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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones subepiteliales son prominencias a nivel de la luz del tracto
digestivo que se caracterizan por estar cubiertas por mucosa de aspecto endoscpico normal.
En general su diagndstico es incidental y su presentacion mas frecuente es a nivel del tracto
digestivo superior principalmente gastrico. Objetivo: Determinar las caracteristicas
morfoldgicas de las lesiones subepiteliales del tracto digestivo superior investigadas utilizando
Ultrasonido endoscdpico en usuarios de Axxis Gastro. Materiales y métodos: Se realiz6 un
estudio observacional analitico de corte transversal, la muestra del presente estudio
corresponde a 58 pacientes. Las variables del estudio se encuentran establecidas en la Tabla 3,
se realiz6 un andlisis univariado y bivariado, como prueba de asociacion de las variables se
empleo el test de Chi cuadro y la prueba de T-Student y se verificd el poder diagndstico de la
ultrasonografia endoscdpica como prueba Gold estandar se tomo el resultado histopatolégico.
Resultados: Las principales caracteristicas endoscopicas que se pudieron encontrar en las
lesiones subepiteliales son: ubicacion en el estmago (70.7%), el origen en la capa muscular
propia (44.8%), tamafio de la lesion con una media de 20.16 mm y ecogenicidad hipoecoicas
(69%). Al evaluar el poder diagnodstico del examen de ultrasonografia endoscopicas se
determind una sensibilidad de 91%, especificidad del 88%, valores predictivos positivo y
negativo del 91% y 88% respectivamente. Conclusiones: EI examen por ultrasonografia
endoscdpica tiene un alto rendimiento diagnostico para determinar el tipo de lesion subepitelial.

Palabras Clave: ultrasonido, tracto gastrointestinal, endoscopia del sistema digestivo,

lesiones subepiteliales.



ABSTRACT

Introduction: Subepithelial lesions are prominences at the level of the lumen of the digestive
tract that are characterized by being covered by mucosa of normal endoscopic appearance. In
general, their diagnosis is incidental and their most frequent presentation is at the level of the
upper digestive tract, mainly gastric. Objective: To determine the morphological
characteristics of subepithelial lesions of the upper digestive tract investigated using
endoscopic ultrasound in Axxis Gastro users. Materials and methods: A cross-sectional
analytical observational study was carried out; the sample of the present study corresponds to
58 patients. The variables of the study are established in Table 3, a univariate and bivariate
analysis was performed, the Chi square test and the T-Student test were used as association test
of the variables and the diagnostic power of endoscopic ultrasonography was verified as a gold
standard test, the histopathological result was taken as the gold standard test. Results: The
main endoscopic characteristics that could be found in the subepithelial lesions are: location in
the stomach (70.7%), origin in the muscularis propria (44.8%), lesion size with a mean of 20.16
mm and hypoechoic echogenicity (69%). When evaluating the diagnostic power of the
endoscopic ultrasonography examination, a sensitivity of 91%, specificity of 88%, positive and
negative predictive values of 91% and 88% respectively were determined. Conclusions:
Endoscopic ultrasonography examination has a high diagnostic yield in determining the type

of subepithelial lesion.

Key words: ultrasound, gastrointestinal tract, endoscopy of the digestive system, subepithelial

lesions.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Las lesiones subepiteliales son prominencias cubiertas por mucosa de aspecto endoscopico
normal que en general se diagnostican de forma incidental en estudios rutinarios o en aquellos
que se realizan por causas no relacionadas directamente con su diagndéstico (Faulx et al., 2017),
anteriormente se conocian como lesiones submucosas, sin embargo se consideré méas adecuado
definirlas como subepiteliales, puesto que su origen puede ser variable entre las distintas capas

histologicas.

Se localizan predominantemente proximales al angulo de Treitz y en frecuencia se distribuyen
de la siguiente manera: estomago (60%), es6fago (30%) y duodeno (10%) (Villalobos et al.,
2013).

La mayor parte de estas lesiones son de etiologia benigna, sin embargo, existe un porcentaje
que va del 13% al 15% en relacion a etiologia maligna, estas lesiones no siempre son
diagnosticadas de manera oportuna, puesto que al ser una patologia relativamente infrecuente
no se ha establecido programas de tamizaje, lo que ha influido negativamente en el tratamiento
y pronostico con un impacto significativo en la calidad de vida y morbimortalidad de los

pacientes.

A nivel mundial se ha estimado una incidencia aproximada de 1 por cada 300 pacientes
(Eckardt & Jenssen, 2015) y representan alrededor del 0.36% al 0.76% del total de estudios

endoscopicos realizados por causas no necesariamente relacionadas(Villalobos et al., 2013).

Otras series de casos mas recientes reportan su deteccion en aproximadamente el 2% de los
estudios realizados influenciados por el desarrollo de técnicas como el ultrasonido
endoscopico, asi como la formacion y experticia técnica y diagnéstica de sus operadores. Su
uso faculta la caracterizacion de lesiones milimétricas que incluso pueden ser imperceptibles
por otros métodos de imagen diagndstica de uso mayormente extendido (Dumonceau et al.,
2017).

Epidemioldgicamente representan alrededor del 1% del total de las neoplasias
gastrointestinales, sin embargo, su real frecuencia ha venido incrementando en el transcurso de
los afios con el advenimiento de nuevos métodos diagndsticos. Alrededor del 80%

corresponden a GIST.



1.2 JUSTIFICACION

Eun-Young, (2015) manifiesta que las lesiones subepiteliales (LSE) presentes en el tracto
gastrointestinal, cuando no se detectadas de manera oportuna pueden provocar diversas
complicaciones como: dolor, hemorragia u obstruccion. A pesar de que la mayoria de esta
lesiones son de tipo benignos existe una prevalencia del 13 al 15% de lesiones malignas las
cuales si no son detectadas de manera oportuna pueden ocasionar un impacto negativo sobre la

calidad de vida de los pacientes (Faulx et al., 2017).

El avance de la tecnologia a lo largo de los afios ha revolucionado el campo de la medicina
introduciendo innovadores métodos analiticos, tal es el caso del Ultrasonido Endoscopico que
se convierte en un método complementario para el diagndstico, puesto que permite la
visualizacion de las capas del tracto gastrointestinal en profundidad a través de una imagen
endosonografica y mediante la obtencion de muestra tisular para estudio histopatoldgico e
inmunohistoquimico, asi como permitir la confirmacion del diagndstico de la lesion
subepitelial, aportando una mayor exactitud diagnostica con una propuesta terapéutica

oportuna al paciente, incidiendo ademas en su prondstico.

En el Ecuador, la ultrasonografia endoscopica es un método disponible en centros endoscopicos
de referencia ubicados en las principales ciudades como son Quito, Guayaquil y Cuenca, su
uso faculta la caracterizacion de lesiones milimétricas que de otra manera suelen ser incluso
imperceptibles por métodos diagndsticos de imagen més difundidos como son: la tomografia
axial computarizada y la resonancia magnética, permitiendo ademas, definir caracteristicas que
predicen su potencial naturaleza maligna, como son: la regularidad del borde lesional,
presencia de calcificaciones, heterogeneidad, incremento del tamafio en estudios de
seguimiento de una lesion previamente identificada, etc., lo cual influye ademas en la
prediccion de su potencial metastasico, por ejemplo: En un estudio realizado por Mettinen et
al, donde evaluaron 1765 caso de GIST gastricos se identificd que cuando un tumor era menor
de 10 cm o cuando tenia un conteo mitético menor de 5/50 HPFs, solamente el 2 al 3%
metastatizaban, por el contrario, cuando una lesion media mas de 10 cm y tenia un conteo
mitotico mayor de 5/50 HPFs, existio un 86% de metéstasis asociada. Por otra parte, los GIST
localizados a nivel intestinal > 5cm de didmetro y con un conteo mitético > 5/50HPFs tuvieron

un potencial intermedio de metéastasis.



Gracias a la obtencion de muestra tisular por puncion se puede confirmar el diagndstico, por
lo tanto, se logra definir estrategias terapéuticas oportunas y beneficiosas en cuanto al

pronostico a mediano y largo plazo en nuestros pacientes.

De acuerdo a la bibliografia disponible actualmente en nuestro pais no existen reportes de
caracterizacion de las lesiones subepiteliales, por lo tanto, se ha planteado realizar el presente
estudio en un hospital de referencia de la ciudad de Quito para definir estadisticas

representativas de nuestro pais.
1.3 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Alrededor del 8% del total de lesiones subepiteliales malignas presentan un alto potencial
metastasico, de las cuales el 1% son de origen esofagico y el 20% son de origen gastrico (Lim
etal., 2010).

La localizacion de las lesiones es un importante factor predictivo, puesto que aquellas ubicadas
en la Union esofago gastricas (UEG) y fondo gastrico suelen relacionarse con pobre pronostico
contrastando por ejemplo, con las lesiones antrales que generalmente tienen buen prondstico
(Cho, 2016).

La ultrasonografia endoscopica (USE) es un método que fusiona las ventajas de la endoscopia
con el ultrasonido, lo que permite identificar las diferentes capas constitutivas de la pared del
tracto digestivo, sus relaciones con estructuras anatomicas adyacentes, la presencia de
adenopatias, identificacion de estructuras vasculares mediante el uso del Doppler, lesiones
ganglionares, mediastinicas, peri rectales, suprarrenales, etc. En cuanto a su precision
diagnostica, se ha descrito una sensibilidad y especificidad para la deteccion de lesiones
malignas que varia entre el 64 y el 80% respectivamente cuando se realiza sin asociarlo con
otras técnicas diagndsticas (Villalobos et al., 2013). Al utilizar métodos para obtencién de
muestra a través guiado por ultrasonido endoscopico como son la puncion con aguja fina,
biopsia sobre biopsia, biopsia Core, destechamiento, etc., el rendimiento diagnostico se

potencia logrando una sensibilidad de hasta el 93% (Faulx et al., 2017).

La Ecografia endoscdpica ha demostrado ser una modalidad maés eficiente que otros métodos
diagnosticos de imagen demostrando superioridad en la definicién de lesiones cuyo tamafio
oscila entre 10 a 20mm. Cabe mencionar que para las lesiones subepiteliales menores de 10mm

la precision diagnostica de la eco endoscopia coincide en menos del 50% de los estudios



realizados, con respecto al resultado de su estudio histopatolégico , por lo que se sugiere podria
ser Util en casos seleccionados como lo es el diagnostico diferencial de lesiones tisulares con
respecto a la presencia de varices, asi como también la estadificacién de un tumor carcinoide

previamente diagnosticado (Reddymasu et al., 2012).

1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las caracteristicas morfoldgicas de las lesiones subepiteliales del tracto digestivo
superior evaluadas a traves de ultrasonografia endoscopica en usuarios de Axxis Gastro

ubicado en la ciudad de Quito durante el periodo enero 2010 a diciembre 2020?
1.5 OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General

Determinar las caracteristicas morfologicas de las lesiones subepiteliales del del tracto
digestivo superior evaluadas a través de ultrasonografia endoscopica en usuarios de AXXxis

Gastro durante el periodo enero 2010 a diciembre 2020.

1.5.2 Objetivos Especificos

o Describir las caracteristicas eco endoscépicas (localizacién, tamafio, eco capa de origen,

ecogenicidad) de las lesiones subepiteliales del tracto digestivo superior.

o Identificar el tipo de lesion subepitelial del tracto digestivo superior analizada por USE

de acuerdo a variables de edad, sexo y tamafio de lesion.

e  Correlacionar hallazgos de las lesiones subepiteliales susceptibles de toma de muestra
por diversos métodos utilizados guiados por endoscopia convencional o ecoendoscopia

tales como biopsia sobre biopsia, puncidn con aguja fina, técnica del destechamiento, etc.

e  Establecer el rendimiento diagndstico del ultrasonido endoscépico para determinar el
tipo de lesion subepitelial evaluada.



CAPITULO 1l

MARCO TEORICO

2.1 LESIONES SUBEPITELIALES

Las lesiones subepiteliales, también conocidas anteriormente como lesiones submucosas, son
prominencias elevadas hacia la luz del tracto digestivo, caracterizadas por encontrarse cubiertas
de mucosa de caracteristicas normales evidenciadas por endoscopia, cuya localizacion

predominante se presenta a nivel del tracto digestivo superior.

La mayor parte de estas lesiones son de origen mesenquimatoso, no obstante, existe también
un grupo menor de tumores con un origen distinto, como son los tumores carcinoides y el

pancreas ectopico (Stupnik et al., 2009).
2.2 TIPOS DE LESIONES SUBEPITELIALES

2.2.1 De acuerdo a su localizacion:

Tomando en cuenta la localizacion en el espesor de la pared del tracto digestivo, las lesiones

subepiteliales pueden clasificarse en Extramurales o Intramurales (Villalobos et al., 2013).

Las lesiones subepiteliales de origen extramural representan alrededor del 30% Yy pueden
corresponder a compresiones por efecto de masa de lesiones patoldgicas colindantes con las
estructuras digestivas como son: neoplasias, abscesos, colecciones pancreaticas, quistes,
adenopatias, aneurismas; asimismo pueden corresponder a estructuras anatémicas vecinas
como son el bazo, los vasos esplénicos, el 16bulo hepatico izquierdo, la vesicula biliar, el colon,

el pancreas, etc.

Las LSE de origen intramural son aquellas cuyo origen se encuentra inmerso en cualquiera de
las capas histoldgicas constitutivas de la pared del tracto digestivo. Una definicion precisa por
eco endoscopia depende en gran parte de la experiencia del operador y se ha descrito que sus
caracteristicas ultrasonogréaficas pueden ayudar a predecir su posible naturaleza histologica,
por ejemplo, algunas series de casos nos indican que las lesiones hipoecoicas localizadas a
nivel esofagico tienen una probabilidad del 74 al 83% de corresponder a leiomiomas o
leiomiosarcomas en el estudio histopatoldgico y que las lesiones de similares caracteristicas
pero localizadas a nivel gastrico pueden corresponder a un Tumor del Estroma Gastrointestinal
(GIST) con una probabilidad el 69 al 94% (Villalobos etal., 2013), analizando una



concordancia entre el diagnostico por USE vy el resultado Histopatoldgico en el 53.7% de los
casos, con una sensibilidad y especificidad del 64 y 80% respectivamente para las lesiones
malignas, donde el diagnostico mas acertado se relaciond con las lesiones hipoecogenicas. En
cuanto a su localizacion topogréfica, se indica que aproximadamente el 1% de las lesiones
esofagicas y el 20% de las lesiones gastricas presentan potencial maligno (Jung-Lim et al,
2010).

2.2.2 De acuerdo a su tipo histologico:

2.2.2.1 Tumor del estroma gastrointestinal (GIST)

Ainicios de los afios 80 del siglo XX, Mazur & Clark, (1983) describieron un grupo de lesiones
provenientes del mesodermo embrionario entre un grupo de lesiones hasta entonces conocidas

como tumores submucosos de estirpe no epitelial.

