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Papel de la ecoendoscopia en el estudio de las gastropatias
con engrosamiento de pliegues y en los linfomas gastricos
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INTRODUCCION

A pesar de que la importancia de la ecoendoscopia o ul-
trasonografia endoscépica (USE) en el manejo del carci-
noma gastrico es menor que en otras neoplasias, como la
neoplasia de eséfago, esta técnica sigue ocupando un lu-
gar importante en la exploracién del estomago. Por una
parte, es muy util en el diagndstico de los tumores sub-
mucosos y de las compresiones extrinsecas y, por otra, en
la evaluacion de las gastropatias con pliegues engrosados
y de los linfomas malignos no hodgkinianos. Tras un re-
cordatorio sobre las bases fundamentales de la USE gés-
trica, desarrollaremos estas dos dltimas indicaciones.

ECOENDOSCOPIA GASTRICA: TECNICA DE
EXPLORACION, PRINCIPALES DIFICULTADES
Y RESULTADOS

Aunque algunos trabajos han demostrado recientemente
la utilidad de las minisondas en esta indicacion', la explo-
racién ecoendoscépica de la cavidad gastrica se realiza en
general con la ayuda de los ecoendoscopios flexibles:
Olympus EUM20 o Pentax GF32 A%,

El examen es a menudo bastante complejo por la super-
posicion de varias estructuras anatémicas, lo que dificulta
la valoracion de la pared digestiva, en particular en la in-
cisura y la regién cardial. Ademads, el peristaltismo y los
movimientos respiratorios impiden en ocasiones la colo-
cacién 6ptima del transductor sobre la pared. Estas difi-
cultades son particularmente importantes en el estudio de
los tumores submucosos y en las lesiones muy localiza-
das, y suponen ademds una de las justificaciones para re-
currir al uso de la anestesia general. Una vez que el trans-
ductor se coloca en el piloro bajo control endoscépico, la
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exploracién se realiza de forma ascendente hasta el car-
dias. Es aconsejable estudiar inicialmente el conjunto de
la pared gastrica para hacerse una idea del aspecto global
de esta, asi como para detectar las posibles zonas patolo-
gicas y los 6rganos y regiones de vecindad. En un segun-
do tiempo, la exploracion debe centrarse en el estudio de-
tallado de las lesiones.

La pared gastrica tiene una imagen ecografica en 5 o
7 capas segun si la frecuencia utilizada es de 7,5 o de 12
MHz, respectivamente. En el primer caso, la primera
capa, hiperecogénica, corresponde a la interfase entre el
globo del extremo distal del ecoendoscopio y la mucosa,
y la segunda, hipoecogénica, se constituye por la mucosa
y la submucosa. La tercera capa, hiperecogénica, es la in-
terfase entre las precedentes y la muscular propia que
aparece bajo la forma de una cuarta capa, hipoecogénica.
Finalmente, la quinta capa, hiperecogénica, corresponde a
la serosa y a la interfase entre la muscular y las zonas de
vecindad. En ciertos casos, la muscular puede dar una
imagen de 3 capas que corresponden de dentro a fuera a
la muscular circular interna, una interfase, y a la muscular
longitudinal externa, respectivamente. Utilizando una fre-
cuencia de 12 MHz se visualizan con frecuencia las 7 ca-
pas descritas con anterioridad, mientras que por encima
de 20 MHz, en dos de cada 3 pacientes pueden distinguir-
se 9 capas bien diferenciadas’. En este caso, la primera,
ecogénica, corresponde a la interfase entre la luz digesti-
va y el epitelio. La segunda capa es hipoecogénica y co-
rresponde al epitelio. La tercera capa, ecogénica, corres-
ponde a la interfase entre el epitelio y la ldmina propia y a
la ldmina propia propiamente dicha. La cuarta capa, que
es hipoecogénica, corresponde a la muscular mucosa. La
quinta capa ecogénica corresponde a la submucosa, en-
cuadrada por las interfases entre la muscular mucosa y la
submucosa, y entre la submucosa y la muscular. La sexta
capa hipoecogénica corresponde a la capa muscular circu-
lar interna. La séptima capa, que es hiperecogénica, co-
rresponde a la interfase entre las dos capas de la muscular
propia. La octava capa, hipoecogénica, corresponde a la
capa muscular longitudinal externa y, finalmente, la no-
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vena, hiperecogénica, corresponde a la interfase entre la
muscular propia y la grasa peridigestiva y puede hacerse
equivalente a la serosa.

