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Actualización
(Cir. Andal. 9; 20: 226-239)

Introducción

La idoneidad de las decisiones terapéuticas depende en gran 
parte de la precisión del diagnóstico. La endoscopia conven-
cional permite la exploración íntegra del estómago, sin zonas 
ciegas, y tomar muestras dirigidas de cualquier lesión, lo que 
la ha llevado a ser el método diagnóstico imprescindible en el 
estudio de los pacientes con sospecha de patología orgánica 
en el tracto gastrointestinal. En las últimas dos décadas se han 
desarrollado mejoras técnicas que aumentan sus posibilida-
des diagnósticas y permiten detectar cambios más sutiles de 
la mucosa y de los cambios vasculares, con procedimientos 
como la magnificación de la imagen, la utilización de ondas de 
luz diferente a la blanca, o a visualizar la estructura histológica 
in vivo con la microscopia confocal. La utilización de estos 
métodos es selectiva en razón de las alteraciones detectadas 
por la endoscopia convencional, que mantienen su papel 
hegemónico en el diagnóstico, permitiendo su estudio más 
meticuloso y escoger la zona a biopsiar. Pero el avance técnico 
endoscópico de mayor trascendencia en el tratamiento del 
paciente con neoplasia GI ha sido la ecoendoscopia y el desa-
rrollo de la punción dirigida, que permiten identificar con 
mas precisión y seguridad que cualquier otro método actual 
la extensión local del tumor, tanto a nivel parietal como gan-
glionar, pilares que sustentan las decisiones terapéuticas más 
adecuadas.

También se han ampliado los procedimientos terapéuticos 
que se pueden aplicar endoscópicamente, entre los que des-
tacan aquellos que permiten la resección profunda de lesiones 
planas y relativamente extensas y la paliación de la obstrucción 
mediante prótesis
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Aspectos diagnósticos

1.  Adenocarcinoma. Diagnóstico endoscópico
El adenocarcinoma gástrico representa el 95% de los tumo-

res gástricos, y un 5% lo constituyen los carcinomas epider-
moides, carcinoides, leiomiosarcomas, tumores del estroma y 
linfomas fundamentalmente.

Dentro del adenocarcinoma gástrico existen varias clasifi-
caciones en función de la morfología, histología y la clásica 
tnm.

Clasificación de Bormann en función de la morfología 
del tumor

	 tipo i	 Cáncer polipoideo: son tumores proliferantes exo-
fíticos y no ulcerados y con superficie irregular. 

	 tipo ii	 Cáncer ulceriforme: que son ulceraciones de mayor 
o menor tamaño, bien circunscritos y delimitados.

	 tipo iii	 Cáncer vegetante-ulcerado, con ulceraciones irre-
gulares y de márgenes no bien definidos, y con la 
base infiltrada por el tumor (fig. 1).

	 tipo iv	 Cáncer infiltrante: masas más o menos perceptibles 
con ulceración difusa y falta de insuflación gástrica 
(linitis plástica).

	 tipo v	 Cáncer inclasificable, en ninguna de las anteriores.

Clasificación histológica de Lauren
Adenocarcinoma tipo intestinal : con proliferación celular 

similar a estructuras intestinales, más frecuentes en hombres 
y en zonas endémicas y que se ha relacionado con factores 
medioambientales y asociado a lesiones precancerosas tipo 
gastritis crónica atrófica y metaplasia intestinal, y se manifesta 
como lesión ulcerativa de cuerpo y antro.

Adenocarcinoma tipo difuso : caracterizado por crecimiento 
infiltrativo con afectación de la submucosa y tendencia a di-
seminación y metastatización precoces. Es más frecuente en 
mujeres y suele presentarse en la zona cardial, además de tener 
mayor asociación familiar.
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Clasificación tnm 

Utilizada para la estadificación final, generalmente tras la 
ecoendoscopia, cirugía y con fines pronósticos y terapéuticos.

El cáncer gástrico precoz es el de mayor interés en su diag-
nóstico ya que presenta una supervivencia a los 5 años del 85-
90% y según la Sociedad Japonesa de Endoscopia se clasifica 
en:

	 tipo i	 Protruido o elevado
	 tipo ii	 Superficial 
		  tipo iia  Elevado
		  tipo iib  Plano
		  tipo iic  Deprimido
	 tipo iii	 excavado

La Conferencia de Consenso de París clasifica las lesiones 
neoplásicas superficiales 1 según su aspecto macroscópico 
endoscópico, con implicaciones pronósticas, en:

	tipo o-i	 Polipoides
		  tipo o-ip  Pediculada
		  tipo o-is  Sesil
	tipo o-ii	 No polipoide y no excavada
		  tipo o-iia  Ligeramente elevada (sobreelevada)
		  tipo o-iib  Plana
		  tipo o-iic  Ligeramente deprimida, no ulcerada.
	tipo o-iii	no polipoide y ulcerada (excavada)

Los criterios de resecabilidad endoscópica pasan por lesiones 
que no invadan la submucosa ya que en las lesiones mucosas 
la incidencia de metástasis linfáticas es del 0-3% y aumenta un 
20 % al alcanzar la submucosa. La distancia limite de seguri-
dad es de 500 micras para la invasión submucosa.

Las técnicas endoscópicas con intención curativa del cáncer 
gástrico precoz son fundamentalmente la resección endos-
cópica mucosa (rem) y la disección endoscópica submucosa 
(des), esta última muy desarrollada en Japón desde hace unos 
años con unos resultados bastante esperanzadores.

Ecoendoscopia (use)

El papel del la use en el estudio de extensión de cualquier 
tumor depende de si la información obtenida tiene impacto o 
no en el manejo terapéutico del paciente. 

Hasta fechas recientes no se contemplaba la Neoadyuvan-
cia en el carcinoma gástrico por lo que el papel de la use era 
menos determinante que en otros, como el cáncer de esófago 
o de pulmón, en los que la estadificación T y N condicionan 
el tipo de tratamiento: Neoadyuvancia o cirugía de primera 
intención. Hasta ahora y continua siendo así en muchos 
centros, el tratamiento de los pacientes con cáncer gástrico 
es quirúrgico, con intención curativa o paliativa, de forma 
que el papel de la use se ha limitado fundamentalmente a 
descartar un T4 con infiltración de órganos de vecindad (pán-
creas, lóbulo hepático izquierdo), que desestima la cirugía o la 
existencia de adenopatías metastásicas a distancia que requiere 
una modificación de la técnica quirúrgica.. También aporta 
información sobre la extensión submucosa del tumor que 
es de importancia si se plantean resecciones parciales y en el 
estómago proximal descarta la extensión a esófago distal que 
tiene importantes implicaciones terapéuticas. Puede además 
detectar mínimas cantidades de ascitis que puede predecir la 
existencia de metástasis peritoneales. 

Hay estudios recientes que demuestran un mejor manejo 
de esta neoplasia cuando se añade QT preoperatoria 2. La in-
troducción de la neoadyuvancia en el cáncer gástrico modifica 
sustancialmente el papel de la use en esta neoplasia, ya que se 
convierte en la técnica de elección para el estudio locorregio-
nal (T y N) y es determinante para conducir el tratamiento. El 
lugar de la use depende, pues, de los protocolos oncológicos 
de cada centro. Asimismo, la necesidad de la use-paaf de-
pende de estos protocolos, siendo necesaria la punción de las 
adenopatías cuando estas acompañan a una estadificación T 
que per se no sea subsidiaria de neoadyuvancia, ya que si la T 
indica la terapéutica, es indiferente confirmar si es N1 o N0. 

Técnicas de examen y rendimiento 

El examen por use solo debe realizarse tras la confirmación 
histológica de la neoplasia, ya que los fenómenos inflamato-
rios sobre todo de lesiones ulceradas pueden presentar una 
imagen idéntica. La excepción a esta regla es la linitis plástica. 