Los GIST por sus siglas en inglés (Gastrointestinal Stromal Tumor), son las neoplasias
mesenquimatosas mas frecuentemente encontradas en el tracto digestivo (alrededor del 80%)
(Stupnik etal., 2009) y se ha planteado como su posible origen las células de Cajal que
mantienen relacion con los axones de las neuronas motoras entéricas, las cuales constituyen
parte de los conocidos como “marcapasos” del tubo digestivo y que armonizan la actividad
peristaltica. Su localizacion mas frecuente es a nivel del estomago (60%), seguido por intestino
delgado (20-30%), colon (5%), es6fago (<5%), duodeno (4-5%) y recto (4%). Datos
pertenecientes a Estados Unidos de América reportan una incidencia de 4,3 por millén de
pacientes por afio (Faulx etal., 2017). Su diagnoéstico diferencial incluye los leiomiomas,

pancreas ectopico, lipomas, tumor carcinoide, sarcomas gastrointestinales, entre otros.

Los leiomiomas son uno de sus principales diferenciales, puesto que se originan a partir de la
capa muscular propia, sin embargo, algunos se localizan en la muscular de la mucosa. Se
distinguen de GIST por su localizacion, puesto que se observan con mayor frecuencia a nivel
del eséfago medio o distal y por su perfil inmunohistoquimico siendo negativo para CD117,
CD34 y s100, pero positivo para desmina y proteina alfa actina del musculo liso.

Desde el punto de vista morfologico, los GIST pueden variar desde una forma esférica hasta
una forma de huso, su consistencia es firme, se originan principalmente a partir de la cuarta
capa ecografica (muscular propia) y menos frecuentemente a partir de la segunda capa

ecogréafica (muscularis mucosa) incluso de la tercera capa ecografica (submucosa).



Clinicamente este tipo de lesiones pueden presentar un fenotipo benigno (indoloro-
asintomatico) o fenotipos méas agresivos y/o metastasico. De las lesiones localizadas en
intestino delgado, el 40 al 50% son malignas y estas son mas agresivas que aquellas localizadas
en el estdbmago (20-25%) (Faulx et al., 2017).

Existe una amplia variedad de sintomas relacionados que incluyen saciedad precoz, malestar
abdominal asociado a dolor o distension, hemorragia intraperitoneal, sangrado gastrointestinal,
fatiga o anemia (Cho, 2016). En algunas circunstancias se presenta como abdomen agudo debido
a la ruptura tumoral, obstruccidn gastrointestinal o dolor similar al presentado en episodios de
apendicitis aguda, lo cual requiere de atencion emergente. La diseminacion metastasica mas
frecuente es hacia el higado y cavidad abdominal. En casos avanzados se observa metéstasis

hacia pulmones y muy raramente hacia nodos linfaticos.

2.3 CARACTERISTICAS ECO ENDOSCOPICAS DE LOS GIST:

Se presenta como una lesion hipoecoica y homogénea, sin embargo, puede presentarse también
de aspecto heterogéneo con areas quisticas (anecoicas) o presencia de proyecciones con sombra
acustica posterior (calcificaciones). Estudios retrospectivos han descrito que las lesiones que
miden méas de 30 mm y que morfolégicamente son irregulares tienen un comportamiento mas
agresivo (Hsu et al., 2016; Jeon et al., 2007).

Dentro de la literatura disponible no existen estudios prospectivos que correlacionen la
presencia de margenes irregulares, focos hiperecogénicos (asociados a calcificaciones),
espacios quisticos, heterogeneidad y presencia de ulceracion (Villalobos etal., 2013)
sugiriendo mayor riesgo de malignidad (Schoffski etal., 2020) lo que conllevaria a una

estrategia terapéutica mas agresiva (S. Wang et al., 2017)

2.4 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Los GIST son tumores suaves y fragiles, se componen de células fusiformes (70%), epitelioides
(20%) o mixtos (10%). En general se realiza un estudio histopatologico para confirmar el
diagnostico antes de dar inicio a una terapia prequirargica (Schoffski et al., 2020).

Para evaluar el potencial maligno de un GIST se toma en cuenta el tamafio, la localizacion, el
estudio histopatoldgico y el contaje mitdtico (se contabiliza el nimero de mitosis en 50 campos

de alto poder — High-Power Fields — HPFs, y esto equivale a 5 mm2 de tejido) (Tabla 1).



Con frecuencia, las muestras tomadas por aspiracion con aguja fina con guia eco endoscopica
no suelen proporcionar material celular suficiente para un adecuado recuento mitotico, por lo
tanto, un contaje mas certero se lo realiza con el estudio de la pieza quirtrgica resecada.
Algunos investigadores han propuesto que la realizacion de aspiracion con aguja fina o biopsia
con aguja previo a la cirugia es util para identificar GIST que deberian ser completamente
resecados y examinados usando citologia, histologia e inmunohistoquimica. Sin embargo, las
caracteristicas eco endoscépicas predictivas de malignidad muestran un alto rendimiento

diagndstico inclusive evitando realizar tomas de muestra invasivas (S. Wang et al., 2017)

La diferencia entre el uso de aspiracion con aguja fina y la biopsia con aguja fina es que esta
altima mantiene la arquitectura del tejido, por lo que varios autores recomiendan el uso de
aguja de biopsia en las siguientes situaciones: cuando PAAF no ha resultado ser diagndstica o
su muestra es inadecuada, cuando se requiere tinciones especiales (inmunohistoquimica) para
el diagndstico, en centros con bajo rendimiento en la toma de muestra por EUS FNA y que no

tengan disponible ROSE.

Todos los GIST tienen un potencial para transformarse hacia malignidad y de metastasis a
distancia (Menon & Buscaglia, 2014). El riesgo de malignidad del GIST se relaciona con su
tamario y el nimero de células en mitosis a la realizacion del estudio patoldgico, es importante
también su localizacion, puesto que aquellas lesiones localizadas en el intestino delgado han
demostrado un mayor riesgo de malignidad que aquellos observados en estdmago o recto
(Grotz & Donohue, 2011).Algunos estudios de seguimiento se ha evidenciado un incremento
en su tamafio en un promedio del 10% de los casos (Cho, 2016). Las guias clinicas actuales para
el manejo de este tipo de lesiones han desarrollado predictores para la evaluacion del potencial

maligno basado en estos tres pardmetros:

Tabla 1: Predictores de la evaluacién del potencial maligno de GIST Gastrico
TAMANO TUMORAL INDICE MITOTICO PREDICCION DEL
COMPORTAMIENTO
BIOLOGICO (Tasa de

Mitosis)
<6=2cm < 0 = 5 mitosis/ HPFs 0%
> 5 mitosis/50 HPFs 0%*
>2cma<6=5cm < 0 = 5 mitosis / HPFs 1.9%
> 5 mitosis/50 HPFs 16%
>5cma<6=10cm < 6 = 5 mitosis/50 HPFs 3.6%
> 5 mitosis/50 HPFs 55%




>10cm < 6 = 5 mitosis/50 HPFs 12%
> 5 mitosis/50 HPFs 86%

HPFs: High-power fields; *Prediccion basada en muy pocos casos de la categoria tumoral

Fuente:Schoffski et al., (2020). Activity and safety of the multi-target tyrosine kinase inhibitor cabozantinib in
patients with metastatic gastrointestinal stromal tumour after treatment with imatinib and sunitinib: European
Organisation for Research and Treatment of Cancer phase Il trial 1317 'Cabo GIST. Eur J Cancer. Vol. 134, pp.

62-74.

Tabla 2: Predictores de la evaluacion del potencial maligno de GIST NO Gastrico

TAMANO TUMORAL INDICE MITOTICO PREDICCION DEL
COMPORTAMIENTO
BIOLOGICO (Tasa de
Mitosis)
<06=2cm < 0 =5 mitosis/ HPFs 0%
> 5 mitosis/50 HPFs 50-54%
>2cma<6=5cm < 6 = 5 mitosis / HPFs 1.9 -8.5%
> 5 mitosis/50 HPFs 50 - 73%
>5cma<6=10cm < 6 = 5 mitosis/50 HPFs 24 %
> 5 mitosis/50 HPFs 85 %
>10cm < 0 = 5 mitosis/50 HPFs 34-52%
> 5 mitosis/50 HPFs 71-90%

Fuente:Schoffski et al., (2020). Activity and safety of the multi-target tyrosine kinase inhibitor cabozantinib in
patients with metastatic gastrointestinal stromal tumour after treatment with imatinib and sunitinib: European
Organisation for Research and Treatment of Cancer phase Il trial 1317 'CaboGIST. Eur J Cancer. Vol. 134, pp.
62-74.

2.5 INMUNOHISTOQUIMICA

El marcador CD117 (KIT) se encuentra en aproximadamente el 95% de los tumores y su
positividad sugiere la presencia del receptor de c- tirosinquinasa, asociado a la actividad del
factor de crecimiento de varias lineas celulares, asi como la funcion de efrinas e insulina que
influyen en varios procesos celulares. Aproximadamente el 80% de los GIST tienen una
mutacion en el receptor tirosinquinasa KIT y del 5 al 10% tienen una mutacion en el gen que
codifica el receptor PDGFRA tirosinquinasa, esto tiene una implicacién en cuanto al pronostico
y respuesta al tratamiento. Alrededor del 10 al 15% de GIST son fenotipos “salvajes”, es decir

gue no tienen mutaciones detectables de KIT o PDGFRA.

Otros marcadores expresados son: el antigeno CD34 (70%), actina de musculo liso (25%) y
desmina (menos del 5%). El marcador DOG1 (Del inglés “Discovered on GIST 17) resulta de
utilidad en los casos de sospecha de GIST cuando el marcador CD117 ha resultado negativo;



ademas para diferenciarlo de otras lesiones mesenquimatosas con resultado positivo para

CD117, es decir sarcomas y melanomas (Escalona et al., 2017).

26 MANEJO BASADO EN LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION
DIAGNOSTICA INICIAL

Las guias NCCN (National Comprehensive Cancer Network) recomiendan el manejo por parte
de un equipo multidisciplinario con experticia y experiencia en el diagnostico de este tipo de

lesiones.

Si la lesion es de un tamafio mayor a 1 cm y menor a 2 cm se recomienda la realizacion de
ultrasonografia endoscopica y toma de biopsia guiada con aguja de biopsia (EUS-FNAB)
(Sepe et al., 2009), y como herramienta diagndstica alternativa, la Tomografia Computarizada
0 Resonancia Magnética simple y contrastada abdominopélvica, asi como Tomografia o
radiografia de Térax.

Si al realizar los estudios indicados no existen hallazgos de alto riesgo (tamafio mayor a 2- 3
cm, crecimiento respecto a estudios previos, bordes irregulares, espacios quisticos, ulceracion,
calcificaciones y heterogeneidad) deberdn ser remitidos a reseccién quirtrgica, de no
presentarlos, pueden ingresar a un seguimiento de 6 a 12 meses (Faulx et al., 2017). La ESMO
y la ESGE recomiendan un seguimiento eco endoscopico dentro de 3 meses en lesiones

menores de 2 cm detectadas en el tracto digestivo superior y posteriormente una revision anual.

Algunos autores recomiendan la reseccién quirargica en lesiones mayores a 3 cm que tengan
caracteristicas endoscopicas que sugieran GIST (Dorelo & Taullard, 2020).Las guias NCCN
en cambio recomiendan la reseccion de estas lesiones cuando son mayores a 2 cm 0 menores
de 2 cm con sintomatologia; recomienda ademéas que las lesiones menores a 2 cm deben ser
evaluadas primero por EUS-FNA o tomografia computarizada con contraste, si existen signos
sugestivos de malignidad recomiendan su reseccion, por otra parte, si no hay signos de alto
riesgo se considera un seguimiento de acuerdo a lo previamente indicado. En el afio 2014 la
Sociedad Europea de Oncologia clinica (ESMO), recomendd la remocion de las lesiones
menores de 2 cm que tengan un diagnostico histologico de GIST, sustentandose en que a pesar

de ser clasificados como de riesgo muy bajo han demostrado un potencial bajo de metastasis.
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2.6.1 Leiomioma

Los leiomiomas son lesiones benignas que se originan en la segunda, tercera o cuarta capa de
la pared gastrointestinal, la mayor parte de ellos se localizan en el es6fago y su presentacion en

otras localizaciones es muy infrecuente. Representa el 2.5% de las neoplasias gastricas.

La mayor parte de tumores esofagicos con células en forma de huso corresponden a
leiomiomas (alrededor de las dos terceras partes) y su composicion corresponde a musculo liso
0 una combinacion de masculo liso y estriado cuando se localizan en el tercio medio del
esdfago. EI 56% de los leiomiomas esofagicos se encuentran en el tercio distal, el 34% en el
esofago medio y raramente se encuentran en el es6fago proximal. Los leiomiomas gastricos

son de rara presentacion.

Endoscopicamente no presentan caracteristicas especificas. Por ultrasonido endoscopico, se
localizan a nivel de la muscular propia y menos frecuentemente en la muscular de la mucosa,
siendo hipoecoicas, homogéneas y con margenes lisos. Ultrasonograficamente pueden ser
indistinguibles de los tumores estromales (GIST), no obstante, un dato importante a investigar
es la presencia de espacios anecoicos que sugieran formaciones quisticas, las mismas que se

presentan en los GIST.

Por inmunohistoquimica, los leiomiomas son positivos para desmina y a- actina de musculo

liso y negativos para CD117 y CD34.

Su tratamiento dependera del cuadro clinico que presente el paciente, que generalmente esta
influenciado por el tamafio o localizacién del leiomioma, por lo tanto, en presencia de disfagia,
obstruccion intestinal, sangrado o perforacion, se recomienda la reseccion quirdrgica de la

lesion (Vargas-Hernandez et al., 2013).

Los leiomiomas mayores a 10mm deben ser referidos para su estudio por eco endoscopia para
confirmacion del diagnostico. En aquellas lesiones menores de 10 mm se puede realizar un

seguimiento por endoscopia convencional o eco endoscopia anualmente.

2.6.2 Lipomas

Estas lesiones se originan a partir de la capa submucosa del tracto digestivo, su presentacion
mas frecuente es a nivel del antro gastrico y el colon, también se suelen localizar a nivel del
intestino delgado. Su incidencia se encuentra entre el 0.035% al 4.4% a nivel digestivo, con
mayor frecuencia de presentacion entre los 50 a 70 afios de edad (Huczak & Driban, 2007). La

demostracién del signo de la almohada en una lesion con coloracion amarillenta en antro

11



gastrico y colon tiene una especificidad el 98% para el diagndstico de lipoma, no obstante,
presenta una muy baja sensibilidad para el diagndstico (Faulx et al., 2017). Se puede presentar
en cualquier parte del tracto gastrointestinal y aparecen con mayor frecuencia en colon (60 al
75%) y el antro gastrico (mas del 31.2%) (Lépez-Zamudio et al., 2015).

Por eco endoscopia esta lesién suele ser hiperecogénica, homogénea, con paredes bien
definidas, que se localiza a nivel de la tercera capa histolégica (submucosa). En caso de
considerar la toma de tejido para apoyo diagndstico, la biopsia sobre biopsia con pinza jumbo
permite demostrar tejido adiposo subyacente en el estudio histopatoldgico. En este contexto,
es importante tomar en cuenta la recomendacion de que el endoscopista debe estar entrenado
en el despliegue de clips hemostaticos, puesto que algunos casos pueden relacionarse con

sangrado post toma de muestra (Menon & Buscaglia, 2014).