La instilacién de agua en el globo colocado alrededor del
transductor y/o en la luz digestiva permite habitualmente
estudiar punto por punto el conjunto de las paredes. El
agua instilada en el balén puede ser suficiente para obte-
ner en un mismo corte la totalidad de la circunferencia
gastrica. En el fundus, en cambio, es indispensable la ins-
tilacién simultdnea de agua en el balén y en la luz digesti-
va, asi como la manipulacién permanente de los mandos
del aparato.

Debido a las dificultades asociadas al peristaltismo y a los
eventuales cortes oblicuos de la pared, algunas zonas del
estomago pueden ser visualizadas de manera deficiente y
ocasionar cortes oblicuos que den lugar a falsas interpre-
taciones: la region prepildrica, la incisura y la gran curva-
tura yuxtacardial. Para las dos primeras, la dificultad en la
valoracion suele derivar de la superposicién de capas,
mientras que para la gran curvatura findica la dificultad
estd ligada a la presencia de aire, a los movimientos respi-
ratorios y a la imposibilidad de rellenar esta zona con
agua por el riesgo de aspiracion.

Por fuera de la pared pueden evaluarse las areas ganglio-
nares perigdstricas, asi como la aorta en el cardias, la ar-
teria mesentérica superior, el tronco celiaco, la unién es-
plenoportal y la vena esplénica. Los otros elementos de
vecindad accesibles con los ecoendoscopios flexibles
de 7,5 y 12 MHz, cuando el transductor estd colocado en
el estémago, son el cuerpo y la cola del pancreas, el rifién
izquierdo, el 16bulo hepatico izquierdo y la vesicula bi-
liar. La busqueda de estos puntos de referencia es util
fundamentalmente porque permite orientar mejor en el
espacio las posibles alteraciones de las paredes gdstricas.
Cualquiera que sea la técnica utilizada, es aconsejable
que el ecoendoscopista realice una endoscopia previa a
fin de localizar mejor las lesiones, en especial si son de
pequefio tamafio, o de precisar mejor el grado de exten-
sién en superficie en el caso de un pliegue engrosado. Si
se realiza una gastroscopia previa, es esencial evitar toda
insuflaciéon excesiva pues, en este caso, el aire retenido
compromete la calidad de la exploracién endosonografica
posterior.

Segtin las principales series de la bibliografia, la USE es
util en el estudio de la pared gastrica, tanto en el diagnds-
tico de extension de la neoplasia gastrica como en el estu-
dio de los tumores estromales, compresiones extrinsecas
y pliegues engrosados® 3.

La precision diagndstica global para el estudio de exten-
sién de la neoplasia géstrica oscila entre el 80 y el 100%,
mejor que la de la TAC!2, En el cdncer gdstrico, el ca-
racter ulcerado del tumor o su tamafio?®!?? son los factores
que pueden influir de manera negativa en la precisién de
la estadificacion. Para las adenopatias, aunque la sensibi-
lidad de la USE es buena (> 70%), su especificidad sigue
siendo relativamente baja, cercana al 50%. La citopun-
cién dirigida por USE en tiempo real mejora con claridad
estos resultados y se ha convertido en un complemento
indispensable de la USE diagnéstica®®. Tanto la linitis
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como los linfomas se presentan habitualmente bajo la for-
ma de pliegues gdstricos engrosados.