La use en el estadiaje del cáncer gástrico requiere la revi-
sión de toda la cavidad gástrica, con aspiración del aire, relleno 
del balón con agua y casi siempre con instilación de agua en 
la cavidad gástrica. A pesar de ello es difícil el estudio de las 
lesiones situadas en cardias, fúndus, ángulo y píloro por la di-
ficultad para mantener el transductor perpendicular a la lesión 

La lesión se presenta generalmente , salvo en las linitis , 
como una masa hipoecogénica con disrupción de la estruc-
tura normal en capas, y según a que capa llega esta ruptura, 
define la T. Posteriormente se revisan los órganos de vecindad 
(bazo, LHI, pilar diafragmático, cuerpo y cola de páncreas) y 
la presencia de adenopatías en las diversas regiones gangliona-
res, siendo necesaria la introducción del ecoendoscopio en el 
duodeno para la valoración de adenopatías en la región inte-
raorticocava (a distancia). 

El estudio de la T tiene una alta precisión (85%) con algu-
nas dificultades como la imposibilidad de distinguir entre 
infiltración de la subserosa (T2) y serosa (T3), resultando así 
menos precisa en T2 y mas adecuada para distinguir entre T3 
y T4 (fig. 2). Existe un margen de error ante la existencia de 
microinvasión (infraestadificación) y sobre todo sobreestadi-
ficación por fenómenos inflamatorios en lesiones ulceradas 3. 

figura 1.—  Adenocarcinoma avanzado de antro tipo III de Borrmann



cirugía
A N D A L U Z A 	 Vol. 20, núm. 3. Septiembre de 2009

228

El estudio de la N tiene una precisión menor (65%) 4. 
El estudio de las metástasis a distancia se realiza por otros 

métodos de imagen, fundamentalmente la tac. Sin embargo 
el diagnóstico de metástasis peritoneales es difícil y en este 
aspecto la use ha demostrado ser un método sensible para 
detectar mínimas cantidades de ascitis como factor predictivo 
de la presencia de metástasis peritoneales superior a la combi-
nación de US y tac 5 (fig. 3). Además es posible la punción de 
estas pequeñas cantidades de ascitis6, 7. 

La use en situaciones especiales 

a) Cáncer gástrico precoz 

La use es fundamental cuando se plantea una resección 
mucosa endoscópica con intención curativa de un tumor 
T1m (limitado a la mucosa), para distinguirlo de un tumor 
T1sm (afecta a la submucosa), ya que este último se asocia a 
un número de adenopatías metastásicas no despreciable. Para 
ello es necesaria la utilización de sondas de detección de alta 
frecuencia (15-20 MHz.) (Correlación de 95% con los resulta-
dos histológicos en estudios realizados en Japón) 7. También es 
útil la use para precisar el tamaño de la lesión que debe ser 
inferior a 2-3 cms. en lesiones planas y elevadas e inferior a 1 
cm. en lesiones planas deprimidas. 

b) Linitis plástica 

La imagen por use es de un marcado engrosamiento de la 
pared gástrica a expensas de todas las capas, sobre todo de la 
submucosa, con estructura conservada y dificultad a la disten-
sión con agua. 

Las biopsias pueden ser repetidamente negativas para ade-
nocarcinoma. Si la imagen es característica permite indicar 
cirugía aún en ausencia de confirmación histológica 8. Una 
imagen similar puede ser provocada por linfomas o incluso 
infiltraciones metastásicas del estómago (neoplasia de mama), 
pero las biopsias suelen ser diagnósticas. 

c) Valoración post-neoadyuvancia 

La precisión de la use en la valoración de la respuesta al 

tratamiento neoadyuvante es controvertida. Ello es debido a 
que los cambios inflamatorios y fibróticos producidos por el 
tratamiento pueden ser causa de sobreestadificación. En los 
estudios realizados en cáncer de esófago, donde se tiene más 
experiencia en esta valoración, se considera respuesta total 
a la restitución de la estructura en capas. En un estudio, la 
reducción de la masa en más de un 50 % en el área de sección 
transversal máxima del tumor se asocia a un aumento de la 
supervivencia 9. 

En un importante y reciente estudio prospectivo, la use 
se plantea como la prueba de elección para la estadificación 
posterior al tratamiento neoadyuvante y previa a la cirugía, 
siendo la única variable independiente capaz de predecir la 
supervivencia total y el tiempo de aparición de recidiva de los 
paciente intervenidos10, 11. 

2. Linfoma. Aspectos endoscópicos 
Los linfomas gástricos son responsables del 3-5% de las 

neoplasias malignas gástricas y del 10% de los linfomas 12. El 
aspecto endoscópico es muy variable 13, aunque, típicamente, 
se caracterizan por una lesión infiltrante y ulcerada, que inclu-
so puede rebasar el píloro y afectar el duodeno 14, en ocasiones, 
presentan un crecimiento submucoso. También podemos 
observar zonas nodulares o polipoideas en el área afectada. 
No son diferenciables de los adenocarcinomas, e incluso 
pueden tomar la morfología de una úlcera benigna 15. Taal et 
al. 16 evaluaron las características endoscópicas en una serie 
de 114 pacientes con linfoma gástrico primario. Los hallazgos 
endoscópicos fueron interpretados como benignos en 25 de 51 
pacientes con linfomas de bajo grado, mientras que en los pa-
cientes con linfoma de alto grado el diagnóstico más frecuente 
fue el de carcinoma (37 de 63) 17. 

El tipo de linfoma primario gástrico más frecuente 
(50%)17,  18 es el linfoma de células B de la zona marginal 
extranodal gástrica del tejido linfoide asociado a la mucosa 
(antes llamado linfoma malt gástrico o linfoma primario de 
células B gástrico de bajo grado). Su localización más común 
es el antro gástrico (41%), lugar donde se acumula la mayor 

figura 2.—  T3 gastrico. Engrosamiento hipoecogénico que afecta la 
subserosa

figura 3.—  Pequeña cantidad de ascitis no detectada por TAC. Cinco 
meses después desarrollo carcinomatosis peritoneal
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cantidad de tejido linfoide como reacción a la infección por 
H. Pylori, pero en el 33% de los casos pueden ser multifocales. 
Macroscópicamente se pueden observar ulceraciones en el 
47% de los casos, erosiones en el 23% o simplemente eritema 
en el 30% (19El linfoma difuso de células B del estómago 
puede apreciarse endoscópicamente como úlceras de gran 
tamaño, tumores protuidos o úlceras superficiales múltiples. 
Se presenta tanto en el cuerpo como en el antro gástrico, y 
suele invadir en profundidad la pared gástrica, sobrepasando, 
incluso, la capa muscular propia. Los tumores con un compo-
nente de bajo grado tienen más posibilidad de ser multifocales 
que los tumores sin este componente. (fig.4) Los linfomas de 
células B diferentes a los de la zona marginal o del difuso de 
células B grandes afectan menos comúnmente al estómago. 
Los linfomas que se originan en las células T son de rara ob-
servación 13. 

Las etapas iniciales de la enfermedad son difíciles de detectar 
mediante el estudio histológico con biopsias. En un estudio 
realizado por Taal et al., se estableció un diagnóstico histológi-
co correcto tras la primera gastroscopia en el 75% de los linfo-
mas de bajo grado y en el 79% de los linfomas de alto grado 16.

Las muestras de biopsia deben ser tomadas de todas las 
zonas de aspecto anormal y al azar de cada área del estómago, 
debido al carácter multifocal de la enfermedad 15. Deben ser lo 
más profundas posible, utilizando, incluso, la técnica de biop-
sia sobre biopsia o macrobiopsias con asa de los bordes de las 
zonas ulceradas17, 18. 

