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Papel del ultrasonido endoscopico
en el estudio de las lesiones
subepiteliales del tubo digestivo

Usefulness of endoscopic ultrasound in the approach of gastrointestinal subepithelial

lesions

Alvaro Villalobos-Garita,' Félix Ignacio Téllez-Avila,> Miguel Angel Ramirez-Luna.?

Resumen

Las lesiones subepiteliales (LSE) constituyen un ha-
llazgo incidental en la mayoria de los casos. Algunas
de estas lesiones tienen potencial maligno, por lo
que es importante identificarlas para su manejo. El
ultrasonido endoscopico (USE) es el mejor método
de imagen para caracterizar a este tipo de lesiones, ya
que puede establecer su localizacion precisa dentro de
la pared gastrointestinal, y proporcionar informacién
sobre sus caracteristicas ultrasonograficas, que pue-
den orientar el diagnéstico diferencial de una LSE.
Ademds, si es necesario permite la obtencidn de tejido
para su analisis citologico, por lo que basado en los ha-
llazgos de la endosonografia, el médico puede decidir
entre la vigilancia y la reseccion de las LSE.
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Abstract

The subepithelial lesion is usually found incidentally during
gastrointestinal (GI) endoscopy. Because of some of subepithe-

lial lesions have a malignant potential is important to recog-

nize these lesions for management. The endoscopic ultrasound
(EUS) is the best imaging method for the characterization of
these lesions, because only EUS can establish the precise loca-

tion of the lesion within the GI wall and provide information
on the sonographic characteristics to narrow differential diagno-

sis of the subepithelial lesion. In addition when is necessary,

enable the procurement of tissue for cytologic evaluation. Based
on EUS result the clinician can decide between the surveillance
and the resection of subepithelial lesion.
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Introduccion

Aungque se les llega a denominar lesiones submu-
cosas, su nombre correcto es lesiones subepiteliales
(LSE) ya que pueden originarse en cualquier capa
de la pared gastrointestinal o fuera de la misma.! Su
prevalencia en endoscopias de rutina es descono-
cido. En un estudio retrospectivo reportan que las
LSE gastricas fueron identificadas en 0.36% de es-
tudios endoscopicos, realizados entre 1976 y 1984.!
En otro estudio mds reciente, en el cual se revisa-
ron los expedientes clinicos de 104 159 pacientes,
quienes fueron sometidos a endoscopia superior, el
0.76% resultaron con una LSE.?

La localizacién mais frecuente de este tipo de
lesiones es el estomago (60%), seguida del eséfago
(309%) y el duodeno (10%).

La mayorfa de LSE son asintomaticas, de tama-
fio pequefio y cubiertas por mucosa normal.* En un
estudio por Jenssen y colaboradores, en el 87% de los
casos de LSE, los sintomas presentes no correspon-
dfan conla LSE.?

La determinacion del tipo de LSE es crucial de-
bido a que se ha demostrado que por cada cinco LSE,
al menos una puede ser maligna.*

Valoracion inicial de las LSE

La endoscopia estindar puede evaluar su tamario, for-
ma, movilidad, consistencia, pulsacién, color y apa-
riencia de la mucosa. Sin embargo, puede ser dificil
diferenciar una lesion intramural de una compresion
extramural inicamente con endoscopia.

Dos estudios prospectivos han demostrado que la
endoscopia tiene una sensibilidad de 899%6-98%, con
una especificidad entre 299-64%.%" La valoracién
endoscopica de una LSE con respecto a su tamaiio es
util, si se utiliza como referencia la pinza de biopsia
abierta. Ademis, se sugiere que la endoscopia podria
ser suficiente para caracterizar y diagnosticar los li-
pomas, basado en la presencia o ausencia del signo de
la almohada (especificidad del 99%/ sensibilidad del
40%). Es importante mencionar que, la endoscopia
no ha demostrado ser util en el diagnéstico de otro
tipo de LSE.!®

Con respecto a las técnicas de imagen de corte
transversal como el ultrasonido transabdominal, la
tomografia computarizada (TC) y la resonancia mag-
nética (RM), resultan ser adecuadas para detectar la
presencia de estructuras normales o anormales fuera
de la pared del tracto gastrointestinal como causas de

Figura 1. Representacion de las cinco capas apreciadas conla
evaluacion del USE, enrelacion alas estructuras histologicas de
la pared gastrointestinal.

1Musosa superficial. 2 Muscular de lamucosa. 3 Submucosa. 4 Muscular

propia. 5 Serosa.

compresiones extrinsecas, pero no son capaces de dis-
tinguir entre las diferentes LSE intramurales.”

