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Técnica de incision submucosa
para estudio histologico de lesiones
subepiteliales gastroesofagicas

Pablo Cortés G., Carolina Pavez O., Luis Méndez A., Manuel Alvarez-Lobos,
Alberto Espino E., Patricio Ibdiiez L. y Robinson Gonzalez D.

Submucous resection for histological study of gastroesophageal subepithelial
lesions

Subepithelial lesions are a frequent finding in the upper gastrointestinal tract. Endoscopic ultrasound
(EUS) is the preferred procedure to characterize these lesions, but in case of a hypoechogenic image, this
technique does not differentiate between leiomyoma and a potentially malignant gastrointestinal stromal
tumor (GIST). The diagnosis is determined by histological study and immunohistochemistry (IHC), but
endoscopic sampling and EUS-guided techniques have efficiency below 60%. Objective: To assess the per-
formance of submucous resection and Jumbo biopsy forceps technique, to access esophageal subepitelial
lesions and sampling for histology and IHC. Methods: Endosonographic assessment of the subepithelial
lesion is performed, followed by mucous and sub-mucous resection with papillotomy knife to reach the
lesion. Biopsy samples of tissue were obtained with Jumbo biopsy forceps for histology and IHC. Results:
Seven patients were evaluated. Age: 54.8 years (range 32-69), 5 esophageal lesions and 2 gastric lesions,
maximum diameter of 15.6 mm (range 10-20). The procedure was successful in all patients, no compli-
cations were seen. Histology showed that all esophageal lesions were leiomyomas, CD 117 and CD 34
were negative in the selected patients (4 of 4). Gastric lesions corresponded to a heterotopic pancreas and
one GIST with positive reaction to CD 117 and CD 34. Discussion: The described technique is useful to
obtain histology and IHC diagnosis of esophageal sub epithelial lesions. Prospective studies are necessary
to compare these techniques with EUS-guided techniques.

Key words: Sub epithelial lesions, submucose resection, endoscopic ultrasonography, biopsy, GIST,

leiomyoma.

Introduccion

Las lesiones subepiteliales son un hallazgo frecuen-
te en el tubo digestivo alto al momento de realizar una
endoscopia digestiva (0,3-0,8%)'?. La mayoria de
ellas son benignas o de muy bajo potencial maligno?,
sin embargo, otras lesiones subepiteliales, como los
tumores del estroma gastrointestinal (GIST), tienen un
potencial maligno que varia entre 10 y 50%*. El diag-
noéstico diferencial es dificil, por la amplia variedad
de lesiones que pueden presentarse de esta forma y
debido a que sdlo en algunos casos las caracteristicas
endoscopicas son sugerentes de una patologia espe-
cifica’. La ultrasonografia endoscopica (USE) es el
examen de eleccion para continuar el estudio, permi-
tiendo evaluar la capa de la pared en que se origina la
lesion, el tamafio, forma, ecoestructura (ecogenicidad
y homogeneidad o heterogeneidad), regularidad de los
bordes y compromiso eventual de otras capas, ademas

de la posibilidad de evaluar adenopatias y aplicar
sefal doppler para determinar la vascularizacion de
las estructuras, sin embargo, no puede diferenciar
con adecuada especificidad entre leiomiomas, GIST
y otras lesiones hipoecogénicas™®. Actualmente, el
estudio histologico y la inmunohistoquimica (IHQ)
permiten un diagnostico etiologico mas certero de
las lesiones subepiteliales, y en el caso de los GIST,
puede reconocer las lesiones de mayor potencial ma-
ligno de aquellas con escaso o nulo riesgo*’. A pesar
de estas ventajas el estudio histologico no es parte del
algoritmo de manejo de este tipo de lesiones, princi-
palmente porque la obtencion de la muestra de tejido
por via endoscopica es de bajo rendimiento incluso
con técnica de biopsia sobre biopsia con pinza jum-
bo (< 30%)%’, con riesgo de complicaciones graves
asociados a la técnica de reseccion submucosa!®!!, y
con rendimientos variables, entre 50 y 90%'%'° para
las técnicas guiadas por USE, puncion aspirativa con
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aguja fina (PAAF) para estudio citologico y Tru-cut®
para estudio histologico.

