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Utilidad diagnédstica del ultrasonido endoscdpico en lesiones
subepiteliales del tracto digestivo alto

Diagnostic utility of endoscopic ultrasound in subepithelial lesions of the upper digestive
tract

José G. Ldpez-Fuentes*, Fany Flores-Renteria, Gerardo Reyes-Aguilar, Eric Saucedo-Moreno,
Rodrigo Soto-Solis, Teresa Galicia-Gomez, Luis A. Waller-Gonzalez
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Resumen

Introduccion: Las lesiones subepiteliales (LSE) comprenden un conjunto de hallazgos endoscdpicos que semejan un
abultamiento de la pared intestinal a menudo cubierto por mucosa intacta, su diagndstico diferencial incluye lesiones be-
nignas, potencialmente malignas y malignas no discernibles mediante estudios endoscopicos convencionales. Durante mas
de 20 afios su abordaje ha evolucionado significativamente tras la introduccion del ultrasonido endoscdpico (USE) y recien-
temente el disponer de tejido ha permitido mejorar el cuidado de los pacientes. Objetivo: Describir la utilidad diagndstica
del USE en la evaluacion de LSE del tracto digestivo alto. Materiales y métodos: Estudio de prueba diagndstica que inclu-
y0 pacientes que fueron a endoscopia por lesiones subepiteliales del tracto digestivo alto durante el periodo de tiempo de
01/2016 a 03/2020 en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre; quienes fueron evaluados con videoendoscopia y USE.
Se consideraron caracteristicas asociadas a malignidad: tamafio mayor a 30 mm, adenopatias regionales, ecogenicidad
heterogénea y bordes irregulares. La presencia de malignidad se confirmd por histopatologia, a partir de muestras por
puncién con aguja fina. Resultados: De un total de 65 pacientes referidos por LSE se incluyeron 41 pacientes con LSE
confirmadas, 83 % fueron mujeres, la mediana de edad fue 61 (RIC 49-69) afios. Se realizé USE en 25/41 pacientes (60.9%);
de estos, fueron sometidos a biopsia 14 pacientes. La localizacion de la LSE fue: 9.75% en esdfago, 73.1% en estomago y
17% en duodeno; con un tamafo de 175 (RIC 10.6-35.2) mm. Se determino malignidad por criterios de USE en 8/25 (32
%), de los cuales en 6/8 pacientes (75 %) fueron confirmados por histopatologia. Para diagnosticar malignidad con el USE
se obtuvo: sensibilidad 100% (I1C95%, 51-100), especificidad 62.5% (1C95%, 30.5-86.3), VPP 57.1% (IC95%, 25-84), VPN 100%
(IC95%, 56.6-100) y exactitud diagndstica 75% (IC95%, 46.8-91.14). Todas las lesiones malignas fueron tratadas.
Conclusiones: El USE es presenta alta sensibilidad y especificidad en la evaluacion diagndstica de LSE del tracto diges-
tivo alto; las cuales se incrementan al realizar biopsia por puncidn con aguja fina, especialmente cuando se realizan 2 pases.
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Introduccion

El término lesiones subepiteliales (LSE) del tracto
digestivo alto comprende a un conjunto de hallazgos
endoscopicos caracterizados por una presentacion cli-
nica silente que semejan un abultamiento de la pared
intestinal, a menudo cubierto por mucosa intacta
(Fig. 1). Estimaciones reportan que menos del 1 % de
todos los procedimientos endoscopicos diagnosticaran
una LSE'. Su descubrimiento por lo general de caracter
incidental en el 85 % de los casos y recientemente fue
asociado con la deteccidn de cancer gastrico temprano
durante estudios de escrutinio?.

La importancia de este incidente endoscopico radica
en su etiologia, la cual se conoce que correspondera
hasta en una quinta parte de los casos a la impresién
en el tracto digestivo de estructuras extraintestinales
tanto normales como anormales. En aquellas LSE con
un origen real en las capas de la pared intestinal, con-
firmado por ultrasonido endoscdpico su descubrimien-
to se ha asociado hasta en un 15-20% a malignidad,
por lo general avanzada.

Su presencia en el tracto digestivo no justificara la
indicacién por la cual fue solicitada la valoracion en-
doscdpica, encontrandose comunmente en pacientes
asintomaticos. Se sabe que tan solo en 13% de los
estudios la clinica que motivo la valoracién fue conse-
cuencia del hallazgo endoscépico, siendo el sindrome
anémico por pérdidas cronicas la mas comun forma de
presentacion. Otros sintomas incluyen: sangrado di-
gestivo manifiesto, dolor abdominal crénico, pérdida de
peso y obstruccion luminal. Tanto hombres como mu-
jeres son afectados por igual y la edad promedio al
diagndstico ronda los 50 afos®.

Su distribucién, es por lo general constante en el
tracto digestivo alto y se ha reportado: estomago 60%,
esofago 30%, mientras que el duodeno se vera afec-
tado en aproximadamente el 10% de los casos*. En el
tracto digestivo bajo es menos frecuente y su descu-
brimiento se documenta principalmente durante el
abordaje de sintomas crdnicos intestinales bajos o el
escrutinio de cancer colorrectal. En un estudio con 40
individuos con LSE colorrectal la distribucion y fre-
cuencia fueron: ciego y colon ascendente 23%, colon
transverso y descendente en 7%, mientras que la re-
gion rectosigmoidea fue el sitio de localizacion en el
70% de los casos, siendo el tumor neuroendocrino de
recto a esté nivel la mas comun LSES.

Cabe destacar que cuando la localizacion es el trac-
to digestivo alto, esta predice su comportamiento bio-
l6gico; es decir, una LSE que asienta en eséfago rara

Figura 1: LSE gastrica encontrada durante un estudio
endoscopico de rutina. (C.M.N. 20 de Nov)

vez presenta riesgo de transformacion neoplasica (1%),
mientras que en una lesion en estdémago o duodeno la
probabilidad de ser diagnosticado como tumor del es-
troma gastrointestinal (GIST) al examen histoldgico va
del 69 al 94%57.

El diagnéstico diferencial de las LSE encontradas en
la panendoscopia abarca lesiones no neoplasicas (gj.
varices) o lesiones neoplasicas practicamente sin po-
tencial maligno (ej. leiomioma y lipoma). Sin embargo,
existe también un grupo de estas con un alto potencial
de malignidad, entre ellos los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) y tumores neuroendocrinos
(NET), por lo que tratar con pacientes con LSE es un
verdadero ejercicio de estratificacion de riesgo®
(tabla 1).

La endoscopia convencional representa la primera
linea de investigacion y en pocas ocasiones sera
suficiente para definir una lesién de bajo o alto riesgo
en funcién de sus caracteristicas. Solo en algunas
ocasiones sera suficiente para definir una lesién
como de bajo riesgo, como el caso de un pancreas
ectdpico en la curvatura mayor del antro, o alto ries-
go con el hallazgo de una masa de gran tamafio con
mucosa de superficie ulcerada como un GIST de alto
grado (Fig. 2). Dos estudios prospectivos han de-
mostrado que la apariencia endoscopica tiene una
sensibilidad del 89% - 98% y una especificidad del
29% - 64%"°.

Solo en lipomas la endoscopia representa el método
diagndstico definitivo tras documentar la presencia del
signo de la almohada “pillow sign” (sensibilidad del
99 %)°. En el resto de las lesiones, su utilidad esta en
la capacidad para estimar su tamafo al utilizar como
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Tabla 1. Resumen de caracteristicas endoscdpicas y ecoendoscopicas de las LSE del tracto digestivo alto

Lesion subepitelial Apariencia endoscopica m Apariencia ecoendoscopica

GIST, bajo riesgo

Leiomioma

Lipoma

Varices

Origen neural: Schwannoma,
neuroma, neurofibroma

Tumor de células granulares

polipo fibroide inflamatorio

Quiste de duplicacion

Linfangioma

pancreas ectopico

Hiperplasia de glandulas de Brunner

Benignas

Sin caracteristicas especificas,
ausencia de e ulceracion.

Sin caracteristicas especificas

Amarilla, signo de la almohada,
signo de la tienda, usualmente
aislado.

Tinte azul, tortuosa, facilmente
compresible

Sin caracteristicas especificas

Sin caracteristicas especificas,
menor a 4 mm y solitario

Liso, usualmente solitario, pélipo
sésil con ulceracion de la
mucosa de superficie

Apariencia lisa y regular,
comprensible

Masa de apariencia quistica,
compresible, mas com(n en
intestino delgado

90 % en antro, 90 % umbilicacion
central (ducto de drenaje)

Bulbo duodenal, usualmente
(nica

4ta (rara vez
2da o 3ra)

2da, 3ra o 4ta

3ra

3ra

3ra o0 4ta

2da 0 3ra

3ra o0 4ta

Cualguiera o
extramural

3ra

2da, 3ra o 4ta

2da o0 3ra

Hipoecogénica, mayormente <3-5 cm, bordes
lisos, regulares, homogénea. Ocasionalmente
se ha reportado GIST maligno en <3 cm.