Elultrasonido endoscopico (USE) puede caracte-
rizar de manera mis completa las LSE, demostrando
su localizacién (intramural o extramural), el tamafio,
la ecogenicidad, la vascularidad y la presencia o no
de adenopatias asociadas.’ E1 USE puede evidenciar
la capa histolégica de origen de la lesién dentro de la
pared gastrointestinal.’

La imagen endosonogrifica de la pared del tracto
gastrointestinal tipicamente exhibe cinco diferentes
capas (Figura 1), pero es posible visualizar hasta sie-
te a nueve capas, dependiendo de la regidén del tracto
gastrointestinal que es examinado y de la frecuencia
del transductor.**®¥ A mayor frecuencia del transduc-
tor del ultrasonido utilizado, existe mayor definicion
de las capas de la pared del tracto gastrointestinal va-
lorado, pero menor capacidad de profundidad de la
imagen obtenida.’

Papel del USE para evaluacioén de las
LSE

El USE constituye el mejor método para diferenciar
entre las LSE intramurales y extramurales.’*® La
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mayoria de las LSE en el tracto gastrointestinal supe-
rior son identificadas en la mucosa profunda, submu-
cosa y muscular propia. En un estudio que incluyd
pacientes a quienes se le realiz6 USE para la valora-
cidbn de LSE, ¢l 17.6% de las lesiones correspondieron
a compresiones extrinsecas.®

LSE intramurales

Su localizacién en determinada capa histologica, el
tamano y la ecotextura determinada por medio del
USE pueden orientar el diagnostico diferencial (Ta-
bla 1), y puede ser diagnostico en algunos casos.'”
Laimagen ultrasonografica de una LSE puede ser
homogénea o heterogénea, hiperecoica, hipoecoica,
isoecoica o anecoica. La definicidén de la ecogenicidad
de una lesion se logra al compararla con las ecocapas
normales de la pared, por ejemplo, con la muscular
propia de la pared gastrointestinal (baja ecogenicidad),
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capa submucosa (alta ecogenicidad) y con el lumen
del 6rgano examinado, el cual debe ser anecoico
por la presencia de agua o baldn lleno de agua. Ade-
mas, las LSE anecoicas se pueden evaluar con modo
Doppler para investigar su vascularidad."

El USE puede sugerir también si se trata de una
lesién benigna o maligna (Tabla 2). Por lo general,
una lesion pequena bien circunscrita sugiere benig-
nidad, mientras que una LSE > 30 mm, con bordes
irregulares, que invade otras capas dentro de la pared
o estructuras vecinas, ecogenicidad heterogénea, con
presencia de adenopatias regionales, lesiones hepati-
cas asociadas o liquido libre tienen mds posibilidad de
sugerir un proceso maligno.>” Sin embargo, los estu-
dios que definen estos criterios son escasos y limita-
dos por el numero de pacientes, disefo retrospectivo
e inadecuada comparacidn con el estindar de oro.”

Sumado a lo anterior, la interpretacién de las
imagenes obtenidas por medio del USE es operador

Tabla 1. Diagndstico diferencial de las lesiones subepiteliales intramurales.

. Localizacién mas . . e Potencial
LSE Capa de origen Apariencia endosonografica ;
frecuente maligno
Lipoma Submucosa Colon Hiperecoico No
Leiomiomas Muscular mucosa Eséfago Hipoecoico No
Muscular propia Intestino Delgado
Pancreas Submucosa Estomago Hipoecoico o heterogéneo Muy raro
ectopico
Quiiste de duplicacion | Mucosa Esdfago Anecoico No
Submucosa
Pdlipos inflamatorios Muscular mucosa Estomago Hipoecoico o heterogeneo No
Fibroides Submucosa
Varices Submucosa Esdfago Anecoico, presencia flujo Doppler No
Estdmago
Tumoresdelestroma | Muscular propia Estdmago Hipoecoico Si
gastrointestinal Muscular mucosa
Tumores Neuroendo- | Muscular mucosa Estdmago Hipoecoico Si
crinos Submucosa
Linformas Muscular mucosa Estomago Hipoecoico Si
Submucosa Colon
Difuso
Tumor Glomus Submucosa Estémago Hipoecoico o Hiperecoico Sl
Muscular propia
Tumor de células Muscular mucosa Esdfago Hipoecoico Muy raro
granulares Submucosa
Metastasis Cualquier capa Estomago Hipoecoico, heterogéneo Si
Esdfago

LSE: lesiones subepiteliales.
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Tabla 2. Criterios endosonograficos de lesion subepitelial ma-
ligna.