La literatura informa acerca de casos en los cuales los lipomas han requerido ser extirpados
quirdrgicamente por asociarse a sindromes obstructivos o hemorragicos, sobre todo a nivel
intestinal (Huczak & Driban, 2007). En general estas lesiones son asintomaticas, por lo que en
gran parte no es necesaria su reseccién quirurgica puesto que no tienen potencial de

malignizacion (Casteleiro Roca et al., 2010).

2.6.3 Tumores neuroendocrinos gastrointestinales (TNE)

Son lesiones diagnosticadas frecuentemente en estudios endoscopicos altos, y su incidencia se
ha incrementado en forma importante en los ultimos afios (Faulx et al., 2017). Su origen es a

nivel mucoso y penetra hacia la capa submucosa. En general su diagndstico suele ser incidental.

Alrededor del 25% de estas lesiones se originan a partir del intestino delgado y se asientan méas
frecuentemente a nivel del ileon, seguido por yeyuno y duodeno. Aproximadamente un 9% se
ubican en el estbmago. Su presentacion es ligeramente mas frecuente en el sexo femenino en

una proporcion 1:1.6 (Menon & Buscaglia, 2014).

Su origen es a nivel mucoso (muscular de la mucosa) y penetra hacia la capa submucosa. En

general su diagnostico suele ser incidental.

Desde el punto de vista morfologico, los tumores neuroendocrinos endoscépicamente no tienen
caracteristicas especificas definidas, algunos de ellos pueden tener una coloracién amarillenta,

a menudo son multiples, los que se encuentran en recto y duodeno suelen ser solitarios.
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Ecograficamente son moderadamente hipoecoicos 0 isoecoicos, homogéneos, ovalados o

redondeados, con margenes suaves.
Los TNE clasicamente han sido clasificados en 3 subtipos y son:

a. TNE Tipo I: neoplasia multifocal y bien diferenciada, se reconoce un bajo potencial
metastasico y se asocian con gastritis atrofica, hipergastrinemia y anemia perniciosa.

b. TNE Tipo IlI: se asocian a la presencia de hipergastrinemia secundaria a Sindrome de
Zollinger-Ellison o al Sindrome de Neoplasia enddcrina maltiple tipo 1, su potencial de
transformacion maligna es intermedio. En los tumores de tamafio mayor a 2 cm existe
aproximadamente entre el 50 al 60% de probabilidad de compromiso linfatico dentro
de 5 afios.

c. TNE Tipo IlI: lesion solitaria y bien diferenciada, se considera una neoplasia esporadica
no asociada con hipergastrinemia. Se reconoce un alto potencial metastasico, de tal
modo que generalmente la enfermedad es metastasica al momento del diagndstico y
esto influye ademas en una reduccién en la supervivencia de alrededor del 50%
(Villalobos et al., 2013).

Existen otras propuestas de clasificaciones dividiéndolos de esta manera:

a. TNE con patron predominantemente similar a enterocromafines (relacionados con
subtipos I al I11)

b. TNE con patron predominantemente no enterocromafin (Tipo 1V): estas neoplasias
corresponden a los carcinomas neuroendocrinos pobremente diferenciados, son

solitarios, raros y se encuentran con mayor frecuencia en hombres mayores a 60 afios.

Tomando en cuenta la importante variacion en cuanto al potencial de transformacion maligna
de estas lesiones, es fundamental realizar un diagnostico preciso para su tratamiento oportuno.
En el caso de las lesiones asociadas a hipergastrinemia (tipo 1y tipo Il) se suele aconsejar la
reseccion endoscépica, siempre y cuando el tamafio sea menor de 20 mm, utilizando la técnica
de asa con inyeccion previa de liquido submucoso asegurandose su extirpacion completa. En
el caso de lesiones mayores de 20 mm o lesiones multiples se prefiere el tratamiento quirtrgico
(a definir segdn su localizacion), ademas con antrectomia distal para disminuir la cantidad de
células G o fundectomia para reducir la carga de las células tipo enterocromafin. Una vez
realizado el tratamiento se recomienda vigilancia cada 6 a 12 meses por los primeros 3 afios y

posteriormente una vez por afio.
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La recomendacion de tratamiento para las lesiones tipo Il que son aquellas que no se
acompafian de hipergastrinemia, es Unicamente quirdrgica con reseccion ganglionar y de
preferencia realizada por un cirujano oncélogo experimentado. Posteriormente se aplica la
misma norma de seguimiento. Otros autores recomiendan que lesiones Tipo Il menores a 1

cm podrian beneficiarse de la reseccion endoscopica (Faulx et al., 2017).

Las guias NCCN version 4.2021 publicadas en diciembre 2021, recomiendan en los tumores
duodenales no funcionantes la reseccion endoscépica o escision local (transduodenal) con
linfadenectomia regional o pancreatoduodenectomia. Algunos autores recomiendan que las
lesiones ampulares menores de 1 hasta 2 cm pueden ser resecadas por ampulectomia
endoscdpica por profesional experimentado en endoscopia pancreaticobiliar, esto siempre y
cuando por eco endoscopia se haya demostrado ausencia de: compromiso linfatico, penetracion
hacia la muscular propia o invasion hacia el colédoco distal. Los tumores mas grandes o
extendidos deben ser derivados para resolucion quirdrgica (ampulectomia 0

pancreatoduodenectomia- procedimiento de Whipple).

En el caso de tumores carcinoides rectales que midan menos de 1mm y que se haya confirmado
penetren hasta la submucosa pueden ser resecados por via endoscopica. Las lesiones mayores
de 20 mm o que alcancen la muscular propia tienen un alto riesgo de encontrarse asociados con
compromiso linfatico regional, por lo que se prefiere su extirpacion quirargica. Las lesiones
entre 1 y 2 cm de pueden ser referidas también a tratamiento quirtrgico con técnicas mas

conservadoras.

La vigilancia endoscépica de los pacientes post reseccion quirdrgica debe realizarse con una
adecuada historia clinica y examen fisico, a los 3, 6 y 12 meses y posteriormente en forma
anual si no hay signos de recurrencia. Pueden ser de utilidad también la realizacion de
cromogranina A como marcador sérico de recurrencia tumoral, y el &cido 5 hidroxi-indol-
acetico (5AHIA) como un metabolito de la serotonina para monitorizar respuesta al

tratamiento.

2.6.4 Pancreas ectopico

También llamado tejido pancreatico heterotopico, es un hallazgo frecuente y se encuentra en
alrededor del 1 al 2% de las autopsias. Se localizan en aproximadamente un 90% a nivel de
estomago (antro gastrico), preferentemente en el antro gastrico principalmente a nivel de la

curvatura mayor. Se originan a partir de la segunda, tercera y cuarta capas ecograficas.
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Endoscépicamente se identifica como una lesion redondeada, firme, cubierta por mucosa de
aspecto normal, alrededor del 90% de las lesiones se observan con una umbilicacion central en
su superficie, que corresponde a un ducto de drenaje. Similar a lo que sucede con los lipomas,
el pancreas ectopico puede mostrar un signo de la almohada positivo, por lo que algunos autores
consideran prudente tomar una muestra de tejido para corroborar el diagnostico (Menon &
Buscaglia, 2014).

Cuando se cumplen estas caracteristicas no se suele recomendar la realizacion de un estudio
ultrasonogréafico, sin embargo, seria indicada cuando encontramos morfologia variable puesto

que dentro de su diagndstico diferencial se encuentra el GIST y los tumores carcinoides.

El aspecto ultrasonografico de estas lesiones demuestra un contenido hipoecoico o de
ecogenicidad mixta, debido al tejido acinar y estructuras ductales; sus margenes son
desdibujados, con estructuras quisticas anecoicas o estructuras tubulares en el interior (Faulx
et al., 2017; Herndndez Amador et al., 2017).

Clinicamente, en su mayoria son asintomaticos, sin embargo, pueden relacionarse con
ulceracion de la mucosa suprayacente provocando sangrado, pueden asociarse ademas con
dolor abdominal, pancreatitis aguda y obstruccion del tracto de salida gastrico. En general esta

sintomatologia se ha observado en lesiones mayores de 30 mm o mas.

A la obtencion de muestra tisular, el estudio histopatolégico demuestra tejido acinar
pancreatico. Existen casos muy raros en los que el péancreas ectopico ha demostrado
degeneracion maligna, y dada su baja frecuencia no suele recomendarse vigilancia endoscopica

0 su reseccidn posterior al diagndstico.

2.6.5 Tumor de células granulares

Los tumores de células granulares, también llamados de Abrikossoff, se originan a partir de
tejidos blandos de cualquier parte del organismo, sobre todo en personas del sexo femenino
entre los 40 y 60 afios de edad. En general su principal sitio de presentacion en a nivel de la
cavidad oral y el eséfago. Su incidencia varia entre el 0.0019 al 0.3%, en su mayoria solitarios
(Reina-Rodriguez & Morales-Basulto, 2021). Aunque su origen histolégico sigue siendo
controvertido, se dice que su origen es mas probablemente a partir de células neurales
(Schwann) dado su naturaleza inmunohistoquimica por la presencia de proteina S-100, la
enolasa especifica neuronal y proteinas de mielina. Se originan principalmente en la capa

submucosa orientandose en su crecimiento hacia la capa mucosa, lo que puede considerarse
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una ventaja para su diagnéstico a través de biopsia estandar. En el tracto digestivo su
localizacion maés frecuente es el esdfago (alrededor del 8%, siendo mas del 50% a nivel distal),
seguido por colon derecho, recto, estdmago, apéndice, intestino delgado, via biliar y pancreas
(Catafio et al., 2005). Se ha visto un riesgo de transformacién a malignidad en aquellas lesiones

mayores a 4 cm, representando un 2 al 4% de estas lesiones.

Endoscopicamente no tienen una caracteristica definida, sin embargo, son pequefios en su
mayor parte y solitarios. Tienen apariencia firme, polipoide, de coloracion amarillo grisacea o
parduzca y su diagndstico diferencial es la acantosis glucogeénica, papiloma escamoso, lipomas,
polipos inflamatorios, leiomiomas y hamartomas. Por ultrasonido endoscopico se originan a
partir de la muscular de la mucosa o submucosa y son lesiones hipoecoicas, de eco estructura
heterogénea con margenes lisos. Debido a su localizacion subepitelial, las muestras tomadas
por endoscopia convencional generalmente reportan mucosa de aspecto normal, y solamente

el 10% de ellas se muestran ulceradas.

En inmunohistoquimica son positivos para S-100 y negativos para patrones como GIST y

leiomiomas (desmina, a- actina de masculo liso, CD117 y CD34) (Faulx et al., 2017).

Se ha planteado el tratamiento endoscépico de estos tumores a través de via endoscopica
(Reseccion mucosa endoscopica) como un método seguro y que probablemente no requiera
seguimiento endoscopico periddico, sin embargo, al tratarse de una presentacion infrecuente

hacen falta datos.

2.6.6 Schawannoma

También conocidos como neurinomas, neurilemomas o fibroblastomas perineurales
(Hernandez-Gonzélez, 2017), son tumores originados a partir de la cpsula de Schwann de las
fibras nerviosas del plexo de Auerbach y menos frecuentemente de Meissner. Son lesiones que
se presentan muy raramente a nivel del tracto gastrointestinal, sin embargo, se lo debe tener en
consideracion cuando realizamos el estudio de otras lesiones subepiteliales, puesto que se los
reconoce como lesiones benignas en contraste con sus diferenciales como GIST,
leiomiosarcoma, etc., no obstante, la literatura describe una minima proporcion de estos

tumores que han demostrado potencial de metastasis.

Representan alrededor del 0.2% del total de tumores gastricos encontrdndose mas
frecuentemente a este nivel, seguido por colon y recto. Preferentemente se aparecen en

personas del sexo femenino entre los 50 y 60 afios de edad. Endoscdpicamente no presentan un
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patrén definido. Por ultrasonido endoscépico se evidencia su origen a partir de la tercera o
cuarta capa ecograficas del tracto digestivo y su apariencia es hipoecoica. Desde el punto de
vista inmunohistoquimico son positivos para la proteina S-100, la proteina glial acidica (glial
fibrillary acidic protein, GFAP), negativos para CD34, actina, desmina y KIT (CD 117),
diferenciandolo de GIST.

2.6.7 Pdlipo Fibroide Inflamatorio

Estas son lesiones benignas y de rara aparicién, se localizan principalmente a nivel gastrico,
seguidos por intestino delgado, estbmago y colon. Endoscopicamente son de apariencia lisa,

generalmente solitarios, sésiles con ulceracion y su tamafio varia entre 2-5mm de diametro.

Ecograficamente se ubican en la tercera y cuarta capa (Faulx et al., 2017). Son lesiones hipo o

hiperecoicas, homogéneas y sus margenes son borrosos.

2.6.8 Quistes de Duplicacion

Se refieren a anomalias congénitas que se desarrollan durante el periodo embrionario que
contienen liquido mucoide secretado por el epitelio cuya apariencia impresiona una

“duplicacion” de las capas de la pared del tracto digestivo por lo que lleva este nombre.

Aparecen con mayor frecuencia a nivel de es6fago, estbmago y colon. Se han descrito dos tipos
de quistes de duplicacién: uno de ellos de aspecto tubular que comunican directamente con la

luz y los segundos que no comunican con la luz.

Su diagnostico principalmente se da de forma incidental en estudios de imagen de corte y
endoscdpicamente corresponden a un abultamiento suave cubierto de mucosa normal; al USE
se observa lesiones anecoicas 0 hipoecoicas que surgen a partir de la muscular de la mucosa o
submucosa o extrinsecamente de la pared del tracto GI. De acuerdo a las recomendaciones, en
caso de que se encuentre lesiones anecoicas se deberia evitar la puncién con aguja fina; por
otra parte, se recomienda su uso cuando el diagnostico es incierto por la presencia de
componentes sélidos o cuando presenta hipoecogenicidad; adicionalmente por el riesgo de
infeccion se sugiere aplicacion de antibioticoterapia profilactica. Histologicamente, su
superficie esta cubierta por epitelio columnar, ciliado o estratificado y contiene liquido

mucoide en su interior.

17



Habitualmente estos quistes no provocan sintomas, pero dependiendo de su tamafio y
localizacion pueden manifestarse con disfagia, sangrado, dolor u obstruccién. Se ha reportado

raramente su degeneracion maligna en el intestino anterior.

En general no se recomienda la reseccion de estas lesiones a menos que provoquen sintomas y
datos disponibles sugieren que las lesiones localizadas a nivel de intestino delgado podrian
poseer un potencial de malignizacion (Rios et al., 2008).