Se recomienda realizar un estudio histológico, inmunohis-
toquímico y molecular de las muestras obtenidas 19. 

En un estudio multicéntrico alemán, realizado en el año 
2000, la precisión diagnóstica mediante la toma de biopsias 
se alcanza en el 95% de los casos, y la exactitud en el grado de 
malignidad se obtiene en el 75% de los casos11, 20.

Ecoendoscopia

Interés de la ecoendoscopia

En el linfoma de malt gástrico la use tiene un papel cru-
cial en el diagnóstico de extensión y en el pronóstico, al defi-

nir qué pacientes pueden responder al tratamiento erradicador 
del HP, así como en la valoración de la regresión del tumor 
tras la erradicación

En la actualidad hay datos convincentes que relacionan 
la formación de tejido linfoide en la mucosa gástrica y su 
trasformación tumoral con la infección por Helicobacter 
pylori en pacientes genéticamente predispuestos, así como la 
dependencia que mantiene el LM con la actividad del proceso 
infeccioso en las fases iniciales de su posterior extensión desde 
la mucosa a las capas más profundas de la pared gástrica 21 Así, 
el HP se encuentra en la mayor parte de los pacientes con LM, 
llegando a ser de hasta el 95% en algunas de las series publica-
das22, 23. Del mismo modo, desde que Stolte 24 lo comunicara 
por vez primera en 1993, hay pruebas consistentes de que la 
erradicación del HP produce la regresión en más del 70% de 
los L.M de bajo grado que no han llegado a infiltrar la capa 
muscular (25-30), quizás independientemente de que existan 
adenopatías locales. En consecuencia, en este tipo de linfoma, 
la estrategia terapéutica depende de la presencia del HP y 
del grado de infiltración de la pared gástrica e diferenciación 
celular: el tratamiento erradicador está indicado cuando la 
infiltración se extiende a las capas superficiales, pero si ésta 
es profunda o no se consigue la erradicación del HP debe ser 
tratado de forma más agresiva con QT, RT o cirugía

La use en el diagnóstico inicial

El importante papel de la use está en su capacidad de 
discriminar las diferentes capas de la pared gástrica y definir, 
por tanto, el nivel de infiltración del tumor. Asimismo, es 
muy sensible en la detección de adenopatías aumentando 
considerablemente la seguridad diagnóstica con la punción 
aspirativa dirigida. La use también ha sido utilizada para 
tomar biopsias de la pared gástrica en los casos en los que el 
material adquirido con las biopsias convencionales no hayan 
sido suficientes31, 32

La exploración ecoendoscópica debe realizarse con un ins-
trumento convencional (ecoendoscopio radial o sectorial), y 
sus datos deben tomarse de referencia. Las minisondas de 12 
y de 20 MHz pueden aportar datos importantes por su mayor 
resolución en la valoración de la infiltración de las capas 
superficiales de la pared gástrica y permite seleccionar endos-
cópicamente áreas pequeñas para su estudio (33-35). Sheu 36 
obtiene con la minisonda de 20 Mhz una sensibilidad del 
90,9% en la evaluación inicial de la profundidad de la exten-
sión tumoral y una especificidad del 100% en la predicción de 
la regresión total, estimada a los seis meses de la erradicación. 
La sensibilidad para detectar las adenopatías es inferior (45 vs 
33%) 37

La exploración debe iniciarse en duodeno para detectar 
adenopatías en las regiones accesibles: pedículo hepático, raíz 
del mesenterio, píloro, tronco celíaco y subcardiales, 38

Ecograficamente se manifiesta como engrosamiento hipoeco-
génico de la pared que puede afectar sólo a la segunda capa 
(mucosa) o extenderse a la submucosa, muscular y serosa, con 
un desarrollo longitudinal de la infiltración, conformándose 
los patrones de infiltración superficial y difusamente infil-
trante, mas característicos del linfoma malt de bajo grado 39 
La pared gástrica puede llegar a tener 10-15 mms de grosor. 
En ocasiones, la capa submucosa tiene una ecogenicidad algo 

figura 4.—  Linfoma gástrico. Infiltración difusa y ulcerada de pared. 
Pliegue gástrico grueso e irregular
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mayor que la afectación de la mucosa y muscular, dando un 
aspecto seudolinítico 38 (fig. 5)

Se han utilizado diferentes sistemas de estadificación. La 
clasificación TNM (tabla 1) es más discriminativa que la de 
Ann Arbor, que incluye en el mismo grupo (IE1) la afectación 
de la mucosa y mucosa-submucosa (T1m y T1sm) (tabla 2). La 
tasa de remisión es diferente para la extensión T1m de la T1sm 
por lo que la clasificación TNM tiene un mayor valor predic-
tivo de respuesta al tratamiento. 

La extensión T1 es la más frecuentemente hallada, estando 
alrededor del 80%, de los casos, con una proporción similar 
para los T1m y T1sm en las series occidentales 25,26,28, y una 
frecuencia mayor de los T1m en las series japonesas 29

Comparación de la use con otras técnicas de imagen

En la actualidad, la use es el método de imagen que evalúa 
la infiltración linfomatosa de la pared gástrica y la presencia 
de adenopatías locales con mayor seguridad. Caletti 40 refiere 
una especificidad del 99%, sensibilidad del 89% y seguridad 
diagnóstica del 95%. La ecografia transabdominal y la tac 
son significativamente inferiores en la estimación del nivel de 
infiltración de la pared gástrica42,  43. Generalmente, la use 
muestra una profundidad mayor de la afectación que la esti-
mada por la tac 41 En la valoración de la afectación ganglionar 
la use es superior a la ecografía transabdominal y no muestra 
diferencias significativas con la tac 42. En la valoración de los 
cambios tras el tratamiento, también es superior la use que la 
tac 43. 

Sin embargo, los datos aportados por la ecoendoscopia y 
su interpretación dependen en gran parte de la experiencia 
del explorador. Aún entre exploradores experimentados se 
ha puesto de manifiesto en un estudio multicéntrico 44 que el 
nivel de coincidencia en la estimación de la extensión trans-
mural del linfoma era subóptimo tanto en la valoración inicial 
como después de la erradicación, con mayor acuerdo en los es-
tadios T1sm y T2. Por otra parte, si había mayor concordancia 
en la detección de la afectación ganglionar previa al tratamien-
to, pero ésta se reducía considerablemente al valorarla tras el 
tratamiento. 

Respuesta al tratamiento erradicador: 

Influencia de la extensión T

En 22 pacientes, Sackmann comunica que el linfoma 
remitió en 12 de los 14 en los que el tumor se extendía a la 
mucosa o submucosa, pero en ninguno de 8 que la afectación 
era más profunda 30. Caletti obtiene una respuesta global del 
55% siendo del 75% y 58% para los T1m y T1sm y 25% en los 
T2, en ausencia de adenopatías. La tasa se reducía al 50% 
cuando estas existían para los T1 y no hubo ninguna regresión 
en los T2N1M0. Ruskoné-Fourmestraux 28 aporta resultados 
similares, con un 58% de respuesta global,78% para los T1m y 
42% para los T1sm y en la serie de Nakamura 29 hay regresión 
tumoral del 71% con 93% para los T1m y 23% para los T1sm. 
Aunque la respuesta desciende en los T1sm en todas las series, 
es en la de El-Zahabi en la que la diferencia en la tasa de re-
gresión es significativamente mayor (78% en los T1m y 12,5% 
en los T1sm