Criterios endosonograficos de malignidad en LSE
e LSE=30mm

* Bordesirregulares
* Ecogenicidad heterogénea
¢ Crecimiento infiltrativo

* Adenopatias regionales asociadas

LSE: lesiones subepiteliales.

dependiente. En un estudio, en el cual se valord la
concordancia interobservador para la evaluacion de
LSE, se obtuvo una kappa de 0.63. Sin embargo, el
acuerdo entre observadores varia de acuerdo al tipo
de lesion, siendo muy alto para lesiones anecoicas
como las lesiones quisticas y en compresiones extrin-
secas (K=0.8), bueno para los lipomas (k=0.65), re-
gular para lelomiomas y lesiones vasculares (k=0.53
y k=0.54, respectivamente), y pobre para otras LSE
(k=0.34). Adicionalmente, se determind que existe
una relacidn significativa entre los afios de experien-
cia del operador y su habilidad para lograr diagnosti-
cos precisos usando USE.?

La imagen de la LSE por USE podria ayudar a
identificar lesiones cuyo diagndstico histologico suele
ser necesario. Por ejemplo, la localizacién anatémica
de las lesiones hipoecoicas es una clave para poder di-
ferenciarlas, como se determind en varios estudios, en
donde se observd que el 74% a 83% de los tumores
con estas caracteristicas endosonograficas en el es6-
fago, correspondieron a tumores de origen muscular
pequeiios (leiomiomas o leiomiosarcomas), mientras
que en el estdbmago, un tumor idéntico tiene una pro-
babilidad del 69% a 94% de ser diagnosticado como
tumor del estroma gastrointestinal (GIST, por sus si-
glas en inglés) al examen histologico.?

Segtin un estudio por Moon y colaboradores, en
que se evalud la concordancia del diagnéstico pre-
suntivo por USE en 205 LSE, fue correcta en sola-
mente 53.7% de los casos. El diagnéstico incorrec-
to abarcd lesiones hipoecoicas de la tercera o cuarta
ecocapa." En otro estudio, la mayoria de las lesiones
mal diagnosticadas por USE fueron neoplisicas, es-
pecialmente GIST y tumores neuroendocrinos. Por
lo tanto, el USE puede diagnosticar LSE malignas
con una sensibilidad de 64% y con una especifici-
dad del 80%.12

LSE extramurales

La causa mis comun de LSE extramural observada en
el estdbmago, proviene del bazo o los vasos esplénicos.
Otras causas de LSE extramurales incluyen estructu-
ras normales del abdomen como: el 16bulo hepitico
izquierdo, la vesicula biliar, el colon y el pincreas.
Ademds las lesiones patoldgicas como tumores, abs-
cesos, seudoquistes pancredticos, quiste renal, leio-
miomas uterinos, aneurismas y adenopatias pueden
algunas veces ser identificadas como compresiones
extrinsecas en el estdmago.®®

Muestras citolégicas e histopatoldgica
en las LSE

Existen varios métodos endoscopicos para obtener
una biopsia de una LSE: por medio de pinza endos-
copica, biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)
y aguja gruesa (trucut) guiada por USE y reseccién
endoscopica submucosa.

La técnica de biopsia sobre biopsia al tomar mul-
tiples muestras en el mismo sitio usando una pinza
Jumbo, puede potencialmente obtener tejido de las
capas mas profundas de la pared gastrica. En una re-
vision de la Asociacién Americana de Gastroentero-
logfa, el rendimiento diagndstico de esta técnica fue
del 42% vy la frecuencia de complicaciones fue del
2.8%, principalmente sangrado.” En otro estudio, el
rendimiento de la técnica biopsia sobre biopsia en la
evaluacién de LSE limitadas ala submucosa fue de so-
lamente un 17%.°En otro estudio por Keswaniy co-
laboradores, con una poblacién de estudio de apenas
20 pacientes, se reportd que en el 81.8% de los casos
se alcanzé un diagnoéstico definitivo de la LSE por esta
técnica.” Recientemente, Buscaglia y colaboradores
realizaron un andlisis retrospectivo en 129 pacientes,
en los cuales se valord el rendimiento diagndstico de
la misma técnica con pinza Jumbo para obtener biop-
sia en las LSE. Los resultados demostraron un diag-
nostico definitivo en 65.1% de los casos, en lesiones
originadas en la tercera ecocapa de la pared, mientras
que aquellas lesiones originadas en la cuarta ecocapa,
este método obtuvo apenas el 40% en su diagndstico
definitivo. Con respecto a complicaciones por esta
técnica, el 34.9% de los pacientes evaluados presen-
taron sangrado significativo que requiri6 algtn tipo
de terapia endoscopica. Por lo tanto, la pinza Jumbo
parece ser una herramienta util en el diagndstico de la
LSE, principalmente en aquellas lesiones originadas
en la tercera ecocapa, pero hay que tener en cuenta el
riesgo significativo de sangrado.™
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En segundo lugar, la obtencién de muestras his-
tologicas de las LSE en el tracto gastrointestinal supe-
rior por medio de USE, tiene un rendimiento diag-
néstico global bueno. En la mayoria de los pacientes,
la BAAF guiada por USE (BAAF-USE) establece un
probable o definitivo diagnéstico.”® La BAAF-USE
proporciona una muestra citologica que puede distin-
guir entre benigno y maligno, pero es menos util para
determinar el tipo de lesién presente.