Hipoecogénica, bien delimitada

hiperecogénico, homogéneo, margenes lisos

Anecoica, serpiginosa, Doppler (+)

Hipoecogénica

Hipoecogénica, ecotextura heterogénea

Hipo o hiperecogénico, bordes indistintos,
apariencia homogénea

Anecoico, 3-5 ecocapa, redondo u oval,
ausencia de sefial Doppler

Anecoica con septos internos

Hipoecogénica o ecogenicidad mixta,
margenes indistintos

Hipoecogénica, area anecoica debido a
conducto, margenes lisos

Potencialmente malignas

GIST, maligno

Carcinoide

Linfoma

metastasis

Tumor glémico

Presencia de ulceracion de la
mucosa

Sin caracteristicas especificas,
puede ser amarillo, gastricos a
menudo son Utiles; tipo 1y 2 son
usualmente benignos y el tipo 3
es usualmente maligno

Sin caracteristicas especificas

Sin caracteristicas especificas

Sin caracteristicas especificas

4ta (rara vez
2da o 3ra)

2da o0 3ra

2da, 3ra o 4ta

Cualquiera o
todas

3ra << 4ta

Hipoecogénica, > 3 cm, bordes irregulares,
espacios quisticos, heterogénea, adenopatias
asociadas

Medianamente hipoecogénica isoecogénico,
homogéneo, oval o redondo con margenes
lisos

Hipoecogénica
Hipoecogénica, masa heterogénea
Hipo o hiperecogénico; mas de la mitad

tienen puntos hiperecogénicos internos que
corresponden a calcificaciones

referencia la pinza de biopsia abierta. Adicionalmente,
se puede saber si una lesién es blanda o firme.
Finalmente, permite definir su localizacion, tamafo,
forma, movilidad, color y estado de la mucosa super-
ficial. Todos datos de gran importancia para el aborda-
je y la toma de decisiones posteriores.

A menos que el diagndstico definitivo pueda realizar-
se por criterios endoscépicos (ej. Lipoma), todas las
lesiones de >10 mm deberan evaluarse con USE como
siguiente paso.

Al momento de su descubrimiento, la mayoria de
LSE son menores a 20 mm de diametro, por lo que



Figura 2: Apariencia endoscopica tipica de un tumor del
estroma gastrointestinal (GIST) , evidenciado durante una
enteroscopia asistida por dispositivos. (C.M.N20 de Nov).

otras modalidades de corte transversal como el ultra-
sonido transabdominal (USG), tomografia computariza-
da (TAC) y la resonancia magnética (RM), si bien de
utilidad para diferenciarlas de compresiones extrinse-
cas (17.6%) no distinguen entre las diferentes LSE
intramurales®.

La imagen ecoendoscdpica tipica de la pared intes-
tinal exhibe cinco diferentes ecocapas y dependiendo
de la region del tracto digestivo y la frecuencia del
transductor es posible visualizar de 7 a 9 capas con
una excelente resolucion topografica al utilizar ultraso-
nido de alta frecuencia'®. Esta modalidad de explora-
cion permite obtener informacién importante como:
localizacién con relacion a la pared (intra o extramural),
naturaleza de la lesion (solida o quistica), tamafo real,
estado de los bordes, vascularidad, linfadenopatias
regionales y relacion con estructuras vecinas. Asi mis-
mo, junto con la endoscopia permiten la toma de mues-
tras en aquellas lesiones en las que se sospecha
malignidad (Fig. 3).

Algunas ocasiones el diagndstico diferencial sera
relativamente sencillo con el uso del USE; por ejemplo,
para la diferenciacion entre un carcinoide gastrico pe-
quefo limitado a la capa mucosa y una compresion
extrinseca del tracto gastrointestinal provocado por un
quiste esplénico gigante. Sin embargo, en otras varias
circunstancias el diagndstico no es tan sencillo, incluso
con el uso de USE (ej. lesiones hipoecogénicas de la
cuarta ecocapa).

Varios articulos han reportado que el diagndstico
diferencial entre las LSE por sus caracteristicas ecoen-
doscédpicas es extremadamente pobre, variando desde
el 45.5% - 48%'" De acuerdo con Moon y Cols, la

E‘igura 3:Enla imagen de la izquierda se aprecia LSE gastrica vista bajo vision endoscopica del
equipo de USE. La imagen de la derecha de a la vision opica d su
origen en la cuarta ecocapa. (C.M.N 20 de Nov).

Figura 3: LSE gastrica dependiente de la muscular propia, >30mm
heterogénea con espacios quisticos internos y bordes de aspecto
irregular / GIST de alto grado (C.M.N. 20 de Nov.)

concordancia en 205 LSE fue correcta solamente en
el 53.7% de los casos, mientras que el diagndstico
incorrecto abarcd lesiones hipoecogénicas dependien-
tes de la tercera y cuarta ecocapa'?.

Se deduce que algunos parametros ecoendoscopi-
cos sugieren malignidad, entre ellos: el tamafio mayor
a 30 mm, bordes irregulares, ecogenicidad heterogé-
nea, patrén de crecimiento infiltrativo y la presencia de
adenopatias regionales asociadas. Sin embargo, los
estudios que definen estos criterios son escasos, limi-
tados por el nimero de pacientes, disefio retrospectivo
e inadecuada comparacion con el estandar de oro
(histopatologia). Por lo tanto, en la actualidad se con-
sideraran unicamente como un sustento ante la toma
de decisiones'.

Se concluye que el USE puede diagnosticar LSE
malignas con una sensibilidad del 64% y especificidad
del 80%, lo que obligara a la toma de biopsias para la
confirmacion con diagndstico histoldgico'.

Aun cuando los nuevos métodos para caracterizacion
del tejido como USE armoénico contrastado y la elasto-
grafia en tiempo real, permiten demostrar los cambios
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tempranos relacionados a degeneracion maligna como,
alteraciones en la rigidez y presencia de neovasculari-
zacion de tejidos, en la actualidad estas técnicas no
estan validadas y su uso no se recomienda.

Algunas caracteristicas sonograficas pueden ser
diagndsticas de compresion extrinseca, lipoma, quiste
0 varice y no requeriran exploraciones complementa-
rias. Por el contrario, en LSE asintomaticas con tamario
entre 20 y 50 mm sin criterios de malignidad por USE
y no clasificables como lipomas o quistes la decision
terapéutica debe ser basada en los resultados de exa-
menes citolégicos e histoldgicos, ya que si todas las
lesiones con estas caracteristicas son resecadas el
porcentaje de lesiones benignas es inaceptablemente
alto’®.

La capa de origen apoyara a estrechar las posibili-
dades diagndsticas, lesiones provenientes de la terce-
ra ecocapa (submucosa) por lo general son lipomas,
fibromas, carcinoides, tumores de células granulares,
restos pancreaticos y quistes de duplicacion. Cuando
el origen involucra la cuarta ecocapa (muscular propia)
representaran: leiomiomas, GIST y schwannomas.
Otra posibilidad es la presencia de actividad metasta-
sica en el tracto digestivo, la cual por lo general asienta
sobre la 4ta y 5ta ecocapas confundiéndose en su
interpretacion con un GIST™.

La ecogenicidad es un rasgo importante, ya que le-
siones anecoicas podran sugerir quistes, varices, lin-
fagiomas o hemangiomas cavernosos, mientas que
una lesion hipoecogénica podra suponer tumores me-
senquimatosos (GIST, leiomioma, schwannoma), tumo-
racion de células granulares, tumor neuroendocrino
(NET), pdlipo fibroide inflamatorio, metastasis, cancer
subepitelial, linfoma, amiloide, inflamacion focal o in-
cluso implantes endometriales. Mientras que las masas
hiperecogénicas por lo general seran lipomas o fibro-
mas. Un patrén de ecogenicidad mixta orientard a pan-
creas heterotdpico, tumor maligno mesenquimatoso,
polipo fibrovascular, hematoma esofagico espontaneo
0 absceso de pared'®.

Definir el tamafio exacto de las LSE es siempre im-
portante y tiene implicaciones en la capacidad para
realizar un diagndstico acertado. De acuerdo con
Akahoshi y Cols, la precision diagndstica de las LSE
respecto a su tamafno es de 71% en tumores de 1-2
cm, 86% de 2-4 cm y 100% en tumores mayores a 4
cm'®. Asi mismo, en ciertas situaciones esta caracte-
ristica tiene valor prondstico (ej. Pacientes con GIST
menor a 10 mm tienen una probabilidad menor de
malignidad cuando se compara a una lesion de
50 mm)'&17,

Determinar la vascularidad de una LSE, asi como la
presencia de vasos sanguineos en los tejidos vecinos
es importante previo a intentar obtener biopsias, reali-
zar puncion con aguja fina o intentar remover una le-
sion. Identificar adenopatia y realizar aspiracion de
ganglios sospechosos resultard de utilidad en la esta-
dificacion locorregional ante la sospecha de lesiones
malignas'®.

Al ser el USE un estudio operador dependiente, el
acuerdo interobservador variara en relacién con el tipo
de lesion estudiada. Un estudio que abordo la concor-
dancia interobservador obtuvo una constante kappa de
0.63; siendo muy alta en lesiones anecoicas y compre-
siones extrinsecas (k=0.8), buena en lipomas (k=0.65),
regular para leiomiomas y tumoraciones vasculares
(k=0.53 y k=0.54 respectivamente) y pobre en el resto
de las lesiones (k=0.34). Los afos de experiencia del
endoscopista influyen de forma significativa con la ca-
pacidad para lograr diagndsticos precisos usando
USE™.

Una vez concluida la caracterizacién ecoendoscopi-
ca la conducta clinica a seguir dependera de: factores
propios de la lesion (etiologia probable, localizacion,
tamario y clinica de presentacién) y factores propios
del paciente (edad, comorbilidades, necesidad vy fre-
cuencia de seguimiento)?.