Influencia de la extensión ganglionar regional

No hay datos concluyentes sobre el significado, en térmi-
nos predictivos de repuesta, de la existencia de adenopatías lo-
cales. Para Ruskoné-Fourmestraux 28 la ausencia de afectación 
ganglionar sería el único factor significativo. Para Delchier 45, 2 
de cada 3 fallos del tratamiento se deben a la presencia de ade-
nopatías. En la serie de Caletti el índice de respuesta del T1m 
(75%), T1sm (58%) y T2 se reduce al 50%, 50% y 0% respecti-
vamente en presencia de adenopatías. Sin embargo, Nakamu-
ra niega que la adenopatía perigástrica tenga influencia en la 
probabilidad de regresión del linfoma malt 29

Valor de la use para establecer la remisión

Tras el tratamiento erradicador del HP la remisión histolo-

figura 5.—  Linfoma gástrico. Engrosamiento hipoecogénico de todas 
las capas con infiltración subserosa

Tabla 1
Estadificación del Linfoma MALT por USE

T1m 	 Afectación limitada a la mucosa
T1sm 	 Infiltración de la mucosa y submucosa sin afectar a la 

capa muscular
T2	 Infiltración de la capa muscular sin sobrepasarla
T3 	 La infiltración alcanza la capa serosa, sin afectación de 

órganos adyacentes
T4	 Existe afectación en contiguidad con órganos vecinos

Tabla 2
Comparación entre las clasificaciones de Ann Arbor y TNM

a. C. Arbor 	 TNM 

IE1 	 T1m-sm N0
IE2 	 T2-4 N0
IIE1 	 T1-4 N1 	 Adenopatías perigástricas
IIE2 	 T1-4 N2 	 Adenopatías regionales
IIIE 	 T1-4 N3 	 Adenopatías en ambos lados del diafragma
IVE 	 T1-4 N0-3 M1	 Metástasis viscerales u otra localización 

extranodal
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gica puede ocurrir dentro de los 12 meses siguientes, con una 
media de 6 meses, pero se han descrito remisiones hasta los 18 
meses 29. Los cambios ecográficos se desarrollan en el curso de 
varios meses (media 6), y comprenden la reducción del grosor 
de la pared y aumento de la ecogenicidad de las capas, por el 
aumento del tejido cicatricial. Sólo en algunos casos de afecta-
ción superficial (T1m) la mucosa adquiere su aspecto normal.

La mejoría ecográfica ocurre más lentamente que la regre-
sión histológica, por lo que la use carece de valor predictivo 
de regresión del tumor 46. El mantenimiento de las alteraciones 
ecográficas se han relacionado en algunas series con la recu-
rrencia histológica 26,46,47 mientras que en otras no se ha visto 
esta relación tras seguimiento de hasta 38 meses 48. Algunos au-
tores 26 recomiendan incluir pautas terapéuticas más agresivas 
cuando persisten las alteraciones ecográficas. Di Raimondo 49, 
sin embargo, considera que esta actitud no está justificada ya 
que sólo en el 33% de sus pacientes hay concordancia entre la 
regresión histologica y la ecoendoscópica, concluyendo que la 
persistencia de anomalías en la use con histología negativa no 
deberían ser consideradas de relevancia clínica ni ser motivo 
para la indicación de otras medidas terapéuticas adicionales

Por otra parte, se han descrito mejorías significativas en las 
alteraciones ecográficas sin remisión histológica. Generalmen-
te, con el tiempo las alteraciones ecográficas vuelven a agra-
varse, por lo que carecen de significación en la evolución del 
tumor46, 47. Hay autores que consideran no necesaria la use 
en el seguimiento de estos pacientes, que deben ser controla-
dos con endoscopia y toma de biopsias múltiples

Revisiones postratamiento

Debido a la lentitud con que el tumor regresa, deben ha-
cerse controles endoscópicos al mes y después cada tres meses 
hasta que se compruebe la regresión histologica y ecográfica y 
después cada año de forma indefinida ya que la reactivación 
tumoral puede ocurrir incluso varios años después de haber 
remitido. En el caso de que no se constate la remisión histoló-
gica al año se debería añadir terapéuticas más agresivas

Valor para establecer la recurrencia

La recurrencia debe demostrarse histológicamente, pero se 
ha sugerido que el engrosamiento de la pared gástrica podría 
ocurrir antes que los cambios histológicos 46, por lo que ante 
su presencia se deberían realizar controles endoscópicos más 
frecuentes con biopsias múltiples 

3.  gist. Aspectos endoscópicos
Endoscópicamente se presentan como lesiones que causan 

protrusión en la mucosa gástrica y con una superficie mucosa, 
a veces normal (fig. 6). Durante la endoscopia debemos esti-
mar el tamaño, forma, y consistencia, si es pulsátil y si existe 
inflamación circundante. Durante la exploración hay que 
diferenciar si la lesiones es intramural o extramural. Existen 
diferentes signos: 50

1.	 Signo de la tienda de campaña: al tirar de la mucosa 
que cubre a la lesión con una pinza, ésta se separa y se eleva 
sobre ella.

2.	 Signo de Schindler: presencia de pliegues mucosos nor-
males sobre la lesión.

3.	 Signo del cojín: tras comprimir con una pinza en la 
superficie de la lesión permanece una huella.

Las biopsias repetidas sobre el mismo punto, puede con-
seguir, a veces, material para su estudio anatomopatológico, 
debe evitarse si existen dudas sobre una posible naturaleza 
quística o vascular.

Son los tumores mesenquimales más frecuentes del tubo 
digestivo. Hasta un 50% aparecen en el estómago. Entre un 
10 y un 30 % son malignos Representa el 1 al 3% de todas las 
neoplasias gástricas 51.

El fundus gástrico es el lugar más común de presentación, 
si bien se puede localizar en cualquier parte del estómago Se 
suele presentar como una lesión con bordes suave, mucosa 
normal y que hace protusión en la luz gástrica. A veces se ob-
serva con una ulceración central. Las biopsias vía endoscópica, 
no obtiene suficiente tejido para un diagnóstico definitivo. 
Las biopsias mediante asa de polipectomía, pueden producir 
perforación por lo que generalmente debe de evitarse excepto 
casos seleccionados y con mucha precaución. 

La mayoría de los gist gástrico son menores de 0,5 cms. 
Los GITs múltiples, de pequeño tamaño suelen ser asintomá-
ticos, los de mayor tamaño suelen ulcerarse y el 60% de los 
casos se presentan como una hemorragia digestiva alta 52.

Ningún gist puede considerarse completamente benigno, 
existen unos criterios que se valoran mediante ecoendoscopia, 
que pueden orientarnos hacía el comportamiento del tumor, 
tamaño e índice de mitosis.

Ecoendoscopia

Como en todas las lesiones murales (de la pared del tubo 
digestivo), la use debe ir precedida del estudio mediante 
endoscopia y biopsias de la lesiones, que en la mayoría de los 
tumores submucosos solo muestran una mucosa normal , pero 
sugieren el origen submucoso, descartan lesiones epiteliales y 
confirman el diagnóstico de tumores como los carcinoides. La 
use tiene una sensibilidad superior al 90 % para distinguir le-
siones submucosas de compresiones extrínsecas. Pueden iden-
tificar la capa donde se origina el tumor, su tamaño y patrón 
ecográfico (puntuación de 9 en el consenso de Mónaco del año 

figura 6.—  gist ulcerado en la región subcardial
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2000) 53. Los tumores mesenquimales se originan fundamental-
mente en la cuarta capa (muscular propia), aunque algunos pe-
queños tumores se originan en la muscularis mucosae (segunda 
capa). El tumor mesenquimal más frecuente del estomago es 
el gist ( tumores del estroma gastrointestinal) que en la use 
se presenta como un tumor generalmente hipoecogénico , 
de bordes lisos y originado en la cuarta capa hipoecogénica. 
La use tiene una sensibilidad del 70-80% para distinguir los 
tumores con potencial de progresión maligna de los benignos. 
En este sentido un estudio demostró que el diámetro mayor 
de 4 cms, bordes irregulares, patrón ecográfico heterogéneo, 
focos ecogénicos mayores de 3 mms y espacios quísticos ma-
yores de 4 mms, se asociaban a un pronóstico maligno con 
una sensibilidad del 80 al 100% 54. Otro estudio demostró que 
los márgenes irregulares, la presencia de espacios quísticos y 
adenopatías de más de 10 mms se asociaban a malignidad. 
Uno o dos de estos criterios tenían un valor predictivo positi-
vo de 93 y 100 % respectivamente 55. Los criterios histológicos 
de pronóstico se basan en una suma de datos macroscópicos 
(tamaño, localización, necrosis) y microscópicos (mitosis por 
50 cga, tipo morfológico). En este contexto la rentabilidad de 
la citología mediante use-paaf para el estudio de los gist se 
consideró baja (60-70%). Sin embargo en estudios posteriores 
se ha demostrado que la caracterización inmunohistoquímica 
de muestras tomadas mediante use-paaf utilizando agujas 
de tipo Tru-cut permite no solo el diagnóstico de los gist ( 
casi todos c-kit y CD34 positivos) sino también el diagnós-
tico de malignidad cuando se añade el estudio de Ki 67 56 y la 
posibilidad de predecir una buena respuesta al tratamiento con 
inhibidores de la tk (Imatinib) en tumores con mutaciones del 
exon 11 determinadas por RT-PCR 57. 

En base a todos estos datos las recomendaciones en el 
manejo de los gist mas aceptadas suelen ser las siguientes: 
Los tumores asintomáticos, menores de 3 cms de diámetro y 
sin características endosonográficas que sugieran malignidad, 
pueden ser controlados por use , inicialmente a los 6 y des-
pués cada 12 meses, indicándose la cirugía si se hace sintomá-
ticos, aumentan de tamaño o muestran cambios sugestivos de 
malignidad. Las lesiones mayores de 3 cms deben ser someti-
das a tratamiento quirúrgico (fig 7). 

La use-paaf preoperatoria estaría indicada para confirmar 
el diagnóstico si se sospecha enfermedad metastásica o si se 
considera el tratamiento con imatinib de forma preoperatoria 
antes de indicar la resección en lesiones localmente avanzadas 
que parezcan gist 58. 

4.  Carcinoides Gástricos
Son tumores neuroendocrinos y responsable del 0,3 % de 

los tumores gástricos. Endoscopicamente los carcinoides gás-
trico tipo I ,70%-80% de todos los tumores carcinoides gástri-
co, suele presentarse como una lesión polipoidea de pequeño 
tamaño, menor de 1 cm, a nivel del antro gástrico, a veces 
con una ulceración de pequeño tamaño en el centro. Suele 
asociarse a una atrofia crónica de la mucosa gástrica Mediante 
ecoendoscopia se valora la profundidad, mucosa profunda y 
submucosa, así como la presencia o no con ganglios linfáticos. 
Las lesiones de menor tamaño, entre 1-2 cms, se puede tratar 
mediante resección completa endoscopica y posterior segui-
miento endoscópicos59, 60. 

Los carcinoides se presentan en la ecoendoscopia como tu-
mores hipo o isoecogénicos con márgenes lisos, originados en 
la mucosa /lámina propia (segunda capa). Las use puede in-
dicar la tumorectomía o resección endoscópica de los tumores 
menores de 2 cms localizados en la mucosa y submucosa que 
no invaden la capa muscular propia.

Aspectos terapéuticos

Técnicas de resección tumoral

Resección mucosa endoscópica (rme). Características

La resección endoscópica mucosa fue iniciada en 1984 por 
Tada 61 y posteriormente modificada por Inoue 62 en 1993.

Es una técnica que precisa una correcta identificación y 
marcaje de los limites con colorantes (indigo-carmín al 0,5-
1%). Aunque se puede realizar con endoscopio de un solo 
canal, la técnica original japonesa utilizaba endoscopio con 
doble canal y dos operadores.

Se procede a la marcación de la lesión con una inyección 
submucosa con aguja de esclerosis, realizando un habón sub-
mucoso con suero salino o adrenalina, a veces con ácido hialu-
rónico, dextrosa o glicerol o bien con ayuda de índigo-carmín. 
Posteriormente se pasa el asa de polipectomía y el forceps por 
sendos canales del endoscopio, y después de levantar la lesión 
con el forceps, se coloca el asa de polipectomía suavemente 
alrededor de la lesión cuidando que todos los puntos de mar-
cación queden dentro y finalmente se cierra el asa y se reseca.

La posibilidad de resecar en pedazos la lesión es alta con 
esta técnica aumentando las tasas de recurrencia y por tanto la 
tasa de resección endoscópica completa fué mas baja cuando 
se realizó por técnica de strip-biopsy y cuando las lesiones eran 
mayores de 20 mm.

Existen distintos tipos de rme (fig. 8):

rme tipo Strip-biopsy: Elevación y corte realizada con Tada 
en 1984 con endoscopio de doble canal.

figura 7.—  Tumor gist superior a 3 cms. con bordes bien definidos. 
Presenta áreas de necrosis no visibles en la imagen
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rme con succión y corte: aspiración de la lesión, más asa de 
polipectomía o banda elástica.

rme con cabezal, aplicando un cabezal de plástico rígido y 
transparente en el extremo del endoscopio.

rme con bandas elásticas, aplicando un kit de bandas elás-
ticas con creación de un seudopólipo que posteriormente se 
reseca con asa de polipectomía.

rme con tubo de plástico (sobretubo) para grandes secciones 
mucosas.

Las indicaciones de la rme en el cáncer gástrico son las 
siguientes:

1.ª  Morfología endoscópica : tipo I, IIa, IIb, IIc +IIa
2.ª  Tamaño: tipo I y IIa: de menos de 2-3 cm
 tipo IIb y IIc: 1 cm
3.ª  Profundidad: m1, m2, m3 y sm1 (submucosa de menos 

de 500 micras).
4.ª  Histologia: adenocarcinoma bien diferenciado o displa-

sia alto de alto grado
5.ª  Márgen de seguridad minimo de 2 mm.
6.ª  Tumores no ulcerados.

Disección endoscópica submucosa (des)

Fue descrita por vez primera por Gotoda en 1998. Es una 
técnica que permite resecar los tumores mucosos y submuco-
sos independientemente de su tamaño La resección en bloque 
es posible 63 en más del 90% de los casos y tasas de recurrencia 
muy bajas, a diferencia de la rem en donde la resección en 
bloque es del 75% con tasas de recurrencia del 2-35%. Las limi-
taciones son el alto grado de experiencia, mayor habilidad en-
doscópica, la presencia de 2 o más asistentes, el mayor tiempo 
consumido y a la vez la mayor incidencia de complicaciones 
comparada con la rme. Se utilizan una serie de agujas elec-
troquirúrgicas:

—aguja de corte ( needle-knife)
—aguja de punta aislada ( IT-knife)

—aguja tipo garfio ( hook-knife) 64

—aguja flexible ( flex-knife) 65

A continuación se procede a la identificación y marcaje de 
los límites de la lesión con indigo carmín al 0,25% y con aguja 
diatérmica para marcar los bordes cada 2 mm a 5 mm del 
borde externo.

Posteriormente se procede a la inyección submucosa con 
glicerol al 10% con aguja de esclerosis o con ácido hialurónico 
y glicerina. 66 También se usa adrenalina e índigo carmín en los 
bordes para evitar sangrado 67.