El objetivo de este estudio es evaluar el rendimien-
to diagnostico de una técnica de incision submucosa
y biopsia sobre biopsia con pinza jumbo para el ac-
ceso a lesiones subepiteliales, endosonograficamente
sugerentes de GIST o leiomioma y para obtencion de
muestras para estudio histologico e THQ.

Material Métodos

Estudio aprobado por el Comité de Etica del Hos-
pital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de
Chile. Entre marzo de 2009 y mayo de 2010 se reclu-
taron en forma consecutiva pacientes derivados dirigi-
damente para estudio endosonografico con obtencion
de muestra para histologia o citologia de lesiones de
aspecto subepitelial en esdfago o estomago, detec-
tadas incidentalmente en una endoscopia digestiva
alta (EDA). Todos los pacientes entregan por escrito
su consentimiento informado para la realizacion del
procedimiento.

Bajo sedacion con propofol administrada por
anestesista se realiza evaluacion endosonografica
de la lesidon subepitelial (mediante procesador de
ultrasonografia Fujinon system 7000, endosonografo
EG 530UT sectorial de vision endoscopica oblicua o
EG 530UR radial de visiéon endoscdpica frontal con
seleccion de frecuencias entre 7,5 y 12 MHz). Se des-
cribe capa de origen, tamafo, forma, ecoestructura,
regularidad de bordes, compromiso de otras capas,
adenopatias y presencia de sefial doppler intralesional.
Se incluyen en el estudio lesiones hipoecogénicas bien
delimitadas de la capa submucosa o muscular propia
de la pared, sin signos de degeneracion, menores de
20 mm en ubicacién gastrica o de cualquier tamaiio
en ubicacidn esofagica (Figura 1). Se excluyeron pa-
cientes sintomaticos (sangrado, obstruccion luminal),
con alteracion en parametros de coagulacion (INR > 2
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y recuento plaquetario < 50.000) y aquellos con lesio-
nes hipoecogénicas mayores de 20 mm gastricas y/o
evidentes signos de degeneracion, por la indicacion a
priori de reseccion de la lesion, pacientes con lesiones
altamente vascularizadas por el riesgo de sangrado y
pacientes con lesiones anecogénicas o hiperecogéni-
cas por la baja probabilidad de tratarse de lesiones con
potencial maligno®.

Una vez realizada la evaluacion endosonografica se
retira el endosonografo y se introduce un endoscopio
terapéutico de doble canal (Fujinon EG 450 CT®) o
un duodenoscopio (Fujinon ED 490®), dependiendo
de la ubicacion de la lesion para permitir un adecuado
enfrentamiento a ella. Por canal de trabajo se posi-
ciona papilétomo de punta (Cook Tri20) conectado
a fuente de electrocoagulacion (EVE 590, corte 50w/
coagulacion 60W, aportados en forma mixta) con el
que se realiza incision de mucosa y submucosa de 4 a
6 mm de largo y al menos 4 mm de profundidad. Con
esta incision se genera una via de acceso “‘en ojal” a la
lesion procediéndose a la toma de muestras con pinza
de alta capacidad (pinza Jumbo Olympus) y técnica de
biopsia sobre biopsia, en la cual todas las mordidas de
la pinza son dirigidas al mismo punto con obtencion
de al menos 6 muestras, las que se envian para estudio
histolégico e ITHQ (Figura 2). En caso de sangrado
secundario a la incision o a las biopsias, se realiza
hemostasia endoscopica con inyeccion submucosa de
adrenalina 1:20.000. Todos los procedimientos se rea-
lizan en forma ambulatoria con control de radioscopia
al finalizar el examen para descartar perforacion y
control telefonico a las 48 horas para evaluar posibles
complicaciones tardias.

El estudio histologico incluye, mediante tincion
con hematoxilina-cosina, la identificacion del tipo
celular, celularidad, atipia, e indice mitdtico (nimero
de mitosis en 50 campos de aumento mayor) si corres-
ponde. Se realiza analisis IHQ de marcadores CD117
(c-Kit) y CD34 para confirmar o descartar el origen
estromal (GIST) de la lesion®’.

0.1 538UT[-51108.13.83
intestine £

[ =

4] Yolume2 ‘5|VEI|UIIIE3-E €| Volume3-D

Figura 1. Evalua-
cién endosonogra-
fica de lesion sube-
pitelial esofagica.
A: Lesién hipoeco-
génica bien delimi-
tada de cuarta capa
de pared esofagica.
B: Ausencia de se-
fial doppler intra o
perilesional.
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Figura 2. Técnica
de incision submu-
cosa seguido de
biopsia sobre biop-
sia.

A: Incision con pa-
pilétomo de punta.
B: Defecto mucoso
y submucoso “en
ojal” secundario a
incision.

C: Toma de muestra
de lesién con pinza
jumbo a través de
defecto mucoso.

D: Exposicion de
tumor subepitelial
al finalizar procedi-
miento.
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Resultados

Entre marzo de 2009 y mayo de 2010 se evaluaron
endosonograficamente 35 pacientes con diagnostico
de lesion subepitelial, 10 de ellos con lesiones gas-
troesofagicas derivados dirigidamente para estudio
citologico o histolégico. Se excluyeron del estudio 3
pacientes (2 con lesiones hiperecogénicas compatibles
con lipomas gastricos, 1 paciente con lesion heterogé-
nea de submucosa y umbilicacion central a la vision
endoscopica compatible con pancreas heterotopico).

Un total de 7 pacientes son estudiados con la técni-
ca descrita (Tabla 1), edad promedio 54,8 afios (rango
32-69), 5 pacientes con lesiones esofagicas y 2 con
lesiones gastricas, con un didmetro maximo promedio
de 15,6 mm (rango 10-20). Todos los pacientes fueron
derivados con una endoscopia digestiva alta (EDA)
previa en la cual se descubri6 en forma incidental la
lesion, 5 de ellas con obtencion de biopsias superfi-
ciales, todas negativas para lesion subepitelial. En un
paciente (n° 2) se realizo, previo al ingreso al estudio
una PAAF bajo guia endosonografica la cual fue infor-
mada como muestra insuficiente para realizar el estu-

dio citologico. La eleccion del tipo de endosonografo
(radial en 3 pacientes, sectorial en 4 pacientes) fue
independiente del tipo de lesion a evaluar utilizdndose
el instrumento disponible en cada ocasion, en cambio
la eleccion del endoscopio para realizar la incision
y toma de biopsias fue dependiente de la ubicacion
de la lesion, se utilizd un duodenoscopio de vision
lateral para realizar el procedimiento en las lesiones
esofagicas y un endoscopio terapéutico frontal para
las lesiones gastricas.

El procedimiento fue completado en los 7 pa-
cientes. Todas las lesiones eran dependientes de la
muscular propia a excepcion de una lesion esofagica
y una gastrica. Se logré una adecuada exposicion de
la lesion subepitelial mediante la incision con papi-
l6tomo de punta a través de mucosa y submucosa,
realizandose a continuacion las biopsias para estudio
histoloégico con pinza jumbo con una cantidad de
muestra suficiente en todos los casos a juicio del
endoscopista (en promedio 8 fragmentos recibidos en
anatomia patologica, rango 4-11). En ninguin paciente
se observo sangrado secundario a la incision y en to-
dos ellos el sangrado secundario a la toma de muestras

Gastroenterol. latinoam 2010; Vol 21, N° 4: 468-475
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, endosonograficas e histolégicas

Paciente  Sexo (M-F)/ Estudio USE* Histologia
Edad (afios) previo
1 F/39 EDA® Lesion hipoecogénica, muscular propia, 18 x 14 mm  Leiomioma
Esofago
2 M/ 69 EDA Lesion hipoecogénica, submucosa 20 x 13 mm Leiomioma
PAAF* (-) Esofago
3 F /66 EDA Lesion hipoecogénica, muscular propia, 17 x 8 mm Leiomioma
Biopsia (-) Esofago
4 M/ 61 EDA Lesion hipoecogénica, muscular propia, 10 x 20 mm  Leiomioma
Biopsia (-) Esofago
5 M/ 56 EDA Lesion hipoecogénica, muscular propia, 10 x 7 mm Leiomioma
Biopsia (-) Esofago
6 F/32 EDA Lesion hipoecogénica, submucosa 12 x 9 mm Pancreas heterotopico
Biopsia (-) Gastrica
7 M/ 61 EDA lesion hipoecogénica, muscular propia, 12 x 11 mm  GIST
Biopsia (-) Gastrica