2.6.9 Liposarcoma

El liposarcoma es uno de los sarcomas mas frecuentes en adultos y representa alrededor del 15
al 20% de los sarcomas. Principalmente se desarrolla a partir de la tercera capa ecografica del
tracto digestivo, y se asienta en extremidades, retroperitoneo y térax, muy raramente afecta los
6rganos digestivos. El liposarcoma gastrico es extremadamente raro y solo hay 16 casos
reportados en el mundo, y de estos el 75% se localizan a nivel del antro gastrico (Matone et al.,
2016).

Son lesiones que representan el 0.5% de los tumores esofagicos, aparecen mas frecuentemente
en la quinta década de la vida. Existen 4 tipos: bien diferenciado (68%), mixoide (20%),

indiferenciado (6%) y pleomorfico (6%) (Rodriguez Paez et al., 2017).

Se ha descrito una agresividad variable de estas lesiones, e histopatolégicamente se encuentran
en 4 formas: bien diferenciado, mixoide, de células redondeadas y pleomorfico.

Existen estudios en los cuales describen caracteristicas por endoscopia convencional e
histoldgicas similares a los GIST, y solamente fueron distinguidos al aplicar
inmunohistoquimica (Martinez et al, 2017).

2.6.10 Otras lesiones subepiteliales

2.6.10.1 Metastasis:

Alrededor del 0.2 al 5.4% de reportes de autopsias sugieren presencia de metastasis ubicadas a
nivel de estomago, y se originan principalmente a partir de tumores solidos de mama,
pulmones, eséfago, rifidn, melanoma, etc.). Su morfologia representa una lesion subepitelial
con una depresion central (Faulx et al., 2017) y su principal localizacién es a nivel de cuerpo y
fondo. En cuanto a la apariencia ultrasonografica se presentan como lesiones hipoecoicas y/o
heterogéneas y su estirpe tumoral puede ser identificada a traves de la toma de muestra por

puncién con aguja fina.
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2.6.10.2 Varices:

La mayor parte de estas lesiones son halladas bajo una sospecha clinica previay su presentacion
maés frecuente es a nivel de eso6fago y estdmago, aunque pueden aparecer en sitios menos
frecuentes como el duodeno o el recto (en lo que respecta a tracto digestivo inferior). Cuando
el hallazgo de varices se da incidentalmente al realizar una EDA por un motivo distinto
aparecen como abultamientos de consistencia suave, coloracion violeta, tortuosas, facilmente
compresibles y que al ser evaluados por USE son estructuras anecoicas, serpiginosas y

presentan flujo sanguineo demostrado por aplicacion de Doppler.

La utilidad del USE radica en la observacion de sus relaciones anatémicas, asi como su vinculo
con otros vasos sanguineos y principalmente ofrece una guia fiable en la aplicacion de resinas

tipo cianoacrilato para su tratamiento (Raetz et al., 2019).

2.6.10.3 Glomus:

Son lesiones tumorales que principalmente se localizan a nivel de tejido tegumentario, se
originan en el canal arterial neuromuscular o en la luz vascular. (Mago et al, 2020). Se han
encontrado raramente a nivel del tracto digestivo, representan alrededor del 1% de las lesiones
subepiteliales, prevalentemente son de etiologia benigna y se han documentado solamente
pocos casos en la literatura. Cuando se localizan a nivel gastrico se localizan en mayor
porcentaje a nivel del antro gastrico, identificAndose como una lesion de aspecto subepitelial

con presencia de ulceracion en su superficie.

Estas lesiones mesenquimatosas comparten caracteristicas superpuestas con otras lesiones
estromales, tales como el GIST y los tumores carcinoides. Se ha descrito posibles
caracteristicas que denoten ser factor de riesgo para malignidad, entre ellas se ha descrito:
presentacion en pacientes jovenes, sintomaticas, lesiones de apariencia ulcerada, tamafio de la

lesion y neovascularidad (Mago et al., 2020).

Ecograficamente se reconoce su origen a nivel de la muscular propia (cuarta capa), aunque
también se lo puede localizar a nivel de mucosa o submucosa. Su aspecto endosonografico
corresponde a una lesion hiperecoica o hipoecoica con focos hiperecoicos en su interior con
una sefial Doppler prominente por su naturaleza vascular. Dentro de su principal diagndstico
diferencial se encuentra GIST y tumores carcinoides. En cuanto a la inmunohistoquimica es
una lesién positiva para actina y vimentina, y negativa para CD117, cromogranina A, CEA y

enolasa neuroespecifica.
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2.7 CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS LESIONES SUBEPITELIALES

Las caracteristicas generales de las lesiones subepiteliales se encuentran establecidas en el

Anexo 3.

2.8 CRITERIOS DE RESECCION Y O TOMA DE MUESTRAS DE LAS LESIONES
SUBEPITELIALES

En el abordaje de las lesiones subepiteliales se debe tomar en cuenta principalmente el tamafio,
la ubicacion, la capa de origen dentro de la pared del tracto gastrointestinal y caracteristicas
que denoten un mayor potencial de transformacién maligna, por ejemplo, tumores carcinoides
pequefios y los tumores de células granulares que no pasen mas alla de la submucosa tienen
mayor probabilidad de resecarse exitosamente mediante reseccion endoscopica mucosa 0

diseccion endoscopica submucosa con minimas complicaciones.

2.9 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES SUBEPITELIALES

Existen lesiones que en general, por sus caracteristicas endosonograficas, no precisan la
realizacion de estudios adicionales para definir su origen, tal es el caso de los lipomas, quistes
de duplicacion y el pancreas ectdpico. Por otra parte, las lesiones que tienen aspecto
hipoecogénico y/o hiperecogénico que se originan en la tercera y cuarta capa tienen un amplio
diagnostico diferencial (GIST, Leiomiomas, Tumores Carcinoides) por lo tanto se recomienda
la toma de muestra o remocion de los mismos si fuera el caso, con el objetivo de determinar su
naturaleza y potencial maligno, para esto es de gran utilidad la aplicacién de

Inmunohistoquimica.

Para realizar un estudio diagnostico conveniente es fundamental una muestra tisular adecuada,
en el caso de las lesiones subepiteliales que por definicion son de localizacion profunda, se han
desarrollado distintas técnicas para su obtencion y posterior estudio histopatologico, entre ellos

tenemos:

- Biopsia estandar

- Biopsia con pinza “Jumbo”

- Técnicas de destechamiento

- Biopsia sobre biopsia

- Ligadura endoscopica

- Aspiracion con aguja fina (FNA)

- Biopsia con aguja fina (FNB)
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- Reseccion submucosa endoscopica (ESMR)

- Diseccion submucosa endoscopica (ESD)

- Tunelizacion submucosa con reseccion endoscépica (STER)
- Cirugia (Moreira & Garrido, 2012).

2.9.1 Biopsia estandar

Las pinzas estdndar de biopsia poseen una capacidad aproximada de 5-6 mm cubicos de
volumen y en general su uso no es adecuado para una toma adecuada de muestra en el estudio
de las lesiones subepiteliales ya que muy dificilmente alcanzan la capa submucosa o muscular
propia. Las pinzas estandar pueden ser Utiles en el contexto de una evaluacion objetiva en
cuanto al tamafio de una lesion subepitelial, asi como evaluar su consistencia: suave en el caso
de los lipomas y vérices, o firme en otras lesiones tipo GIST o tumor carcinoide. Esta pinza se
utiliza adicionalmente en la aplicacién de técnicas alternativas como son la tunelizacion o
biopsia sobre biopsia con mayor profundidad aunque su precision diagnostica se reporta entre
el 30 al 40% por este método para la caracterizacion de lesiones subepiteliales (Faulx et al.,
2017).

Por otra parte, algunos autores recomiendan la toma de muestra de mucosa suprayacente por
endoscopia convencional al momento del diagnéstico, puesto que no es raro llegar a un
diagndstico definitivo con toma de biopsias simples, inclusive llegando a diagndsticos no

esperados como por ejemplo un adenocarcinoma (Menon & Buscaglia, 2014)

2.9.2 Biopsia con pinza jumbo

El volumen de la pinza Jumbo se encuentra entre 12 a 13 mm cubicos, lo cual representa un
alcance hasta la capa submucosa con un diagnostico exitoso en alrededor del 59% de los casos
(Buscaglia et al., 2012), alcanzando un alto rendimiento diagndstico para lesiones localizadas
en la tercera capa. La técnica de biopsia sobre biopsia con pinza jumbo con preparacion de
citologia in situ ha mostrado la obtencion de un diagndstico definitivo en alrededor del 82% de
los casos, aunque existen otras técnicas superiores en su valor diagndéstico, tal es el caso de la
reseccion mucosa endoscépica. Podria considerarse el uso de esta pinza en GIST ulcerados sin

evidencia de hemorragia reciente con resultados favorables.

Se ha reportado un rendimiento diagndstico fluctuante entre el 40 al 65% dependiendo de la

eco - capa de localizacion (40% tercera y 60% en cuarta eco- capa respectivamente)(Villalobos
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et al., 2013). Otros estudios reportan rendimiento diagnostico del 33% en lesiones menores a

10 mm y 46% para lesiones mayores a 10 mm (Dorelo & Taullard, 2020).

Entre los principales eventos adversos asociados al uso de esta técnica se encuentra el sangrado

en alrededor del 35% de los casos, requiriendo incluso control hemostatico para solventarlo.

2.9.3 Biopsia sobre biopsia

Esta técnica tiene un rendimiento diagnéstico de 33% para lesiones menores de 10 mm y 14%
para lesiones mayores de 10 mm, sobre todo en aquellas que se encuentran localizadas en
esdfago que en estdbmago o duodeno, asociada con complicaciones de sangrado en alrededor
del 14% de los casos (Dorelo & Taullard, 2020). Existen autores que denotan un muy bajo
rendimiento diagnéstico de esta técnica, sobre todo en aquellas que correspondian a lesiones

ubicadas en la capa muscular propia, desaconsejando su uso con esta finalidad.

2.9.4 Mucosectomia o0 Reseccion Mucosa Endoscépica (RME)

En general, esta técnica fue desarrollada en los afios Setenta en Japon, con el objetivo de
realizar la exéresis de lesiones superficiales preneoplasicas o neoplésicas (por ejemplo, el
adenocarcinoma). Con el transcurrir del tiempo se ha aplicado ademas a lesiones confinadas
hasta la tercera capa ecogréafica (submucosa) con intencion incluso curativa. A pesar de que
existe disponibilidad de otras alternativas terapéuticas, este método ha demostrado ser eficaz
al aplicarse en la resolucién de lesiones subepiteliales, reportadas en localizacion esofégica,
gastrica, coldnica y rectal (Garrido et al, 2008), permitiendo ademas el posterior analisis
histologico de la muestra obtenida y con menor tasa de morbilidad y mortalidad en relacion a
técnicas quirurgicas antiguamente preferidas. Sin embargo, se ha observado una recurrencia

del 5-10% posterior a su realizacion.

2.9.5 Técnica del Destechamiento

Fue descrita por primera vez por Mimura et al en el afio 1997, cuya técnica se basa en remover
la mucosa suprayacente para poder acceder mas facilmente hacia la lesion logrando un mayor
rendimiento diagnostico en comparacion con las técnicas que utilizan solamente pinza de
biopsia. El destechamiento puede realizarse con: aguja- cuchilla, asa, capuchon (cap) o

dispositivos de ligadura.

La Técnica SINK (por sus siglas en inglés: Single Incision Needle-Knife) crea una incision

lineal entre 6 a 12 mm aproximadamente a nivel de la parte mas alta de la lesion de tal manera
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que permita el acceso a una pinza de biopsia convencional para la obtencion de una muestra de
capas mas profundas. En general se ha descrito que se trata de una técnica segura y que logra
obtener un diagndstico en alrededor del 93% de los casos y se ha descrito que puede ser Gtil en
5 de cada 7 GIST en lo que respecta al conteo de mitosis (Murcio et al., 2018).

La técnica SINK modificada se aplica a lesiones subepiteliales <3 cm originadas a partir de la
muscular propia del es6fago y estbmago, y consiste en la reseccion de la mucosa utilizando un
asa, una vez expuesta la lesion se pinza y reseca la mitad superior de la lesion con un

rendimiento diagnostico de aproximadamente 94%.

Una de las principales limitaciones del uso de la pinza jumbo y las técnicas de destechamiento
es el desarrollo de fibrosis perilesional, lo cual dificultaria su posible abordaje endoscopico en

un segundo tiempo (Murcio et al., 2018).

2.9.6 Aspiracién con Aguja fina guiada por Ultrasonido endoscopico (EUS-FNA)

La EUS-FNA (aspiracion con aguja fina guiada por eco endoscopia) ha sido un método
facilitador en el diagndstico patolégico de multiples tejidos, entre ellos las lesiones
subepiteliales. Es un procedimiento de varios pasos que implica una evaluacion clinica
adecuada, la seleccion correcta de las agujas y el uso de técnicas apropiadas para la toma de

muestras.

Este método ha demostrado ser seguro y con invasion minima, ampliamente utilizado para la
toma de muestras de LSE por Ultrasonido endoscépico, alcanzando lesiones localizadas en la
tercera y cuarta capa. Su agudeza diagndstica tiene un amplio rango de variabilidad entre 46 al
93% en lo que respecta al estudio de GIST (Canizares et al., 2017). Esta variabilidad puede
estar influenciada por el tamafio, tipo, localizacién de la lesién, asi como el tamafio de la aguja
utilizada, las técnicas de biopsia, la disponibilidad de biopsia in situ, el uso de aguja de

aspiracion o aguja de biopsia, etc.

Dentro de las principales indicaciones de EUS FNA son el diagnostico de lesiones pancreéticas,
del conducto biliar, engrosamiento sospechoso de la pared del tracto digestivo, lesiones
subepiteliales, glandulas suprarrenales, higado, masas retroperitoneales, mediastino posterior,

ganglios linfaticos y pulmonares centrales.

Previo a la realizacion de toma de muestras tisulares por este medio es importante mantener

parametros de laboratorio que excluyan coagulopatias, es decir un INR minimo de 1.2, valor
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de plaquetas no menor de 100.000 y valorar el uso reciente de anticoagulantes o antiagregantes

plaquetarios.

El rendimiento diagnostico para las lesiones pequefias es bajo, por lo que podria ser de utilidad
otras técnicas de obtencidn. Dentro de las limitaciones de la EUS-FNA es que a veces no se
dispone de un citopat6logo, la necesidad de la toma de muestra de biopsia core para obtener un
diagnostico definitivo y la incapacidad de evaluar en forma fiable los marcadores moleculares

en la muestra tomada.
Elementos constitutivos de la Aguja Fina:

Consta de 4 elementos que son: una aguja hueca, un estilete solido extraible, una funda
protectora semirrigida, y un puerto para la insercion y extraccion del estilete, asi como para la

aplicacion de presion negativa durante la aspiracion.

Agujas. - Actualmente se dispone de agujas de distinto calibre (19G, 22G, 25G) y es
fundamental la obtencion de material suficiente para realizar estudios de citologia y

preparacion del bloque celular para realizar las tinciones por inmunohistoquimica.

Estas agujas varian en su flexibilidad y tamafio, de tal manera que la de 25 G es de didmetro

mas pequefio, es mas flexible y obtiene menor cantidad de sangre en las muestras.