Se han descrito 4 formas distintas de presentacion del
adenocarcinoma gastrico por USE.

— Cancer gastrico superficial: se presenta en forma de un
engrosamiento hipoecogénico de la segunda capa (muco-
sa) circundado por una tercera hiperecogénica (submuco-
sa) normal, o discretamente adelgazada. Pueden presentar
una forma ulcerada o polipoide.

— Adenocarcinoma antral: imagen de aspecto tumoral in-
filtrando en profundidad las diferentes capas de la pared.
— Adenocarcinoma infiltrante: se trata de un engrosa-
miento difuso que puede sobrepasar o afectar a menu-
do la grasa perigdstrica y acompafarse de adeno-
patias.

— Linitis plastica: aparece en forma de infiltracion difusa
centrada en la submucosa.

La USE tiene un papel bien establecido en la estadifica-
cién de todos los tumores gdstricos malignos, pero en el
caso de las linitis y los linfomas gastricos malignos no
hodgkinianos (LMNH), tumores en los que la presenta-
cion habitual es en forma de pliegues engrosados, esta ex-
ploracién tiene un papel preponderante®.

PLIEGUES GASTRICOS ENGROSADOS
DE CAUSA TUMORAL

Linitis gastrica

Este tipo de infiltracién neopldsica, de incidencia progre-
sivamente creciente, consiste en la infiltracién de la pared
gdstrica por células neopldsicas, con frecuencia de tipo en
anillo de sello. Es caracteristica la existencia de una im-
portante reaccion estromal y fibrosa de la submucosa y
extension linfatica y peritoneal precoz?*2°,

Se han descrito 3 formas de presentacion diferentes de
esta entidad*:

1. La forma mads cldsica es difusa, ocupa la totalidad del
cuerpo gastrico y del antro, y puede extenderse mds alld
del estémago, hacia el duodeno o el eséfago. El aspecto
ecoendoscépico es tipico: engrosamiento y rigidez de
la pared géstrica con aparente respeto de la estructura en
capas. La tercera capa hiperecogénica central corres-
pondiente a la submucosa suele estar muy engrosada, y
la segunda y cuarta capas hipoecogénicas suelen es-
tarlo en menor grado. Incluso si la quinta capa (hiper-
ecogénica) parece normal, es muy frecuente la afectacion
de la grasa perigéstrica, asi como del peritoneo. Esta suele
manifiestarse en forma de una lamina de liquido libre in-
traperitoneal que, incluso en muy pequefia cantidad,
es especialmente visible debajo del 16bulo hepdtico
izquierdo (fig. 1).

2. Linitis localizada, en el antro o el fundus, facilmente
identificable por endoscopia.

3. Linitis extremadamente localizada diagnosticada por
ecoendoscopia tras la visualizacién de pequefias anoma-
lias de la mucosa en la endoscopia convencional.
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Fig. 1. Linitis gdstrica. Engrosamiento de la pared gdstrica a expensas
de todas las capas, con aparente respeto de estas y dificultad a la dis-
tension con agua.

El aspecto ecoendoscépico de la linitis gastrica primaria
no es, sin embargo, de una especificidad absoluta, ya que
ciertas metdstasis, en particular las del cdncer de mama, o
ciertas formas de LMNH pueden dar una imagen super-
ponible. Por otro lado, se han publicado también algunos
casos de gastritis inflamatoria con aspecto similar al de la
linitis. Globalmente, la precisién diagndstica para la de-
terminacion del estado de la invasion parietal y ganglio-
nar es del 78 y del 73%, respectivamente. Estos valores,
asi como los obtenidos para la prediccion de la resecabili-
dad quirtrgica, son superiores a los de la TAC. La USE
es fundamental en este contexto, pues con frecuencia las
biopsias endoscdpicas no son diagnésticas. En estos ca-
sos, el aspecto ecoendoscépico tipico puede orientar al
diagndstico e inducir la nueva toma de biopsias con técni-
cas especiales, como biopsia sobre biopsia o macro-
biopsia.

En general, el diagnéstico de linitis lleva implicito el uso
de quimioterapia, bien como tratamiento exclusivo o neo-
adyuvante?’. En este sentido, la USE permite también el
seguimiento de los resultados del tratamiento.

Linfoma gastrico

Los linfomas géstricos no hodgkinianos primarios del es-
tdmago son tumores poco frecuentes y representan un 5%
de los tumores malignos de este érgano. Aunque es posi-
ble que existan algunos casos de falsos negativos de la
histologia, que se explican por el crecimiento submucoso
del tumor, el diagndstico en la mayoria de los casos se es-
tablece por biopsia y estudio inmunohistoquimico. La en-
doscopia no es, sin embargo, suficiente para el estudio de
extension locorregional, de la que depende el manejo te-
rapéutico del paciente. En comparacién con los estudios
publicados sobre la utilidad de la USE en el diagndstico
de extension de los adenocarcinomas géastricos (estadifi-
cacién T y N), las series que evaldan la precision de la
USE en el diagndstico de extension del linfoma géstrico

Fig. 2. Linfoma superficial localizado en la mucosa (engrosamiento de
la segunda capa hipoecogénica).

Fig. 3. Linfoma superficial que afecta de forma evidente la mucosa y la
submucosa, con integridad de la muscular propia.

son mucho menos numerosas y han comparado bdsica-
mente los aspectos ecoendoscOpicos con el examen ana-
tomopatoldgico de las piezas de reseccion tras gastrecto-
ml’aZS-30.

Se describen 3 tipos de linfomas géastricos por USE: su-
perficial, infiltrante o tumoral®3'.

Linfoma superficial: Se trata de wun engrosamiento
hipoecogénico y en ocasiones polipoide de la segunda capa
hipoecogénica (mucosa), que en su periferia se encuentra
rodeado por la tercera capa hiperecogénica central
(submucosa) conservada o discretamente engrosada. En este
caso, la afectacion estd limitada a la mucosa y/o a la
submucosa (figs. 2 y 3). Hay que recordar que una de las
variantes posibles de este tipo consiste en la observacién de
una pared estrictamente normal desde el punto de vista
ecoendoscdpico con biopsias positivas para linfoma. Esta
situaciéon implica que la infiltracién linfomatosa es tan
superficial que no provoca cambios estructurales en la pared.
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Fig. 4. Linfoma gdstrico infiltrante (engrosamiento hipoecogénico que
afecta todas las capas de la pared).

Linfoma infiltrante: Puede tener dos formas de
presentacion por USE:

— Engrosamiento hipoecogénico que se extiende de forma
longitudinal y en profundidad en las diferentes capas de
la pared, respetando o invadiendo la quinta capa (hiper-
ecogénica), pero en general sin sobrepasar los 15 mm de
grosor (fig. 4).

— Engrosamiento mds ecogénico, de aspecto comparable
al de la linitis, con una banda hiperecogénica de 5-8 mm
de espesor en la submucosa. La muscular es habitualmen-
te fina en la perferia y la mucosa también o discretamente
engrosada.

Linfoma seudocarcinomatoso: Se trata de una infiltracion
linfomatosa voluminosa cuyo espesor puede alcanzar varios
centimetros. La invasién de las capas en profundidad es
andloga a la de los adenocarcinomas. Conviene destacar, sin
embargo, que ninguno de estos patrones es especifico sino
simplemente sugestivo, y que el diagnéstico definitivo debe
establecerse en cualquier caso mediante biopsia. La
asociacioén en un mismo enfermo de varios de los patrones
antes descritos es un elemento a favor del diagndstico de
linfoma.

A pesar de algunas limitaciones, la precision de la USE
en la valoracién de la extensién parietal de linfoma es
muy alta, de alrededor del 90% segtin algunos estudios.
La precision en el diagndstico de extension ganglionar es
un poco mads baja pero, a pesar de todo, se sitia cerca del
70%. Con la reciente incorporacién de la puncién ecodiri-
gida, la precision diagnoéstica para la evaluacién de la ex-
tensién ganglionar puede, de hecho, alcanzar el 100%3'32,
La tnica limitacién real de la USE en la estadificacion
preterapéutica del linfoma géstrico reside en la evalua-
cién del grado de extension en superficie, en particular de
las formas muy superficiales, como se ha comentado con
anterioridad. En consecuencia, no parece razonable deci-
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dir el tipo ni la extensién de una posible reseccién quirtr-
gica unicamente sobre la base a los datos de la USE. A
pesar de este inconveniente, la USE se considera una de
las exploraciones clave en la evaluacién preterapéutica
del linfoma géstrico, junto al resto de exploraciones para
el diagnoéstico de extension (TAC, inmunologia, endosco-
pia y RNM).

Respecto al seguimiento en pacientes tratados con qui-
mioterapia, existen pocos estudios publicados si excep-
tuamos los linfomas MALT?*., Es posible la restitucién
ad integrum del aspecto normal de la pared gastrica, lo
que traduciria una remision que debe ser obviamente
comprobada por histologia. En algunos casos pueden ob-
servarse cambios de la pared, en particular un engrosa-
miento hipoecogénico moderado de la misma, en general
superficial pero que puede igualmente afectar hasta la
muscular. En estos casos no es posible asegurar si el pa-
ciente estd en remisién y los cambios en el aspecto de la
pared son residuales tras el tratamiento, o bien si persiste
infiltracién linfomatosa. En general, si no hay cambios
significativos en la exploracién tras el tratamiento con
respecto a la situacién basal, se interpreta como falta de
respuesta, mientras que se puede considerar que ha existi-
do una respuesta parcial si la imagen ecoendoscdpica ha
mejorado. Finalmente, teniendo en cuenta los recientes
avances sobre el papel de Helicobacter pylori en la pato-
genia del linfoma MALT, y la demostracién de que los
linfomas superficiales tienen un alto porcentaje de cura-
cién con tratamiento erradicador, la USE ha adquirido un
papel fundamental en el manejo de esta enfermedad, tanto
en el diagndstico de extension inicial como en el segui-
miento. Asi, en el caso de los linfomas MALT de bajo
grado, la demostracién por USE del caracter superficial
de la infiltracién (mucosa y/o submucosa) asi como la au-
sencia de adenopatias, constituyen los elementos predicti-
vos mas fiables de respuesta a la erradicacién®. Cuando
estos dos elementos aparecen juntos, la tasa de respuesta
(remision completa) tras la erradicacion de H. pylori al-
canza el 80%.

PLIEGUES GASTRICOS ENGROSADOS
DE CAUSA NO TUMORAL

Si exceptuamos los casos en que, por el caracter ulcerado,
indurado o vegetante de la lesion, la imagen endoscépica
sugiere ya malignidad (linitis o linfoma), la mayoria de
pliegues gastricos engrosados pertenecen al grupo de las
gastritis hipertréficas. Estas se definen histolégicamente
por una hipertrofia de la mucosa de grosor superior a
2,5 mm. Se incluyen en este grupo la enfermedad de Mé-
nétrier, el sindrome de Zollinger-Ellison, la gastropatia de
la hipertension portal, la gastropatia alcohdlica y diversas
gastritis infecciosas o inflamatorias (bacterianas, linfoci-
tarias, eosinofilicas, etc.).

