin mayo-
res dificultades por parte del explorador. En el caso de la
ecografía la posibilidad de reconstruir las imágenes en
tres dimensiones se complica algo más, ya que los dife-
rentes cortes obtenidos mediante la ecografía convencio-
nal en 2D son manuales, no automáticos, por lo que la
obtención de las imágenes depende de la habilidad del
explorador. Por otra parte la cantidad de cortes que se
pueden obtener son incalculables, y no tienen un princi-
pio y un final definidos, ya que siempre se puede conse-
guir un corte más. A pesar de estos inconvenientes, re-
cientemente se han usado diferentes sistemas para poder
obtener imágenes en tres dimensiones mediante ecografía
o ultrasonografía. 
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RESUMEN

Se efectúa una revisión y puesta al día de la ultrasonografía en-
doscópica tridimensional en 3D, en todos sus aspectos, sus deta-
lles técnicos y sus indicaciones actuales.

Se presentan imágenes de experiencia propia.

Palabras clave: Ecografía o ultrasonografía tridimensional. Ul-
trasonografía endoscopia tridimensional. Ultrasonografía endo-
rrectal tridimensional. Ultrasonografía laparoscópica tridimensio-
nal.

ABSTRACT

A review and update on 3D endoscopic ultrasonography is in-
cluded regarding all of this technique's aspects, technical details,
and current indications. 

Images from our own clinical experience are presented.

Key words: 3D echography or ultrasonography. 3D endoscopic
ultrasonography. 3D endorectal ultrasonography. 3D laparoscop-
ic ultrasonography.
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Para poder entender esta técnica es necesario comen-
tarlos sucintamente. 

1. Sistema de manos libres. El primero de los sistemas
usados consistía en un ordenador que tenía capacidad
para, una vez recibidas las imágenes de la unidad cuando
había finalizado ya la exploración, ordenarlas en una se-
cuencia determinada para su reconstrucción volumétrica.
Las imágenes podían ser giradas sobre diferentes ejes para
su posterior reconstrucción. Este sistema utilizado por
Sackman en el año 1994 (2) para el estudio del hígado y
del páncreas precisaba un tiempo de exploración alargado,
ya que la información que debía proporcionar el equipo al
ordenador era minuciosa y dependía de la habilidad del
explorador para obtener múltiples cortes sin vacíos. 

Este sistema denominado de manos libres en ocasiones
puede ayudarse por sensores acústicos o magnéticos que
ayudan al posicionamiento de los cortes para su posterior
interpretación. 

2. Sistema mecánico de movimiento. Los sistemas que
usan transductores mecánicos son los usados en la actua-
lidad (VOLUSON 530 y 730, de 3-5 MHz, con programas
VocalTM y ShellTM). En ellos ya no es necesario que el ex-
plorador practique múltiples cortes con una secuencia e
inclinación determinadas que requiere, además de habili-
dad, tiempo para poder realizar la exploración. Sino que
es la propia sonda la que incorpora un sistema mecánico
de movimiento que permite captar las imágenes que se-
rán posteriormente procesadas.

Existen dos tipos de transductores mecánicos, el pri-
mero de ellos consiste en un transductor que mediante un
sistema mecánico de rotación, permite obtener multitud
de imágenes que posteriormente son procesadas en el or-
denador. Este sistema que no tiene las desventajas que su-
pone la obtención manual de los cortes, es útil especial-
mente cuando la región anatómica a explorar es pequeña,
como por ejemplo en transductores endorrectales (3).

Otro sistema de transductor mecánico más avanzado lo
constituyen aquellos que permiten obtener una imagen
volumétrica de un cono truncado (VOLUSON 730 con un
ángulo de 75%), en el cual el vértice estaría situado en el
transductor.

El explorador al alcanzar la imagen o la región a estu-
diar debe permanecer con el transductor estático mientras
el paciente permanece inmóvil, generalmente en inspira-
ción profunda, para permitir a la sonda efectuar un barri-
do simultáneo en dos planos.

