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INTRODUCTION

Submucosal lesions (SMLs) of the upper gastrointesti-
nal tract (1-4) represent a significant diagnostic and the-
rapeutic challenge to both endoscopists and gastroentero-
logists. Such lesions may be assessed by using
multifrequency transendoscopic miniprobes, or endosco-
pic ultrasonography (EUS), either radial or linear.

Fine-needle puncture-aspiration (FNA) of SMTs
should be guided by only linear EUS.

EUS YIELD

Submucosal lesions or abnormalities:
1. Can EUS or endoscopic ultrasonography recognize

submucosal lesions and differentiate between extrinsic
compression (spleen, liver, etc.) and gastrointestinal sub-
mucosal tumors?

Yes, it can with a sensitivity greater than 90% (3,5).
According to our group’s cumulative experience (more
than 140 cases), sensitivity was 94%.

2. Can EUS recognize a lesion’s exact origin, size, and
ultrasonographic pattern?

Yes, EUS can establish whether a tumor is within the
gastrointestinal wall or otherwise. Regarding submucosal

tumors (lipomas, myoid tumors), EUS can identify the
layer a tumor originates in as well as its size, and is also a
good technique for the investigation of gastroesophageal
SMT endosonographic pattern (score of 9 at Monaco
Consensus in 2000) (4). It also successfully differentiates
liquid from solid lesions.

3. Can EUS differentiate between benign and malig-
nant (stromal) SMTs?

It can be done with a sensitivity above 80% (6-8). EUS
was assigned a score of only 6 at the Consensus Meeting
held in 2000 (4). 

Classic malignant characteristics include: size greater
than 3 cm, nodular shape, irregular borders, surface ulce-
ration, heterogeneous pattern, and presence of anechoic
foci indicating intratumor necrosis (6). According to the
experience collected by us and other authors (7), benign
SMTs are usually smaller than 4 cm in size. The like-
lihood of malignancy is 0-11% when none of the fol-
lowing signs are present: size greater than 4 cm, irregular
borders, echogenic foci greater than 3 mm in size, and
cystic foci greater than 4 mm in size. Should more than two
of these signs be present, the likelihood of malignancy rises
to 80-100% (7). The finding of irregular borders, cystic
shapes, or presence of adenopathies indicates malignancy
with a positive predictive value (PPV) of 100% (8).

4. Which is the role of transendoscopic miniprobes
(MPs) in assessing SMTs?

Two independent studies demonstrated that accord
between EUS and MPs was very high. In our experience,
the sensitivity of EUS and MP was 95%, and accord was
almost 100% (10). Therefore, we feel that MPs may be
safely used in daily clinical practice to assess SMTs, as
most of these lesions are usually benign (9), small in size
(less than 2 cm), and not in need of any treatment.

5. How are SMTs approached and managed? An algo-
rithm? (Fig. 1).

Once an imaging technique (radiography, ultrasono-
graphy, computerized tomography, magnetic resonance
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imaging, endoscopy) has detected the presence of a sub-
mucosal lesion, EUS must be unavoidably used to definitely
confirm the presence of an SMT, attempt to characterize
the lesion’s histology, and orient regarding its bening or
malignant nature. