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CONSIDERACIONES GENERALES

El término «tumor submucoso» utilizado de manera habi-
tual en la endoscopia convencional incluye tanto tumores
submucosos propiamente dichos como compresiones ex-
trinsecas. Una lesién submucosa en realidad se define
como una protrusion en la luz del érgano en cuestién, re-
cubierta por mucosa en general conservada. Las causas
pueden ser tanto lesiones del interior de la pared (be-
nignas o malignas), como compresiones extrinsecas a la
pared producidas por estructuras vecinas (normales o
patolégicas). Macroscépicamente, con la endoscopia con-
vencional estos 2 tipos de lesiones son a menudo indistin-
guibles y sus biopsias negativas, por lo que con frecuen-
cia constituyen un hallazgo casual. Otras técnicas de
imagen, como la ecografia convencional o la tomografia
computarizada (TC), tienen escasa precision para deter-
minar el cardcter intraparietal o extrinseco de algunas de
estas anomalfas. La ecoendoscopia o ultrasonografia en-
doscépica (USE) permite definir con gran precision las
diferentes capas de la pared del tubo digestivo y visuali-
zar los 6rganos vecinos a la misma. Esta caracteristica y
ventaja con respecto a las demds técnicas de imagen ha
permitido que la USE sea en la actualidad el mejor méto-
do para el diagndstico de las lesiones submucosas del
tracto digestivo.

El manejo y tratamiento de estos pacientes puede ser pro-
blemadtico ya que, aunque la mayoria de ellos se encuen-
tran asintomdticos, algunas de estas lesiones pueden ma-
lignizar y la cirugia no siempre es facil ni estd exenta de
riesgos. En este sentido, la USE, ademds de diferenciar
con gran precisién una compresion extrinseca de una tu-
moracién submucosa, permite saber cudl es la estructura
anatémica causante de la compresién en el primer caso y
sugerir el tipo de lesion intraparietal en el segundo, defi-
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niendo las caracteristicas ecograficas (tamaifio, localiza-
cion, criterios de malignidad) de este tipo de tumores y
facilitando asi la toma de decisiones en el manejo de es-
tos pacientes.

COMPRESIONES EXTRINSECAS

La USE es la técnica de eleccién ante la sospecha de una
compresion extrinseca de la pared del tubo digestivo'. En
la endoscopia convencional, la imagen puede simular una
lesion de la pared, por lo que el diagnéstico a menudo no
es fiable. Asimismo, medidas como el cambio de posi-
cién del paciente o la presion de la lesion con la pinza de
biopsias no son utiles en muchos casos y la informacién
que proporcionan no es definitiva.

La precision de la USE para diferenciar una compresion
extraluminal de un tumor submucoso es del 95%>, supe-
rior a la de otras técnicas de imagen, como la ecograffa
convencional o la TAC (tabla I). La USE permite, ade-
mas, determinar la naturaleza de la estructura responsable
de la compresién: érganos vecinos, estructuras vascula-
res, quistes o tumores malignos.

Cuando la compresién extraluminal es causada por una
estructura anatomica normal, la USE, ademas de estable-
cer el diagndstico, evita la realizacion de otras explora-
ciones complementarias (resonancia magnética [RMN],
angiografia) y riesgos innecesarios, como la toma de
biopsias*. En el caso de estructuras vasculares, el diag-
néstico es relativamente sencillo porque la imagen ultra-
sonografica es muy caracteristica. Ademas, si se dispone
de sistema Doppler se puede detectar sin dificultad flujo

TABLA 1. Precision de las técnicas de imagen
en el diagndstico diferencial de los tumores submucosos
y las compresiones extrinsecas

Ecoendoscopia 95%
Endoscopia 39%
Radiograffa baritada 75%
TAC 67%

Tomada de Rosch. Gastrointest Endosc Clin N Am, 1995.
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TABLA II. Principales causas de compresion extraluminales
del tracto digestivo superior