THQ*

Actina (+)
CD117(-)

No

CD34(-)
CD117(-)

CD34(-)
CD117(-)

CD34(-)
CD117(-)

No

CD34(+)
CD117(+)

"USE: Ultrasonido endoscopico (endosonografia), “IHQ: Inmunohistoquimica, “EDA: Endoscopia Digestiva Alta, *PAAF: Puncion aspirativa

con aguja fina.

fue escaso y autolimitado, a excepcion de un paciente
(n° 2) con sangrado leve pero continuo, en el cual se
realizd inyectoterapia con adrenalina 1:20.000, 5 cc
con adecuada hemostasia.

La evaluacion radiologica realizada al finalizar el
procedimiento no demostré evidencias de perforacion
esofagica o gastrica y todos los pacientes fueron dados
de alta después de una observacion en sala de recupe-
racion de al menos una hora.

En el estudio histologico todas las lesiones esofagi-
cas correspondieron a leiomiomas, con tumor fusoce-
lular con nucleos elongados y citoplasma eosindfilo a
la tincién con hematoxilina-eosina en los 5 pacientes y
reaccion negativa para el estudio inmunohistoquimico
con CD 117 y CD 34 en 4 de ellos; caracteristicas que
descartan razonablemente el diagnostico de GIST®.
En un paciente se realizé ademas, tincion THQ para
Actina (caso 1), con reaccién positiva concordante
con el diagndstico de leiomioma®.

El estudio histolégico de las lesiones géstricas
demostro, en el paciente n°6, acinos pancreaticos de
estructura general conservada y pequefios conductos
pancreaticos en la submucosa, hallazgos compatibles
con pancreas heterotdpico y en el paciente n° 7 un tu-
mor de células alargadas de ntcleos pequeiios y cito-
plasma eosinofilo con reaccion positiva para CD 117 y
CD 34 en el estudio inmunohistoquimico, compatible
con GIST. La evaluacion del indice mitotico en este
ultimo paciente, necesaria para evaluar el potencial
de transformacion maligna de este tipo de lesiones
no fue posible debido al tamafio de las muestras; la

Gastroenterol. latinoam 2010; Vol 21, N° 4: 468-475

mayor de 4 mm, lo que no permite revisar 50 campos
de aumento mayor consecutivos*’.

En los controles posteriores telefonicos y clinicos
no se comprobaron complicaciones asociadas al
procedimiento indicandose en el paciente con GIST
gastrico (caso 7) control endosonografico en un plazo
de 1 afio para evaluar cambios en tamafio y caracte-
risticas endosonograficas de la lesion, y en el resto de
los pacientes so6lo control clinico con reevaluacion de
la conducta dependiendo de la aparicion de sintoma-
tologia asociada'®.

Discusion

Las lesiones subepiteliales son encontradas entre
0,3 y 0,8% de los pacientes sometidos a una EDA'. La
mayoria de estas lesiones son benignas o de muy bajo
potencial maligno (lipomas, quistes de duplicacion,
pancreas ectopico o heterotopico, leiomiomas, polipo
fibroide, tumor de células granulares)?, sin embargo,
existe un porcentaje de tumores subepiteliales, que
varia entre 10 y 50% dependiendo de la localizacion,
que tienen un comportamiento bioldgico absoluta-
mente diferente, debido a sus altas posibilidades de
recurrir e invadir localmente o a distancia®.

Existen criterios clinicos, endoscopicos y endo-
sonograficos que sugieren el tipo de lesion, y pro-
ponen una conducta de diagnoéstico, seguimiento o
tratamiento. La mayoria de los tumores subepiteliales
se manifiestan endoscdpicamente como un area de
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mucosa solevantada recubierta por mucosa de aspecto
normal donde incluso no es segura la diferenciacion
de lesiones propias de la pared del tubo digestivo con
compresiones extrinsecas’. La USE es el examen de
eleccion para continuar el estudio de estas lesiones,
siendo relativamente facil determinar si se trata de
una estructura externa o si la lesion es de la pared vy,
en este caso, evaluar en qué capa de ella se origina, el
tamafio, forma, ecoestructura (ecogenicidad y homo-
geneidad o heterogeneidad), regularidad de los bordes
y compromiso eventual de otras capas, ademas de la
posibilidad de evaluar adenopatias y aplicar sefial
doppler para determinar la vascularizacion de las
estructuras. Dependiendo de la observacion de este
conjunto de caracteristicas ultrasonograficas se puede
en algunos casos asegurar con bastante certeza un
diagnostico especifico y, en otros, acotar las posibili-
dades diagnosticas (Tabla 2)>¢.