Para lesiones pequefias se puede utilizar agujas de 22 o 25 G, las agujas mas grandes (19G)
pueden obtener mas tejidos, sin embargo, en ciertos sitios como el estdmago proximal o el
duodeno puede no ser posible su uso por sus caracteristicas (tamafio, rigidez). Un estudio
pequefio no logré determinar diferencias en el rendimiento diagnostico entre agujas de 22 y
25G. (Costas, 2005). Bibliografia mas reciente describe que las agujas 25G han demostrado ser
superior a la aguja 22 en el contexto de estudio de lesiones pancreéaticas de cabeza de pancreas
y del proceso uncinado; sin embargo, para otro tipo de lesiones no se ha demostrado diferencias
significativas. Igualmente, la aguja de calibre 19G por ser mas gruesa en teoria seria mejor para

la toma de muestras, sin embargo, no ha demostrado ser superior que la 22 o0 25G.

Estilete y Succion. - el uso de estilete influye en la prevencion de la oclusion o contaminacion
de la aguja, no obstante, no se ha definido influencia en el rendimiento diagnostico. De igual
forma no se ha demostrado mayor utilidad en la succion o retiro lento del estilete para mejorar

la toma de muestra con aguja fina.

Consideraciones especiales previas a la perforacion de la lesion con la aguja:
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La lesion a estudiar debe ser inicialmente evaluada por eco endoscopia, identificando con
certeza si es sélida o liquida (puesto que en una lesion liquida se debera aspirar completamente
el contenido para evitar riesgo de infecciones); se debe aplicar Doppler color para descartar
presencia de vasos sanguineos en el trayecto. El endoscopio deberd permanecer lo més recto

posible para facilitar la maniobrabilidad y vision de la aguja.

En cuanto al uso del estilete, fue disefiado para mantener la rigidez de la aguja y evitar su
obstruccidn, no obstante, su uso es laborioso y no ha demostrado superioridad en las maniobras

y tomas de muestra.
Biopsia con aguja fina (FNB)

Toma muestras del “nucleo” del tejido. Las agujas de biopsia son mas costosas que aquellas
para puncion con aguja fina, anteriormente se consideraba que no existia superioridad con
respecto a las agujas finas de aspiracion, sin embargo, existe una nueva generacion de agujas
que han demostrado una importante mejoria respecto a sus predecesoras (Soltani et al, 2020),
como son SharkCore y Acquire; sobre todo en cuanto a un mayor rédito diagndstico con un
menor nimero de pases usando la técnica ROSE. Existen varios estudios que demuestran
ademas ser superiores en la toma de muestra en nddulos linféticos, lesiones subepiteliales,

tumores neuroendocrinos, asi como el reconocimiento de la pancreatitis autoinmune.

En la actualidad se dispone de agujas “core biopsy needle- FNB” en calibres 22 y 25 G que
han demostrado tener un mayor rendimiento diagndstico respecto a sus pares convencionales
(70 vs 20%) (S. G. Kim etal., 2019) y se consideran de gran utilidad cuando en primera

instancia la muestra obtenida por puncién con aguja fina (PAAF) resulta insuficiente.
Técnicas de muestreo con Aguja Fina:

1. Técnica estandar: la aguja se orienta dentro de la masa, luego se realiza movimientos

de atras hacia adelante por varias ocasiones y posteriormente se apunta a un margen diferente.

2. Técnica de abanico: Se ha observado una mayor precision diagndstica cuando al
realizar una puncion con aguja, la aguja se coloca en diferentes areas dentro de la masa y se
mueve de un lado a otro en cada area, simulando el movimiento de un abanico. Aungue estudios
realizados no demuestran una diferencia significativa en la precision diagndstica de estas dos
técnicas, la técnica en abanico demostré un menor numero de pases en la toma de muestras

para llegar al diagndstico, por lo que al momento se prefiere esta técnica.
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Uso de succion en la toma de muestras:

La succion consiste en aplicacion de presion negativa al tiempo que se realiza la PAAF.
Estudios recientes han demostrado que, si bien aumenta el rendimiento diagnostico del tejido,
incrementa la cantidad de sangre contaminante del mismo, por lo tanto, se desaconseja su uso
en los centros donde aplican la evaluacion rapida in situ (ROSE) puesto que aumenta la
cantidad de sangre y el nUmero de pases para tomar la muestra. Su uso se recomienda en el

manejo de lesiones fibroticas del pancreas y se desaconseja en la puncion de ganglios linfaticos.

Evaluacion rapida In Situ (ROSE) o evaluacion citopatoldgica In Situ (OCE) . - Esta
técnica se ha desarrollado con el objetivo de reducir los resultados falsos negativos, realizando
una evaluacion in situ que incluso requiere menor cantidad de pases de la aguja, por lo tanto,
reduce el tiempo total del procedimiento y tasas de complicaciones. Este método es Util en el
sentido de que alrededor del 30% de las muestras no son diagnosticas por una celularidad
insuficiente o por artefactos durante la preparacion del portaobjetos, logrando un diagnéstico
preliminar rapido y con una mejoria en la precision diagndstica. Con la implementacion de esta

técnica se ha incrementado las muestras adecuadas en alrededor de un 20%.

Las desventajas de este método es su alto costo, puesto que se requiere de un patologo experto
en el lugar donde se realiza el estudio, mayor tiempo de anestesia, mayores eventos adversos
asociados y en ocasiones mayor numero de estudios posteriores secundario a una mala
manipulacion de las muestras, por lo que algunos autores consideran que no existen datos

suficientes para la recomendacion de su uso rutinario (Telles et al., 2019).
Complicaciones asociadas a la toma de biopsias

En general este procedimiento es bastante seguro, su tasa de complicaciones es de 0.98% con
una mortalidad de 0.02%. El espectro de complicaciones inmediatas puede suceder: dolor,
sangrado, infeccion, y en el caso de toma de muestras pancreaticas puede ocurrir pancreatitis
aguda. La hemorragia extraluminal representa el 1.3% de los pacientes sometidos a PAAF. La
bacteremia e infecciones son muy raras en el caso de evaluacion de lesiones solidas, por otra
parte, la manipulacion de lesiones quisticas ha demostrado una tasa de infeccion de alrededor
del 14%, por lo cual se recomienda profilaxis antibiotica en estos casos. Entre otras

complicaciones raras ha reportado ademas la siembra de tumores y la perforacion intestinal.
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2.9.7 Técnicas de reseccion y/o ligadura y técnicas de tunelizacion

Reseccion submucosa endoscopica (RSME). — El algoritmo diagndstico nos indica que esta
técnica es util en la remocion de lesiones menores de 20 mm de didmetro en las que se haya
demostrado se encuentren confinadas a las capas mucosa y submucosa, sea por ultrasonido
endoscdpico o por histologia con la técnica de biopsia sobre biopsia. Se aplica técnicas de
reseccion con asa y pinzas de agarre con endoscopio de doble canal, o usando un “cap”

transparente (ESMR-C) o un dispositivo de ligadura (ESMR-L).

En la ESMR-C se realiza una inyeccion submucosa posterior a lo cual se procede a succionar
la lesion con la ayuda de un “cap” con el posterior cierre de una trampa precargada y reseccion
con electrocauterio; su principal evento adverso es la hemorragia, existe ademas un alto riesgo

de perforacion sobre todo en lesiones localizadas a nivel de duodeno (Oono et al., 2019).

La ESMR-L se realiza en lesiones menores de 20 mm utilizando la ligadura con bandeo
estandar o con “endoloop”. Por este método se puede tomar muestras de biopsia sin reseccion
y ademas realizacion de destechamiento obteniendo muestra suficiente para un diagndstico
fiable. Se ha reportado el desprendimiento espontaneo en alrededor del 95% de los leiomiomas
entre 3.6 y 4.5 semanas posteriores a la colocacion de las bandas, por lo tanto, al desprenderse
no es posible recuperar la muestra para su diagndstico histopatoldgico, es por ello que se
recomienda tomar biopsias previamente o durante la ligadura. Se ha realizado estudios en los
que es una técnica dptima para la reseccién de tumores carcinoides sin invasion mas alla de la

submucosa, menores de 10 mm del tracto digestivo superior sin tener metastasis ganglionar.

En general esta técnica es bastante segura para lesiones limitadas hasta la submucosa y su
rendimiento diagnostico es superior a la técnica de biopsia sobre biopsia. En lesiones
localizadas a nivel muscular de la mucosa se ha reportado un mayor riesgo de perforacion,
derrame tumoral y reseccion incompleta. El principal evento adverso es el sangrado en hasta
el 9% de pacientes, en general esto puede ser controlado por métodos endoscopicos, ademas es
importante tener en cuenta el riesgo de perforacion sobre todo en aquellas lesiones localizadas

a nivel duodenal (Osera et al., 2016).

Diseccion submucosa endoscépica (ESD).- también llamada enucleacion endoscopica,
excavacion submucosa endoscopica o diseccion muscular endoscopica, ha sido aplicada para
la reseccion de diferentes tipos de lesiones epiteliales localizadas hasta la tercera capa

ecogréafica. Las lesiones que afecten la capa muscular propia deben ser remitidas a resolucion
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quirurgica, puesto que someterla a reseccion endoscépica puede ser muy dificil y tiene un alto

riesgo de perforacion.

Un estudio que reporta resecciones en bloque de tumores esofagicos de celular granulares
indican un término medio de duracion del procedimiento que fluctda entre 25 a 60 minutos sin
eventos adversos asociados. (Lu et al, 2014), ademé&s del reporte de reseccion realizada
exitosamente en el 90% de los casos. En otro estudio realizado en 144 lesiones subepiteliales
originadas en la cuarta capa con un diametro medio de 15 mm (entre 3-50 mm) se logré una
reseccion completa en el 92% de los casos, y reportan como principal complicacion la
perforacion en un 14% de los casos que fueron susceptibles de tratamiento endoscopico; tras
un seguimiento de 19 meses no se identificaron recidivas locales o0 metéstasis a distancia (He

et al., 2013), las lesiones “fijas” no moviles presentaron un mayor riesgo de perforacion.

Actualmente la ESD es considerada una técnica segura para reseccion completa de lesiones
subepiteliales, sin embargo, existen limitaciones tales como: falta de profesionales entrenados
en esta desafiante técnica, realizacion en tumores grandes (>50mm) por mayor riesgo de
perforacion siendo de aplicacion controvertida en estas lesiones. En cuanto a riesgos
adicionales inherentes a la técnica se han descrito posibilidad de bordes comprometidos de la
lesion, hemorragia, derrame tumoral por lesion de su capsula, etc. (Ferndndez-Esparrach et al.,
2014).

Reseccion por Tunelizacion Submucosa Endoscopica (STER).- Se trata de una técnica
inicialmente disefiada en modelos animales con acceso por orificios (POEM) aplicada a la
reseccion endoscopica, realizando un ojal en la mucosa proximal de la lesion de
aproximadamente 5 cm de longitud permitiendo profundizar endoscépicamente a través de un
tinel submucoso para obtencién de material histoldgico enucleando la lesién con técnica
similar a ESD, cuidando de que la mucosa suprayacente permanezca indemne. Una vez
realizada la reseccidn es recuperada a través del tanel y finalmente se cierra el ojal por el cual
se inicid el abordaje; esta técnica se muestra prometedora por sobre ESD debido a que se
mantiene integridad de la mucosa optimizando su cicatrizacion y disminuyendo el riesgo de
peritonitis y mediastinitis, sin embargo, existen desafios como la realizacion de reseccion
completa de lesiones grandes o de ubicaciones dificiles. En un estudio realizado se determind
una tasa global de eventos adversos del 9.4%, incluyendo neumotoérax en un 7.1%, enfisema

subcutaneo en 9.4% y neumoperitoneo en 4.7% (Mejia et al., 2017).
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2.10ULTRASONIDO ENDOSCOPICO

El ultrasonido endoscopico es un método diagndstico e intervencionista que en los Ultimos afios
ha tomado fuerza para el diagndstico y tratamiento de multiples patologias digestivas por su
capacidad de diferenciacion de las estructuras intramurales y las estructuras subyacentes. En
los afios 80 por primera ocasion se combind una sonda ecosonogréfica a un endoscopio.
Posteriormente se fue desarrollando diferentes complementos para dar una utilidad diagndstica
(Sooklal et al., 2020). En el afio 1992 se realiz6 por primera vez la toma de muestra con aguja
fina guiada de una lesidn pancreatica. Estos avances permitieron realizar diagndsticos con
menor necesidad de intervenciones quirdrgicas invasivas en sitios que de otro modo
representaban un verdadero reto para su abordaje, tal es el caso de lesiones retroperitoneales,
subepiteliales, mediastinicas, perirrectales, suprarrenales, ganglionares, creacién de
gastroyeyunostomia, drenaje de vesicula biliar, angioterapia, drenaje de colecciones liquidas
postquirdrgicas, muestras de la vena porta, Eco EDA mejorada con contraste arménico, CPRE
guiada por Eco EDA en pacientes con anatomia alterada, etc.

El tracto digestivo se encuentra constituido en general por 5 capas de tejido (mucosa,
muscularis mucosa, submucosa, muscular propia y adventicia o serosa), cuya evaluacion

estructural depende de la longitud onda y la resolucién axial del equipo.

Ha demostrado ser una alternativa eficiente a la terapéutica quirdrgica, ademas es superior a
otras técnicas de diagndstico por imagen tales como la TC y RMN en la definicion de lesiones

menores a 2 cm de diametro (Faulx et al., 2017).

2.10.1 Fundamentos del Ultrasonido

El sonido es un fendmeno vibratorio que se transmite a través de materia en estado liquido,

solido o aire en forma de ondas mecanicas.

Las imé&genes por ultrasonido se obtienen mediante la transmision de pulsos cortos de energia

ultrasénica en el tejido y la imagen reflejada regresa al transductor.

La propagacion del sonido depende de la energia acustica aplicada, asi como también del medio
en el cual se proyecta; por lo tanto, la velocidad de transmision de las ondas acusticas depende
de las propiedades del medio en el cual se encuentra proyectado el sonido. Las ondas de sonido
que son audibles a los seres humanos se encuentran entre 20 — 20.000 Hz (ciclos por segundo),
lo que se encuentra por debajo de 20.000Hz se conocen como “sonidos infra actsticos”. En

medicina se utiliza un rango de frecuencia entre 1 y 50 millones de Hz.

29



A través de un material piezoeléctrico (ceramica) compuesto por cristales polares alineados,

las vibraciones se transforman en ondas acusticas.

El sonido viaja en linea recta cuando se encuentra en un medio uniformemente denso, sin
embargo, pueden ser refractadas desviandose de su trayectoria original o pueden ser reflejadas
formando una imagen “en espejo”; por lo tanto, el ECO resulta de la reflexion del sonido. La

resistencia al sonido en un medio determinado corresponde a la impedancia acustica.

La longitud de onda es la distancia en la que la onda se propaga en un medio, depende de la

frecuencia de las oscilaciones y de la velocidad.

La frecuencia de una onda representa el nimero de oscilaciones por una unidad de tiempo, es

decir, un ciclo por segundo es igual a 1 Hz.