Eséfago

Vasculares: aorta (en tercio medio); arteria subclavia lusoria

(en tercio superior)

Vértebras

Tumores mediastinicos (origen broncopulmonar 0 mamario)

Deformidades torécicas: secuelas de intervenciones quirtrgicas
Estémago

Cara posterior fundus: vasos esplénicos, bazo

Cara posterior de cuerpo: pancreas

Cara anterior de antro: vesicula, higado (I6bulo izquierdo)
Duodeno

Cara anterior: vesicula

Péncreas: tumores, seudoquistes

Adenopatias o metdstasis de cualquier localizacién

vascular en el interior de la misma. En la tabla II se des-
criben las principales causas de compresion extraluminal
del tracto digestivo superior. En el tercio medio esofdgi-
co, la aorta y la vesicula en la cara anterior del duodeno
pueden ser causa de compresion. Sobre la pared posterior
del fundus géstrico pueden protruir los vasos esplénicos o
el bazo. Los estudios publicados acerca del diagndstico
de compresiones extrinsecas por USE son escasos, puesto
que en la mayoria de casos no hay confirmacién del diag-
néstico endosonografico pues, aunque la cirugia deberia
ser el mejor método de referencia, en la mayoria de los
casos no estd justificada y sélo se intervienen las lesiones
que producen sintomas?.

Cuando la causa de la compresién es una estructura pato-
l6gica (fig. 1), la USE permite, en caso de tumoracion
maligna, detectar o descartar la invasién de los planos
profundos de la pared digestiva. Los tumores malignos
que con mds frecuencia producen compresion de la pared
son los de origen pulmonar en el es6fago® y los de origen
pancredtico en el duodeno. Las adenopatias metastasicas
y diversos tumores (mediastinicos, retroperitoneales, etc.)
pueden producir compresioén de la pared en diferentes lo-
calizaciones. Otras técnicas de imagen (como la TC, la
RMN vy la angiografia, con o sin biopsias) pueden ser ne-
cesarias para clarificar la naturaleza de la lesion y, por
tanto, su tratamiento. La puncién aspirativa con aguja
fina (PAAF) guiada por USE (USE-PAAF) tiene una ele-
vada rentabilidad en el diagndstico histolégico de algunas
masas extraluminales (incluidas las de origen pancredti-
co), con una sensibilidad, especificidad y precisién diag-
néstica del 88, 95 y 90%, respectivamente®. En las adeno-
patias, la precisiéon diagnéstica de la USE-PAAF es
todavia mayor (92%).

TUMORES SUBMUCOSOS

Definicion y clasificacion
Los tumores submucosos comprenden un grupo heterogé-

neo de lesiones que se desarrollan en el interior de la pa-
red del tubo digestivo (tabla III). La denominacién «tu-
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Fig. 1. Compresion extrinseca provocada por la presencia de circula-
cion colateral anomala en un paciente con una hepatopatia cronica.

TABLA III. Tumores submucosos del tracto gastrointestinal

Tumores mesenquimales
Tumores GIST
Tumores de origen muscular
Leiomiomas, leiomiosarcomas
Tumores de origen nervioso
Schwannomas
Neurofibromas
Ganglioneuromas
Tumores de células granulosas: tumores de Abrikosoff
Lipomas
Vasculares
Linfangiomas, hemangiomas
Angiosarcomas, sarcoma de Kaposi
Tumores endocrinos
Tumor carcinoide
Quistes
Dilatacion quistica de las glandulas esofdgicas
Quistes broncogénicos
Quistes de la pared gastrica
Distrofia quistica
Péncreas aberrante
Malformaciones: duplicacién intestinal
Metéstasis

mores submucosos» no es del todo correcta, ya que algu-
nos de estos tumores son subepiteliales y no submucosos
y porque se incluyen ciertas lesiones, como quistes o mal-
formaciones de la pared intestinal, que no son verdaderos
tumores.

Los tumores de la estroma son infrecuentes y constituyen
el 1% de todos los tumores gastrointestinales’. Tradicio-
nalmente, la mayoria de los tumores de la estroma han
sido clasificados como tumores del musculo liso. Sin em-
bargo, los avances en las técnicas inmunohistoquimicas
han permitido establecer una nueva clasificaciéon de los
mismos (tabla III). El término «tumores de la estroma
gastrointestinal» (GIST) se utilizé originariamente de for-
ma amplia para designar los tumores mesenquimales de
la pared intestinal que no presentaban una clara diferen-
ciacion a linea muscular o nerviosa. Actualmente, sin em-
bargo, este término debe utilizarse para un grupo especifi-
co de lesiones neopldsicas de la pared intestinal formadas
por células de morfologia fusiforme, epiteloide o pleo-
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morfica, con expresiéon inmunohistoquimica de KIT
(CD117). Aunque los tumores mesenquimales gastroin-
testinales pueden ser de varios tipos®, los mas frecuentes
y mds similares a los GIST son los derivados de linea
muscular lisa (leiomiomas, leiomiosarcomas) con expre-
sién inmunohistoquimica frente a actina y desmina y ne-
gatividad frente a c-kit, y los derivados de linea neural
(schwannomas, neurofibromas y ganglioneuromas) (S-
100 +, c-kit -). Otros menos frecuentes, como los tumores
vasculares (hemangiomas, linfangiomas, angiosarcomas,
sarcoma de Kaposi), los tumores de células granulares y
los lipomas no suelen presentar dificultad en el diagndsti-
co diferencial histolégico.

Histopatologia

Histolégicamente, los tumores GIST se corresponden con
una proliferacién de células fusiformes que se agrupan en
haces, de morfologia muy similar a la de los tumores de-
rivados del musculo liso. Pueden acompanarse de una es-
troma hialinizada o mixoide. En algunos casos, la morfo-
logia es epitelioide y corresponde a los tumores que se
habifan denominado anteriormente leiomioblastomas o
leiomiosarcomas epitelioides. Los casos que presentan
esta morfologia se asocian con frecuencia a la trfada de
Carney (condroma pulmonar, GIST epitelioide gastrico y
paraganglioma). Las caracteristicas inmunohistoquimicas
distintivas son la expresion difusa e intensa frente a c-kit
(> 90%) y CD34 (> 70%). Puede existir positividad focal
frente a alfaactina. KIT es un receptor transmembrana
con actividad tirosincinasa también denominado «stem
cell factor receptor». Recientemente se han descrito en
estos tumores mutaciones activadoras en el gen que codi-
fica la proteina KIT’. En el tracto gastrointestinal existe
un grupo de células que expresan este marcador, las célu-
las intersticiales de Cajal, que se han propuesto como ori-
gen de estos tumores. Estas células estdn intercaladas en-
tre las células muculares lisas y las células nerviosas
autondmicas de la pared intestinal y se les atribuye el
control de la actividad motora intestinal. Por este motivo,
algunos autores!® también han denominado a estos tumo-
res con las siglas GIPACT («gastrointestinal pacemarker
cell tumor»). Otra teoria histogénica es la que propone un
origen en células mesenquimales precursoras que tendri-
an capacidad para diferenciarse a célula muscular lisa o a
célula intersticial de Cajal.

Clinica

Los tumores de la estroma gastrointestinal pueden locali-
zarse en cualquier drea del tracto gastrointestinal, desde el
esofago al ano, y también se han descrito en el mesenterio
y el epiplén. La localizacién mds frecuente es la géstrica
(60-70%)'", seguida del intestino delgado (20-30%), sien-
do mas infrecuente en el resto de areas. La localizacién
intrinseca en la pared gastrointestinal varia y pueden ori-
ginarse en la submucosa, la muscular propia o en la sub-

serosa, dependiendo de esto habrd mds tendencia a pro-
truir hacia la mucosa o a crecer hacia la serosa.

