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Resumen
Las lesiones o tumores subepiteliales (TSE) son raros. Se considera que en 1 de cada 300 endoscopias 
puede encontrarse un TSE, lo que corresponde al 0,36% de las endoscopias. De estos, solo el 10% se ubican 
en el duodeno, lo que proporciona una idea de lo infrecuente que es este hallazgo. Al realizar la endoscopia 
y detectar un TSE en el duodeno, inicialmente se describirá su tamaño, forma, color, movilidad, pulsación y 
finalmente la consistencia, la cual puede evaluarse con la pinza de biopsia cerrada. Esto permitirá detectar 
si es quístico, firme o si tiene el “signo de la almohada”, que es altamente sugestivo de lipoma. En caso 
contrario, está indicada la realización de una ecoendoscopia, especialmente si el tumor es mayor de 1 cm.
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Abstract
Subepithelial lesions (SE) are rare. They are found in only one out of every 300 endoscopies (0.36%). Of 
these, only 10% are located in the duodenum. When endoscopy does detect a subepithelial lesion in the 
duodenum it is important to make an initial description of its size, shape, color, mobility, and consistency to 
touch. Next, a closed biopsy sample must be taken with pincers and analyzed to detect whether it is a cyst and 
whether it has a pillow sign which is highly suggestive of lipoma. When the lesion is neither a cyst nor a lipoma, 
endoscopic ultrasound is indicated, especially if the lesion is larger than one centimeter.

Keywords
Subepithelial, duodenum, EUS, GIST, neuroendocrine.

Revisión de tema

INTRODUCCIÓN

Las tumores subepiteliales (TSE) del tracto digestivo 
superior son poco frecuentes. Se considera que en solo 1 
de cada 300 endoscopias puede encontrarse una TSE, lo 
que corresponde al 0,36% de las endoscopias (1). Estudios 
recientes han mostrado que el hallazgo de estos tumores es 
un indicador de calidad para la detección temprana del cán-
cer gástrico (2). La evidencia que hay en la literatura sobre 
los TSE es muy pobre y la mayoría se basa en serie de casos 
o la opinión de expertos. Una serie reciente reunió 129 

lesiones subepiteliales, de las cuales 98 se ubicaron en el 
estómago, 14 en el esófago y solo 11 en el duodeno (8,5%) 
(3). En general se considera que la mayoría de los TSE son 
asintomáticos, y el 60% se ubica en el estómago; el 30%, en 
el esófago; y 10%, en el duodeno (4-6).

¿CÓMO ENFOCAR ESTOS TUMORES?

Cuando se realiza una endoscopia y se detecta un TSE en 
el duodeno, en ese mismo momento puede iniciarse su eva-
luación. Inicialmente se describirá su tamaño, forma, color, 
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movilidad, pulsación y finalmente la consistencia, la que es 
posible evaluar con la pinza de biopsia cerrada. Esto per-
mitirá detectar si es quística, firme o si tiene el “signo de la 
almohada”, que es altamente sugestivo de lipoma. Si la lesión 
tiene ligera irregularidad de la mucosa y una depresión cen-
tral, es sugestiva de un páncreas ectópico. Usualmente los 
quistes o várices tienen una mucosa lisa y simétrica y los 
tumores del estroma gastrointestinal (GIST) pueden pre-
sentar una ligera ulceración y son firmes y móviles (7).

El siguiente paso que debe llevarse a cabo es la evaluación 
de la lesión con una técnica de imagen, para lo cual la endo-
sonografía o el ultrasonido endoscópico (USE) es la téc-
nica de elección que ha desplazado a las otras técnicas. Este 
examen está indicado solo si la lesión mide más de 1 cm; 
si no, se recomienda control endoscópico en 1 año (8). La 
precisión del USE para diferenciar una compresión extralu-
minal de un tumor subepitelial es superior al 95%, mucho 
mejor que otras técnicas de imagen como la ecografía con-
vencional o la tomografía axial computarizada (TAC), las 
cuales ya ni se mencionan en la literatura actual (9, 10).

Nosotros proponemos evaluar las lesiones duodenales 
desde el punto de vista ecoendoscópico, de la siguiente 
manera: ubique la lesión en la ecocapa correspondiente y 
luego evalúe si es hipoecoica, isoecoica o hiperecoica.

Ecocapa 2

Corresponde a la parte más profunda de la mucosa o a la 
lámina propia y a la muscular mucosa. Las lesiones que se 
originan en esta capa son poco frecuentes y generalmente 
hipoecoicas.