Seguiremos a continuación con la disección de la lesión, 
iniciando con un corte con aguja de diatermia de unos 10 
mm, comenzando por el extremo distal de la lesión. Al llegar 
a la submucosa se observa salir el indigo carmín previamente 
inyectado, continuamos introduciendo la aguja de punta ais-
lada y aplicando corriente de 80 vatios se va haciendo un corte 
periférico según los puntos marcados previamente.

El paso siguiente es inyectar de nuevo en la submucosa para 
seguir sobreelevando la lesión y continuar la disección con 
movimientos tangenciales. Se puede hacer hemostasia profi-
láctica con pinza caliente, con aguja de disección o con clips 
metálicos. (fig. 9)

Después de la técnica se debe mantener al paciente 24 horas 
en ayunas y realizar Rx de tórax y abdomen antes de iniciar la 
dieta liquida y revisar endoscopicamente a los 7 días así como 
tratar con ibp a dosis máxima durante 8 semanas.

La muestra debe aplanarse y fijarse con agujas sobre papel 
secante y sumergirse en formaldehído.

Las complicaciones suelen ocurrir incluyendo el dolor, que 
suele ser leve, la hemorragia, la perforación y la formación 
de estenosis. La hemorragia ocurre en las primeras 24 horas 
(1-6%) y la perforación es la mayor complicación (0-8%) que 
precisan cada vez menos laparotomías quirúrgicas en base a 
tratamientos con clips metálicos, sonda nasogástrica, descom-
presión del neumoperitoneo y antibióticos. 

Indicaciones de la des en el adenocarcinoma gástrico:

figura 8.—  Mucosectomía figura 9.—  Lecho de resección (mucosectomía)
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Adenocarcinoma bien diferenciado:

—  Sin invasión vascular o linfática
—  Carcinoma intramucoso
        Con ulceración : tamaño menor de 3 cm
        Sin ulceración: cualquier tamaño.
—  Carcinoma submucoso
        Tamaño: menor de 3 cm
        Carcinoma con invasión submucosa: no mayor 

de 500 micras
Adenocarcinoma pobremente diferenciado 

—  Sin invasión linfática o vascular
—  sin ulceración y tamaño menor de 2 cm.
En la serie más grande hasta ahora publicada y realizada 

en el Nacional Cancer Center de Japón se practicaron 1033 
des por cáncer gástrico precoz con un 98% de resección en 
bloque y 93 % de márgenes negativos, por subgrupos con un 
86% en lesiones mayores de 21 mm y 89% para las ulceradas. 
En cuanto a la curabilidad la resección en bloque demostró 
ser superior a la mucosectomía (84% versus 60%). Estos resul-
tados sugieren que la des ofrece resultados de supervivencia 
comparables a la cirugía tradicional abierta mientras exista 
una estricta adherencia a los criterios de inclusión.

Implantación de prótesis

Implantación de prótesis esófago-gástrica

La colocación de prótesis metálicas autoexpandibles se ha 
convertido en los últimos años en el tratamiento de elección 
de las neoplásicas gástricas estenosantes e irresecables. Estos 
procesos pueden causar una considerable morbilidad, disfagia, 
vómitos, deshidratación y desnutrición 68.

Tras ser desestimado el tratamiento quirúrgico y estimar 
una supervivencia larga del paciente, se debe de garantizar la 
permeabilidad esófago-gastro-intestinal mediante la coloca-
ción de prótesis metálicas autoexpandibles vía endoscópica 
como tratamiento paliativo. Actualmente no existe una guía 
de práctica clínica que de alguna forma regule su uso.

Las neoplasias estenosantes localizadas a nivel del cuerpo 
gástrico proximal, que afecte a la unión esófago gástrico, tie-
nen el mismo tratamiento endoscópico que las neoplasias del 
tercio distal del esófago, y son tributarias de prótesis metálicas 
autoexpansibles bien abiertas o con distintos mecanismos 
antirreflujo, que garantice la permeabilidad y puedan evitar el 
reflujo del contenido gástrico 

Hay resultados controvertidos sobre la utilización de pró-
tesis metálicas autoexpansibles con mecanismos antirreflujo 
frente a las prótesis abiertas. El material usado en la mem-
brana del mecanismo antirreflujo es donde podría estar la 
diferencia. Una mayor rigidez en la membrana obtendría un 
mejor resultado, ya que se necesitaría una mayor presión gás-
trica para invertir la válvula69, 70.

Las prótesis que hemos colocados en nuestro servicio son:
Ultraflex Esta prótesis tiene una fuerza radial pequeña Las 

hay parcialmente cubiertas por una capa de poliuretano, dejan 
1,5 cms por cada extremo sin cubrir, y desnudas. Tiene forma 
de campana en su extremo proximal para evitar la migración 
desde el lugar inicial. La longitud de la prótesis a colocar está 
en razón de la longitud de la estenosis. Las descubiertas tienen 
que tener unos 3-4 cms más larga que la estenosis, mientras 

que para las cubiertas tiene que tener entre 5-6 cms. Estas pró-
tesis se presentan con una longitud de 10,12 y 15 cms. El extre-
mo distal tiene un calibre de 18 mms o 23 mms y el proximal, 
forma de campana, mide 23 o 28 mms.

SX-ELLa tipo Flexella con/sin válvula antirreflujo Tiene 
una alta fuerza radial. Están totalmente cubiertas y ambos ex-
tremos terminan en forma de campana para evitar migración 
del lugar inicial. Se presentan con longitud de 85,110 y 135 
mms, sin válvula antirreflujo, los extremos proximal y distal 
miden 25 mms, el cuerpo mide 20 mms. Las prótesis cubiertas 
evitan el crecimiento tumoral en su interior.

La colocación se hace bajo sedación, que puede realizarse 
por parte del endoscopista/ATS experto con midazolam y 
meperidina si bien, una sedación con control por anestesia, 
según las necesidades por parte del paciente, permitirá al 
endoscopista centrarse de forma prioritaria en la técnica. El 
paciente se coloca en decúbito lateral izquierdo o decúbito 
prono, permitiendo esta última una mejor visión anatómica 
en la fluoroscopia.

Con el endoscopio oral localizamos el extremo proximal 
de la lesión neoplasia estenosante, intentamos pasarlo para 
ver extensión en retroflexión, a veces se necesita dilatar. Puede 
marcarse el cambio mucoso con inyección intramucoso de 
contraste radiopaco. Colocamos distal a la neoplasia un hilo 
guía, por el canal del endoscopio, de punta flexible y cuerpo 
rígido, 0,038 inch, y extraemos el endoscopio oral .Introdu-
cimos por el hilo guía la prótesis, la cual disponen de unas 
marcas radiopacas y hacemos coincidir la marca de la mitad de 
la prótesis con el cambio mucoso que se marcó previamente y 
se inicia la liberación de la misma, prestando mucha atención 
a las marcas antes indicadas.

Se recomienda a las 24 horas la realización de estudio 
baritado esófago-gástrico para valorar la permeabilidad de la 
prótesis metálica.

Implantación de prótesis gastroentérica
La obstrucción gastrointestinal por neoplasia gástrica 

estenosante, puede causar una significativa morbilidad Los 
pacientes con neoplasias avanzadas e irresecables que ocasio-
nan este cuadro, precisan un tratamiento paliativo que les 
permita tener un acceso al intestino delgado para conseguir 
una nutrición adecuada y así obtener la mejor calidad de vida 
posible. Tradicionalmente, este tratamiento ha consistido en 
la realización de una gastroyeyunostomía abierta que asocia 
una considerable morbi-mortalidad en este grupo de pacientes 
debilitados y con una corta esperanza de vida. En los últimos 
años varias series han mostrado la eficacia y seguridad del 
tratamiento endoscópico en estos pacientes, mediante la colo-
cación de prótesis enterales 

En la obstrucción gastroduodenal neoplásica hay que consi-
derar además que estos pacientes pueden tener imposibilitada 
la ingesta oral por diseminación tumoral, que reduce la moti-
lidad intestinal y el apetito. La carcinomatosis peritoneal di-
fusa con obstrucción intestinal o la obstrucción funcional del 
vaciamiento gástrico pueden ser el resultado de la afectación 
neural (plexo celíaco) por el tumor71, 72.