Las manifestaciones clinicas dependen fundamentalmente
del tamafio y de la localizacién del tumor. Lo mds fre-
cuente es que sean asintomdticos y se descubran de forma
casual en el curso de una endoscopia convencional indi-
cada por otros motivos. Las principales complicaciones
son la hemorragia y la obstruccién. Otros sintomas son
disfagia y dolor.

Diagnéstico

Mediante la endoscopia convencional se puede sospechar
su existencia, pero la visién macroscopica desde la luz
del tubo digestivo raramente tiene caracteristicas discri-
minatorias que orienten al diagnéstico exacto del tipo de
tumor. El problema es definir la estirpe del tumor y, en
consecuencia, decidir el manejo, de manera especial
en los pacientes asintomdticos. En primer lugar, a pesar
de que algunos estudios han descrito buenos resultados
del estudio histopatoldgico a partir de las muestras obte-
nidas por biopsia endoscépica'?, para la mayoria de auto-
res no es rentable por la dificultad para obtener muestras
significativas para el estudio completo del tumor. Las
biopsias endoscdpicas suelen ser negativas por la escasa
profundidad de las muestras y la localizacion de estas le-
siones por debajo de la mucosa. Otras técnicas mds agre-
sivas (biopsia con «tru-cut», biopsia previa escisiéon con
papilotomo, macrobiopsias, etc.) tampoco han demostra-
do ser muy efectivas, algunas de ellas con importantes
complicaciones'®. El valor de la USE-PAAF también es
limitado'*. Segun las series publicadas, la precisién diag-
nostica de la USE-PAAF para las lesiones de la pared del
tubo digestivo es del 67%°, menor que para el diagnéstico
de adenopatias o lesiones pancredticas. Ademds, la pun-
cioén puede no ser representativa de todo el tumor, debido
a la coexistencia de zonas degeneradas con otras no dege-
neradas. En segundo lugar, los criterios anatomopatoldgi-
cos de benignidad o malignidad de los tumores mesenqui-
males no son sélo microscopicos, como en el caso de las
neoplasias epiteliales, sino que se basan en la existencia
de criterios tanto microscépicos como macroscopicos (ta-
mafio, dreas de necrosis, invasiéon de Organos vecinos,
etc.). Desde el punto de vista anatomopatoldgico, los fac-
tores que mejor se correlacionan con el prondstico en las
series publicadas son la localizacién, el tamaiio y la acti-
vidad proliferativa’>. En cuanto a la localizacién, los tu-
mores esofdgicos e intestinales suelen ser mas frecuente-
mente malignos y, en cambio, los tumores gastricos
benignos sobrepasan en nimero a los malignos. En gene-
ral, se acepta que tumores con menos de 5 mitosis por
50 campos de gran aumento (CGA) tienen un comporta-
miento probablemente benigno, aunque un indice bajo de
mitosis no excluye una evolucién maligna. Por esta ra-
z6n, un gran nimero de estas neoplasias se designan
como de potencial maligno incierto. Si el recuento de mi-
tosis supera las 50 por 50 CGA, en general se consideran
como de alto grado de malignidad. Un tamafio inferior a
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Fig. 2. A: imagen endoscopica de un lipoma. B: aspecto ecoendoscopi-
co de un lipoma (flechas): tumoracion hiperecogénica, homogénea y
bien delimitada situada en la capa submucosa de la pared.

5 cm suele corresponder a tumores benignos, en especial
en los tumores gastricos. La combinacion de tamafio y
nimero de mitosis parece ser de gran importancia pro-
noéstica y debe ser documentada en el diagndstico anato-
mopatoldgico. Otros factores que se han relacionado al
prondstico son la existencia de invasién de la mucosa di-
gestiva, la presencia de necrosis tumoral'® y la aneuploi-
dia del ADN. Dadas estas caracteristicas, es obvio que la
citologia s6lo contesta a algunos de los criterios de be-
nignidad o malignidad, por lo que su utilidad en el mane-
jo definitivo de estos pacientes es limitada. Esto conlleva
que sea necesaria una técnica de imagen lo mds precisa
posible y que, a poder ser, oriente al diagndstico de be-
nignidad o malignidad. En este sentido, la USE es de
gran utilidad en la caracterizacién de estas lesiones vy,
por tanto, en la decisién terapéutica'”.

Valor diagnostico de la USE en los tumores
submucosos

La USE permite el diagndstico de las tumoraciones sub-
mucosas con gran precision y determina su topografia, lo-
calizacion en el interior de la pared, tamafio, naturaleza,
ecogenicidad y prondstico.
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La USE tiene gran fiabilidad para determinar el tamafio de los
tumores submucosos® excepto en el caso de tumores de gran
tamatfio, por quedar fuera del campo visual al sobrepasar los
limites de la penetracién de los ultrasonidos. Otro problema
adicional en el caso de masas muy voluminosas es el diagnds-
tico diferencial con invasién de la pared gastrointestinal de
fuera a dentro por tumores no digestivos. En estos casos, el
angulo de enlace entre la lesion y la pared del tubo digestivo
es un elemento de orientacién esencial'®.

La USE aporta también informacién sobre la naturaleza
del tumor en funcién de las caracteristicas ecograficas y
de su situacion en el interior de la pared. En cuanto a las
caracteristicas ecograficas, permite definir si la lesién es
sdlida o quistica. Las lesiones quisticas suelen ser ficil-
mente reconocibles por USE, son anecoicas y con refuer-
zo hiperecogénico periférico. En el caso de tumores soli-
dos, la localizacién del tumor en el interior de la pared
permite orientar sobre la naturaleza del mismo, al deter-
minar la capa de la pared de la que depende. Asimismo,
se han descrito caracteristicas ecograficas particulares
para ciertos tumores que permiten sugerir el diagndstico
con una fiabilidad aceptable', si bien hay que tener en
cuenta que el diagndstico de certeza muchas veces solo es
posible con la pieza quirtdrgica.

Lesiones solidas

Como se ha descrito anteriormente, en la actualidad los
tumores mesenquimales se clasifican seglin su expresion
inmunohistoquimica, pero algunas caracteristicas ecogra-
ficas por USE permiten, en ausencia de material para es-
tudio histolégico, sugerir su naturaleza.

— Los leiomiomas son hipoecogénicos, en ocasiones con
calcificaciones. Los de gran tamafio pueden ser heterogé-
neos y presentar nodulaciones, a diferencia de los de ta-
maiio reducido, que suelen ser homogéneos. Se sitdan en
la capa muscular propia (con mayor frecuencia) o en la
muscular mucosa.

— El tumor de Abrikosoff o de células granulosas es tam-
bién hipoecogénico, se sitda en la segunda capa hipoecoi-
ca, es generalmente de pequefo tamafio y, a diferencia de
los leiomiomas, deforma el balén del ecoendoscopio por
su dureza. No obstante, en general, el diagndstico diferen-
cial con los leiomiomas de la muscular mucosa no es difi-
cil por su apariencia en la endoscopia convencional y por-
que las biopsias son con mayor frecuencia diagndsticas'®.
— Los lipomas se presentan como una lesién hiperecogé-
nica, homogénea, bien delimitada, situada en la submuco-
sa (fig. 2).

— Los neurofibromas suelen ser hiperecogénicos y se ori-
ginan en la submucosa o en la muscular propia.