Lesiones hipoecoicas
La mayoría de los tumores que se originan en esta capa es 
muscular, usualmente leiomiomas, aunque con mayor fre-
cuencia se ubican en la capa muscular propia (4.a capa).

En esta capa también podemos encontrar los tumores 
neuroendocrinos (TNE), que usualmente crecen en la 2.a 
capa y se extiende a la ecocapa 3. En estos tumores carac-
terísticamente podemos ver en la mucosa un aspecto erite-
matoso o reticular.

Lesiones anecoicas
Ocasionalmente podemos observar que en esta capa se ori-
ginan quistes de inclusión o de retención.

Ecocapa 3

Esta capa es una banda de tejido que se ve hiperecogénica 
a la endosonografía y de la cual se pueden originar nume-
rosos tumores.

Lesiones hiperecogénicas
La lesión que más frecuentemente encontramos en esta 
capa es el lipoma (figura 1) y se caracteriza por ser una 
lesión hiperecoica homogénea que usualmente tiene el lla-
mado “signo de la almohada” cuando la presionamos con la 
pinza de endoscopia. Los hamartomas de las glándulas de 
Brunner también son lesiones hiperecoicas de la 3.a capa, 
aunque a diferencia de los lipomas pueden encontrarse 
también en la 2.a capa, son homogéneos y en su interior 
puede observarse una imagen anecoica correspondiente a 
un ducto dilatado.

Los neurofibromas suelen ser hiperecogénicos y se origi-
nan en la submucosa o en la muscular propia.

Figura 1. En la esquina inferior derecha se observa la típica imagen 
endoscópica de una lesión subepitelial, la cual correspondía a un lipoma.

Lesiones hipoecoicas
Una lesión hipoecoica en esta capa puede corresponder a 
un páncreas ectópico o aberrante. Usualmente estas lesio-
nes son heterogéneas y ocasionalmente se puede observar 
una estructura ductal anecoica en el centro que puede 
corresponder a un conducto. En la endoscopia se observa 
una lesión con el centro deprimido y aunque pueden estar 
en el duodeno, la mayoría se localiza en el antro.

También podemos encontrar lesiones hipoecoicas que 
corresponden a TNE, aunque no son TSE propiamente 
dichos puesto que su naturaleza no es mesenquimal sino 
neuroendocrina. Suelen ser pequeños (menores de 1 cm), 
hipoecogénicos (aunque más ecogénicos que la muscular) 
y se asientan en la mucosa profunda (capa 2), por lo que 
su estudio histológico suele ser posible mediante biopsias.

Los linfomas gástricos también se pueden presentar 
como lesiones hipo o hiperecoicas que dependen de la 
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submucosa. Otras lesiones menos frecuentes que son 
hipoecoicas y que dependen de la 4.a capa son los neurofi-
bromas y las y metástasis, que son muy raras en el duodeno.

Lesiones anecoicas
Cuando observamos lesiones anecoicas en esta capa, debe-
mos pensar en estructuras vasculares o quistes. Para dife-
renciarlos, se les coloca la señal del eco-Doppler, que ayuda 
a evaluar si hay flujo. Los quistes que se observan dentro 
de la pared del tracto gastrointestinal son generalmente 
benignos y pueden ser quistes de inclusión, duplicación o 
retención.

Ecocapa 4

Esta capa corresponde a la muscular propia, por lo que la 
mayoría de los tumores en esta capa son de origen muscular.

Lesiones hiperecoicas
Son lesiones muy raras pero pueden corresponder a linfo-
mas, tumores neurogénicos o metástasis.

Lesiones hipoecoicas
La mayoría de los tumores de esta capa corresponde a 
GIST. Aunque estos son más frecuentes en el estómago, 
también pueden presentarse en el duodeno (figuras 2 y 
3). Otras lesiones que pueden tener esta apariencia son 
las metástasis (pulmón o seno) y el tumor del glomus y los 
schwannomas. Los linfomas también pueden afectar esta 
capa pero generalmente asociado con el compromiso de las 
capas más superficiales.

Debido a que la correlación de la imagen ecoendoscó-
pica con el resultado histológico final no es óptima (11), 
en nuestra unidad utilizamos una descripción alfanumérica 
para colocar el diagnostico cuando evaluamos las lesiones 
subepiteliales. La primera letra corresponde a la “C”, que 
indica la capa seguida de un numero de acuerdo con la 
ubicación de la lesión (1 a 5). Luego ponemos la letra “E”, 
que corresponde a la ecogenicidad que tiene la lesión (0: 
anecoica; 1: hipoecoica; 2: isoecoica; 3: hiperecoica), de tal 
forma que si en el diagnóstico colocamos “C4E1”, se tratará 
de una lesión de la capa muscular que es hipoecoica, y en 
el diagnóstico diferencial puede haber GIST, leiomiomas o 
incluso el schwannoma.