El objetivo del USE en LSE es identificar las lesiones
benignas que requieren manejo conservador, las lesio-
nes probablemente benignas susceptibles a manejo
con métodos endoscopicos o vigiladas a intervalos
regulares, las lesiones potencialmente malignas que
requieren estudio con biopsia o reseccion quirdrgica y
finalmente identificar aquellas lesiones definitivamente
malignas que requieren reseccion quirdrgica completa.
La unica LSE que no requiere ningun tratamiento ni
seguimiento son los lipomas; adicionalmente, algunas
lesiones més pueden también incluirse, entre ellas las
varices y algunos quistes submucosos cuando se pre-
sentan como lesiones simples y solitarias?.

La referencia inmediata para manejo quirlrgico se
considerara en todo paciente con obstruccion intesti-
nal, dolor abdominal, sangrado gastrointestinal, adeno-
patia regional, asi como cualquier tumor originado en
el intestino delgado™. (Fig. 4)

En el dltimo de los casos la biopsia guiada por USE
previo a su reseccion solamente esta recomendada si
existen criterios de tumor primario irresecable, presen-
cia de metastasis y que algun tratamiento neoadyuvan-
te sea considerado al obtener el diagndstico histoldgico
(ej. terapia neoadyuvante con imatinib en el GIST
avanzado)?'.
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Figura 4: Marcaje con tinta china lesion subepitelial en intestino
delgado referido a manejo quirirgico. El reporte de patologia
determind GIST de alto grado. (C.M.N. 20 de Nov)

La conducta conservadora fundamenta sus reco-
mendaciones de vigilancia regular en estudios pros-
pectivos, donde se observd que pacientes con
LSE < 20 mm no demostraron en el seguimiento a 24
y 48 meses muertes relacionadas a cancer o el desa-
rrollo de nuevos sintomas relacionados a progresion,
con menos de 8.5% de cambios en el tamafio de la
masa durante el seguimiento®?23,

Sin embargo, cuando la conducta clinica se inclina
hacia la vigilancia, la cantidad e intervalo entre explo-
raciones son desconocidos. Una encuesta entre exper-
tos reportd como adecuado el seguimiento anual con
un acuerdo del 70%%. Cualquier cambio de tamafio
durante el periodo de vigilancia debera seguirse de
referencia inmediata a reseccion quirdrgica.

En LSE menores a 10 mm, a menudo benignas y con
escasa importancia clinica la conducta apropiada op-
tara por la vigilancia endoscépica anual. Derivado de
su tamafo, estas lesiones incrementan el grado de
dificultad en la adquisicién de tejido para su estudio y
la mayoria de las ocasiones el diagndstico no serd
concluyente. La excepcion a la regla ocurre ante la
sospecha de un tumor neuroendocrino (NET), esto
derivado a que estas lesiones muestran un comporta-
miento potencialmente maligno aun en lesiones meno-
res a 10 mm y la reseccion via quirurgica o endoscépica
debera realizarse.

Las clinicas guias de la Red Nacional Integral del
Cancer (NCCN) en 2010 establecieron la reseccién
quirdrgica para lesiones potencialmente malignas; es
decir, aquellas mayores a 20 mm, con bordes irregula-
res, CD117 (+), espacios quisticos, focos hiperecogé-
nicos internos, adenopatia asociada o ecogenicidad
heterogénea?®. La Asociaciéon Americana de Endoscopia

Gastrointestinal (ASGE) por su parte, ha fijado interva-
los de seguimiento endoscépico cada 12 meses?*25;
mientras que la Sociedad Europea de Oncologia
Médica (ESMO) y la Sociedad Japonesa de Cancer
recomiendan reseccion quirdrgica para todos los tumo-
res estromales una vez que son histolégicamente pro-
bados, aun aquellos menores a 20 mm, ya que la
reseccion temprana es la Unica forma de garantizar la
cura permanente®27,

Una estrategia propuesta para GIST gastrico de me-
nor a 20 mm es la reseccidn quirdrgica de lesiones con
caracteristicas ecoendoscopicas de riesgo, mientras
que una estrategia alterna serd someterlo a vigilancia
periddica con USE a intervalos de 6 a 12 meses?2°,
La Asociacién Americana de Gastroenterologia (AGA)
recomienda al respecto la reseccion por cualquier me-
dio cuando estos sean mayores a 20 mm&. Mientras
que el riesgo de metastasis post reseccion se valorara
individualizando su riesgo, de acuerdo con el resultado
de la pieza quirdrgica baséandose especificamente en
el tamafio tumoral, indice mitético y localizacion (gas-
trico vs intestino delgado incluidos colon y recto)®2.

Las LSE asintomaticas que cumplan con cualquiera
de los siguientes criterios definitivamente requieren re-
seccion: tamafio mayor a 50 mm, aumento significativo
de tamanio, cambios en la estructura durante el periodo
de seguimiento, desarrollo de sintomas durante la vi-
gilancia, dos o mas caracteristicas endosonogréaficas
sugerentes de malignidad, criterios citolégicos, histolo-
gicos e inmunohistoquimicos de neoplasia maligna®.

Con base en los datos recabados por el USE, es
posible realizar la seleccion de la mejor técnica para
el abordaje diagndstico y terapéutico (endoscépico Vs
quirdrgico). Las lesiones pequefias dependientes de la
segunda y tercera ecocapa son susceptibles a ser re-
secadas en su totalidad con técnicas endoscopicas, ya
sea mediante resecciéon endoscopica de la mucosa
(REM) o diseccion endoscopica de la submucosa
(DES), ofreciendo una mayor precision diagndstica que
las técnicas de biopsias convencionales con pinzas
estandar.

El espécimen para estudio histopatoldgico ideal ob-
tenido por medios endoscopicos es aquel de tamafo
suficiente para permitir estudios de inmunohistoquimi-
ca (IHQ). Su importancia sobresale cuando se identifi-
can lesiones hipoecogénicas dependientes de la 4ta
ecocapa (tumores estromales), con el fin de poder di-
ferenciar lesiones completamente benignas como leio-
mioma (desmina+/actina+) o Schwannoma (S100+), de
aquellas con potencial de malignidad: GIST (CD 117+,
CD 34+, PDGFRA+ o DOG-1+)%3.
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Al localizarse profundas en la pared intestinal, la ad-
quisicién de tejido de las LSE para estudio histopatold-
gico supondrd un reto para el endoscopista'. Las
opciones actuales incluyen: biopsia estandar, biopsia
con pinza jumbo, técnicas de destechamiento, biopsia
sobre biopsia, ligadura endoscépica, aspiracion con
aguija fina (AAF), biopsia con aguja fina (BAF), reseccion
endoscdpica de la mucosa (REM), diseccién endosco-
pica de la submucosa (DES), tunelizaciéon submucosa
con reseccién endoscdpica (STER) y cirugia.

La pinza de biopsia estéandar (volumen 5-6 mm?3) en
pocas ocasiones es suficiente para el diagndstico en
LSE dependientes de la submucosa o0 muscular propia.
Las pinzas jumbo por su mayor capacidad (volumen
12-13 mmd) se sobreponen a este problema al menos
en la teoria, tras permitir mejores muestras de la capa
submucosa y con mejorando la precision diagnostica
en algunos tipos de LSE. Recientemente Buscagliaet
al.33, realizaron un andlisis retrospectivo en 129 pacien-
tes que valoré el rendimiento diagndstico con pinzas
jumbo, reportandose un diagndstico definitivo en el
65.1% en lesiones de la tercera ecocapa. Mientras que
en LSE de la cuarta ecocapa este método obtuvo ape-
nas el 40% de precision diagndstica. Las complicacio-
nes incluyeron sangrado en un 35.7% de los pacientes
con necesidad de terapia hemostatica endoscépica en
el 34.9%. Por lo tanto, aunque es una modalidad diag-
nostica relativamente util en lesiones de la tercera eco-
capa sera necesario tener en cuenta el riesgo
significativo de sangrado®.

En el afo 2003 Gordon, et al. establecieron que la
reseccion endoscopica con asa tiene un mejor rendi-
miento diagndstico al realizar la comparacion con las
técnicas de biopsia estandar o jumbo, pero con una
mayor tasa de complicaciones menores (ej. hemorragia
leve).®%Cantor, et al., publicaron el estudio comparativo
mas representativo sobre el rendimiento diagndstico de
la técnica biopsia sobre biopsia con pinza jumbo, com-
parandola contra la reseccion parcial con capuchén y
asa. El objetivo fue determinar la precision diagndstica
histologica en LSE gastricas dependientes de la tercera
ecocapa. Los resultados reportaron una precision ape-
nas del 17% para el uso de pinza jumbo tras la toma de
8 biopsias. Por el contrario, la reseccion endoscdpica
con asa y capuchdn report una precision diagnostica
del 87%. Tales resultados concluyen que la reseccién
parcial o total con asa o capuchén es un procedimiento
seguro y superior a las biopsias jumbo'2,

Mimura, et al. introdujeron a mediados de los afos 90
la técnica de destechamiento, que consiste en la crea-
cion de un defecto en la mucosa que cubre una LSE y

Figura 5: PAF-USE, en Iaimagen se aprecia el trayecto de la aguja al
interior de Ia lesion. (C.M.N. 20 de Nov)

permite el acceso al realizar la reseccién parcial de la
lesion. En la actualidad esta técnica puede ser asistida
con aguja-cuchillo, asa, capuchdn o dispositivo de liga-
dura endoscopica. Estas modificaciones han demostra-
do un incremento significativo en la precision diagndstica,
en comparacion con la pinza de biopsia®®.