— Los tumores carcinoides, aunque no son tumores sub-
mucosos propiamente dichos puesto que su naturaleza no
es mesenquimal sino neuroendocrina, pueden situarse en
la pared digestiva y dar lugar a sobreelevaciones nodula-
res de la misma. Suelen ser pequefos (menores de 1 cm),
hipoecogénicos (pero mas ecogénicos que la muscular) y
asientan en la mucosa, por lo que su estudio histolégico
suele ser posible por biopsias.
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— El pancreas aberrante suele situarse en la curvatura ma-
yor del antro géstrico. El aspecto por USE es variable: en
general son hipoecogénicos, ligeramente heterogéneos y a
veces se visualiza un conducto central que, aunque caracte-
ristico, es infrecuente. Sin embargo, la apariencia tipica en
la endoscopia convencional y una imagen ecoendoscdpica
compatible suelen ser suficientes para llegar al diagnéstico.
— EI diagnéstico del linfoma nodular no es, en general,
problematico si, como es lo mds frecuente, las biopsias
son positivas.

Lesiones quisticas
Esoéfago

— Malformaciones congénitas: quiste broncogénico y du-
plicacién quistica esofagica. Embriolégicamente, el arbol
traqueobronquial y el tubo digestivo estdn relacionados
de manera intima. Durante el desarrollo embrionario, el
intestino primitivo se divide en 2 segmentos, dorsal y
ventral. A partir del segmento dorsal se diferencia el es6-
fago y a partir del segmento ventral se desarrolla el arbol
traqueobronquial. Se ha sugerido que el quiste broncogé-
nico y la duplicacién quistica esofdgica tienen un origen
embrionario comun, ambas son lesiones quisticas, en ge-
neral sin comunicacién con la luz esofdgica, delimitadas
por epitelio bronquial el quiste broncogénico o por epite-
lio esofdgico la duplicacion esofdgica, y ambos compar-
ten algunas caracteristicas histolégicas, lo que ha llevado
a que algunos autores las consideren dentro de una misma
entidad®. Son infrecuentes en el adulto. La transforma-
cién maligna de estas lesiones es excepcional. Ecografi-
camente son hipoecogénicas, aunque la presencia de ma-
terial denso en su interior puede conferirles un aspecto de
tumor sdlido. Las claves para el diagnéstico son la pre-
sencia de un nivel en el interior de la lesién, lo que pone
de manifiesto su naturaleza quistica, y el hecho de que
sean deformables con el balén del ecoendoscopio. Los
quistes broncogénicos se pueden localizar tanto en el in-
terior de la pared esofdgica como fuera de esta, pero con
un punto en comun con la muscular, que se observa dis-
cretamente engrosada en esta localizacién'®. Su trata-
miento es controvertido®'. En ausencia de sintomas o
complicaciones (inflamacién o hemorragia) se puede su-
gerir una revision, en principio anual.

— Los quistes de las glandulas esofdgicas suelen ser multi-
ples, de pequefio tamafio (raramente > 1 cm) y de locali-
zacion supracardial.

Estémago

— Quistes gastricos: la mayoria de los quistes de la pared
gastrica se consideran anomalias del desarrollo embriona-
rio, como la duplicacién quistica gdstrica. Esta es una for-
macion quistica generalmente dnica, en general no comu-
nicada con la luz géstrica, que puede alcanzar gran
tamafio y encontrarse rodeada por su propia capa muscu-
lar. Su localizacién mas frecuente es la gran curvatura
gastrica. Suele manifestarse en nifios, y es excepcional en
el adulto.

Los quistes gdstricos intramucosos suelen ser multiples y
de pequeno tamafio y se asocian a diversos procesos pato-
l6gicos (enfermedad de Menetrier, pdlipos gdstricos,
etc.). No estdn rodeados por pared géstrica, a diferencia
de la duplicacién géstrica.

Duodeno

— La duplicacién duodenal es una malformacién. Se trata
de una imagen quistica unica rodeada de pared duodenal
normal.