Las imágenes son pasadas y procesadas por un ordena-
dor que las reproduce de manera tridimensional. En el
modo multiplanar se efectúan tres planos (longitudinal o
sagital-A, transversal-B y coronal-C) y una reconstruc-
ción ortogonal, pudiéndose girar mediante tres ejes (X, Y,
Z). El plano coronal podría ser importante para el estudio
de litiasis en el cuello vesicular y en la vía biliar principal
distal especialmente si existe un quiste de colédoco.

Se puede efectuar también Color-Angiografía o Po-
wer-Doppler en 3D. Serán importantes los índices de
vascularización, flujo, volumen de interés, etc.

En este modo multiplanar puede verse la imagen en
superficie (superficie) pero también puede verse en su in-
terior (nicho).

3. Minisondas transendoscópicas y use 3D: existen
dos sistemas mecánicos de minisondas transendoscópicas
(MST) desarrollados por Fuji y Olympus, que efectúan
un barrido radial y lineal (manual, FUJI) (automático y
simultaneo en dos planos, Olympus) (Fig. 1).

Las imágenes pueden ser procesadas por un ordenador,
reproduciéndose en tres dimensiones (Figs. 2 y 3).

El sistema desarrollado por Olympus se denomina
DPR (Dual-Plane Reconstruction). En 3D puede verse la
imagen en superficie o en su interior. Olympus y Pentax
Hitachi también han desarrollado un ecoendoscopio en
3D. El estudio se desarrolla en tres fases.

INDICACIONES

En el campo de la gastroenterología (4), los primeros
trabajos publicados relacionados con el uso de esta técni-
ca valoraban la posibilidad de la exactitud en la medición
de los volúmenes como un futuro potencial diagnóstico
de este medio (5). Clínicamente la medición del volumen
de un órgano o de una lesión forma parte del diagnóstico
y seguimiento de multitud de enfermedades. La ultraso-
nografía convencional en 2D, que representa un método
rápido y barato para su determinación, calcula el volu-
men, mediante el método sencillo de multiplicar tres diá-
metros perpendiculares entre sí por 3/4. 

Este método basado en asumir estas figuras geométri-
cas, supone asumir un margen de error en ocasiones sig-
nificativo en la estimación del volumen. La ecografía tri-
dimensional se ha usado con buenos resultados en el
cálculo de volúmenes de tumores hepáticos (6), y otros
(7-11), mediante planimetría, demostrando mayor exacti-
tud que la ecografía convencional en 2D y que la TC que
hallan el volumen a través de la fórmula de la elipse.

Un paso adelante en el capítulo del uso de la ecografía
3D en gastroenterología lo representó su aplicación en la
ultrasonografía endoscópica (USE) (12-15), aunque me-
diante este método parece que los volúmenes encontrados
son mayores que en la realidad (15). Así Kallimanis (16)
publica en 1994, las imágenes conseguidas en ocho pacien-
tes afectos de tumores esofágicos conseguidas mediante un
ecoendoscopio Olympus, digitalizadas y procesadas poste-
riormente en un PC con un determinado software. Nishimu-
ra, en 1997 (17), publica los primeros resultados: 18 tumo-
res resecados en 21 pacientes. Los tumores eran esofágicos,
gástricos y colónicos, y en el estudio in vitro de los mismos,
la imagen de la superficie era similar a los hallazgos ma-
croscópicos, permitiendo un estudio detallado de la infiltra-
ción del tumor. Su aplicación en clínica tenía limitaciones,
pero resultó útil en el esófago y en el recto (18-20). Algu-
nos autores han ensayado el uso de la ecografía tridimen-
sional en el estudio preoperatorio de los tumores de recto,
considerando a esta técnica como una ayuda útil para su va-
loración antes de una decisión terapéutica (21,22).
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Se sabe que después de la amputación rectal con fines
curativos existen unas tasas elevadas de recidiva local, si
existe infiltración de la grasa perirrectal (23). Por otra parte
en aquellos casos de tumores avanzados, la radioterapia y la
quimioterapia aumentan la resecabilidad y la supervivencia.
Estudios recientes han demostrado que casi un 70% de tu-
mores inextirpables pueden ser resecados con intención cu-
rativa, después de radioterapia. 