La velocidad de propagacion de las ondas acusticas es dependiente de las propiedades fisicas
del medio, es decir, es mas lenta cuando se propaga en el aire y mas rapida en el metal o el
hueso. En general cuando incrementa la temperatura hay una mayor velocidad del sonido,
excepto en la densidad grasa que con un aumento de la temperatura disminuye la velocidad de

propagacion.

La atenuacion se refiere a la disipacion del eco ultrasonogréafico que incrementa con la distancia

del transductor.

En la eco endoscopia digestiva los principales artefactos se asocian al aire intraluminal que
interfiere con la transmision del ultrasonido, asi como también ecos brillantes producidos por
la columna vertebral en estudios realizados en el tracto digestivo superior o sacro en estudios

transrectales.

Los equipos disponibles en la actualidad trabajan con diferentes frecuencias y, por ende, con
diferentes grados de penetracion; se resalta entonces que cuando un equipo tiene mayor
frecuencia de onda la resolucién es muy superior, sin embargo, la penetracion es menor. Por el
contrario, cuando un equipo tiene mayor profundidad de penetracion, dispone menor
resolucion. Es por ello que se prefiere usar sondas de baja frecuencia para estadificacion N y
M y sondas de alta frecuencia para el T (Membrillo, 2006). Una de las grandes ventajas del
ultrasonido endoscépico es el uso de Doppler color, el cual permite distinguir con precision la

vascularizacion estructural o circundante de los tejidos explorados.
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2.10.2 Tipos de transductores

Existen 2 tipos de transductores basicos: los mecénicos y electronicos. Los mecanicos tienen

un elemento piezoeléctrico Unico y produce imagenes en 360°, cuyos sistemas opticos son de

vision oblicua, empleando frecuencias entre 5 y 20 MHz, en tanto que los electronicos tienen

varios elementos piezoeléctricos produciendo imagen en un plano y usan rangos de frecuencias
entre 5y 10 MHz.

2.10.3 Tipos de Ecoendoscopios:

Ecoendoscopio radial: Se utiliza un cabezal rotatorio que permite obtener iméagenes
con proyecciones perpendiculares, tangenciales y cortes de 360 grados. Cuando se
realiza estudios con frecuencias entre 7.5 y 12 MHz en el tubo digestivo se identifica
claramente las 5 capas histoldgicas constitutivas de la pared. La orientacion anatémica
por este método es mas sencilla, puesto que las imagenes coinciden con otros estudios
de imagen convencionales como la tomografia computarizada. A través de este método
no es posible realizar punciones con aguja por la inadecuada ventana que se generaria
con la contraposicion de la aguja al sonido (Bordas, 2002).

Ecoendoscopio lineal: utiliza un cabezal fijo que permite obtener imagenes paralelas
al eje del endoscopio obteniendo un corte sagital paralelo al eje del endoscopio en un
angulo de 100 a 180°, por lo tanto, permite la visualizacion del avance de la aguja dentro
de los tejidos explorados. Esta sonda es de gran utilidad para la realizacion de
intervencionismo eco guiado (puncidn con aguja, inyeccion) mejorando la
especificidad en el diagndstico de lesiones focales. En este grupo hay dos tipos de
ecoendoscopios: el lineal (punta convexa) y el frontal. En el segundo tipo de equipo no
es necesario el balén para un adecuado acoplamiento, puesto que esta disefiado para
“pegarse” sobre la mucosa.

Minisondas: este tipo de sondas no requieren de un tubo de insercion especial y pueden
ser utilizadas a través del canal de trabajo del equipo, al igual que las sondas radiales
tienen un cabezal giratorio de 360 grados. Este tipo de sondas tienen frecuencias de 12,
20y 30 MHz con una penetracion entre 10 a 20mm. Este tipo de sondas estan destinadas
al estudio de lesiones subepiteliales. Tiene la ventaja de que, al ingresar por el canal de
trabajo del endoscopio convencional, permite tener doble vision en la pantalla
(endoscépica y de ultrasonido) en un mismo tiempo diagndstico, permiten ademas

realizar reconstrucciones 2D y 3D.Modos de imagen: el procesador compacto permite
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recoger los datos obtenidos a partir del transductor y transformarlo a una imagen de
elevada resolucion y visualizacion.

Modo B: Este es un modo de 2 dimensiones que proporcionan imagenes de alta calidad
en colores de escala de grises, blanco y negro permitiendo una identificacién precisa de
las caracteristicas y margenes tisulares.

Eco Armaénico Tisular: Este modo permite mejorar la resolucion y disminucion de
artefactos que puedan dificultar un adecuado diagnostico, obteniendo imé&genes mas
definidas y contrastadas.

Modo H- Flow: Se trata de un flujo de alta resolucion permitiendo la visualizacién de
pequefios vasos situados alrededor del extremo del endoscopio, logrando una
discriminacion efectiva de los vasos haciendo mas segura la intervencion.
Elastografia: Con respecto a su utilidad en Ecoendoscopia, apoya en la caracterizacion
de la lesion blanco y reduce los procedimientos innecesarios y/o colabora en disminuir
el nimero de punciones guiadas.

La elastografia valora el grado de deformacion de un tejido en respuesta a la
compresion, de tal manera que las ondas acusticas atraviesan los tejidos distinguiéndola
del tejido circundante por diferencia en su dureza. La elastografia en tiempo real emplea
colores transparentes. Los tejidos mas blandos se colorean de color rojo, los de densidad
intermedia de verde y los més duros de color azul. Los tejidos de origen tumoral tienen
un menor coeficiente de elasticidad que los tejidos normales. La elastografia
cuantitativa fue desarrollada con el afan de permitir la realizacién de una evaluacion
mas objetiva de la rigidez tisular determinando la relacion de tension, también Ilamada
strain ratio, es decir, se toma dos puntos de la region de interés (zona A y B),
excluyendo vasos sanguineos. Un metanalisis del afio 2013 reportd una sensibilidad del
95% para discriminar lesiones tumorales benignas de malignas de pancreas (Ramirez
et al).

Eco endoscopia con contraste: Su objetivo es optimizar la imagen ultrasonica basada
en la administracion de burbujas de aire en contraste con la ecogenicidad sanguinea
logrando una mejoria de la proporcidn sefial- ruido. El contraste esta constituido por un
gas inerte, poco soluble en agua y con poca capacidad de difusion a través de la burbuja
contenida en una capsula de pequefio diametro (7um para atravesar la pared capilar
pulmonar) y resistir a la presion antes de explotar o disolverse. El producto de contraste
de referencia mas utilizado se denomina SonoVue®. Un mililitro contiene 8 pl de
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microburbujas de hexafluoruro de azufre. Se presenta en un kit que incluye un vial que
contiene 25 mg de polvo liofilizado, 1 jeringa precargada con 5 ml de cloruro sodico y
un sistema de transferencia miniSpike. En el contexto de la evaluacion de las lesiones
subepiteliales es de utilidad en la diferenciacion de lesiones benignas y malignas, puesto
que las malignas son identificadas como hipercaptantes y las benignas
hipocaptantes.(Bordas, 2002).

Utilidad del ultrasonido endoscopico

La principal utilidad del ultrasonido endoscépico es el estadiaje T y N de lesiones
malignas localizadas en el esdfago, estomago y el recto; evaluacién de lesiones
subepiteliales, deteccion y estadificacion de tumores pancreatobiliares, pancreatitis
cronica, coledocolitiasis, enfermedad de Crohn y evaluacion anatémica del esfinter
anal.

En general el ultrasonido endoscdpico ha demostrado una sensibilidad mayor al 85%
en la evaluacion del T 'y N del cancer esofégico, gastrico rectal. En patologia neoplésica
pancreatica alcanza una sensibilidad del 100%, altamente eficaz para evaluacién de
invasion portal o vascular mesentérica.

Técnica endoscopica

Existen diversos métodos aplicados por los profesionales ecoendoscopistas, algunos de
ellos inician evaluando el &rea de interés y posteriormente examinan lo restante, otras
escuelas recomiendan la evaluacion de distal a proximal y otras de proximal a distal.
La posicién del paciente en general es en decubito lateral izquierdo, aunque puede ser
de utilidad la posicion supina para mejorar la disposicion de la curvatura menor o
incisura en la evaluacion gastrica; en ultrasonido endoscdpico bajo se prefiere la
posicidn en decubito dorsal. Una vez que se ha localizado la lesion el ecoendoscopista
realiza movimientos finos hacia atras y hacia adelante en direccién de las manecillas
del reloj, con esto se logra definir la extension lesional y su relacion con estructuras

vecinas.

En la evaluacion del tracto digestivo en dérganos huecos como el esdfago o el intestino se

emplea un globo con agua que rodea la punta del instrumento con el objetivo de realizar un

acoplamiento del transductor ultrasénico. En el estomago, colon o recto se llena la cavidad con

agua. Una vez acoplado el instrumento se debe mantener una distancia focal entre 5y 10 mm

(dependiendo de la frecuencia utilizada) con la finalidad de obtener una definicién mas precisa

de las capas y las lesiones intramurales pequefias.
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Ventajas de la Ecoendoscopia

La ecoendoscopia tiene la capacidad de caracterizacion precisa de las lesiones dispuestas en el
espesor de la pared gastrointestinal y por lo tanto proporciona una guia concluyente en algunas

lesiones como son: varices, pancreas ectopico y lipomas cuyas caracteristicas son especificas.

Por otra parte, existen casos en los cuales nos permite alcanzar una alta sospecha diagnostica
de las lesiones como es el caso de los GIST y leiomiomas, permitiendo ademas la toma de

muestras para para realizacion de estudio histoldgico o citologico.

En las lesiones subepiteliales se recomienda su realizacion cuando por endoscopia
convencional se determina la presencia de una lesién de al menos 10 mm de diametro mayor

deben ser referidas para la realizacion de USE (Menon & Buscaglia, 2014).
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio Observacional, Analitico de corte transversal

3.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 3: Operacionalizacion de variables

VARIABLE (S) DEFINICION TIPO DE ESCALA/ INDICADOR
CONCEPTUAL VARIABLE CATEGORIA
Edad Tiempo que ha Cuantitativa Namero de afios Promedio
vivido una persona discreta cumplidos
contando desde su
nacimiento
Sexo Fenotipo de Cualitativa 1: Masculino Porcentaje
caracteres sexuales nominal 2: Femenino
secundarios
Lesién Subepitelial ~ Protuberancia que Cualitativa 1: Positivo Porcentaje
sobresale hacia la nominal 2: Negativo
luz del tracto
digestivo, cubierta
por mucosa de
aspecto endoscopico
normal
Ubicacién de la UbicaciondelaLSE Cualitativa 1:Eséfago Porcentaje
lesion  subepitelial a nivel del tracto nominal 2:Estébmago
por endoscopia digestivo superior 3:Duodeno
Capa de origen de la  Divisiones de la Cualitativa 1: Mucosa Porcentaje
lesion pared del tubo nominal 2: Muscular de la
digestivo mucosa
correlacionadas a 3:Submucosa
las capas 4: Muscular
identificadas por Propia
histologia
convencional.
Tamafio de la lesion Tamafio de la LES Cualitativa Milimetros Porcentaje
subepitelial medida en ordinal
milimetros,
tomando como
referencia la
apertura de la pinza
de biopsia (8mm)
Ecogenicidad de la Se refiere al eco Cualitativa 1: Hipoecoico Porcentaje
lesion sonoro que recibe el ordinal 2: Isoecoico
aparato de ecografia 3: Hiperecoico
para  definir la 4: Anecoico
igualdad 0 5: Mixta
diferencia respecto a
otra estructura,
organo, etc.
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Tipo de Lesion Diagnostico Cualitativa 1:Lesién benigna  Porcentaje
Subepitelial realizado en funcion ordinal 1.1: Origen
caracterizado  por de  caracteristicas Mucoso
Ultrasonografia observadas por 1.2: Lipoma
endoscdpica ultrasonografia 1.3: Quiste
endoscdpica 1.5: Leiomioma
1.6: Adenoma
2:Lesion maligna
2.1: GIST (Tumor
del estroma
gastrointestinal)
2.2: Linfoma
2.3: Tumor
carcinoide
Tipo de Lesién Diagnéstico Cualitativa 1:Lesion benigna  Porcentaje
Subepitelial realizado por el ordinal 1.2: Lipoma
caracterizado  por estudio de las 1.3: Quiste
Histopatologia/ células y/o tejido 1.4:Gastritis
Citologia bajo microscopia Crénica
1.5: Leiomioma
2:Lesion maligna
2.1: GIST (Tumor
del estroma
gastrointestinal)
2.2: Linfoma
2.3: Tumor
neuroendocrino
2.4: Displasia de
bajo grado
Método utilizado Medios técnicos Cualitativo 1: Aguja de Porcentaje
para obtencion de utilizados para la nominal esclerosis
muestra. obtencion de 2: Biopsia con
muestras citolégicas aspiracion con
0 histopatologicas aguja fina (BAAF)
bajo la guiadas por 3: Puncién con
ultrasonografia aguja fina (PAAF)

endosclpica

4. Biopsia sobre
biopsia con pinza
5: Destechamiento
6: Mucosectomia

Elaborado por: Autora. (2022).

3.3 POBLACION Y MUESTRA

3.3.1 Poblacion

Pacientes que acuden al servicio de Gastroenterologia Axxis Gastro, en los cuales se realizo
estudio ultrasonografico del tracto digestivo superior para estudio de lesiones subepiteliales
diagnosticadas previamente por endoscopia convencional, en el periodo comprendido entre
enero 2010 a diciembre 2020.
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3.3.2 Muestra

Comprende los pacientes estudiados por lesiones subepiteliales mediante ultrasonografia
endoscopica en Axxis Gastro durante el periodo 1 de enero 2010 a 31 de diciembre 2020 que
cumplieron con los criterios de inclusion propuestos en el presente estudio

Se calculd6 muestra de acuerdo a la formula y disefio propuesto en el presente estudio,

obteniendo una muestra de 58 pacientes.

z=1.96 para un intervalo de confianza del 95% | 1.96
p= prevalencia de patologia 0.02
e= precision propuesta 0.05 (0.05 a 0.09) 0.05

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1 Criterios de inclusién

e Pacientes con hallazgos por endoscopia convencional de lesiones subepiteliales en el
tracto digestivo superior y derivados para la realizacion de ultrasonografia endoscépica

e Pacientes de género masculino y femenino mayores a 18 afios de edad

3.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 18 afios de edad
e Procedimientos suspendidos por intolerancia al mismo

e Procedimientos con datos incompletos

3.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Previa aprobacion del Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos (CEISH) de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador se realizd la identificacion de pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion mediante la revision manual de los informes de
ultrasonido endoscopico realizados en Axxis- Gastro identificando mediante un codigo

numérico cada uno de ellos.
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El instrumento de recoleccion a utilizar recopilara los datos de edad, género, caracteristicas
ultrasonogréaficas (ecogenicidad, origen, localizacién), asi como la técnica utilizada para la

toma de muestra de tejido y su posterior estudio histopatoldgico.