La historia natural de los TSE depende del tipo histoló-
gico. Si se trata de una lesión sugestiva de ser benigna como 
el lipoma, los hamartomas de Brunner o el páncreas ectó-
pico, usualmente tienden a no modificarse en el tiempo y 
no requieren seguimiento; no obstante, si se trata de tumo-
res con potencial maligno, como el GIST, hay que seguir-
los. Un estudio siguió a 49 pacientes con GIST menores 
de 3 cm durante un promedio de 30 meses y encontró que 

solo 5 pacientes mostraron un incremento del 25% en el 
tamaño, por lo cual los GIST fueron resecados (11). De 
otro lado, los TNE tienden a crecer y hacer metástasis, por 
lo que todos deben ser resecados independientemente de 
su tamaño. Un estudio japonés evaluó los tumores que ya 
tenían metástasis y encontró que en promedio medían solo 
14,5 mm (12).

Figura 2. Observe esta imagen subepitelial con centro ulcerado en la 
segunda porción del duodeno, la cual fue enviada para ecoendoscopia.

Figura 3. La ecoendoscopia muestra una lesión hipoecoica de la 4.a 
capa, que correspondía a un GIST.

¿CUÁNDO REALIZAR LA PUNCIÓN DEL TSE?

No hay un consenso en la literatura de cuándo realizar la 
punción del TSE y menos del duodeno. Aunque el riesgo 
de la misma es bajo, la producción o el rendimiento no es 
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óptimo, sobre todo con las lesiones pequeñas. No existe un 
estudio específico de punción en lesiones duodenales; sin 
embargo, un trabajo de Brugge y colaboradores (13) mos-
tró que el rendimiento de la ecoendoscopia sin la punción 
en lesiones menores de 2 cm es de solo el 45% cuando se 
comparó con la histología como patrón de oro.

En general se considera que la punción pudiera estar 
indicada en lesiones de la capa muscular propia, especial-
mente si son hipoecoicas y aquellas de tamaño mayor de 2 
cm, ya que se ha visto que lesiones de otras capas y que no 
son hipoecoicas es poco probable que sean malignas; sin 
embargo, en otro artículo del mismo autor se demostró que 
la producción de la punción del GIST del duodeno es muy 
mala si se compara con los del estómago (14).

El rendimiento de la punción en las lesiones subepitelia-
les varía de un 43,3% a un 78,4% (15, 16). La producción de 
biopsia sobre biopsia en lesiones subepiteliales es del 17%-
38% (17). En la serie ya mencionada de Buscaglia y colabo-
radores (3) sobre 129 lesiones subepiteliales, se comparó 
el rendimiento de las biopsia jumbo con la punción, encon-
trando que ésta tenía en general un rendimiento similar 
(58,9% versus 45,1 %), pero era mejor para la biopsia jumbo 
cuando la lesión estaba en la 3.a capa (65,1% versus 35,5 %) 
y peor cuando estaba en la 4.a capa (40,0% versus 57,1%). 
Infortunadamente el 34,9% de los pacientes tuvo sangrado 
significativo con la biopsia. Este trabajo sugiere que para las 
lesiones de la 3.a capa deberíamos utilizar biopsia jumbo y 
para las de la 4.a capa, punción con aguja fina. Otro trabajo 
reciente del grupo de Costamaña (18) realizó punción con 
aguja fina y un nuevo ecoendoscopio frontal en 121 pacien-
tes con lesiones subepiteliales (13, en el esófago; 96, en el 
estómago; 10, en duodeno; y 2, en recto), que mostró un 
excelente rendimiento de la punción incluso en lesiones 
del duodeno, con una sensibilidad de 93,4% (113/121) y 
una especificidad del 100%. Lo anterior sugiere que la pun-
ción en las lesiones duodenales podría mejorarse con este 
equipo, ya que permite una aproximación más adecuada 
que con los equipos convencionales.

La punción es muy segura y tiene un bajo riesgo. Se reco-
mienda el uso de antibióticos profilácticos solo en las lesio-
nes quísticas. El paciente debe estar en observación por 
lo menos 1 hora después del procedimiento. Un estudio 
reunió 1135 pacientes que fueron puncionados por TSE en 
219 hospitales. Las lesiones estaban ubicadas así: 73,5%, en 
el estómago; 13,4%, en el esófago; 8,2%, en el duodeno; y 
4,9%, en otros sitios. De las 93 lesiones duodenales, 6 eran 
GIST. Este trabajo mostró que solo 5 pacientes (0,44%) 
presentaron sangrado severo que requirió transfusión o 
tratamiento endoscópico; uno de ellos era por una lesión 
duodenal. No se presentaron perforaciones y únicamente 1 
paciente (0,09%) murió en los primeros 30 días de la pun-
ción, aunque no asociado con sangrado o perforación (19).