Por todo ello, definir la estadificación es muy impor-
tante para la conducta terapéutica a seguir. Se ha sugerido
que la presencia de estenosis (14%) causada por el tumor
se asocia a un mal pronóstico. Sin embargo aunque los
tumores estenosantes generalmente se asocian a enferme-
dad local avanzada, no representa este dato un factor de
mal pronóstico si lo consideramos aisladamente. Por otro
lado, la obstrucción como factor aislado no justifica trata-
miento preoperatorio con radioterapia y/o quimioterapia. 

Por todo ello, la evaluación preoperatoria precisa en el
cáncer rectal es imprescindible aun en los casos de tumo-
res que cursan con obstrucción. Hasta el momento la eco-
grafía endorrectal constituye la técnica más precisa para
su estudio. Sin embargo ello no es posible en aquellos ca-
sos de tumores estenosantes, que no permiten el paso de
la sonda a través de la estenosis. Para ello Hünerbein (24)
estudió a 94 pacientes consecutivos afectos de carcinoma
rectal. En 26 (27%) de los mismos se halló una estenosis
que impedía la exploración adecuada mediante la ecogra-
fía endorrectal, y en los 26 casos se practicó con éxito
una ecografía endorrectal 3D, que permitió la visualiza-
ción de la estenosis y el tumor en todos los casos. La en-
dosonografía 3D, diagnosticó acertadamente el grado de
infiltración en el 78% de los casos, es decir, en 18 pacien-
tes, y así demostró tres pacientes con invasión de la mus-
cular propia (T2), ocho pacientes en los que el tumor
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Fig. 1. (A) Lesión rectal yuxtanal de 15 mm de diámetro máximo (adenocarcinoma) sobre la cual se coloca una MS de 20 MHz. (B) Se efectúa una ima-
gen radial, (C) y una imagen radial y lineal automática que demuestra afectación fundamentalmente de la mucosa, rechazando la submucosa y dejan-
do indemne la muscular propia. (D) Adenocarcinoma, T1 mucoso N0.
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afectaba además la grasa perirrectal (T3), y finalmente
tres enfermos con invasión de órganos vecinos (T4). La
capacidad para demostrar la presencia de adenopatías pe-
rirectales fue del 75%. En ocho pacientes la obstrucción
que presentaban fue atribuida acertadamente por la endo-
sonografía 3D a lesiones extrínsecas aparecidas tras la ci-
rugía. Es conveniente señalar que a pesar de que el tamaño
de las lesiones oscilaba entre 3 y 6 cm el TC únicamente
las había demostrado en 6 casos. En los ocho casos el
diagnóstico se completó mediante biopsia dirigida por la
misma técnica.

Estos resultados son de gran importancia, ya que de-
muestran que el empleo de esta técnica es útil para valo-
rar el grado de infiltración del tumor, aun en aquellos ca-
sos de tumores estenosantes (14%) que no permiten el
paso de la sonda a su través y que su valoración permite
en algunos casos cambiar la actitud terapéutica (24,25).

Su aplicación en el estudio de las enfermedades pan-
creáticas y biliares se ha investigado recientemente me-
diante el empleo de sondas intraductales (26,27) y, aun-

que no existen resultados definitivos, abre un atractivo
camino para la investigación. Se ha investigado también
la utilidad (28) de la ecografía 3D intraductal para el esta-
diaje del carcinoma de los conductos biliares, aunque en
un escaso número de casos. Así, en un trabajo reciente se
valoraron preoperatoriamente una serie de enfermos afec-
tos de carcinoma de los conductos biliares extrahepáti-
cos. En todos ellos se les practicó un estudio sonográfico
endoscópico intraductal mediante ultrasonografía con-
vencional y en 3D, para valorar la invasión de la arteria
hepática derecha, de la vena porta y del parénquima pan-
creático antes de la resección. Los resultados fueron pos-
teriormente comparados con la información histológica
de las piezas resecadas. La ecografía tridimensional in-
formó de la invasión de la arteria hepática derecha en el
88% de los casos, de la vena porta en el 100%, y del pa-
rénquima pancreático en el 100%, mientras que la sono-
grafía intraductal convencional alcanzaba únicamente el
88% en los tres parámetros valorados. Estos hallazgos
permitían concluir a los autores, a pesar del escaso núme-
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Fig. 2. (A y B) Lesión submucosa antral de 10 mm, (C) sobre la que se practica ecoendoscopia radial con MS de 20 MHz visualizando imagen ecogéni-
ca situada en la submucosa con muscular propia indemne, compatible con fibrolipoma, (D) que se ve mucho mejor en la ultrasonografía tridimensio-
nal.
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ro de casos estudiados, que la ecografía tridimensional
endoscópica intraductal es útil en el estadiaje del carcino-
ma del conducto biliar.