La sensibilidad, la especificidad y la precisiéon de
la evaluacién citoldgica para LSE intramurales fue re-
portada como baja en los primeros estudios. Pero ac-
tualmente, se reporta con alto rendimiento diagnds-
tico entre 75% a 100%. La sensibilidad paralos GIST
ha sido estimada en 84% a 89%. Se ha observado que
existe mayor rendimiento diagnoéstico de este método
cuando se trata de lesiones grandes, con localizacién
gastrica y con la presencia de un citopatdlogo duran-
te el procedimiento.® El papel de la BAAF-USE en
el diagndstico de LSE hipoecoicas localizadas en la
cuarta capa como los GIST, puede ser mejorada con
la aplicacion de inmunohistoquimica cuando se ob-
tiene suficiente tejido.>”"! En dos estudios que uti-
lizaron inmunohistoquimica, determinaron que un
indice de Ki-67 mayor al 5% fue altamente preciso
para el diagnostico de un GIST maligno.>” Sin em-
bargo, no esta claro si la inmunohistoquimica mejora
la habilidad para predecir el comportamiento de los
GIST. En cuanto a la histologia, uno de los dos prin-
cipales criterios para valorar el comportamiento bio-
logico de los GIST es el indice mitdtico (nimero de
mitosis por 50 campos de alto poder). Las particulas
obtenidas de una BAAF e inclusive con aguja trucut,
son demasiado pequenias para ser utilizadas para valo-
rar este indice. Sin embargo, la presencia de cualquier
mitosis en las muestras obtenidas en la BAAF-USE,
es altamente sugestiva de alto riesgo de malignidad.®

Con respecto al tamarfio de la aguja utilizada, se
espera que agujas de mayor calibre mejoren la preci-
s16n diagndstica en comparacion con agujas de menor
calibre. Por tal motivo, en un estudio se compard la
precision diagnostica de la BAAF usando agujas 22G
y 25G en el mismo paciente, encontrandose que la
frecuencia de muestreo tisular y la precision diagnds-
tica fueron similares entre ambas. Sin embargo, las
agujas 25G fueron superiores a las agujas 22G, en la
puncion de lesiones pequefias y méviles.!! En cuanto
al nimero de pases realizados para obtener tejido, se
ha observado que el rendimiento se incrementa gra-
dualmente con cada puncién subsecuente para alcan-
zar una meseta después de la cuarta punciéon. En un
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estudio japonés, la muestra adecuada fue lograda en
un 83% de los casos con 2.5 + 0.7 punciones." Ade-
muds, la aplicacién continua de succidén con la jeringa
durante la BAAF, mejora la sensibilidad del diagnds-
tico de malignidad en pacientes con lesiones sdlidas. !

En tercer lugar, la biopsia con aguja trucut guia-
da por USE puede obtener suficiente tejido para la
evaluacidn histologica, permitiendo evaluar cambios
en la arquitectura tisular sumado a la morfologia ce-
lular.® La experiencia inicial de la aguja para biopsia
por trucut en LSE intramurales, llevé al diagndstico
correcto en cuatro de cinco casos comparado con uno
de cinco casos usando BAAF.La gran ventaja de la
utilizacién de esta técnica es la cantidad de tejido para
realizar la técnica de inmunohistoquimica, el cual se
reporta en 89% aproximadamente.'® Sin embargo,
hay resultados discordantes sobre si la biopsia con aguja
trucut realmente disminuye el nimero de punciones
requeridas para establecer un diagnoéstico histologico.’
En la mayoria de las instancias, la biopsia con aguja tru-
cut no ofrece beneficios adicionales que la BAAF, pero
esta técnica debe ser considerada para valorar el detalle
de la arquitectura celular y la inmunohistoquimica.!
Sumado a lo anterior, la utilizacién de la aguja trucut
guiada por USE es técnicamente dificil, debido a la
angulacion causada por la rigidez de la punta de la aguja
e inclusive no se recomienda el uso del dispositivo mds
alla del bulbo duodenal.*"” En un estudio en nueve de
65 pacientes (13.896), las LSE no fueron accesibles con
la aguja trucut, por lo que fueron puncionadas exitosa-
mente con técnica de aguja fina.'®

Una nueva aguja para biopsia con una trampa
para tejido ha sido desarrollada, (ProCore®; Cook
Endoscopy, Winston-Salem, NC, USA), la cual se
encuentra disponible en 19G y 22G, fue disefiada
para aumentar el rendimiento diagndstico al permi-
tir la adquisicion de muestras de tejido para andli-
sis histologico.*!! Pero si realmente logra mejorar el
muestreo de las LSE es desconocido.? En un estudio
europeo, las muestras histoldgicas que fueron obteni-
das con la aguja ProCore® 19G mostraron una preci-
si6én diagnoéstica mayor al 90%0."