¿CUÁNDO, EN QUIÉN Y CÓMO DEBEN TRATARSE LOS 
TSE?

El tratamiento de los TSE depende de la sospecha de malig-
nidad o de si las lesiones son sintomáticas. Se considera que 
las lesiones duodenales benignas, tales como el lipoma, el 
páncreas ectópico y los hamartomas de Brunner, no requie-
ren tratamiento si no están produciendo síntomas como 
sangrado u obstrucción. Por el contrario, las lesiones con 
potencial maligno, como el TNE, los linfomas o el GIST, 
requieren tratamiento. Los pacientes con TNE duodenales 
menores de 1 cm pueden ser tratados con resección endos-
cópica (20, 21) con gran efectividad y seguridad, la cual 
puede llevarse a cabo con una asa o con la colocación de 
una banda. Los tumores que se encuentran entre 1 y 2 cm 
podrían resecarse con técnicas quirúrgicas avanzadas de 
resección en cuña que limitan la extensión de la cirugía o 
con disección de la submucosa, dependiendo de la expe-
riencia del centro encargado (22). Las lesiones mayores de 
2 cm deben ser manejadas de forma quirúrgica con linfa-
denectomía. La técnica dependerá de la ubicación y de la 
experiencia (23).

Los GIST menores de 2 cm y asintomáticos podrían 
observarse cada 6 a 12 meses con endoscopia, y cada año 
con ecoendoscopia (24), o podrían puncionarse para esta-
blecer su riesgo de malignidad si se evidencian irregula-
ridad o espacios quísticos en su interior. De acuerdo con 
el resultado de la patología, deben vigilarse o someterse a 
cirugía. Los GIST mayores de 2 cm deberían ser llevados a 
cirugía por el riesgo de malignidad (25).

¿CUÁL ES EL SEGUIMIENTO DE LOS TSE?

Las lesiones sospechosas de GIST menores de 2 cm y 
asintomáticas deben someterse a seguimiento cada año 
con ecoendoscopia y cada 6 meses con endoscopia. Si las 
lesiones tienen bordes irregulares o espacios quísticos en su 
interior, deben puncionarse para establecer su pronóstico 
(24). Todos los TNE del duodeno se resecarse y las lesio-
nes benignas no ameritan seguimiento porque es improba-
ble que cambien.

La decisión del manejo quirúrgico o endoscópico en los 
TSE depende del tipo de lesión y su tamaño. Si la lesión 
es un TNE, debe resecarse endoscópicamente cuando sea 
menor de 1 cm; si está entre 1 y 2 cm, puede realizarse una 
disección submucosa, si es factible (26), o una resección 
laparoscópica en cuña (22). Las lesiones mayores de 2 cm 
deben resecarse por cirugía con linfadenectomía (23).

De otro lado, si los GIST son menores de 2 cm, podrían 
observarse o puncionarse para conocer el índice de proli-
feración Ki-67 y establecer el pronóstico. Sin embargo, las 
lesiones mayores de 2 cm deben someterse a cirugía dado el 
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riesgo de malignidad (24). Cada día se reportan más series 
de casos de lesiones tipo GIST que han sido resecadas de 
forma endoscópica a pesar de que la lesión está ubicada en 
la 4.a capa o muscular propia, lo que en el futuro puede ser 
una muy buena opción de tratamiento (27).

En resumen, si nos enfrentamos a una lesión subepitelial 
y es menor de 1 cm, no amerita ecoendoscopia sino con-
trol endoscópico en 1 año. Si la lesión es mayor, es obliga-
torio realizar una endosonografía. Si la lesión es pequeña 
y depende de la ecocapa 1, 2 o 3, se puede observar en 
1 año. Si la lesión es grande (2-3 cm), especialmente si 
es hipoecoica o se ubica en la 4.a capa, es ideal hacer una 
punción guiada por ecoendoscopia. Si se establece que se 
trata de una lesión benigna, puede realizarse un control a 
los 6 meses sin punción; si no ha crecido, no necesitaría 
más control, aunque si es maligna o tiene algún potencial 
maligno se recomienda tratamiento. Si la lesión es mayor 
de 3 cm, debe resecarse de forma endoscópica o quirúrgica 
sin necesidad de punción.
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