Una desventaja del uso de biopsias jumbo y las téc-
nicas de reseccion parcial (destechamiento), es el de-
sarrollo de fibrosis perilesional, la cual puede dificultar
intentos posteriores de resecciéon endoscopica y en
algunos casos volverla imposible de realizar®”:38,

El principio basico de la PAF/BAF guiadas por USE,
es la obtencidn de informacién que pueda afectar las
decisiones de tratamiento del paciente y que la elec-
cion del tratamiento dependa del diagnéstico histopa-
toldgico. La sensibilidad y especificidad de la técnica
se esperaria muy alta; sin embargo, en los estudios las
tasas diagndsticas alcanzadas fueron tan solo del
74.5 % - 83 % y 71 % — 83.9 % respectivamente®®-4,
La variacion en la precision diagndstica es consecuen-
cia de la influencia de varios factores, entre ellos: na-
turaleza de lalesion, dificultad técnica del procedimiento,
calibre de la aguja, numero de pases de la aguja, uso
de succidn, uso de estilete, disponibilidad de citopaté-
logo en sala, experiencia de ecoendoscopista y la apli-
cacion de maniobras para mejorar la calidad del tejido
(técnica multipass o “fanning”)*2.

En la actualidad la PAF-USE (Figura 5) es el proce-
dimiento de eleccién para la adquisicion de tejidos de
LSE en el tracto gastrointestinal, especialmente en
aquellas originadas en la 4ta ecocapa*®. La morbilidad
del procedimiento es baja (0-2 %) y las complicaciones
son raras, siendo la mas comun el dolor abdominal



post procedimiento. La infeccién, aunque rara se ha
descrito al realizar aspiracién de lesiones quisticas, por
lo que la profilaxis antibidtica se recomienda como
parte de la rutina durante el abordaje con PAF de le-
siones quisticas*.

Aspectos técnicos para considerar en BAF/PAF-USE
son: agujas de mayor calibre no necesariamente me-
joran la efectividad diagndstica, localizaciones angula-
das requieren de calibres menores (mayor flexibilidad)
y algunas lesiones especificas como linfomas o GIST
ameritaran de muestras que conserven la arquitectura
del tejido preservada*®*6,

La eleccion del calibre de la aguja dependera de su
capacidad para adquirir material celular adecuado, asi
como flexibilidad para posicionamiento ante el tumor.
Existen actualmente 3 calibres de agujas disponibles:
19G, 22G y25G. El calibre 19G en virtud de su diametro
permite muestras de mayor tamafio y con mejor celu-
laridad; Sin embargo, con el inconveniente de una ma-
yor dilucién en sangre de la muestra. Su rigidez dificulta
el acceso a zonas de angulacién derivando en fallas
técnicas e incapacidad para la toma de muestras en
areas que requieran torque en el equipo. El calibre 22G
es la mas empleada en las series publicadas y la de
eleccién para tumores en areas de dificil acceso por su
capacidad de maniobrabilidad en &reas anguladas (fon-
do o antro gastrico), ademas de reportar superioridad
en precision diagnostica ante lesiones pequefas y mo-
viles al compararla con agujas 25G. El calibre 25G es
el menos traumatico y tiene un rendimiento diagndstico
ligeramente mejor por una menor dilucién en sangre.

Un reciente metaandlisis con revisiéon sistematica
encontrd que no existe diferencia estadisticamente sig-
nificativa respecto a la tasa de complicaciones y pre-
cision diagnostica entre las agujas 22G y 25G,
demostrandose solo una pequefa ventaja del calibre
25G para la adquisicion de una muestra adecuada®’.

El uso de estilete en LSE sdlidas se ha propuesto
para optimizar el rendimiento diagndstico. Al encontrar-
se al interior de la aguja, este previene la contamina-
cion y obstruccion del lumen durante la insercién antes
de alcanzar la lesion de interés. Una técnica comun-
mente utilizada es el retiro lento del estilete durante la
AAF, lo cual provee una succidn por aspiracion capilar
(microsuccidn)*®. El estilete debe ser retirado para ob-
tener la muestra del tejido y reinsertarse entre los pases
posteriores. Varios ensayos aleatorizados demostraron
que el uso de estilete durante la PAF-USE no mejoro
la celularidad ni la precisién diagndstica®®-5!.

El nimero de pases de la aguja para documentar
alta precision diagndstica varia ampliamente en

relacién con la naturaleza de la lesion (solida o quisti-
ca) y su localizacion®?. El factor que mas influye en el
numero de pases para adquirir una muestra adecuada
con un menor numero de pases de la aguja es la dis-
ponibilidad de citopatdlogo en sala. En un analisis mul-
tivariado, no se encontré que el nimero de pases de
la aguja fuera un factor significativo para una adecuada
recoleccion de muestras®3. Estudios realizados en LSE
gastricas demostraron un 83% de muestra adecuada
con 2.5 pases de la aguja, una precision diagndstica
de 83.9% al aplicar 5.3 pases, mientras que la meseta
de precision diagnodstica fue alcanzada con 2.5-4 pa-
ses de la aguja®*%°.

El uso de succién durante la PAF-USE se mantiene
controversial, se cree que el efecto conseguido al apli-
carla variara en relacion con la naturaleza de la lesion.
Su uso en lesiones vascularizadas (gj. ganglios linfati-
cos) puede resultar en dilucion de la muestra en san-
gre, lo que conducira a una baja calidad del tejido. Por
el contrario, su aplicacion en lesiones fibréticas o ma-
sas sdlidas puede permitir la adquisiciéon de muestras
adecuadas®. En varios estudios la sensibilidad, preci-
sion diagndstica y celularidad fueron méas altos tras
aplicar succién durante la PAF, al comparar con el
grupo que no la utilizé durante el procedimiento®.

La técnica en abanico o “fanning”, involucra la toma
de muestras de multiples areas al interior de la masa
durante cada pase individual, por lo que en cada pase
subsecuente la aguja se insertara en un punto diferen-
te pero confinada dentro de la misma masa. Esta téc-
nica se logra realizando la combinacién de movimientos
de elevador con cremallera mayor (arriba - abajo) cuan-
do la aguja se mueve hacia atrds y adelante. Tiene su
fundamento en un estudio que abordo tumores malig-
nos del pancreas, quedando demostrada una alta tasa
de precision diagndstica tras realizar el primer pase de
la aguja, resultando en un menor nimero de pases
necesarios para alcanzar el diagndstico®®. Esta modifi-
cacion a la técnica es particularmente til en lesiones
de apariencia neoplasica con centro necrotico.

El factor clave para mejorar la sensibilidad diagndsti-
ca, cantidad de la muestra, asi como el aumento de
calidad de la muestra con un menor nimero de pases
de la aguja durante la PAF-USE es la disponibilidad de
un citopatologo en sala%”®'. Estudios previos demostra-
ron que contar con un citopatologo a fin de determinar
la idoneidad de la muestra obtenida, incrementd las
tasas de muestra apropiada en un 10-29%, reflejandose
en el aumento de la tasa diagndstica en un 10-15%5293,
Un estudio realizado para superar la limitacién de la
disponibilidad del recurso concluyo que la evaluacion
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igura 6: Reseccion endoscopica de la mucosa asistida por CAP rigido y asa de una LSE géstca dependiente de la
mucosa. El reporte de patologia determino carcinoide neuroendocrico con bordes libres. (C.M.N. 20 de Nov)

o,

macroscopica de la muestra por un ecoendoscopista
capacitado por un patélogo en técnicas de procesa-
miento, puede ser suficiente para decidir el numero de
pases cuando no hay citopatdlogos disponibles®.

Las muestras obtenidas por PAF, aunque con un
rendimiento bueno para recabar especimenes histolo-
gicos son a menudo insuficientes para la tincion inmu-
nohistoquimica (la cual resulta critica para la
diferenciacion de LSE hipoecogénicas dependientes
de la cuarta ecocapa). Nuevas agujas especialmente
disefiadas para adquirir biopsias del nucleo (core) es-
tan disponibles en diferentes calibres (19G, 22G y25G).
Kim y Col reportaron que el rendimiento diagnéstico
de la BAF usando agujas de biopsia de nucleo 22G
(75%), fue significativamente mayor que el rendimiento
de PAF con aguja 22G (20%) para la evaluacién histo-
|6gica de LSE®*. La BAF-USE puede ser utilizada como
una técnica de rescate cuando el espécimen de la PAF
es inadecuado o no diagndstico.

En tumores grandes y bien diferenciados es probable
que las técnicas de PAF-USE fallen para obtener el
diagndstico. En estos casos obtener una muestra histo-
l6gica del nucleo es deseable, para ello se ha utilizado
la biopsia con trucut del nucleo (TCB) (Quick-Core;
Wilson-Cook Medical Inc., Winston-Salem, NC, USA).
Este dispositivo utiliza una aguja 19G con un resorte
para cargar la biopsia y obtener una muestra mas gran-
de, lo cual permite preservar la arquitectura y celulari-
dad del tejido para un diagndstico mas preciso. Su
robustez dificulta el acceso a zonas con alto grado de
angulacion como fondo, antro y duodeno, por lo que no
se recomienda su acceso mas alla de la unién duode-
no-yeyunal. En la practica su rendimiento diagndstico es
modesto en comparacion con otras técnicas y algunos
estudios no han demostrado ventaja en su uso*s, con
algunos reportes que han sefialado alta frecuencia de
complicaciones sépticas*6. En conclusidn, el rol actual
de TCB-USE en el abordaje de las LSE es en aquellos
casos en los cuales la PAF no fue diagndstica*. Una

nueva aguja de extraccion de muestras 19G y 22G con
trampa para tejidos (EchoTip® ProCore™, Cook Medical,
Bloomington, IN) sugiere resultados prometedores para
el abordaje de GIST. Se espera que mediante el TCB-
USE se permita determinar el indice mitético ya que es
poco probable que en la practica actual el tamafo de
muestra valorar 50 campos de alto poder.