Las complicaciones de la BAAF o trucut guiadas
por USE incluyen infeccion, sangrado y perforacion,
pero son muy raros, ocurriendo en aproximadamente
el 29 de los casos.”™® En cuanto si hay riesgo de di-
seminacion de las lesiones malignas, no hay reportes
de siembra tumoral después de una BAAF por USE,
pero una siembra peritoneal puede desarrollarse si la
aguja de aspiracion penetra toda la pared gastrica y al-
canza el lado del peritoneo.!!
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Con respecto a la reseccién endoscopica submu-
cosa y diseccidn, es otra técnica para obtener mues-
tra tisular para un preciso diagnéstico histologico.
La evaluacion con USE previo a la realizacién de la
reseccion endoscopica es esencial, debido a que estas
técnicas endoscopicas son usualmente reservadas para
lesiones confinadas a la submucosa o mucosa profun-
da, por el gran riesgo de perforacion asociado a la re-
seccion de lesiones localizadas en la muscular propia.®
La reseccion y la diseccion submucosa endoscopica
ofrecen mayor diagnostico que las técnica de biopsia
con pinza en las LSE, pero no ha sido comparado con
la BAAF o trucut guiado por USE.”

Por tltimo, se ha descrito recientemente un nue-
vo método para la obtencién de histologia en las LSE,
que consiste en una simple incisidon con dispositivo
aguja cuchillo guiado por USE sobre la zona con-
vexa mds alta de la lesion, y la posterior introduccién
profunda de una pinza convencional de biopsia para
obtener muestras de tejido. Este método tuvo una
precision diagnoéstica global del 92.8%, por lo que
podria representar una técnica nueva en la obtencion
de histologia en las LSE cuando sea necesario.”

La obtencién de histologia en las LSE es necesaria
para guiar el tratamiento en aquellas lesiones asinto-
miticas, que midan entre 20-50 mm, no clasificables
endosonogrificamente como lipomas o quistes y/o
sin criterios de malignidad por USE. Esto debido
a que las LSE con las caracteristicas anteriormente
mencionadas si son resecadas, el porcentaje de lesio-
nes benignas es inaceptablemente alto. Por otro lado,
la mayoria de las LSE pequenas especialmente < 10
mm no sufren cambios a través del tiempo, por lo que
la endoscopia representa el método de vigilancia en
esta clase de lesiones, sin ser necesario mayor evalua-
cién diagnostica.>>7

Otras herramientas del USE para la
valoracion de las LSE

Las herramientas diagndsticas que permitan estimar
realmente el riesgo de malignidad de algunas LSE
como los GIST de manera preoperatoria, actualmen-
te son escasas.

El ultrasonido transabdominal que cuenta con
Doppler mejorado con agentes de contraste y el
ultrasonido harmoénico mejorado con contraste,
han sido utilizados recientemente, para valorar
preoperatoriamente la vascularidad de los GIST,
lo cual parece ser un predictor de malignidad de
este tipo de lesiones."

La mayoria de los ecoendoscopios tienen una
banda de frecuencia limitada que produce una se-
fial acustica insuficiente para imdgenes harmonico
con contraste, usando agentes de primera linea como
Levovist® (Bayer, Pymble, Australia). Sin embargo,
agentes de contraste de segunda generacion, tales
como SonoVue® (Bracco International, Amsterdam,
Paises Bajos) y Sonazoid® (Daiichi Pharmaceutical
Co, Tokyo, Japon) producen sefiales harmonicas a
sefales acusticas bajas, adecuadas para la imagen con
USE. Recientemente, la tecnologia de USE harmo-
nica también ha mejorado, con el desarrollo de trans-
ductores de banda ancha.”