Las caracteristicas clasicas de malignidad son: ta-
mafio mayor de 3 cm, forma nodular, borde irregular,
ulceracion superficial, patron heterogéneo y presen-
cia de focos anecoicos de necrosis intratumoral'’.
Se ha sugerido que cuando no aparece ninguno de
los siguientes signos: tamaflo mayor de 4 cm, borde
irregular, focos ecogénicos mayores de 3 mm y focos
quisticos mayores de 4 mm, la probabilidad de malig-
nidad es del 0-11%. Sin embargo, si aparecen mas de
dos de estos signos, las probabilidades de malignidad
ascienden al 80-100% '®. Por otro lado, el hallazgo de
un borde irregular, imagenes quisticas o la presencia
de adenopatias asegura la malignidad del proceso, con
un valor predictivo positivo del 100%".

Debido a las evidencias acumuladas, actualmente
se sugiere que los tumores subepiteliales mayores de

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de lesiones submucosas del tubo digestivo
basado en caracteristicas endosonogrificas

Ecogenicidad

Anecogénica

Hiperecogénica

Hipoecogénica

Heterogéneo

472

Capa Lesion

Submucosa (Tercera)

Cualquiera

Submucosa (Tercera)

Mucosa/muscular muco-
sa (Segunda)

Submucosa (Tercera)

Muscular propia (Cuarta)
Submucosa (Tercera)

cualquiera

Varices (Doppler +)
Quiste de duplicacion
(Doppler -)

Lipoma, Pdlipo fibroide

Carcinoide, Leiomioma
GIST, Tumor de células
granulares

GIST, Carcinoide
Leiomioma, Schwanoma
Tumor de células granu-
lares

GIST, Leiomioma
Péncreas ectdpico

Metastasis

20 mm y con caracteristicas endosonograficas suge-
rentes de GIST deben ser resecados quirGirgicamente'®.
La conducta en lesiones menores de 20 mm es bastan-
te menos clara, especialmente si son hipoecogénicas,
homogéneas, de bordes bien definidos, principalmen-
te en ubicacion gastroesofagica, sugiriéndose una
conducta no quirtrgica debido a que son de mejor
pronoéstico que las que se encuentran en otras localiza-
ciones, aunque 20-25% de los tumores subepiteliales
hipoecogénicos ubicados en el estbmago son tumores
potencialmente agresivos®. Estas lesiones deben ser
controladas en forma periddica para observar la evo-
lucion de sus caracteristicas y precisar la necesidad
de reseccion. Esta aproximacion significa controlar
periddicamente en forma indefinida e injustificada,
75% - 80% de lesiones sin potencial maligno'e.

El desafio es entonces como caracterizar estos
tumores subepiteliales hipoecogénicos de pequefio
tamafio e identificar su potencial de malignidad. Ac-
tualmente, el estudio histolégico permite realizar un
diagnostico etiologico mas acabado de estas lesiones
y diferenciar las de nulo o escaso potencial maligno
de aquellas con mayor riesgo, que se caracterizan
desde el punto de vista histologico segun su patron de
distribucion, el nimero de mitosis y sus caracteristicas
inmunohistoquimicas®. Estos dos tltimos aspectos
son muy importantes a la hora de certificar el tipo de
lesion y su potencial de malignidad. Mediante el uso
de tincion inmunohistoquimica se puede identificar a
los GIST, pues el 95% son positivos para tirosinoqui-
nasa (c-kit, CD117), 60-70% son positivos para CD34,
y menos frecuentemente para otros marcadores como
actina, desmina y proteina S-100, los cuales son mar-
cadores de otras lesiones (leiomioma, tumor neural)”
En relacion al nimero de mitosis (indice mitotico),
no existe absoluto acuerdo, sin embargo, la mayoria
de los autores define como lesiones de mayor riesgo
aquellas que presentan mas de 5 mitosis por campo,
pero especialmente aquellas que presentan mas de
102,

A pesar de estas ventajas, el estudio histologico no
es parte del algoritmo diagndstico de estas lesiones
debido a que la obtencion de muestra por via endos-
copica es de bajo rendimiento incluso con técnica de
biopsia sobre biopsia con pinza jumbo (< 30%)%!°. Se
ha comparado esta técnica con la reseccion endoscopi-
ca de lesiones subepiteliales ubicadas preferentemente
en la submucosa, mostrando diferencias estadistica-
mente significativas a favor de la reseccion (87% vs
17%)%, sin embargo, con esta técnica son mayores
también los riesgo de hemorragia y perforacion®?>23,

Las técnicas guiadas por endosonografia son ac-
tualmente recomendadas para el estudio citologico o
histologico de estas lesiones®. La PAAF ha demostra-
do su utilidad en la obtencion de citologia en multi-
ples lesiones, incluyendo adenopatias y pancreas. La

Gastroenterol. latinoam 2010; Vol 21, N° 4: 468-475
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obtencion de muestra en lesiones subepiteliales es de
una efectividad variable, permitiendo un diagndstico
del tipo de lesion en 50 a 90% de los casos, depen-
diendo de la ubicacion y tamafio de la lesion, de la
realizacion de estudio inmunohistoquimico y de la
evaluacion in situ por un patdlogo del material obte-
nido'>"*">- En nuestra experiencia la obtencion de una
muestra adecuada para el analisis no es mayor de 50%
de los casos y aunque se trata de un procedimiento de
bajo riesgo, el alto costo asociado ha llevado a buscar
otras formas de diagndstico. La biopsia con aguja
de Tru-cut® se ha utilizado para mejorar la limitada
capacidad diagnostica de la PAAF al obtener una
muestra de tejido en la cual se puede realizar estudio
histologico, pero dada la rigidez del sistema en que
esta precargada la aguja su uso es limitado en el fondo
y antro gastrico, y en bulbo duodenal®*. La obtencion
de una adecuada cantidad de tejido se ha descrito
en hasta un 90%, pero con una mayor frecuencia
de complicaciones (sangrado, mediastinitis) que la
PAAF%152425 " Otras técnicas endoscopicas como la
enucleacion con electrobisturi con punta aislada® o el
destechamiento con asa seguido de reseccion parcial
de la lesion subepitelial?’ han mostrado buenos resul-
tados aunque son potencialmente riesgosos por lo que
requieren una destreza alta y no han sido validados en
estudios prospectivos de mayor tamafio.

En este trabajo presentamos 7 pacientes con tumo-
res subepiteliales sin signos sugerentes de malignidad,
menores de 2 cm, bien delimitados, hipoecogénicos,
sin adenopatias, 5 de ellos en esdfago y dos en esto-
mago. La técnica evaluada permitié obtener material
adecuado para el estudio histoldgico e imunohistoqui-
mico en todos los pacientes, independiente de la capa
donde se encontrara la lesion, 2 en la submucosa y 5
en la muscular propia. La obtencion de tejido suficien-
te para el diagndstico, es especialmente dificil cuando
la lesion se encuentra en la muscular propia, debido a
la profundidad de la lesion, a la dificultad de alcanzar-
la por métodos habituales y al riesgo potencial de la
hemorragia y perforacion durante la toma de la mues-
tra®®. En este trabajo el desarrollo de un protocolo es-
tandarizado, que considera primero exponer en forma
controlada la lesion y luego la toma de muestras con
pinza jumbo desde la zona expuesta, permitio eliminar
ese riesgo, sin perforacion posterior al procedimiento
ni hemorragias clinicamente significativas en ninguno
de nuestros pacientes.