La reseccion endoscépica submucosa (Fig. 6) adap-
ta una variedad de técnicas de reseccion de lesiones
de hasta 20 mm con origen en la mucosa y submuco-
sa. Esta comprende el levantamiento de la lesion sobre
la muscular propia por medio de la inyeccién de solu-
cion salina o a través de succion de la lesion dentro
de un capuchon fijado al endoscopio (RESM-C), segui-
do de reseccién electroquirdrgica con asa. Con esta
técnica aplicada a lesiones pequefas (diametro maxi-
mo 15.6 mm) y limitadas a la submucosa de eséfago,
estémago, duodeno o sigmoides han sido resecadas
satisfactoriamente lesiones con un rendimiento diag-
ndstico del 87 %'™. La reseccion endoscdpica de la
submucosa asistida por ligadura (RESM-L), involucra
la ligadura de la base de una LSE menor a 20 mm
utilizando un anillo o endoloop. La mucosa superficial
puede ser destechada permitiendo la toma de biopsias
sin reseccién o eliminacién total del tejido mediante
uso de asa caliente. Una serie de 24 casos con LSE
con un promedio de 10 mm y origen en varias capas
del estémago, intestino delgado, colon y recto obtuvo
en todos los casos material de biopsias suficiente para
realizar diagnostico inmunohistoquimico®®.

Las complicaciones de estas técnicas incluyen el
sangrado en un 13 % (generalmente manejado con
terapias endoscopicas), la perforacion en el 5 % de los
casos, siembra de tumor y reseccién incompleta®.

La diseccién endoscopica de la submucosa conoci-
da también como enucleaciéon endoscdpica, excava-
cién endoscopica submucosa o disecciéon endoscopica
de la muscular ha sido aplicada para la reseccion de
tumores carcinoides, tumor de células granulares y en



Figura 7: Diseccion endoscépica de la submucosa de una
LSE gastrica dependiente de la 3er ecocapa. (C.M.N. 20
de Nov)

lesiones con origen en la muscular propia. He, et al®é.
reportaron 145 pacientes con LSE dependiente de la
muscular propia con un didmetro en promedio de
15 mm, alcanzando reseccion completa en 92% de las
lesiones sin documentar recurrencia tras 19 meses
de seguimiento. La perforacion se presentd en el 14%
de los casos (todas manejadas con clip o bandas de
nylon). El riesgo mayor de perforacion lo presentaron
las lesiones fijas y aquellas lesiones en las que la capa
muscular propia no se logré delimitar adecuadamente
en el USE. Los riesgos adicionales incluyen reseccion
con margenes positivos, sangrado y siembra tumoral
por ruptura de la capsula®.

La tunelizacién submucosa involucra la creacion de
un tunel en la submucosa de la misma manera que el
POEM (Peroral Endoscopic Myotomy Procedure). El
tumor es resecado y el sitio de incisién de la mucosa
es luego cerrado lo cual garantiza la seguridad del
procedimiento aun en casos de perforacion. Multiples
series han reportado reseccion en bloque del 78 -100
% con esta técnica y una tasa de eventos adversos del
11 - 33 %.

Objetivo

Describir la utilidad diagndstica del USE en la eva-
luacion de LSE del tracto digestivo alto.

Material y métodos

Estudio retrolectivo, descriptivo, transversal, obser-
vacional y unicéntrico.

Los siguientes datos fueron extraidos del expedien-
te clinico e ingresados a la base de datos en Excel:
aspectos sociodemogréficos, aspectos clinicos, as-
pectos relacionados con la endoscopia, aspectos re-
lacionados a la apariencia ecoendoscopica, técnica
de toma de tejido, aspectos de la técnica asistida por
USE, reporte histopatoldgico y modalidad de manejo

empleada. Finalmente, se analizaron los datos mas
importantes relacionados con la evolucién y conduc-
tas terapéuticas adoptadas por los servicios tratantes
en base al resultado del estudio histopatoldgico obte-
nido. Para aquellos pacientes que se sometieron a
vigilancia regular una vez hecho su descubrimiento,
una diferencia maxima de diametro de al menos 5 mm
entre 2 mediciones fue considerada significativa.

En todos los estudios fue recabado el consentimien-
to informado por escrito. La toma de tejidos mediante
técnicas endoscdpicas convencionales se realizé a
consideracion del médico utilizando: pinza de biopsia
estandar y técnica de biopsia sobre biopsia. Los casos
abordados con técnicas avanzadas tales como: disec-
cién endoscopica de la submucosa (DES) y reseccion
endoscépica de la mucosa (REM) lo realizaron médi-
cos adscritos con competencia en el area. En todos
los casos el procedimiento se realiz6 bajo anestesia
local y solo casos seleccionados a criterio del tratante
utilizaron sedacion intravenosa.

Dos endoscopistas con adiestramiento en ultrasoni-
do endoscopico y adscritos al servicio de endoscopia
(Dr. L AW.G. / Dr. R.S.S) utilizando un equipo de ul-
trasonido endoscdpico Fujinon EG-580UR a una fre-
cuencia de 5-10 MHz, realizaron la examinacion
endosonogréfica bajo sedacion. Las técnicas de aspi-
racion con aguja fina (PAF-USE), asi como la seleccion
de sus variantes en la técnica empleada quedaron a
de cada endoscopista. El reporte del procedimiento
documento en todos los casos el calibre y numero de
pases de la aguja, asi como variantes utilizadas en la
adquisicion de tejido para estudio.

La conservacion de las muestras previo procesa-
miento y valoracion por el servicio de patologia se
realizé en frascos con formol al 10% vy fijacion en lami-
nillas con parafina. En el analisis histoldgico se utiliza-
ron tincién con hematoxilina — eosina y pruebas de
inmunohistoquimica cuando la cantidad de muestra lo
permitio.

Criterios de inclusion

- Pacientes con evidencia endoscépica y/o radiold-
gica de una lesion subepitelial en el tracto diges-
tivo alto (sin importar la indicacion por lo que fue
solicitada).

— Cualquier paciente con alguna LSE del tracto gas-
trointestinal alto.

- Procedimientos endoscépicos realizados con apego
a criterios de calidad de las guias ASGE.
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Grafica 1: Capa de origen y distribucion por segmento de las lesiones subepiteliales del tracto

Criterios de exclusion

- Expediente clinico incompleto (que imposibilite cono-
cer el resultado de algun pardmetro considerado fun-
damental en el estudio).

- Pacientes con LSE en localizada fuera de tracto di-
gestivo alto.

Analisis estadistico

El andlisis descriptivo fue utilizado para caracterizar
a la poblacion de estudio y reportado como nimero y
porcentaje para variables categdricas, la mediana y
rangos intercuartiles fueron utilizados para variables
cuantitativas.

Evaluamos la utilidad de cada método de adquisicion
de tejido utilizado, calculamos la sensibilidad, especi-
ficidad, valor predictivo negativo y valor predictivo po-
sitivo, asi como su OR (odds ratio) en relacién con la
técnica para toma de biopsias asistida con USE, ade-
més realizamos un subandlisis de asociaciéon de
Sperman con la finalidad de identificar si existe alguna
asociacion entre el nimero de pases de la aguja y el
diagndstico histopatoldgico. Finalmente utilizamos cur-
vas ROC a fin de identificar el punto de corte necesario
de pases de la aguja para que la calidad y cantidad de
la muestra sea significativa y concluyente con el diag-
nostico histopatoldgico.

Se realizd un anélisis de las caracteristicas ecoen-
doscopicas que sugieren malignidad (tamafio >30 mm,
bordes irregulares, ecogenicidad heterogénea y ade-
nopatias regionales), en base con la informacion obte-
nida estimamos para cada caracteristica sensibilidad,

especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo
positivo, exactitud diagndstica y el OR. Se considerara
un valor de p< 0.05 como estadisticamente significati-
vo. El andlisis estadistico fue desarrollado utilizando el
software SPSS versién 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron realizados en
el servicio de endoscopia un total de 11,744 procedi-
mientos endoscopicos, de los cuales 523 (4.45 %) co-
rrespondieron a ultrasonido endoscopico, de acuerdo
con las diferentes indicaciones. Inicialmente fueron
captados un total de 65 pacientes con diagndstico de
lesién subepitelial del tracto digestivo, con lo cual la
muestra representd un 0.55 % del total de procedi-
mientos realizados en el periodo de interés. Se des-
cartaron 18 pacientes al cumplir con criterios de
eliminacion (lesiones de origen epitelial). Se incluyeron
un total de 47 pacientes de los cuales, durante la re-
coleccion y analisis de datos, 6 casos mas fueron ex-
cluidos al cumplir con criterios de exclusién.

Finalmente se incluyeron en el estudio 41 pacientes
con LSE del tracto digestivo alto, de los cuales
34/41(82.9 %) fueron mujeres y 7/41(17 %) hombres. La
mediana de edad de la poblacién estudiada fue de 61
(RIC 49-69.5) afos.