Desde los años noventa se han venido utilizando prótesis 
metálica auto expansible para paliar la obstrucción tumoral 
del vaciamiento gástrico Desde entonces, ha habido mejoras 
tecnológicas en las prótesis y han aparecido modelos especí-
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ficamente diseñados para hacer permeables las obstrucciones 
tumorales en el tracto de salida gástrico (antro, píloro, duode-
no). Muchas veces el diseño es parecido, aunque, cada vez con 
más frecuencia, las prótesis tienen un extremo más ancho que 
el resto de la prótesis, que queda colocado en sentido proximal 
a la obstrucción, para tratar de impedir la migración de la 
pma. Se colocan por técnicas de endoscopia alta.

Una vez confirmada la imposibilidad de tratamiento qui-
rúrgico curativo, de acuerdo con los servicios de cirugía y 
oncología, se decide la colocación de una prótesis metálica 
auto expansible. Se recomienda que la cavidad gástrica esté 
lo más limpia posible de alimentos retenidos para facilitar el 
procedimiento endoscópico y evitar una aspiración. Para ello, 
el paciente permaneció en dieta absoluta y, ocasionalmente, 
con sonda nasogástrica.

El paso más determinante para insertar una prótesis metá-
lica autoexpansible es lograr sobrepasar la estenosis tumoral 
con una guía y situarla más allá de la neoplasia, en tejido sano. 
Sobre esta guía irá la prótesis plegada, que se abrirá después 
dentro del tumor, permeabilizando así la obstrucción. Para 
tener la seguridad de que la guía estaba correctamente situada, 
se ha utilizado diferentes endoscopios.

Se ha utilizado duodenoscopio de 13 mm de calibre y 
canal terapéutico de 4,2 mm (Olympus) y con esfinterotomo 
montado con guía hidrofílica biliar de 0,035 inch que se pasa 
a través de la estenosis, al menos 20 cm distal al punto de 
la obstrucción, lo que dará estabilidad en la colocación de 
la prótesis73,  74.Otros autores han utilizado un colonoscopio 
terapéutico para la colocación de prótesis metálica autoexpan-
sibles 75.Nosotros hemos utilizados dos tipos de endoscópicos 
en diferentes salas de trabajo según se disponía de sala de 
radiología o no.

Bajo control fluoroscópico y utilizando el endoscopio oral 
con canal de trabajo terapéutico (Olympus GIF-ITQ 160), 
que lo situamos en la parte más proximal del tumor. Se pasa 
con catéter de colangiopancreatografía endoscópica retrogra-
da, montado con guía de 0,035 pulgadas de diámetro (0,875 
mm), con punta hidrofílica atraumática, a través del canal de 
trabajo, con la intención de sobrepasar la guía todo el segmen-
to estenosado. Mediante fluoroscopia se puede valorar si la 
guía pasa la estenosis. (fig. 10). A través del catéter se inyecta 
contraste para valorar la extensión del proceso neoplásico. Se 
retira después el catéter y, siempre sobre la guía, se inserta la 
prótesis. Una vez que la prótesis metálica autoexpansible se co-
loca dentro de la estenosis, comienza a abrirse gradualmente, 
hasta dejarla situada correctamente, con los extremos proxi-
mal y distal en zona sana. 

En sala de endoscopia convencional sin fluoroscopio, 
hemos utilizado un endoscopio de calibre muy fino con el 
que sobrepasamos la estenosis. Existen varios modelos de en-
doscopios de calibre muy pequeño, nosotros hemos utilizado 
uno marca Olympus gif-xp 160 de canal de 2 mms y 5,9 
de diámetro. Se coloca la guía en el extremo más distal de la 
estenosis a través del endoscopio de canal muy fino y luego se 
retira el endoscopio dejando la guía colocada. Se introduce en 
el endoscopio oral de canal terapéutico el catéter de cpre y se 
inserta el hilo guía de forma retrógrada, introducimos el en-
doscopio oral terapéutico, situándolo en el extremo proximal 
de la neoplasia y lanzamos la prótesis metálica. 

La prótesis que utilizamos es tipo Wallflex, de longitud 90 
y 120 mms y un diámetro de 22 mms, fabricadas por Boston 
Scientific Esta prótesis no está cubierta lo que facilita que el 
tumor penetre en las celdas metálicas y se disminuya la posibi-
lidad de migración. No obstante, el tumor puede crecer, con el 
tiempo, por dentro y obstruir la prótesis.

Tras la inserción de las pma, el enfermo, en general, se 
mantuvo ingresado durante 24 horas. Semiincorporado, para 
evitar aspiración si existiese aun contenido gástrico que no se 
pudo aspirar por completo. Al día siguiente se comenzó con 
tolerancia a líquidos. En los días sucesivos se comprobó su 
mejoría clínica y se vigiló la existencia de posibles complica-
ciones. A los pacientes se les dieron algunas indicaciones para 
que comenzaran a tomar, de forma gradual, una dieta lo más 
normal posible .El tratamiento de la estenosis gastroduodenal 
mediante prótesis enterales consigue similares éxitos que con 
el tratamiento paliativo quirúrgico, obteniéndose mejoría 
clínica en aproximadamente el 90% de los pacientes. Aunque 
puede advertirse una mayor recurrencia de síntomas obstruc-
tivos, sin embargo la técnica endoscópica se asocia con menor 
morbilidad, mortalidad relacionada con el procedimiento y 
coste. 

Diversas complicaciones pueden ocurrir durante o después 
de la colocación de una prótesis enteral. Las primeras inclu-
yen: complicaciones relacionadas con la sedación, aspiración 
pulmonar, mala posición de la prótesis, perforación y san-
grado. Las complicaciones tardías pueden ser: migración de 
la prótesis, hemorragia, fístula y perforación.La obstrucción 
de la prótesis por crecimiento del tumor se trata mediante la 
inserción de otra prótesis coaxial a la inicial 76

El futuro: técnicas diagnósticas en 
investigación

Los enormes adelantos de la endoscopia digestiva han faci-
litado de manera significativa el diagnóstico de las lesiones 
gástricas malignas, logrando detectar el adenocarcinoma en su 
estadio incipiente, cuyo pronóstico tras el tratamiento, ya sea 
quirúrgico o endoscópico, es excelente.

figura 10.—  Implante de prótesis gastro-entérica. Hilo-guia colocado 
profundamente en intestino delgado
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En los últimos años se han consolidado las técnicas de 
coloración vital en la exploración endoscópica del estómago 
y, además, la introducción de técnicas de alta resolución y de 
magnificación endoscópica está cambiando paulatinamente 
el espectro del diagnóstico endoscópico. A ellos se ha sumado 
recientemente la endomicroscopia confocal, que posibilita la 
realización de un estudio histológico in vivo de la capa mucosa 
durante una endoscopia. Todo ello hace que estemos ante una 
nueva era del diagnóstico endoscópico.

Las cromoendoscopia es una técnica de tinción de la super-
ficie mucosa del tracto gastrointestinal a través de procedi-
mientos endoscópicos que permite realzar o delimitar lesiones 
ya detectadas y facilitar el diagnóstico de lesiones que pasan 
inadvertidas con la endoscopia convencional 77.

Los colorantes vitales que se usan en endoscopia se dividen 
en cuatro grupos 78:

1.  Colorantes vitales propiamente dichos. Son aquellos 
que cumplen las tres fases del mecanismo de acción (absor-
ción, repartición intracelular y acumulación electiva en al-
gunos tejidos). Entre éstos, los más usados son la solución de 
Lugol, el azul de metileno y el azul de toluidina.