En un estudio por Sakamoto y colaboradores, se
evalu6 la imagen de los vasos dentro de LSE por me-
dio del USE harmonico mejorado con contraste. Las
imdgenes de los vasos fueron clasificados de acuerdo
al patron de los vasos en regular (vasos finos en el tu-
mor), irregular (vasos grandes e irregulares que fluyen
desde la periferia al centro de la lesién) y con ausen-
cia de vasos. Estas mismas imagenes obtenidas fueron
categorizadas en tipo I: vasos regulares con reforza-
miento homogéneo de la imagen de la lesion, y tipo
I1: vasos irregulares con reforzamiento heterogéneo
en la imagen de la lesion. El USE harmoénico mejora-
do con medio de contraste clasificé a todos los GIST
con alto grado de malignidad como tipo II, con una
sensibilidad, especificidad y precision de 100%, 63%
y 83%, respectivamente. Por lo tanto, los autores
concluyen que el USE harménico mejorado con con-
traste podria ser usado exitosamente para visualizar la
microvasculatura intratumoral, la cual es un impor-
tante factor para determinar el riesgo de malignidad
de los GIST, especialmente para lesiones pequenias.'’

Otra herramienta del USE es la elastografia. Esta
es una técnica para valorar la elasticidad de los tejidos,
al comparar las imagenes obtenidas antes y después de
la aplicacién de una ligera compresion. Como es co-
nocido algunas enfermedades, por ejemplo el cincer,
produce cambios en la elasticidad de los tejidos, por lo
que la elastografia puede ayudar a diferenciar entre le-
siones benignas y malignas en el tracto gastrointesti-
nal. Con el objetivo de realizar diferencias claras en la
determinacion de la elasticidad de los tejidos, la ima-
gen endosonogrifica se ha codificado con diferentes
colores: azul, para el tejido menos eldstico; verde, para
el tejido mds duro (fibrosis); rojo, para la grasa y ama-
rillo, para tejido normal. La mayoria de estudios que
reportan esta técnica ha sido en la valoracion de masas
pancredticas y adenopatias.? Sin embargo, existen re-
sultados preliminares de un estudio que sugiere que la
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elastografia por USE puede proveer informacion im-
portante y tener la posibilidad de diferenciar lesiones
benignas y malignas, entre lesiones solidas gastroin-
testinales como lo son algunas LSE."

LSE del tracto gastrointestinal inferior

El USE no ha sido utilizado ampliamente en las
neoplasias localizadas en colon, debido a que la en-
dosonografia colonoscopica incluye un instrumento
rigido e inflexible con didmetros grandes en su punta,
por lo que existe gran dificultad para su manipulacién
en las lesiones estenéticas o proximales en el colon.
La introduccién de los minisondas de USE con alta
frecuencia ha sobrepasado la mayoria de estos proble-
mas, ya que pueden ser introducidas a través del canal
de trabajo del colonoscopio y proporcionar image-
nes de alta resolucién durante la misma sesién. Sin
embargo, la mayoria de los estudios utilizando las mi-
nisondas de USE son limitados a la regién recto sig-
moidea, debido a que los instrumentos son muy cos-
tosos y propensos a su ruptura.?!

Las LSE de colon y recto son muy infrecuentes, y
ocasionalmente identificadas durante la colonoscopia
realizada debido a sintomas gastrointestinales bajos o
para la deteccion de cancer. Por lo tanto, la estrategias
de tratamiento de este tipo de lesiones incluyen: la
evaluacién por medio de métodos de imagen de corte
axial, la reseccién endoscdpica o quirturgica y el se-
guimiento clinico.?!

En un estudio por Tsung-Hsing y colaborado-
res realizado durante ocho anos, se evaluaron a 40
pacientes con LSE en tracto gastrointestinal bajo. El
examen endosonografico se enfocd en las siguientes
localizaciones: colon ascendente y ciego en 23% de
los casos, colon transverso y descendente en 7%
de los casos y en la regidn recto sigmoides en 70% de
los casos.”!

Conrespecto al tipo de lesiones valoradas se diag-
nosticaron 16 pacientes con tumor neuroendocrino
de recto, de los cuales al ser sometidos al examen his-
tologico posterior a la reseccion, uno resultd ser un
polipo hiperplasico. En 10 pacientes, las minisondas
de USE detectaron lipomas, dos de estos pacientes
fueron sometidos a reseccién endoscdpica, uno de
los cuales estaba ocasionando obstruccion a nivel
de colon transverso. Y por ultimo, cinco pacientes
fueron diagnosticados con tumores a nivel de la mus-
cular propia en recto, tres de estos pacientes fueron
sometidos a reseccion, de los cuales la histologia co-
rrespondié con miomas uterinos en dos casos y un
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adenocarcinoma mucinoso de apéndice con metista-
sis rectales.”!