Los tumores subepiteliales ubicados en el es6fago
son generalmente leiomiomas benignos en los que se
recomienda so6lo control clinico®*, debido a que la
probabilidad de degeneracion es minima. En nuestros
pacientes todas las lesiones esofagicas fueron clasifi-
cadas como leiomiomas al estudio anatomopatologico
lo que confirma su alta frecuencia y ratifica la conduc-
ta de observacion clinica.
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Sin embargo, las otras dos lesiones estaban ubi-
cadas en el estomago, donde los GIST, tumores
potencialmente malignos, corresponde al 50% de los
tumores subepiteliales®. De acuerdo a los algoritmos
actualmente disponibles, a estos pacientes se les de-
beria proponer un seguimiento endosonografico perio-
dico, por un tiempo indeterminado, o directamente su
reseccion, por el riesgo de no diagnosticar un tumor
subepitelial potencialmente maligno®'¢. La demos-
tracién de un pancreas heterotopico en uno de estos
pacientes permite sacarlo de este plan de seguimiento.
En el otro caso, la confirmacion histolégica e IHQ del
GIST permite proponer el seguimiento endosonogra-
fico con la certeza de estar frente a una lesion de bajo
potencial maligno por su tamaio, pero que requiere
de este control para asegurar una buena evolucion
o detectar en forma precoz signos de degeneracion.
Esto se debe a que la muestra obtenida fue suficiente
para un adecuado diagnostico, pero su tamafno no
permitié contar con al menos 50 campos de aumento
mayor para un adecuado diagndstico del numero de
mitosis, lo que limita la utilidad de la técnica para
estimar el potencial maligno de esta lesion y obliga a
considerar solo los criterios habituales de ubicacion,
tamafio, ecoestructura y sus cambios en el seguimien-
to. Estudios con muestra para citologia obtenida por
PAAF han demostrado que un alto indice de Ki-67,
un marcador de proliferacion celular'? o positividad
en inmunotincioén para p53? se asocian significativa-
mente con lesiones malignas, lo que permitiria evaluar
el potencial maligno de la lesion a pesar de contar con
escasa cantidad de muestra, pero estas técnicas no
estan validadas por estudios prospectivos.

En resumen, los tumores subepiteliales son un
hallazgo frecuente durante una endoscopia digestiva
alta. Un adecuado diagndstico, especialmente en las
lesiones pequefias, permite evitar controlar lesiones
benignas y concentrar los esfuerzos en las lesiones
potencialmente malignas. La histologia e inmuno-
histoquimica permiten una adecuada diferenciacion
entre ambas. La técnica descrita permitio identificar
y caracterizar las lesiones subepiteliales, en forma se-
gura y sin complicaciones clinicamente significativas.

Resumen

Las lesiones subepiteliales son un hallazgo fre-
cuente en el tubo digestivo alto. La ultrasonografia
endoscopica (USE) es el examen de eleccion para ca-
racterizarlas, pero frente a una imagen hipoecogénica
no diferencia entre un leiomioma y un tumor estromal
gastrointestinal (GIST) potencialmente maligno.
El diagndstico se establece con estudio histologico
e inmunohistoquimica (IHQ) pero la obtencion de
muestra por via endoscopica y las técnicas guiadas
por USE tienen un rendimiento que no supera el 60%.
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Objetivo: Evaluar el rendimiento de la técnica de
incisién submucosa y biopsia con pinza jumbo, para
acceso a lesiones subepiteliales esofagicas o géstricas
y obtencion de muestras para estudio histologico e
[HQ. Métodos: Se realiza evaluacion endosonografica
de la lesion subepitelial seguido de incision de mucosa
y submucosa con papilétomo de punta para acceso a
la lesion. Se toman muestras de tejido con pinza Jum-
bo, para estudio histolégico e IHQ. Resultados: Se
evaluaron 7 pacientes, edad 54,8 afios (rango 32-69),
5 lesiones esofagicas y 2 gastricas, diametro maximo
de 15,6 mm (rango 10-20). El procedimiento fue exi-
toso en todos los pacientes, sin complicaciones. En

el estudio histologico todas las lesiones esofagicas
correspondieron a leiomiomas, CD 117 y CD 34 ne-
gativos en los pacientes en que fue solicitado (4 de 4)
Las lesiones gastricas correspondieron a un pancreas
heterotopico y un GIST con reaccion positiva para
CD 117 y CD 34. Discusién: La técnica descrita es
util para obtener diagnostico histologico e IHQ de
lesiones esofagogastricas subepiteliales. Estudios
prospectivos son necesarios para compararlas con
técnicas guiadas por USE.

Palabras clave: Lesiones subepiteliales, incision
submucosa, ultrasonografia endoscopica, biopsia,
GIST, leiomioma.
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