2.  Colorantes de contraste, con eliminación por algún 
órgano, que incluyen: el índigo carmín, el ácido acético, la 
fluoresceína y la indocianina verde.

3.  Indicadores coloreados del pH. El más conocido es el 
rojo Congo.

4.  Colorantes de inyección intraparietal: la tinta china y 
la suspensión de partículas de carbón purificadas.

El azul de metileno es el colorante más usado en el estóma-
go. La metaplasia intestinal, el tejido neoplásico, el epitelio 
atípico y el tejido duodenal ectópico o prolapsado presentan 
coloración positiva. Con ello, se pueden reconocer las áreas de 
metaplasia intestinal con mayor eficacia que con la endoscopia 
convencional, según se demuestra en estudios recientes como 
el realizado por Taghavi et al 79, y ayudar al diagnóstico del 
cáncer gástrico precoz80, 81. 

Las técnicas de coloración vital presentan las siguientes uti-
lidades en el cáncer gástrico precoz 82:

 Permiten identificar más fácilmente la lesión.
 Facilitan su correcta clasificación macroscópica.
 Facilitan su diagnóstico diferencial.
 Establecen con mayor certeza sus límites y diámetro.
 Determinan con exactitud los sitios más adecuados para la 

toma de biopsias.
 Resultan fundamentales cuando se plantea la posibilidad 

de la terapéutica endoscópica, como la mucosectomía, por 
ejemplo, al establecer con mayor seguridad los márgenes y 
diámetro de la lesión.

 Permiten una orientación bastante certera acerca de su tipo 
histológico.

El índigo carmín fue el primer colorante usado en gas-
troscopia para ayudar a reconocer pequeñas alteraciones del 
relieve mucoso. Recientemente, unido a la magnificación, 
ha demostrado su utilidad para distinguir entre carcinoma 
precoz y adenoma o hiperplasia, basándose en el patrón de 
las criptas de la mucosa y en la observación de la arquitectura 
vascular83, 84. 

El rojo Congo se ha usado para el cribado de cáncer gástri-
co precoz y de lesiones neoplásicas síncronas, en combinación 

con el azul de metileno 85. También puede utilizarse para la de-
tección de metaplasia intestinal en el estómago, acompañada 
de atrofia gástrica y descenso en la producción de ácido. En 
un estudio realizado por Toth et al se evaluaron 124 pacientes 
mediante esta técnica y endoscopia convencional con toma de 
biopsias, obteniendo la tinción con rojo Congo una sensibili-
dad del 100% y un vpp del 90% para la detección de gastritis 
atrófica 86.

La magnificación agranda la imagen del videoendoscopio, 
mientras que la alta resolución incrementa la visualización en 
detalle. En la actualidad existen endoscopios que incorporan 
ambas tecnologías, que en combinación con la cromoendos-
copia, mejoran significativamente la precisión diagnóstica y el 
pronóstico del paciente con cáncer gástrico precoz 87.

El sistema de imagen de banda estrecha (narrow band 
imaging, nbi) utiliza unos filtros de color rojo-verde-azul 
que rotan enfrente de la lámpara de luz blanca convencional 
dando una luz de banda estrecha que se emite secuencialmen-
te. El procesador compone las diferentes imágenes obtenidas y 
produce la imagen final 88. La capacidad de penetración tisular 
depende de la longitud de onda: superficial para la luz azul, 
profunda para la luz roja e intermedia para la luz verde (0,15-
0,30 mm). La hemoglobina es el principal agente responsable 
de la absorción de la luz visible, con un pico máximo en la 
banda azul del espectro (415 nm), lo que explica el color rojo 
de los vasos sanguíneos. Las estructuras laminares de la muco-
sa del tracto gastrointestinal, incluyendo aquellas modificadas 
por inflamación o neoplasia, actúan como elemento dispersor 
e interfieren en el espectro reflectante 89. 

La posibilidad de visualizar de forma detallada la red 
microvascular de la superficie mucosa constituye una de las 
principales ventajas de esta técnica. Las rupturas bruscas en la 
estructura de los vasos de la mucosa permiten detectar cam-
bios no neoplásicos o neoplásicos tempranos. 

El estudio de banda estrecha en el tubo digestivo se utiliza 
para el diagnóstico del esófago de Barrett y para identificar 
lesiones neoplásicas asociadas. En un estudio realizado en 
Japón se evaluaron 165 pacientes con cáncer gástrico precoz 
de tipo deprimido con endoscopia con magnificación y banda 
estrecha, demostrando que esta técnica puede predecir las ca-
racterísticas histológicas del cáncer gástrico precoz 84. 

La microscopia láser confocal es una adaptación de la mi-
croscopia óptica, en la cual se utiliza un rayo láser ultravioleta 
muy fino y paralelo que provoca fluorescencia en un punto del 
tejido. La luz láser reflejada se focaliza a través de una abertura 
puntual hacia un detector y la rejilla del láser traza la imagen 
bidimensional. La luz externa a este punto focal marcado con 
el láser se elimina y no enturbia la imagen resultante. De este 
modo, es posible detectar detalles microscópicos superficiales 
y subsuperficiales con alta resolución90, 91.

Las imagénes confocales representan cortes ópticos trans-
versales a través de la mucosa, a diferencia de los cortes 
longitudinales de las muestras histológicas convencionales. 
La profundidad del plano de la imagen de los instrumentos 
utilizados en la actualidad se limita a 250 µm. Por tanto, sólo 
se puede visualizar la capa mucosa, pero no la submucosa.

	 Esta técnica requiere la aplicación de marcadores 
fluorescentes (fluoresceína, acriflavina, tetraciclina y violeta de 
cresilo) que con frecuencia son tóxicos celulares 92. 	
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La metaplasia intestinal presenta distintos subtipos histoló-
gicos que tienen en común la presencia de células caliciformes. 
Éstas se pueden identificar con facilidad mediante endomi-
croscopia confocal con la aplicación sistemática de fluoresceí-
na y se caracterizan por la presencia de inclusiones de mucina 
oscuras en la zona apical 93. La endomicroscopia confocal 
permite establecer in vivo el grado de metaplasia intestinal en 
el estómago. Esto tiene relevancia clínica, ya que se ha demos-
trado que el riesgo de transformación maligna de la metaplasia 
intestinal es mayor cuando está afectada la curvatura menor o 
todo el estómago 94. 

Dos estudios publicados por Kakeji et al 95 y Kitabatake et 
al 96 comunicaron la aplicación de la técnica para el diagnós-
tico del cáncer gástrico, y más recientemente, Zhang et al han 
publicado un sistema de clasificación establecido mediante 
endomicroscopia confocal, que diferencia entre la mucosa gás-
trica normal, la inflamación crónica, la metaplasia intestinal, 
la atrofia gástrica y el adenocarcinoma. Este sistema se aplicó 
de forma prospectiva a 132 pacientes para predecir la presencia 
de atrofia gástrica, gastritis moderada-severa y cáncer gástri-
co, obteniendo una precisión diagnóstica del 97,5%, 95,8% y 
97,1% respectivamente 97.

A pesar del cambio tan sustancial que se ha experimentado 
en el diagnóstico endoscópico del cáncer gástrico, sigue siendo 
imprescindible la toma de biopsias para poder establecer su 
diagnóstico definitivo y detectar las lesiones premalignas. Se 
están desarrollando a pasos agigantados éstas y otras técnicas 
basadas fundamentalmente en los principios físicos de la es-
pectrometría, que mejorarán en un futuro próximo el aborda-
je de la patología gastrointestinal 88.
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