Teniendo en cuenta estos hallazgos, existen cier-
tas limitaciones del uso de minisondas por la calidad
suboptima del escaneo endosonogrifico en las LSE
coldnicas > 2 cm, lo que podria explicarse por la limi-
tada profundidad en la imagen del rastreo endosono-
grifico de las minisondas de alta frecuencia, pérdida
de la serosa del recto, angulacion de la porcion del co-
lon y la poca experiencia del operador. A pesar de lo
anterior, la minisonda ultrasonogrifica puede ser util
como estudio complementario a la colonoscopia de
rutina y puede ser usada como guia en el tratamiento
de las LSE de colon y recto.?!??

Manejo de las LSE basado en los ha-
llazgos del USE

El USE juega un rol importante en las decisiones de
manejo de este tipo de lesiones. Este método diag-
ndstico debe ser utilizado para excluir la presencia de
compresiones extramurales y virices como causa
de LSE.>*

El manejo de las LSE depende de su etiologia,
localizacién, tamaiio, de la presencia de sintomas aso-
ciados y de las caracteristicas del paciente.

El objetivo del USE es identificar las lesiones be-
nignas que requieren manejo conservador, las lesio-
nes probablemente benignas que pueden ser tratadas
por métodos endoscopicos o vigiladas por intervalos
regulares, las lesiones potencialmente malignas
que requieren estudio con biopsia o reseccién qui-
rargica y las lesiones definitivamente malignas, las
cuales requieren reseccion quirtrgica completa.?

La tnica lesion benigna que no requiere ningiin
tratamiento ni seguimiento son los lipomas. Dentro
de este grupo se pueden incluir también los quistes
submucosos, en el caso de lesiones simples y solitarias.

En aquellas LSE originadas en la segunda o terce-
ra ecocapa, que miden mds de 20 mm y que no pue-
den ser clasificados como lipomas o quistes, se debe
considerar llevar a cabo una reseccion endoscopica y
el seguimiento ultrasonografico debe ser una alterna-
tiva (Figura 2).

El seguimiento endosonogrifico parece ser una
opcion razonable en el subgrupo de pacientes con
LSE hipoecoicas pequenas < 20 mm. El riesgo de
malignidad de estas lesiones es muy bajo si son: hi-
poecoicas, con margenes bien definidos, homogéneas
y sisu capa de origen puede ser ficilmente visualizada
sin ningun signo de infiltracion (Figura 3). En este
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Figura 2. A) Lesion subepitelial en antro gastrico. B) Endosonograficamente la lesion se localiza intramural, con origen en la segunda
ecocapa correspondiente ala muscular de la mucosa. C) Reseccion endoscopica de lalesion asistida por capuchodny asa electroquirlr-
gica. D) Reseccion completa de LSE, cuya histologia final fue de un fibroma.

mismo grupo, se recomienda incluir para seguimien-
to endosonografico a las lesiones quisticas complejas o
quisticas con contenido sélido, que no son referidas
para histologia o reseccidén endoscopica.

Se debe tomar en cuenta ciertos problemas exis-
tentes con las estrategias de vigilancia. En primer
lugar, no existe una definicién establecida de lo que
corresponde al aumento de tamano significativo o ri-
pido crecimiento de una LSE. El aumento mayor del
25% de un didmetro sin tener en cuenta el intervalo
de tiempo o el incremento de la lesién > 1 mm/mes;
parecen ser criterios razonables. Ademas, se debe con-
siderar que tanto tumores malignos como benignos
pueden crecer significativamente. Por otro lado, no
hay evidencia definitiva, de que los tumores de cre-
cimiento lento no son potencialmente malignos. En
segundo lugar, el tiempo 6ptimo de seguimiento con

USE sigue siendo materia de debate. Un intervalo
de 12 meses parece ser adecuado, y es utilizado por
el 709% de los endosonografistas en los Estados Uni-
dos.?* Por dltimo, el problema tal vez mds serio con
el seguimiento de las LSE es claramente el limitado
intervalo de tiempo, con el cual los pacientes cum-
plen con los estudios de vigilancia.>® En un estudio
por Lok K y colaboradores, solamente 23 de 49 pa-
cientes (46.9%) con LSE pequeiias originadas en la
muscular propia, estuvieron de acuerdo en participar
en un programa de vigilancia.?

Cuando hay un significativo aumento del didme-
tro o cambios en la estructura ecografica de la lesion
durante el seguimiento, la LSE debe ser resecada.

En aquellas LSE asintomdticas con didmetro
entre 20 y 50 mm, no clasificadas como lipomas
0 quistes, sin caracteristicas endosonogrificas de
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malignidad, la decision de terapéutica debe ser basada
en los resultados de exdmenes citologicos o histologi-
cos.>’ Esto debido a que si todas las LSE que no cum-
plen con los criterios de malignidad fueron resecadas,
la prevalencia de tumores benignos encontrados po-
dria ser inaceptablemente alto, como fue demostra-
do en un estudio, hasta un 65% de los casos.? Esto
es todavia mis importante, considerando si el riesgo
quirtrgico del paciente es alto o si el paciente no de-
sea la cirugia.’