— La distrofia quistica se asocia con pancreas aberrante
de la pared duodenal y con pancreatitis crénica, sobre
todo, en alcohdlicos. Su patogenia es desconocida, aun-
que se ha sugerido que se produce tras un proceso infla-
matorio de las células pancredticas ectdpicas situadas en
la pared duodenal. Puede ser asintomdtico, pero cuando
es de gran tamafio puede producir obstruccién por este-
nosis duodenal, en cuyo caso debe establecerse el diag-
noéstico diferencial con tumores duodenales. La lesion
puede ser reversible. Es una entidad infrecuente, pero es
probable que esté infradiagnosticada, ya que cuando es
de pequeiio tamafio puede no detectarse con las técnicas
de imagen convencionales. Cuando es de gran tamafio,
estas técnicas de imagen pueden confundirla con tumores
quisticos o seudoquistes de la cabeza del péancreas. Por
USE tiene aspecto de imdgenes liquidas intraparietales
duodenales, situadas en la capa muscular, con mayor fre-
cuencia de la rodilla superior-inicio de la segunda por-
cién duodenal o en la regién ampular. Suele asociarse un
aumento del grosor de la pared duodenal a ambos lados
de las imdgenes quisticas?’. El diagndstico diferencial
con la duplicacién duodenal suele ser facil por estar ro-
deada esta tultima por la pared duodenal normal. En el
pancreas anular no se observan lesiones en la pared duo-
denal, sino tejido pancredtico alrededor de la circunfe-
rencia de la segunda porcién duodenal. La USE permite
también establecer el diagndstico diferencial de las lesio-
nes quisticas de la pared digestiva con las lesiones quisti-
cas extradigestivas: como el linfangioma quistico (que
por USE tiene forma fija) o el quiste mesentérico (de for-
ma cambiante y mévil). El diagnéstico diferencial con
los aneurismas vasculares no suele ser dificil, al observar
su contigiiidad con el vaso y la existencia de flujo san-
guineo en su interior.

Valor de la USE en el diagndstico diferencial entre lesion
benigna o maligna

La mayoria de los tumores mesenquimales son benignos,
pero hasta un 20% pueden ser malignos’. Ya se ha men-
cionado la importancia del aspecto morfolégico de este
tipo de tumores, que constituye por si mismo un criterio
de malignidad o de benignidad, ademas de la citologia.
Estas caracteristicas morfoldgicas pueden ser visibles y
definibles por USE. De esta forma, cuando el tamafio del
tumor es mayor de 4 cm existen altas probabilidades de
que el tumor sea maligno. Otros criterios ecograficos
de malignidad son: la densidad heterogénea, la presen-
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Fig. 3. Aspecto endosonogrdfico de un tumor del estroma: lesion solida
dependiente de la pared gdstrica y con zonas anecoicas en su interior
compatibles con dreas de necrosis.

cia de nédulos, dreas quisticas en el interior de la lesion
que representan dreas de necrosis? y la presencia de bor-
des irregulares (fig. 3). La sensibilidad de la USE para de-
tectar la malignizacién de este tipo de tumores cuando al
menos dos de los anteriores criterios de malignidad descri-
tos estdn presentes se encuentra entre un 80 y un 100%’.

Manejo terapéutico de los tumores submucosos

La decision del tratamiento a seguir depende de la clinica
del paciente, de la localizacién del tumor y de la presen-
cia de criterios ecograficos de malignidad. Los pacientes
con sintomatologia, en principio deben plantearse la re-
seccion del tumor. En los casos asintomaticos, cuando no
existan datos que sugieran malignidad y el tamafo del tu-
mor sea menor de 3 cm de didmetro, se puede proponer
vigilancia por endoscopia y ecoendoscopia con una fre-
cuencia semestral o anual. En tumores con signos ecogra-
ficos de malignidad o mayores de 4 cm, en general se re-
comienda la exéresis quirdrgica del tumor!’. La reseccion
endoscopica puede intentarse en tumores que no sean de
gran tamafo y asienten en la mucosa y/o submucosa, pero
sin afectar a la muscular propia. En este contexto, la in-
formacién que proporciona la USE es fundamental.
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