La distribucion de las lesiones por segmentos en el
tracto digestivo alto fue: 30/41 (73.1%) en estémago,
4/41 (9.7%) esoéfago y 7/41 (17.07%) en duodeno
(Grafica 1).



alto a su descubrimiento.
Esofagon=4

Tabla 1: Principales caracteristicas clinico-endoscépicas de las LSE del tracto digestivo

Estomagon =30 Duodenon=7

Tamado (mm):
Mediana: 14 mm

Caracteristica Cantidad % Car risti Ci idad *% Caracteristica Cantidad: *%
Localizacién: Localizacién: Localizacién:
Tercio distal 4 100 Fundus: 8 266 Primera porcién 5 71.4
Curvatura mayor: 12 &0 Segunda porcidn 2 285
Aspecto de superficie Curvatura menor: 4 133
Integra rosada 2 S0 Antro: 6 20 Asp.dodlnw?ocﬂdt
Amarilla, Pilow (+) 3 <0 Amarillo, pillow (+) 2 285
Aspecto de superficie Mucota integra 4 57.1
Forma: Centro umbilicado 7 233 Ercsionada-ulcerada 1 14.2
Ovalada 4 100 Mucosa integra 13 433
Erosionada :«.m 5 16.6 -
Clinica presentacién: Amaciils. PIB ’ 2 33 Owvalada 7 100
Asintomdético 3 75 ‘“f gacmacieliy .
Disfagia 1 25 Superficie pilida 1 33 P — s
Forma: Sangrado digestivo 3 428
Ovalads 28 933 Dolor abdominal crénico 1 14.2
Tamado (mm):
: Mq!dam: 10 mm Aspecto plano elevado 2 6.6 r\r-cr:'-a crénica 2 28.5
(RIC 7.5-15 mm) Clinica presentacién: Adlesomébtco - 343
Sangrado digestivo 1 3.3 Tamado (mm):
Dolor abdominal crénico 5 16.6 Mediana: 15
Asintomdtico 20 70 (Rango: 10-20 mm)
Anemia crénica 3 10

(RIC 10-20 mm)

En esdfago la mediana de tamafo a su descubrimien-
to fue de 10 RIC 7.5-15 mm y fue inferior a las presentes
en estdmago, donde la mediana fue de 14 RIC 10-20
mm y a las lesiones documentadas en duodeno, donde
se calculé una mediana de 15 RIC 10-20 mm. El resto
de las caracteristicas clinico-endoscopicas de interés
se describen en la tabla 1.

La indicacion de la endoscopia se correspondié con el
hallazgo de lesién subepitelial Unicamente en 6/41 (14.6
%) pacientes; entre los cuales, la mas frecuente indica-
cion del estudio fue sangrado de tracto digestivo con 3/6
(50 %) casos, seguido por el abordaje de la anemia cro-
nica con 2/6 (33.3 %); mientras que 1/6 (16.6 %) paciente
la lesion fue documentada cuando la indicacion para
realizar el estudio fue disfagia esofégica.

En la valoracién endoscépica, el tamafo de las le-
siones subepiteliales en conjunto tuvo una mediana de
15 RIC 10-20 mm.

Una vez realizada la endoscopia, la decisién clinica
descart6 continuar el protocolo con ultrasonido endos-
copico en 16/41 (39 %) de los casos, lo cual en su
mayoria fue tras documentar lesiones subepiteliales de
bajo riesgo (ej. lipomas, pancreas ectdpico o trayectos
vasculares) y apariencia benigna. Un caso con una
masa antropildrica sospechosa, documentada por me-
dios radioldgicos, fue referido en este punto del abor-
daje a manejo quirdrgico, mientras que se decidid la
reseccion endoscdpica de la mucosa en uno més (car-
cinoide gastrico).

Fueron abordados con ultrasonido endoscdpico un
total de 25/41 pacientes (60.9%), basando la decision

en: un escenario clinico de riesgo, vigilancia por ante-
cedente de malignidad a otro nivel o imposibilidad de
definir un diagndstico mediante las caracteristicas en-
doscopicas (tabla 2).

El tamafio de la lesion subepitelial en la valoracién
por USE documento una mediana de 17.5 RIC 10.6—
35.25 mm. En aquellos pacientes sometidos a proce-
dimientos adicionales con intencion diagndstica para
toma de tejidos (15/24) el tamafio de la lesion fue ma-
yor con una mediana 25 RIC 18-40 mm, en compara-
cion con aquellos que no requirieron seguimiento o
fueron sometidos a vigilancia subsecuente con una
mediana de 10.9 RIC 9.75-14.5 mm. (Grafica de
cajas)

Una vez realizado el ultrasonido endoscépico, nues-
tro estudio documentd una compresién extrinseca en
fundus gastrico, dependiente del lébulo hepatico iz-
quierdo ecoendoscdpicamente normal (compresiones
extrinsecas = 1/41, 2.4 %).

La ecocapa de origen y segmento de las lesiones
subepiteliales en el tracto digestivo alto se muestra en
la grafica 1.

El andlisis de las lesiones de acuerdo con su capa
de origen reportd que aquellas dependientes de la
cuarta capa (muscular propia) tuvieron presentacion
mayor en estomago 8/10 (80 %), en comparacion con
duodeno 2/10 (20 %), mientras que en eso6fago no fue-
ron documentadas.

Entre las lesiones subepiteliales gastricas (LSG), la
cuarta ecocapa fue la mas frecuentemente comprome-
tida, independientemente del tamario de la lesidn. Sin
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Tabla 2. Caracteristicas ecoendoscoépicas de los pacientes con lesién subepitelial del tracto digestivo alto

Escenario clinico:

Sangrado de tracto digestivo
alto:

Dolor abdominal crénico:

Cancer de mama metastasico
(dolor crénico abdominal):

Osteoartrosis
(Consumo cronico de AINEs):

Dolor crénico abdominal:

Sangrado de tracto digestivo
alto:
(Melanoma maligno invasor):

Cancer de mama derecho en
remision:
(Disfagia esoféagica):

Dispepsia no investigada

Disfagia esofagica a solidos

Sindrome anémico
Sangrado de origen obscuro
(Oculto):

Esofago de Barrett no displésico:

ERGE refractario:

Dispepsia no investigada:

Sangrado de tracto digestivo
alto:

Asintomético (Hallazgo en
Check-up)

Antecedente GIST gastrico
(resecado)
Vigilancia anual:

cas ecoendoscoplcas

Capa de origen Tamaiio | Bordes Adenopatia Conducta
(mm) endoscdpica:

PAF — USE

Muscular propia
(Segunda porcion
duodeno)

Muscular propia
(Segunda porcion
duodeno)

Muscular propia
(Cuerpo gastrico)

Muscular propia
(Fundus gastrico)

Submucosa
(Cuerpo gastrico)

Muscular de la
mucosa
(Segunda porcion
duodeno)

18

45

40

10

25

Regulares

Regulares

Regulares

Regulares

Regulares

Regulares

Hipoecogénica

Hipoecogénica

Hipoecogénica

Heterogénea: zonas
anecoicas -
hiperecogénica

Hipoecogénica

Hipoecogénica

No

No

No

No

No

Compresion extrinseca dependiente de glandula hepéatica (ecoendoscdopicamente

normal)

Submucosa
(Antro gastrico)

Muscular de la
mucosa

(Tercio distal de
esofago)

Submucosa
(Cuerpo gastrico)

Muscular de la
mucosa
(Fondo gastrico)

Muscular de la
mucosa
(Rodilla duodenal)

Submucosa
(Antro gastrico)

Submucosa
(Fundus gastrico)

Muscular propia
(Fundus gastrico)

Muscular propia
(Antro gastrico)

16

10

23

12

1.5

115

40

Irregulares

Regulares

Regulares

Regulares

Regulares

Regulares

Regulares

Irregulares
(Aspecto
infiltrativo)

Regulares

Heterogénea:
zonas anecoicas
internas

Anecoica

Hipoecogénica:
Contenido quistico
en interior

Hipoecogénica

Hipoecogénica

Hiperecogénica

Hipoecogénica

Heterogénea:
(areas anecoicas
internas)

Hipoecogénica

No

No

No

No

No

No

No

Adenopatias y
lesiones
hepéticas
(Segmentos
111, IV, VI)

No

PAF - USE

PAF - USE

PAF - USE

Vigilancia: 1 afio

BSB / PAF-USE

ALTA

Vigilancia: 1 afio

ALTA

PAF-USE

PAF-USE (fallida)
Vigilancia para
envié Qx

Vigilancia: 1 afio

ALTA

PAF - USE

PAF — USE
Confirmado
paliacion

PAF - USE



Adenocarcinoma endometrioide
EC llIA
(Hallazgo radioldgico:

engrosamiento gastrico parietal):

Dolor abdominal crénico:

ERGE Refractario:

Sangrado de tracto
digestivo:(lesion duodenal
sospechosa)

Dispepsia no investigada:

LNH post QT / AdenoCa
endometrio EC1A

(Hallazgo radioldgico: lesion
fundus gastrico)

Dispepsia no investigada:

Protocolo de inmunologia:
Angioedema severo tras
consumo de analgésicos:
(Sospecha de tumor
neuroendocrino):

Sindrome anémico
(Anemia cronica por deficiencia
de Hierro):

Muscular propia
(Incisura
angularis)

Muscular propia
(Fundus gastrico)

Mucosa
(Cuerpo gastrico)

Muscular de la
mucosa
(Bulbo duodenal)

Submucosa
(Tercio distal de
esofago)

Muscular propia
(Fundus gastrico)

Muscular de la
mucosa
(Antro gastrico)

Muscular propia
(Antro gastrico)

Mucosa
(Bulbo duodenal)

37

43

10.3

17

20

14

Regulares Heterogénea: No PAF — USE
Zonas hiperecoicas
Irregulares Heterogénea: No PAF - USE
Zonas
hipoecogénicas y
anecoicas
Regulares  Hipoecogénica Si: REM
mdltiples
adenopatias
Regulares  Hiperecogénica No Vigilancia: 1 aiio
Regulares  Hiperecogénica No Vigilancia: 1 aiio
Regulares  Anecoica No Vigilancia: 1 afio
Regulares  Hipoecogénica No REM
Vigilancia: 6
meses
Regulares  Hipoecogénica No PAF — USE
Regulares  Hiperecogénica No Referencia
quirdrgica

1

il

Grafica de cajas:

El grafico de la izquierda demuestra la dispersion
de los datos obtenidos mediante la medicion de
las LSE que ameritaron en su abordaje
complementacién con toma de tejido.