Finalmente algunos autores como Kavic (29) sostienen
que la aplicación de la ecografía 3D en la cirugía laparos-
cópica, se vislumbra en el horizonte, ya que puede ofrecer
una precisa información de las estructuras anatómicas en
tiempo real, de una manera segura, sin emplear radiaciones
ionizantes, y con un coste relativamente barato (29,30).

ECOGRAFÍA ENDOANORRECTAL
TRIDIMENSIONAL

La ecografía tridimensional ha sido utilizada en clínica
especialmente en la exploración endoanorrectal (31,32).
Una de las ventajas que aporta esta técnica que participa,
junto con la ultrasonografía convencional endoanorrectal,
de la buena tolerancia por parte del paciente, y de la poca
preparación que precisa por parte del mismo, es precisa-

mente la rapidez en la toma de las imágenes. En la eco-
grafía endoanal en dos dimensiones es preciso entrar y
retirar el transductor en varias ocasiones para obtener el
explorador, tras los diferentes cortes radiales una compo-
sición espacial de la región a estudiar. En la sonografía
tridimensional es el propio transductor el que efectúa el
barrido para ofrecernos, sin necesidad de que el paciente
esté ya presente, las imágenes en secciones radiales y
longitudinales, así como el estudio planimétrico y volu-
métrico. Las indicaciones en la patología anorrectal son:

1. Estudio de las fístulas perianales.
2. Estudio de la incontinencia para valoración de los

esfínteres.
3. Estudio de los tumores rectales para su estadiaje.
4. Estudio de masas perirrectales.
En el estudio de las fístulas perianales el uso de la eco-

grafía tridimensional resulta de gran utilidad. En un re-
ciente estudio publicado por Ratto en el 2005, en el que
analizaba a 112 pacientes afectos de fístula anal y explo-
rados mediante USE-3D, demostró una alta coincidencia
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Fig. 3. (A) Estenosis cardial, (B) en la que se introduce una MS de 12 MHz, (C) visualizando una imagen radial de neoplasia hipoecogénica estenosante
de cardias T3 N1. (D) La imagen en 3-D demuestra la profundidad y longitud de la estenosis (25 mm).
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entre los resultados de esta exploración y los hallazgos
quirúrgicos (94% en la localización de los trayectos fistu-
losos y 100% en la localización de los abscesos) (33). La
precisión del estudio preoperatorio permitía al autor la
curación de la fístula en el 98% de los pacientes. La con-
tinencia permaneció preservada en todos los casos. El au-
tor concluye que esta precisión en las relaciones del tra-
yecto fistuloso con los esfínteres en el estudio preoperatorio,
le permitió escoger un procedimiento quirúrgico respe-
tuoso con los esfínteres y asegurar la continencia poste-
rior. El relleno de la fístula con peróxido de hidrógeno, a
través de la inyección de esta sustancia en el orificio fis-
tuloso externo, aunque en algunos estudios no aporta be-
neficios, puede ser útil especialmente en aquellos casos
complejos (34). Algunos estudios han comparado la efi-
cacia de la ultrasonografía tridimensional endoanal y la
RMN endoanal, mediante relleno de la fístula con peróxi-
do de hidrógeno, hallando resultados similares en ambas
técnicas (35,36).