Por ultimo, las LSE asintomaiticas que cumplan
con cualquiera de los siguientes criterios, defini-
tivamente requieren reseccidn: tamano > 50 mm,
aumento significativo en el tamafio, cambios en la
estructura endosonogrifica durante el periodo de se-
guimiento, desarrollo de sintomas durante la vigilan-
cia, dos 0 mas caracteristicas endosonograficas suge-
rentes de malignidad (Tabla 2) y criterios citologicos,
histologicos ¢ inmunohistoquimicos de neoplasia
maligna.>® Con respecto a los GIST, las guias de la
Asociacién Americana de Gastroenterologia reco-
miendan su reseccién cuando éstos son =20 mm.’

En un estudio con 252 pacientes con alguna LSE
fueron vigilados por medio de endoscopia por un
tiempo promedio de 82.5 meses. E196.8% de las LSE
no sufrieron cambios en su tamafio, y apenas 3.2%
de estas aumentaron considerablemente su tamafo
después de un intervalo promedio de 59.1 meses. Los
autores concluyen que la mayoria de las LSE peque-
fias no sufren cambios y que un seguimiento regular
con endoscopia puede ser considerado suficiente en
lesiones pequenias, especialmente en < 1 cm.?

Con respecto, a los pacientes con sintomas atri-
buidos a la LSE deben ser sometidos a la reseccion en-
doscdpica o quirdrgica de la lesion. La biopsia guiada
por USE de LSE sintomiticas previo a su reseccion,
solamente estd recomendada si existen criterios de
tumor primario irresecable, presencia metdstasis y
que un tratamiento neoadyuvante sea considerado al
obtener el diagndstico histologico como es el caso de
los GIST, con el uso de terapia de Imatinib, la cual
puede reducir el tumor lo suficiente para permitir su
reseccion.>?’

Adicionalmente, el USE puede ser ttil para va-
lorar cuiles tumores pueden ser resecados endosco-
picamente o el tipo de cirugia recomendada. Usual-
mente es posible la reseccion endoscopica en LSE <
20 mm, en tumores de 30 mm si la localizacién es
la adecuada, o si la lesion es separada ficilmente de
la cuarta capa por medio de la inyeccién de solucion
salina por debajo del tumor. Sila LSE se extiende a la
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Figura 3. Lesion hipoecogénica de la tercera ecocapa de la
pared gastrointestinal.

cuarta capa o mas profunda, la probabilidad de riesgo
de perforacién endoscopica aumenta.®

La reseccién endoscopica submucosa adapta una
variedad de técnicas de reseccion de lesiones en la ter-
cera ecocapa. Esta comprende el levantamiento de la
lesién sobre la muscular propia por medio de la in-
yeccion de solucion salina, o a través de succion de
la lesién dentro de un capuchédn fijado al endoscopio,
seguido de reseccidn electroquirurgica con asa. La
principal complicacién de la reseccién endoscopica
submucosa es el sangrado, el cual es reportado en el
13% de los pacientes, pero usualmente manejado exi-
tosamente de forma endoscopica. También la perfo-
racién como complicacidn estd reportada en mds del
5% de los casos.’

Los hallazgos del USE también pueden predecir
la reseccion endoscopica completa de los tumores. En
un estudio se valor6 la conexién de las LSE con la
muscular propia, dividiendo a estas lesiones sin cone-
x16n alguna, con una conexidn estrecha (menos del
50% del miximo didmetro del tumor y < 15 mm de
ancho) y aquellos con una conexién amplia (mds del
509% del didmetro del tumor o > 15 mm de ancho).
Sélo las LSE sin conexidén o con conexién estrecha
con la muscular propia fueron de manera significativa
asociadas con reseccion completa.?®

Ademas en el momento de la reseccién endosco-
pica, el USE puede guiar la inyeccién de solucion sa-
lina lo suficientemente cerca de la muscular propia, y
por debajo del tumor. Ya que esto resulta ttil al crear
un dep6sito de solucidn salina entre la muscular pro-
piay el tumor, con el objetivo de minimizar el trauma
causado por la coagulacion y el riesgo de perforacion.®

Ademds, en casos seleccionados, el USE ha sido
utilizado para asistir en la obliteracién de las LSE
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Tabla 3. Manejo de las lesiones subepiteliales. Financiamiento
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Abordaje terapéutico | Caracteristicas de la LSE este articulo.
USE compatible con lipoma o quiste
Ninguno submucoso solitario y simple .
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