El grafico de la derecha demuestra los datos de
muestra los datos obtenidos por USE (tamario de
lesion) en pacientes que no ameritaron toma de
tejido.

embargo, cuanto mayor tamafo presentd la lesion,

mayor fue su incidencia. (Tabla 3)

Los signos ecoendoscépicos que sugieren maligni-
dad avanzada (bordes irregulares, ecogenicidad

heterogénea, tamafo mayor a 30 mm y adenopatias
regionales), fueron identificados en su totalidad en las
capas de la pared gastrica. Un total de 9/16 (56.2 %)
LSE presentaron las caracteristicas referidas, y todas
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Ira capa

4ta capa

2da capa 3ra capa Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n
LSG<1cm. 1 (50 %) 1 (50 %) 2
LSG>1cm 1 (20 %) 4 (80 %) 3
y<2cm
LSG>2cm 1 (50 %) 1 (50 %) 2
y<3cm
LSG>3 cm 1 (14.28 %) 6 (85.7 %) 7
Total: 1(6.2 %) 2(12.5%) 5(31.2 %) 8 (50 %) 16

Tabla 4: Predictores de malignidad avanzada

- 5 1

fueron documentadas tras la primera evaluacion endo-
sonografica, lo cual les confiere al USE un importante
valor clinico para la toma de decisiones diagndsticas
y terapéuticas.

El andlisis de regresion logistica identific al tamario
mayor de 30 mm (p=0.010), la ecogenicidad heterogé-
nea (p=0.053), los bordes irregulares (p=0.098) y la
presencia de adenopatias regionales (p=0.198) como
predictores de malignidad avanzada (tabla 4).

Realizamos un analisis de las variables que sugieren
malignidad avanzada en relacion con sensibilidad, es-
pecificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo
positivo, exactitud diagnostica y OR. Obteniendo los
siguientes resultados (Tabla 5)

La sensibilidad para deteccién de malignidad en una
lesion es mayor tras la deteccién de ecogenicidad he-
terogénea (sensibilidad 41.7 %, 1C 95% (19.3-68), se-
guido de un tamario mayor a 30 mm (sensibilidad 41 %,
IC 95% (19.3-68), bordes irregulares de la lesion (sen-
sibilidad 25 %, IC 95% (8.9-53.2) y por ultimo, la menor
sensibilidad se demostro la tiene la identificacion de
adenopatias (sensibilidad 16.7 %, IC 95% (4.7-44.8).

Cwreguiares '

0.098

0.010
**Significancia estadistica

0.0532

0.198

La especificidad documentada para todas estas ca-
racteristicas demuestra un valor superior al 90 % en
general, siendo del 100 %, IC 95% (86.2-99.3) al do-
cumentar adenopatias regionales, mientras que la
identificacion de irregularidad en los bordes de la le-
sién y un tamafo mayor a 30 mm presentaron ambas
una especificidad de 95.8 %, IC 95% (79.9-99.3), final-
mente un valor ligeramente menor pero significativo fue
obtenido al demostrar alteraciones en la ecotextura
(especificidad 91.7 %, IC 95% (74.2-97.7).

Los valores de valor predictivo positivo y negativo
fueron significativos para las cuatro caracteristicas
evaluadas, destacando superioridad en todos los pa-
rametros evaluados al detectar un tamafo mayor a
30 mm (p=0.010).

El célculo de OR (fuerza de asociacion entre el factor
de riesgo y enfermedad) fue superior para el tamafo
mayor a 30 mm, demostrando que una lesién con un
tamafio mayor de 30 mm en la evaluacién endosono-
gréfica de un paciente con lesién subepitelial del tracto
digestivo alto incrementa la probabilidad de concluir ma-
lignidad en 16.43 veces mientras que la ecogenicidad



Tabla 5: Acuerdo diagnostico entre caracteristicas ecoendoscdpicas sugestivas de

malignidad e histopatologia (Gold std).

95.8% 83.3% 76.7% 77.8% 16.43
41% (79.9-99.3) (43.6-97) (59.1%-88.2) (61.9-88.3)  (1.63-18.5)
(19.3268)
25% 95.8% 75% 71.9% 72.2% 7.67
(89-532)  (79.9-99.3) (30.1-95.4) (54.6-84.4)  (56-84.2) (0.7 -83)
41.7% 91.7% 71.4% 75.9% 75% 7.86
(193-68)  (74.2-97.7) (35.9-91.8) (57.9-87.8) (58.9-86.2) (1.2-19.84)
16.7% 100% 100% 70.6% 70.6%
- (4.7-44.8) (86.2-100)  (34.2- 100) {53.8%-83.3) (53.8-83.2)

Tabla 6:

25% 91.7%
(8.9253.2) (74.2297.7)
3% 95.8%

(8.2-50.3) (79-99.3)

heterogénea y bordes irregulares aumentan esta posi-
bilidad en 7.86 y 7.67 veces respectivamente.

Al valorar el efecto de la asociacion de mas de una
caracteristica en una misma lesién observamos un
aumento de la sensibilidad hasta del 95.8 % para la
deteccién de malignidad en la muestra, con una sen-
sibilidad aproximada del 70 %; mientras que el valor
de OR se mantiene elevado en ambas situaciones, lo
que sugiere que es un pardmetro confiable para definir
malignidad. La sensibilidad diagnéstica al documentar
en una misma lesion mas de una caracteristica fue de
23 % (8.2-50.3), con especificidad de 95.8 % (79-99.3)
y un OR de 6.9 (Tabla 6).

La conducta clinica posterior a la valoracién ecoen-
doscopica: fue vigilancia ecoendoscdpica regular en
10/24 (41.6 %), PAF-USE en 12/24 (50 %) y en 2/24
(14.28 %) la reseccién endoscoépica fue la modalidad
sugerida después del abordaje con USE.

La puncidn con aguja fina fue realizada en 8 (88.8 %)
de las lesiones con caracteristicas de malignidad avan-
zada, nosotros obtuvimos en nuestro estudio un diag-
nostico definitivo en 7/8 (87.5 %) durante la primera

60% 1% 69.4% 167
(23.1-88.2) (53.4-839) (53.1-82)

75% 69.7% 70.4% 6.9
(30.1-95.4) (52.7-82.6) (54.4-82.3)

toma de biopsias. Se presento una falla técnica en una
lesion dependiente de fundus gastrico (4.16 %), por lo
que la conducta determino seguimiento regular més
estrecho entre valoraciones ante sospecha de tumor
del estroma gastrointestinal, con la intencién de refe-
rencia a manejo quirdrgico oportuno.

De los 12 pacientes sometidos a PAF-USE, en 3/12
(25 %) el reporte de histopatologia fue inconcluso y la
reseccion por via quirdrgica se realizé en 1/3 (33.3 %)
el cual se concluyd en el estudio de la pieza quirdrgica
patologia benigna (leiomioma gastrico). Los restantes
2/3 (66.6 %) casos fueron sometidos nuevamente a
toma de biopsias guiadas por ultrasonido, siendo am-
bos inconclusos nuevamente. Tras recibir manejo qui-
rurgico en uno se reporta lesién de caracteristicas
benignas (gastritis quistica profunda). Mientras en el
ultimo caso fue necesario en dos ocasiones mas repe-
tir la toma de biopsias por USE antes de concluir con
diagnostico definitivo (GIST).

Nuestro estudio documentd recurrencia de un GIST
gastrico en un paciente sometido a vigilancia anual con
ecoendoscopica y que fue previamente manejado via
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Tabla 7:
25% 100%
(8.9-53) (34.2-100)
100 % 62.5%
(51-100) (30.5~ 86.3)
100 % 66.7 %
(20.7 - 100) (20.8-93)

Utilidad del ultrasonido endoscépico en lesiones subepiteliales

100 % 18.2% 35.7%
(38-100) (5.1-47) (16.3 -61.2)
57.1% 100 % 75 %
(25 - 84) (56.6 - 100) (46.8-91.1)
30% 100 % 75 %
(9.5-90.5) (34.2-100) (30.1-95)

Total Grupo Valor de p
(n=14) terapia endoseﬁplu tenpla qnh‘irgba
Edad: 60 RIC 48.25-68.28 51.5 RIC 37-60 66.5 RIC 48.25-70.25
Mediana, RIC (afios)
Masculinos n (%) 2 0 2 (100 %)
Sintomas
Asintomaticos 3(21.4%) 1 (25%) 2(20%)
Dolor crénico abd 6(42.8 %) 2 (50 %) 4 (40 %)
Sangrado 5(35.7 %) 1 (25%) 4 (40 %)
Localizacién de tumor, n (%)
Es6fago 0 0 o
Estémago 11 (78.5 %) 4 (100 %) 7(70 %)
Fondo 2(18%) 0 2 (20 %)
Cardias 0 0 0
Cuerpo 6 (54.5 %) 2(50%) 4 (40 %)
Antro 3(27.2%) 2(50 %) 1(10%)
Duodeno 3(21.4 %) 0 3(30%)
Tamaiio tumoral 20 RIC 13.75-40 13.5 RIC 8.5-19.25 mm 22.5 RIC 15-42.5 mm
mediana RIC (mm) mm
Ecocapa de origen (%)
1ra 3 2 1
2da 2 1 i |
3ra 2 0 2
4ta 7 1 6

quirdrgica. Durante los estudios ecoendoscopicos de
vigilancia, a la fecha no se han reportado cambios en
la estructura o aumento del tamafio de las lesiones
subepiteliales.