La USE permite sugerir el diagndstico de gastritis hiper-
tréfica al identificar un engrosamiento selectivo de la se-
gunda capa (hipoecogénica) correspondiente a la mucosa
con indemnidad del resto de la anatomia de la pared.
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Enfermedad de Ménétrier

La enfermedad de Ménétrier es una afeccidn rara que se
caracteriza por una importante hipertrofia de la capa glan-
dular de la mucosa géstrica. El cuadro clinico es variado
y puede asociar sintomas inespecificos como dolor, dis-
pepsia o diarrea a aquellos derivados de una pérdida pro-
teica (pérdida de peso, edemas, hipoalbuminemia). Aun-
que algunos autores han postulado que la infeccién por
H. pylori podria tener un papel etiopatogénico en esta en-
fermedad, se trata de una entidad de etiologia atin desco-
nocida. Su prondstico estd directamente ligado a posibles
complicaciones locales (dlcera, hemorragia), a la pérdida
proteica y al riesgo de degeneracion neopldsica.

El diagnéstico de esta enfermedad se basa en el andlisis
histolégico de un fragmento suficientemente demostrati-
vo de la pared géstrica que, en general, debe obtenerse
por macrobiopsia. La hipertrofia epitelial afecta a las es-
tructuras mucosecretoras con metaplasia mucipara de
otros constituyentes de la mucosa que se ponen en evi-
dencia por la coloracién de PAS (4cido peryddico de
Schiff). El espesor de la mucosa, normalmente de 0,5 a
1,5 mm, estd aumentado hasta 2,5 mm en estos pacientes.
Con frecuencia se asocian signos inflamatorios, y en un
90% de los casos existe colonizacién por H. pylori. La
realizacion de una USE previa a la macrobiopsia permite,
ademads de sugerir el diagndstico, localizar la zona donde
la toma de la macrobiopsia puede hacerse con mayor ren-
dimiento y menor riesgo de perforacion. En ciertos casos,
la imagen ecoendoscdpica es caracteristica y se observa
un engrosamiento limitado a la segunda capa hipoecogé-
nica correspondiente a la mucosa (que puede llegar a me-
dir hasta 10 mm en las formas mas floridas), con micro-
quistes en la parte mds profunda de la misma, siendo el
resto de las capas en periferia estrictamente normales (fig.
5). La USE es también 1til para efectuar un seguimiento
evolutivo, y se han descrito varios casos de normalizacién
de la pared tras tratamiento médico. A pesar de que du-
rante afios la gastrectomia fue el tinico tratamiento posi-
ble para esta enfermedad, la aparicién de los antisecreto-
res y del tratamiento erradicador de H. pylori permite en
la actualidad evitar en muchos casos la cirugia. La elec-
cién de un tratamiento conservador obliga a un segui-
miento endoscopico, ecoendoscopico e histologico re-
gular®,

Otras gastritis hipertréficas

Exceptuando algunos casos de gastritis aguda, a menudo
de causa infecciosa, en general las gastritis hipertréficas
suelen presentar un aspecto menos tipico que la enferme-
dad de Ménéntrier (sin quistes en la profundidad de la
mucosa) y sus caracteristicas ecoendoscopicas estdn me-
nos documentadas que las de la enfermedad de Ménétrier.
La USE puede ser dtil en el diagndstico diferencial, en
particular en pediatria, para excluir una gastritis quistica
profunda, asi como para disponer de un estudio basal que
permita evaluar la respuesta al tratamiento™.

Fig. 5. Enfermedad de Ménétrier. Engrosamiento hipoecogénico muy
marcado y exclusivo de la mucosa (flechas).

Sindrome de Zollinger-Ellison3¢%"

La hipersecreccion de gastrina es una afeccién rara que
suele presentarse en forma de enfermedad ulcerosa severa
asociada a otros sintomas ligados a la hipersecreccion
dcida del estomago (esofagitis ulcerada, diarrea). El tu-
mor secretor de gastrina, que se localiza con mayor fre-
cuencia en el pédncreas, es maligno hasta en un 60% de
los casos. La determinacion de la gastrina y el test de la
secretina confirman el diagnéstico de sindrome de Zollin-
ger-Ellison, mientras que los exdmenes morfolégicos
(TAC, gammagrafia con receptores de la somatostatina y
USE) deben permitir la localizacién y el diagndstico de
extension del tumor. La sensibilidad de la USE en la loca-
lizacién de gastrinomas del drea pancreaticoduodenal es
superior al 75%. Ademads, con esta técnica se visualiza
con facilidad la hipertrofia de la mucosa géstrica asociada
a este sindrome y se pueden poner también en evidencia
pequeias tumoraciones en la pared del tubo digestivo
inaccesibles a otras técnicas. La exploracion es particular-
mente compleja en los pacientes con sindrome de neopla-
sia endocrina miultiple (MEN) por la alta probabilidad de
que exista mds de un tumor. La citopuncion en estos ca-
sos puede ser especialmente ttil.