3.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se construyé una base de datos en Microsoft Excel donde se ubicé la informacion recabada
mediante el instrumento de recoleccion de datos, posteriormente se la exportd al paquete
estadistico SPSS version 25.

Inicialmente se realizdé una descripcion de las variables, para las cualitativas se empleo
frecuencias, proporciones y graficos de barras, mientras que, para las variables cuantitativas
media, mediana, maximo, minimo e histogramas.

Para la asociacion de las variables se utilizo tablas de contingencia 2x2 y 2xn y se las evaluo
mediante la prueba estadistica de Chi cuadrado y T-Student con un intervalo de confianza del
95%.

Ademas, se verifico el poder diagnostico de la ultrasonografia endoscépica por observacion
mediante el célculo de valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y

positivo como prueba Gold estandar se tomo el resultado histopatolégico.

3.7 ASPECTOS BIOETICOS

De acuerdo a los principios bioéticos, se tomara en cuenta el absoluto respeto de la autonomia
del paciente a quien pertenece la informacién a recolectar, respetando su dignidad y
conservando la confidencialidad de sus datos, los cuales seran manejados exclusivamente para
dar cumplimiento a los objetivos planteados en este trabajo. Como premisa de estudio no se
provocara dafio o discriminacion alguna del paciente, salvo aquella derivada del cumplimiento
de los criterios de inclusion y exclusion. Permanecerd en observancia y cumplimiento lo
indicado por el Codigo de Helsinki respecto a la participacién activa del comité designado y
de profesionales de la salud inmersos en el tema objeto del presente estudio.

Autor y colaboradores del estudio, declaramos no tener conflictos de intereses.

3.7.1 Consentimiento informado

No se requirié de consentimiento informado, ya que solo se empleara la informacion de las
historias clinicas de las pacientes, Unicamente se solicitd autorizacion para el acceso a la

informacion a las autoridades de Axxis Gastro.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Caracteristica de la muestra

En el presente proyecto investigativo se encontrd una muestra total de 58 pacientes con lesiones
subepiteliales del tracto digestivo superior investigadas a través de ultrasonografia endoscépica
que cumplieron con los criterios de investigacion establecidos, los cuales fueron atendido en

AXXIS Gastro durante el periodo comprendido entre enero 2010 a 31 de diciembre 2020.

4.2 Variables sociodemogréficas

4.2.1 Edad

La media de edad de la poblacién de estudio fue de 57.24 afios con error estandar 1.818,
mediana de 59.50 con una edad minima de 25 y maxima de 80, ademas se pudo establecer que

el 62.1% de los pacientes tenian una edad superior a 55 afios (Figura 1).
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Figura 1. Histograma de frecuencia segln la edad.
Elaborado por: Autora. (2022).
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4.2.2 Sexo

La mayoria de los pacientes del estudio fueron de sexo masculino 32 (55.2%; 1Cgs%: 43.1-67.2)

esta informacidn se encuentra en la Figura 2.

Sexo

407

30

5
o
c
a
3
o 204
2
w
55.17%
44.83%
10
0 T T
Masculino Femenina

Sexo

Figura 2. Frecuencia segln sexo.
Elaborado por: Autora. (2022).

4.3 Caracteristicas de la lesion
Lesion Subepitelial

De los 58 estudios sometidos a ultrasonografia endoscépica por sospecha de Lesion
Subepitelial, se pudo determinar 50 (86.2%; 1Cgs%: 75.9-94.8) resultados positivos y 8(13.8%)
negativos (Figura 3).
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Figura 3. Frecuencia segun resultado por USE de lesion subepitelial
Elaborado por: Autora. (2022).
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Ubicacién Lesion Subepitelial por endoscopia

En relacion a la ubicacion de la lesion subepitelial por endoscopia se determin6 que 41/58
(70.7%; 1Cos%: 58.6-82.8) lesiones se encontraban en el estomago (Figura 4).
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Ubicacién Lesion Subepitelial por endoscopia

Figura 4. Ubicacion Lesion Subepitelial por endoscopia
Elaborado por: Autora. (2022).

Capa de origen de la lesion subepitelial

Segun los hallazgos ultrasonograficos se pudo determinar que la capa de origen mas frecuente
de la lesion subepitelial es la muscular propia con un 44.8%, seguido por la capa muscular de

la mucosa en 25.9% esta informacion se puede visualizar en la Figura 5.

Capa de origen de la Lesion Subepitelial
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Figura 5. Frecuencia segln capa de origen de la lesion subepitelial
Elaborado por: Autora. (2022).
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Tamano de la Lesion Subepitelial

El valor de la media del tamafio de la lesion subepitelial fue de 20.16 mm con un error estandar
de 2.375, un minimo de 2 y maximo de 82 mm, con una mediana de 15 mm (Figura 6).
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Figura 6. Histograma seglin tamafio de la lesion subepitelial
Elaborado por: Autora. (2022).

Ecogenicidad de la lesion subepitelial

En la Figura 7 se puede visualizar que el 69% de las lesiones eran hipoecoicas, seguidas de las

de tipo anecoico con un porcentaje del 13.8%.
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Figura 7. Frecuencia segln ecogenicidad de la lesion subepitelial.
Elaborado por: Autora. (2022).
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4.3.1 Tipo de Lesion Subepitelial caracterizada por ultrasonografia endoscopica

En el analisis del tipo de lesion subepitelial por ultrasonografia endoscépica sin utilizar muestra
tisular se pudo determinar 25 (43.1%) de tipo benigno y 33 (56.9%; ICgs0: 44.8-69.0) con
potencial maligno, encontrando con mayor frecuencia el tumor del estroma gastrointestinal

(GIST) en el 48.3% y leiomioma en el 20.7% de los pacientes (Figura 8).
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Figura 8. Tipo de Lesion Subepitelial caracterizada por USE
Elaborado por: Autora. (2022).

4.3.2 Tipo de Lesion Subepitelial caracterizada por histopatologia/citologia y método
utilizado para la obtencién de la muestra por USE.

En el anélisis del tipo de lesion subepitelial por histopatologia/citologia se pudo determinar 25
(43.1%) de tipo benigno y 33 (56.9%); 1Ces%: 44.8-69.0) con potencial maligno, es importante
mencionar que la mayoria de las muestras para el analisis fueron tomadas mediante PAAF

28/33 con potencial maligno y 16/25 benignas (Figura 10).
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Figura 9. Tipo de Lesion Subepitelial caracterizada por histopatologia/citologia
y método utilizado en la obtencién de la muestra USE
Elaborado por: Autora. (2022).
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En la Figura 10 se muestra el nombre de las lesiones subepiteliales encontradas en la poblacién

de estudio en donde se puede visualizar que las variables que presentan mayor porcentaje son:

tumor del estroma gastrointestinal (GIST) 46.6% seguido de leiomioma 18.9%.
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Figura 10. Tipo de Lesidn Subepitelial caracterizada por histopatologia/citologia
Elaborado por: Autora. (2022).
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4.4 Analisis Bivariado

Para poder establecer si existe una asociacion entre las diferentes variables de estudio se va
emplear el test de Chi cuadrado y prueba T-Student con un nivel de significancia del 95% y un
error o.de 0.05. Por otro lado, para analizar el valor de deteccion del examen por USE se calculd
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo como prueba Gold
estandar se tomo el resultado histopatologico.

4.4.1 Tipo de Lesion subepitelial por USE frente a edad de los pacientes.

En la Tabla 4 se puede observar que los valores de la media segln la edad son similares en
lesiones benignas y malignas, es decir que no existe una asociacion significativa entre el tipo

de lesion y la edad del paciente (p =0.497).

Tabla 4: Tipo de Lesién subepitelial por USE frente a edad de los pacientes.

Tipo de Lesion Subepitelial Desviacion Media de error

caracterizado por USE N Media estandar estandar
Edad  Benigna 25 57.76 13.258 2.652

Maligna 33 56.85 14.466 2.518

Prueba T-Student: F: 0.466; p=0.497 ...
Elaborado por: Autora. (2022).

4.4.2 Tipo de Lesion subepitelial por USE frente a sexo de los pacientes.

En la Tabla 5 se puede observar que no existe una asociacién entre el sexo de los pacientes y
el tipo de lesion epitelial por USE (p =0.520...).

Tabla 5: Tipo de Lesién subepitelial por USE frente a sexo de los pacientes.

Sexo
Masculino  Femenino Total

Tipo de Lesion Subepitelial  Benigna ~ Recuento 15 10 25
caracterizado por USE % del total 25.9% 17.2% 43.1%
Maligna  Recuento 17 16 33

% del total 29.3% 27.6% 56.9%

Total Recuento 32 26 58
% del total 55.2% 44.8% 100.0%

Chi cuadrado: Valor: 0.414; p=0.520...
Elaborado por: Autora. (2022).
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4.4.3 Tipo de Lesion subepitelial por USE frente a tamafio de la lesion.

En la Tabla 6 se puede observar que existe una diferencia representativa entre las medias del
tamano de la lesion, para las lesiones malignas la media se localiza en 28.39, mientras que para
las benignas se encuentra en 9.28, estos datos son estadisticamente significativos con un valor
de p=0.000.

Tabla 6: Tipo de Lesién subepitelial por USE frente a tamafio de la lesion.

Tipo de Lesién

Subepitelial caracterizado Desviacion Media de error

por USE N Media estandar estandar
Tamafio Lesion Maligna 33 28.39 19.341 3.367
Subepitelial Benigna 25 9.28 7.877 1.575

Prueba T-Student: F: 19.160; p=0.000...
Elaborado por: Autora. (2022).

4.4.4 Tipo de Lesion Subepitelial por USE frente al método empleado para la
obtencion de la muestra.

En la Tabla 7 se puede observar en la distribucion de frecuencias de acuerdo al tipo de Lesion
Subepitelial por USE frente al método empleado para la obtencion de la muestra, que el método
PAAF permitio identificar en mayor porcentaje las lesiones malignas y benignas de los

pacientes. Sin embargo, no se pudo establecer una asociacion entre las variables (p=0.06...).

Tabla 7: Tipo de Lesién Subepitelial por USE frente al método empleado para la obtencion de la muestra.

Método utilizado para obtencién de muestra.

Aguja de
esclerosis PAAF BAAF BBP Destechamiento  Total
Tipo de Lesion Maligna Recuento 0 29 1 1 2 33
Subepitelial % del total 0.0% 50.0% 1.7% 1.7% 3.4% 56.9%
caracterizado Benigna Recuento 3 15 3 0 4 25
por USE % del total 5.2% 25.9% 5.2% 0.0% 6.9% 43.1%
Total Recuento 3 44 4 1 6 58
% del total 5.2% 75.9% 6.9% 1.7% 10.3% 100.0%

BBP: Biopsia sobre biopsia con pinza
PAAF: Puncién con aguja fina.

BAAF: Biopsia por aspiracion con aguja fina
Chi-cuadrado: valor: 9.193; p=0.06...
Elaborado por: Autora (2022).
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4.45 Tipo de Lesion Subepitelial por histologia/citologia frente a la ubicacion.

En la Tabla 8 se puede observar en la distribucion de frecuencias de acuerdo al tipo de Lesion
Subepitelial por histologia/citologia frente a la ubicacion Lesion Subepitelial por USE que la
mayoria de las lesiones con potencial maligno se localizaron en el estomago (53.4%), mientras
que las benignas se encontraron tanto en el esdéfago como estomago (19 y 17.2%).

Estableciendo que existe una asociacion significativa entre estos parametros (p=0.000...).

Tabla 8: Tipo de Lesién Subepitelial por histologia/citologia frente a la ubicacién Lesion Subepitelial por USE

Tipo de Lesion Subepitelial
caracterizado por Histopatologia/

Citologia
Maligna Benigna Total

Ubicacidén Lesion Esofago Recuento 0 11 11
Subepitelial por endoscopia % del total 0.0% 19.0% 19.0%
Estomago Recuento 31 10 41

% del total 53.4% 17.2% 70.7%

Duodeno Recuento 2 4 6

% del total 3.4% 6.9% 10.3%

Total Recuento 33 25 58
% del total 56.9% 43.1% 100.0%

Chi-cuadrado: valor: 21.733; p=0.000...
Elaborado por: Autora (2022).

4.4.6 Rendimiento diagndstico del examen por ultrasonografia endoscépica frente a
resultado histopatolégico.

25(43.1%) pacientes tuvieron una prediccion de presencia de lesion benigna y 33 (56.9%)
pacientes tuvieron una prediccion de lesiones con potencial maligno. 22 de 25 presentaron
lesion de tipo benigno y 30 de 33 casos de lesiones con potencial maligno se predijeron de
manera correcta al aplicarse la técnica de ultrasonografia endoscopica, es importante
mencionar que la prediccion se hizo realidad en 88% de los pacientes que presentaron

lesién benigna y 91% en los que presentaron lesion maligna.
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Tabla 9: Rendimiento diagndstico del examen por ultrasonografia endoscopica frente a resultado histopatolégico.

Tipo de Lesion Subepitelial

caracterizado por Histopatologia/

Citologia
Maligna Benigna Total

Tipo de Lesion Subepitelial  Maligna  Recuento 30 3 33
caracterizado por USE % del total 51.7% 5.2% 56.9%
Benigna  Recuento 3 22 25

% del total 5.2% 37.9% 43.1%

Total Recuento 33 25 58
% del total 56.9% 43.1% 100.0%

Sensibilidad 91%
Especificidad 88%

Valor Predictivo Positivo 91%
Valor Predictivo Negativo 88%
Prevalencia 57%

Elaborado por: Autora (2022).

Los datos reflejados de sensibilidad y especificidad estan establecidos en el 89% lo que nos

permite manifestar que el examen por USE permite diagnosticar el tipo de lesion subepitelial

de forma adecuada utilizando una prevalencia del 57%, al realizar un analisis de los valores

predictivos positivo y negativo se pudo establecer segin el examen de USE que la probabilidad

para que un paciente llegue a presentar lesiones con potencial maligno es del 91% considerando

las caracteristica de la poblacion de estudio.
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CAPITULO V

DISCUSION

Las lesiones subepiteliales que se localizan en el tracto digestivo superior son poco frecuentes
y comunmente los pacientes que lo padecen no suelen presentar sintomas, o que provoca
incertidumbre en el diagndstico y manejo. A pesar de que la mayoria de este tipo de lesiones

son de tipo benigno existen algunas lesiones con potencial maligno como GIST (Zuleta, 2010).

Saber reconocer cuando una lesién subepitelial tiene potencial maligno o es de tipo benigno es
un reto para el profesional de la salud ya que muchas veces la forma de presentacidn no es clara
lo que ocasiona repercusiones en el pronostico, en los gastos hospitalario y en el seguimiento
del paciente (Moreira & Garrido, 2012).