De acuerdo con los resultados obtenidos se calcula-
ron la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, y exacti-
tud diagnosticas a los métodos de toma de tejidos,
obteniendo para PAF-USE: 100 % (IC95%: 51-100),
62.5 % (IC95%: 30.5-86.3), 54.1% (1C95%: 25-84%),
100 % (IC95%: 56.6-100) y 75 % (IC95%: 46.5-91.1)
respectivamente (Tabla 7).

El andlisis de las variantes de la técnica de PAF-USE
demostrd significancia estadistica en el nimero de pases
de la aguja para la obtencion de la muestra. Se realizd
un subandlisis de correlacion de Sperman a fin de deter-
minar la cantidad necesaria de pases necesarios para

documentar elevada sensibilidad y especificidad durante
la toma de muestra por este medio y se demostré que
con 2 pases (p=0.04) la calidad y cantidad de la muestra
para documentar un diagndstico histopatoldgico tuvo una
sensibilidad de 88% con especificidad del 100 %.
Subanalisis de correlacion de Spearman / curva ROC

A partir de 2 pases de la aguja, independientemente del
tipo de técnica utilizada, tanto la sensibilidad como la es-
pecificidad de la muestra presentd un incremento signifi-
cativo, siendo el valor en este punto: sensibilidad 88 % y
especificidad 100 %, como se aprecia en la curva ROC.

Terapias

Las caracteristicas clinicas de los pacientes someti-
dos a alguna terapia se especifican en la tabla 8. la



Edad 63.8(16.35) 60.3(14.997)
Tamano de LSE 22.58(15.347) 17.4(12.819) 0.001
No. Pases 0.097
2.5(2-5) 2(1-5)
Técnica
Multipass 3(75) 2(20) 0.147
Fanning 1(25) 7(70)
Curva COR
1.0
0.8
B os
3
38
@
c
& o4
0.2
0.0
0.0 0.2 04 0.6 08 1.0
1 - Especificidad

mediana de edad de los casos tratados fue de 60 RIC
48.25-68.28 arnos. Fueron sometidos 2 masculinos
(14.2%) y 12 femeninos (85.7 %). En el grupo de terapia
endoscdpica la mayoria de los pacientes cursaron con
dolor abdominal (2 pacientes, 50 %), mientras en el
grupo de manejo quirdrgico la clinica predominante fue
dolor abdominal (4, 50 %) y sangrado digestivo (4,
50 %). La localizacion de las LSE en el grupo sometido
a terapia endoscédpica afecto Unicamente el distribu-
yéndose 2 (50%) en cuerpo gastrico y la misma pro-
porcion a nivel de antro. Mientras que el grupo de
pacientes sometidos a manejo quirdrgico presento una
localizacion mas variada, siendo esta: 7 (70 %) lesio-
nes gastricas con localizacién a nivel de fondo 2
(20 %), cuerpo 4 (40 %) 1 (10 %) a nivel de antro gas-
trico. La localizacién duodenal se present6 en 3 (30 %)
para este mismo grupo.

El mayor didmetro estimado por USE de las lesiones
correspondi6 a los sometidos a manejo quirdrgico con

Correlacion de Spearman:

Exactitud diagnostica P
(minimo y maximo)

2.5(2-5) 0.044

Sensibilidad Especificidad

88% 100%.

una mediana de 22.5 RIC 15-42.5 mm en comparativa
con les LSE sometidas a manejo endoscépico (media-
na 13.5 RIC 8.5-19.25 mm) y la mayoria de las lesiones
en el grupo quirdrgico estuvieron localizadas en la
muscular propia.

Discusidn

Cuando una LSE es reportada en un estudio endos-
copico, el USE es el paso segundo obligado, ya que
agrega informacion valiosa util para la toma de deci-
siones posteriores en el abordaje.

El primer paso en la evaluacion de las LSE sera
identificar de acuerdo con su ecotextura las lesiones
hipoecogénicas y con ecogenicidad heterogénea; las
cuales deben separarse de las anecoicas e hipereco-
génicas, ya que en las primeras la necesidad de un
diagndstico especifico es necesario por su mayor ries-
go o potencial maligno. "9 Los resultados de nuestro
estudio indican que esta evaluacién permitié optar por
la vigilancia y/o egreso en 11(44 %) pacientes de forma
segura durante el seguimiento tras documentar lesio-
nes de bajo riesgo y compresion extrinseca como
etiologia.

El riesgo potencial en el abordaje de estas lesiones
lo representan los GIST, ya que todas estas lesiones
tienen riesgo de potencial maligno, de acuerdo con los
consensos actuales'®, y su potencial de malignidad se
obtendra al evaluar en el tejido obtenido el nimero de
mitosis por campo de alto poder. A pesar de que PAF-
USE pude ser un método factible, su capacidad se ha
reportado baja para definirlo con un 20 - 57%>5.

Nuestro estudio documenté durante el primer abor-
daje con PAF-USE un diagnéstico definitivo en 9/12
(75 %), de los cuales se obtuvo reporte en 7 de GIST
(5 gastricos y 2 duodenales), ademés de un caso de
leiomioma y un granuloma submucoso gastrico con
infiltracion eosinofilica. De los 3 restantes, dos recibie-
ron manejo quirdrgico documentandose leiomioma y
gastritis quistica profunda en el reporte de pieza qui-
rurgica. Mientras que un caso sometido a muestreo
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con técnica de biopsia sobre biopsia presento falla
para establecer el diagnostico definitivo a pesar de 3
intentos mas de PAF-USE, finalmente tras duodenec-
tomia se reportd6 GIST de bajo riesgo. La falla para
obtener muestra adecuada fue baja y puede explicarse
el antecedente de técnica de biopsia sobre biopsia que
condujo al desarrollo de fibrosis de los tejidos y a la
falta de citopatdlogo en sala.

En nuestra cohorte la mediana de tamafo de la le-
sion sometida a PAF-USE fue de 33.5 (RIC 20.75-
42.25) mm, y esto pudo contribuir a la elevada tasa
diagndstica y de adecuada muestra para estudio.

Al analizar las LSE del tracto digestivo alto con USE
utilizando como apoyo las caracteristicas ecoendosco-
picas que sugieren malignidad avanzada, se obtuvo
una tasa de concordancia elevada (>87 %) con el diag-
nostico final al ser sometidas a puncidn con aguja fina
estudio histopatoldgico, sin reportar complicaciones en
ninguno de los casos abordados.

Pocos estudios han intentado evaluar el rendimiento
diagnostico en términos de sensibilidad, especificidad
y exactitud diagnodstica de las caracteristicas que su-
gieren malignidad avanzada en comparacion con la
histopatologia. Las publicaciones previas han cuestio-
nado su utilidad para diferenciar entre lesion benigna y
maligna'®. En nuestra experiencia el papel del USE para
decidir el manejo de las LSE es alto y el tamafio mayor
a 30 mm demostrd una especificidad del 95.8 % y una
exactitud diagnostica del 78 %, con un OR de 16.4 para
establecer malignidad una vez documentada. La com-
binacién de mdltiples caracteristicas correlaciona con
una alta probabilidad de malignidad, lo que modifica las
estrategias diagndsticas y de tratamiento definitivo.

La elevada especificidad y valor predictivo positivo
reportado para cada una de las caracteristicas ecoen-
doscopicas de riesgo, permite la seleccién inmediata
de pacientes candidatos a toma de muestras endoscé-
picas o abordajes adicionales; ya que ante un resulta-
do que descarte malignidad, la decision de manejo
quirdrgico puede resultar en una intervencion innece-
saria como se observo en 2 de los casos sometidos
en nuestro estudio que concluyeron en leiomioma y
gastritis quistica profunda.

Entre los pacientes sometidos a PAF-USE no se ob-
tuvieron diferencias entre la técnica adoptada o calibre
de la aguja utilizada. El principal determinante para una
muestra adecuada fue el nimero de pases de la aguja
con resultados similares a los publicados en la litera-
tura®®%8, reportando una muestra adecuada para diag-
nostico a partir del segundo pase (p=0.044), con una
sensibilidad del 88 % y especificidad de 100 %.

En conclusién, nuestro estudio sugiere que el USE
es capaz de definir de forma segura y precisa aquellas
LSE que pueden ser sometidas a vigilancia, mientras
que la necesidad de una abordaje diagnéstico vy tera-
péutico puede ser basado en las caracteristicas ecoen-
doscopicas que sugieren malignidad, detectadas en la
mayoria de los pacientes al momento del diagndstico.
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