Gastropatia de la hipertension portal

Aunque no hay un criterio uniforme, esta entidad ha sido
ya descrita por los endoscopistas como mucosa en mosai-
co, y mds recientemente por los ecoendoscopistas como
un engrosamiento de las capas mds superficiales de la pa-
red géstrica®**. Su apariencia ultrasonogréfica consiste
en un engrosamiento de la mucosa y la submucosa en
gran parte ligado a la presencia de miiltiples vasos en esta
localizacién. El diagndstico habitualmente no es dificil,
puesto que se observan otros signos ecograficos de hiper-
tension portal: varices esofdgicas y periesofdgicas, vari-
ces gastricas y perigastricas, venas perforantes, y dilata-
ciéon de las venas porta y esplénica y del conducto
torécico.
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Sarcoidosis gastrica y otras gastritis granulomatosas

En la sarcoidosis, la afectacién del tubo digestivo es ex-
cepcional. De todas formas, si ocurre, el érgano mds afec-
tado con frecuencia es el estomago. La USE pone de ma-
nifiesto en estos casos un engrosamiento no difuso, sino
multifocal de la pared que afecta exclusivamente a la mu-
cosa. También pueden observarse adenopatias inflamato-
rias regionales. La USE puede ser ttil en el seguimiento
de estos pacientes para comprobar la regresion de las le-
siones tras tratamiento con corticoides. Del resto de gas-
tritis granulomatosas, la gastritis eosinofilica es la mas
comun. En este caso, la afectacién digestiva es mds fre-
cuente que en el anterior y puede extenderse al eséfago y
al duodeno e implicar no sélo las capas superficiales de la
pared, sino también las profundas.

Gastritis agudas, infecciosas y alérgicas

La forma de presentacién de las gastritis agudas suele ser
brusca y con signos clinicos evidentes (dolor fiebre y v6-
mitos) y endoscopicos (mucosa engrosada en ocasiones
recubierta por material purulento, incluso flemonoso).
Existen pocos casos descritos desde el punto de vista eco-
endoscopico, pero la imagen se caracteriza por un engro-
samiento de la pared gastrica con edema de la totalidad
de la capas que confiere un aspecto similar al de la linitis.
Los agentes infecciosos responsables mds frecuentes son
bacterias (colibacilos, estreptococos, estafilococos, Sal-
monella, Shigella), virus (herpes, citomegalovirus) o pa-
rasitos (histoplasmosis). Por dltimo, las gastritis alérgicas,
que se sospechan clinicamente por manifestaciones peri-
féricas tipicas acompafiantes (urticaria, asma, eccema), se
han descrito sobre todo en la infancia.

CONCLUSION

La USE es una exploracion clave en el diagndstico y la
evaluaciéon de la enfermedad géstrica que se presenta
como un engrosamiento de pliegues. Permite el diagndsti-
co de gastritis hipertréfica al observar un engrosamiento
de la mucosa superior a 2,5 mm, o puede sugerir una en-
fermedad maligna. Sin embargo, hay que ser prudente en
la interpretacion de las imdgenes y tener siempre en cuen-
ta el contexto clinico del paciente. Ademas, permite guiar
la toma de una macrobiopsia, imprescindible cuando el
diagnéstico anatomopatolégico no es posible con las
biopsias convencionales.
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