Para poder diagnosticar las lesiones submucosas en primer lugar se emplea la endoscopia
convencional, si sus resultados muestran caracteristicas morfoldgicas especificas, como es el
tamarfio de la lesion (mayor a 10 mm), se debe confirmar el tipo de lesion mediante un examen
de USE el cual permite identificar particularidades como: el tamafio, la capa de origen, el patron
ecogréafico, sus margenes y vascularizacion, basado en estos rasgos es posible diferenciar y

diagnosticar el tipo de lesion que presenta el paciente (Hwang et al., 2005)

Varios estudios han evaluado el poder de prediccidn que tiene el examen de USE para valorar
el tipo de lesion subepitelial y las principales caracteristicas de las mismas, es asi que en el
afio 2005 Hwang en conjunto con otros investigadores realizaron un estudio retrospectivo
donde evaluaron a 100 pacientes con una edad media de 57.6 afios, de los cuales 45 eran
hombres y 55 mujeres que presentaban diferentes tipos de lesiones, encontrando en sus
resultados que el examen de USE present6 una sensibilidad del 98% y una especificidad del
64% para detectar lesiones de con potencial maligno, la mayoria de lesiones se encontraban en
el estbmago y esofago, tenia un tamafio entre 0 a 17 mm ademas el mayor numero de
diagnosticos donde existié un error en la prediccion fue en pacientes que presentaban masas

hipoecoicas de tercera y cuarta capa (Hge et al., 2005).

En un andlisis retrospectivo realizado en 342 pacientes con una media de edad de 58.8 afios
44% hombres y 56% mujeres, encontraron en la evaluacion por USE que el 62.9% de lesiones
subepiteliales de la poblacién de estudio se localizaban en el estbmago y pertenecian a la cuarta

capa (muscular propia), con un tamafio de la lesion entre 3 a 29 mm, el 43.4% presentaban una
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ecogenicidad de tipo hipoecoico. Ademas establecieron que el poder de prediccion del examen
por USE en comparacion del resultado histopatologico fue del 85% para predecir lesiones con

potencial maligno (Chaves et al., 2015).

Una investigacion en 28 pacientes que presentaban diferentes lesiones subepiteliales
diagnosticadas mediante USE en el Centro de Investigaciones Médico Quirdrgicas de La
Habana en Cuba, determind que el 80% de las lesiones se localizaban en el estbmago, el 57.7%
eran de tipo hipoecoicas, con un tamafio menor a 2 cm y la mayoria diagnosticadas como
lesiones malignas, ademas después de medir el poder de prediccidn del examen frente al reporte
histopatologico encontraron una sensibilidad de 81% y especificidad del 86%, concluyendo
que el examen de USE es eficaz para determinar el tipo de lesion que se encuentra presente en
un paciente (Chao et al., 2018).

En un estudio realizado por Rdsch et al., (2002) donde incluyo a 150 pacientes en su mayoria
hombres con una media de edad de 59.8 afios evaluados en 23 centros diagndsticos de alta
complejidad, dentro de sus resultados pudo establecer que el examen de USE presenta una
sensibilidad y especificidad del 92 y 100% respectivamente en comparacion con el examen de
endoscopia, sin embargo para la evaluacion de tumores de tipo maligno y benigno sus valores

de sensibilidad y especificidad baja al 75y 84% .

En la presente investigacion se evaluo a 58 pacientes con una edad media de 57.24 afios, 55.2%
de sexo masculino y 44.8% de sexo femenino, la mayoria de las lesiones analizadas se ubicaban
en el estbmago (70.69%) en la capa muscular propia, con una media de 20.16 mm en su tamafio
y con una ecogenicidad de tipo hipoecoico, ademas se pudo establecer una sensibilidad del
91% vy una especificidad del 88% en la prediccion de tumores malignos o benignos, los
resultados encontrados en el estudio concuerdan con los estudios mencionados anteriormente,
determinando que el examen por USE es eficaz para evaluar las lesiones subepiteliales del

tracto digestivo superior.

Por otro lado en la investigacion se determino el tipo de lesion subepitelial caracterizada por
ultrasonografia endoscopica encontrando que el 43.1% eran tipo benigno y el 56.9% con
potencial maligno, la lesion que sobresalié en la poblacion de estudio fue el tumor del estroma
gastrointestinal (GIST) presente en el 48.3% de pacientes, las caracteristicas principales
asociadas a este tipo de tumor fueron: tamafio medio de la lesion fue de 31.25 mm ecogenicidad

hipoecoica y localizada en la capa muscular propia.
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El tumor del estroma gastrointestinal tiene un alto grado de potencial maligno, se presentan
aproximadamente en el 22.5 al 35% de paciente con lesiones subepiteliales , siendo el estbmago
la ubicacion més comun , la incidencia anual de este tipo de tumores es de 10 a 20 casos por
cada millén de habitantes, es importante mencionar que la mayoria de los GIST no son
detectados de manera temprana ya que su forma de presentacion es clinicamente silenciosa
(Chen & Eloubeidi, 2005; Logrono et al., 2006; Vander Noot et al., 2004).

Un estudio realizado por G. H. Kim et al., (2009) donde evaluaron las caracteristicas por
ultrasonografia de las lesiones subepiteliales de 53 pacientes con diferentes tipo de tumores
malignos, encontraron que 46 eran GIST y 7 leiomiosarcomas, el tamafio de la lesién mayor a
16 mm , la ecogenicidad de tipo hipoecoico y la presencia de un halo marginal era mas comdn

en los tumores GIST frente a los leiomiosarcomas.

Existen factores que ayudan a incrementar el diagnostico del tipo de lesion subepitelial por
USE como: ubicacion de la lesion, el tamafio, la capa de origen y la ecogenicidad (Jung et al.,
2008; Salah & Faigel, 2014; A.-J. Wang et al., 2016), en el presente estudio se determino una
asociacion significativa con respecto al tamafio de la lesion, estableciendo que lo tumores

malignos se localizan en una media de 28.39 mm y lo benignos en una media de 9.28 mm.

Una publicacién realizada por Attila & Aydin, (2018) donde evaluaron a 64 pacientes referidos
para realizarse un estudio por presencia de lesiones subepiteliales con la utilizacién de la USE,
encontraron que la prediccion de lesiones malignas se incrementaban en el 91.6% en tumores
de un tamafio mayor a 20mm, mientras que en tumores con un tamafio menor a 11.4 mm la
prediccién se incrementa al 86% en tumores de tipo benigno, otro estudio reportado por
Akahoshi, (2007) encontrd en sus resultados un mayor porcentaje de lesiones malignas en
pacientes que presentaron un tamafio de la lesibn mayor a 40 mm, mientras que las lesiones
que presentaban un tamafio menor de 18 mm fueron catalogadas como benignas; la prediccion
en las lesiones fue de 78.4 y 67.5% respectivamente, los estudios mencionados se asemejan a

lo encontrado en la investigacion.

En el estudio se determind ciertas limitaciones que es importante mencionar, en primer lugar,
esta investigacion fue realizada en un solo centro hospitalario lo que repercutié en el tamafio
muestral, por otro lado, al ser un estudio observacional de tipo transversal no se puede tener
control de la informacion ya que se tomd datos de las historias clinicas en las cuales se pudo

encontrar varias inconsistencias en la informacion durante en el levantamiento de los datos.
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Por otra parte, dentro del estudio no se tomé en consideracion el calibre ni el tipo de aguja, ni
otro tipo de caracteristicas endoscépicas (bordes, presencia de quiste calcificaciones, etc.) ya
que la informacidn registrada en las historias clinicas no era completa para todos los pacientes,

lo cual podria generar sesgos en los resultados.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Las principales caracteristicas endoscopicas que se pudieron encontrar en las lesiones
subepiteliales son: ubicacion estobmago (70.7%), capa de origen muscular propia
(44.8%), tamafio de la lesion con una media de 20.16 y ecogenicidad hipoecoica (69%).
Se determino que el tipo de lesidén segun USE se encuentra asociada con el tamafio,
estableciendo que, en las lesiones con potencial maligno la media se localiza en 28.39
mm, mientras que en las lesiones benignas esta en 9.28 mm.

Respecto al método empleado para la obtencion de la muestra se pudo observar
porcentualmente que el PAAF permitié identificar en mayor proporcion tanto las
lesiones benignas como las lesiones con potencial maligno.

Se pudo establecer que el examen por ultrasonografia endoscopica presenta valores de
especificidad y sensibilidad del 91 y 88% respectivamente, determinando que tiene un

alto rendimiento diagndstico para determinar el tipo de lesion subepitelial.

6.2 Recomendaciones

Se recomienda realizar un estudio de tipo retrospectivo con el objetivo de controlar y
recolectar informacion sobre los métodos, calibre y tipo de aguja aplicados en la
obtencion de las muestras tisulares, asi como también las caracteristicas endoscépicas
de las lesiones subepiteliales con la finalidad de verificar los resultados obtenidos en la
investigacion, y establecer el rédito diagndstico entre el método utilizado para la
obtencion de la muestra y el resultado histopatolégico.

Se recomienda realizar un analisis investigativo multicéntrico de la prevalencia de las
lesiones subepiteliales en nuestro grupo poblacional, con el proposito de incrementar la
muestra de pacientes.

Se sugiere en estudios posteriores analizar el tratamiento y seguimiento al cual fueron
sometidos los pacientes una vez realizada la identificacidn de las lesiones subepiteliales

con la finalidad de valorar cuél seria el mejor tratamiento a aplicar.
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Se propone protocolizar un formato de informe ultrasonogréafico, con la finalidad de
describir de forma sistematica las caracteristicas de las lesiones, asi como los métodos
utilizados para la obtencion de muestras para realizar su estudio histologico/citologico
segun corresponda.

Se considera necesario realizar un estudio investigativo de las lesiones donde se incluya
aplicacion de métodos de inmunohistoquimica en las muestras obtenidas por los

diversos metodos guiados por ultrasonido endoscopico.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

AXXIS GASTRO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:
Edad
Sexo 1: Masculino
2: Femenino
Lesién Subepitelial 1: Positivo
2: Negativo
Ubicacion de la | 1:Eso6fago

lesion  subepitelial
por endoscopia

1.1: tercio proximal

1.2: Tercio medio

1.3: Tercio distal
2:Union esofagogastrica
3: Estdbmago

3.1: Fondo

3.2: Cuerpo

3.3: Incisura

3.4: Antro

4: Duodeno

Capa de origen de la
lesion

1: Mucosa

2: Muscular propia

3: Muscular de la mucosa
4: Submucosa

Tamanfio de la lesion | milimetros
subepitelial
Ecogenicidad de la | 1: Hipoecoico
lesion 2: Isoecoico

3: Hiperecoico
(una 0 mas | 4: Anecoico
respuestas) 5: Otra
Toma de muestra 1: Positivo

2: Negativo
Lesiones analizadas | 1: Analizados
histol6gicamente 2: No Analizados

Tipo de Lesion
Subepitelial
caracterizado  por
Ultrasonografia
endoscépica

1:Lesion benigna

1.1: Pancreas ectdpico

1.2: Lipoma

1.3: Quiste

1.4: Compresidn extrinseca
1.5: Leiomioma

1.6: Otros

2: Lesion maligna

2.1: GIST (Tumor del estroma gastrointestinal)
2.2: Linfoma

2.3: Tumor carcinoide

3. Otras

Tipo de Lesion
Subepitelial
caracterizado  por
Histopatologia/
Citologia

1:Lesion benigna

1.1: Pancreas ectdpico

1.2: Lipoma

1.3: Quiste

1.4; Compresidn extrinseca
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1.5: Leiomioma
1.6: Otros

2:Lesion maligna
2.1: GIST (Tumor del estroma gastrointestinal)

2.2: Linfoma
2.3: Tumor carcinoide
2.4: Otros
Lesiones analizadas | 1: Analizado
por 2: No Analizado
Inmunohistoquimica
Método utilizado | 1: Aguja de esclerosis
para obtencion de | 2: Biopsia con aspiracion con aguja fina (BAAF)
muestra. 3: Punciodn con aguja fina (PAAF)
4: Biopsia sobre biopsia con pinza
5: Destechamiento
6: Mucosectomia
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Anexo 2. Caracteristicas generales de las lesiones subepiteliales

TIPO DE LSE ALTA CAPA INMUNOHISTOQUIMICA LOCALIZACION HALLAZGOS ASPECTO HISTOLOGIA CUANDO
POSIBILIDAD DE MAS POR USE O EDA MACROSCOPICO CONSIDERAR
DE ORIGEN FRECUENTE RESECCION
MALIGNIDAD QUIRURGICA
GIST Si 4ta Positivo: CD117, DOG1 Estémago Variable; Mucosa lisa, con Patron variable Sintomatico,
hipoecoica y nodulos Células fusiformes y adenopatias
homogénea o epitelioides regionales, > 2cm,
heterogénea con originados en
espacios anecoicos Intestino delgado
Leiomioma No 2da, 3era, | Positivo: desmina, proteina a- Esofago Homogéneo, Tumor bien circunscrito, | Lesiones con baja o Sintomaticos
4ta SMA hipoecogénico o blanco grisaceo moderada celularidad,
Negativo: CD117, CD34, s100 isoecogénico, células fusiformes con
alrededor con nucleos en forma de
margenes lisos cigarro, atipia
citolégica leve y
mitosis
Tumores Si 2da o 3era | Positivo: cromogranina Intestino delgado Homogénea, Pequefio, redondo, Células redondeadas Sintomaticos,
carcinoides hipoecoica o amarillo, irregulares con | con nicleo redondo adenopatias
isoecoica, con nodulos, depresiones, central en un patrén en regionales, > 2 cm,
margenes lisos ulceraciones o fibrosis roseta con citoplasma originados en
granular eosinéfilo intestino delgado
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Glomus No 3eray4ta | Positivo: actina, vimentina Piel Ecogenicidad Nodulos rojo - azulados Células redondas, Sintomaticos,
Negativo: CD117, Tracto digestivo variable, focos pequefias en paredes de | adenopatias
cromogranina A, CEA, Enolasa | (Estomago) internos espacios vasculares regionales, > 2 cm,
neuroespecifica hiperecoicos, dilatados con nlcleos originados en

Doppler positivo uniformes rodeados intestino delgado
células musculares lisas
hiperplésicas

Lipomas No 3era Ninguno Colon y Estémago Hiperecoicos, Compresibles, bien Adipocitos maduros Sintomatico

EDA: amarillentos, | circunscritos, (inflamacion) necrosis

suaves y homogéneos al corte. grasa, quistes grasos o

deformables (signo macrofagos espumosos

de la almohada) si est4 ulcerado

Tumores de No 2da o 3era | Positivo: proteina s100 Eséfago Homogéneo, Firme, nddulos amarillo | Células ovaladas Caracteristicas de

células granulares Negativo: desmina, actina, hipoecoico, palido, <2 cmde grandes, nucleos riesgo en la vigilancia
CD34, C-KIT margenes lisos didmetro pequefios, citoplasma endoscopica

eosinofilo PAS positivo
y granular

Vérices No 3era Ninguno Esofago, Homogénea, Ninguna Ninguna Ninguna

estbmago hipoecoica,

margenes lisos

Fuente: Dorelo & Taullard, (2020) Prevalencia, caracteristicas endoscépicas y manejo de las lesiones subepiteliales del tracto gastrointestinal superior. Anales de la Facultad
de Medicina. Vol. 7, n. 1, pp. e2020v7nla5
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