La valoración de los esfínteres, indispensable en el diag-
nóstico de la incontinencia, se beneficia también de esta
técnica (37). Regadas en el 2005 analiza a 74 pacientes ex-
plorados con USE-3D, y concluye que esta técnica de-
muestra las diferencias anatómicas en el canal anal entre
hombres y mujeres relativas al esfínter anal externo, justi-
ficando la mayor proporción de alteraciones en el suelo
pélvico en mujeres respecto a los varones (38). Las altera-
ciones de los esfínteres pueden ser demostradas mediante
la USE y la USE-3D. No obstante la USE-3D aumenta la
capacidad de diagnóstico en las lesiones de los esfínteres
(39). La mayor precisión que ofrece la USE-3D ha permiti-
do recientemente demostrar a Gosselink, alteraciones en el
esfínter anal externo del 57% de los pacientes con amputa-
ción rectal y anastomosis ileo anal o colo anal, aunque no
halló relación entre estas alteraciones y el resultado funcio-
nal de la intervención (40). La atrofia del esfínter anal ex-
terno, que ofrece un pobre resultado a la cirugía, puede ser
detectada mediante la RMN endoanal, pero no mediante la
ecografía endoanal. 

El TAC y la RMN son excelentes exploraciones para
valorar la extensión a distancia de la enfermedad, pero no
tanto para valorar las características locales como el gra-
do de invasión o la relación con las vísceras vecinas, ade-
nopatías, etc. (41). Y es aquí donde la ultrasonografía en-
doanal tiene una de sus indicaciones (42). Actualmente la
sonografía convencional endoanorrectal es la técnica de
elección para valorar el grado de infiltración de los tumo-
res rectales no estenosantes así como para la demostra-
ción de sus adenopatías. El grado de infiltración del tu-
mor en la pared rectal lo detecta aproximadamente en el
80-90% de los casos, y las adenopatías en el 70-80% de
los mismos. No obstante, es indispensable experiencia
por parte del explorador para la interpretación de las imá-
genes radiales, y aún así, en los casos borderline puede
resultar errónea la interpretación de la infiltración (43).
Por otra parte, dado que en el tratamiento y en el pronós-
tico del cáncer de recto es fundamental un estadiaje co-

rrecto, y dado que en los últimos años existe un incre-
mento en los tratamientos conservadores de los esfínteres
en los tumores de recto, se han usado con esperanza las
imágenes tridimensionales en el estudio de estos tumores.
No obstante, hasta el momento, los trabajos que intentan
valorar la eficacia de ambas técnicas hallan resultados si-
milares en las dos. Algunos estudios que comparan las
dos técnicas, a pesar de que hallan más capacidad para
valorar la infiltración de la pared rectal en la USE-3D,
tanto en los casos T2 como en los T3, y más capacidad
para detectar adenopatías, los resultados no han sido esta-
dísticamente significativos (44,45). Recientemente Chris-
tensen afirma que en el carcinoma del canal anal, la ultra-
sonografia tridimensional endoanal, aumenta la capacidad
de detección de adenopatías, comparándola con la ultaso-
nografia endoanal convencional, pero son necesarios
nuevos estudios (46). El problema que se plantea en el
control de la infiltración y de las adenopatías en los tu-
mores de recto tras tratamiento preoperatorio con qui-
mioterapia o radioterapia no se ha abordado de manera
precisa con esta técnica por lo que no es posible sacar
conclusiones. Un paso adelante lo puede constituir la
combinación del PET y TAC.

También se ha comparado la endoanal con la RMI en-
doanal en el estudio del canal anal normal y de los tumo-
res rectales (47-49).

Finalmente el diagnóstico de las masas perirrectales
(50) puede realizarse si el recto está contrastado, con una
fiabilidad diagnóstica superior al 90% mediante TAC o
RMN. Pero a menudo, las relaciones exactas de la masa
con las vísceras vecinas permanecen inciertas. La USE-
3D aporta una ayuda eficaz en estas situaciones, especial-
mente para la valoración de la infiltración de la pared rec-
tal o de los genitales en los tumores presacros.

En nuestro medio existen revisiones muy recientes so-
bre el tema que nos ocupa (51-54).
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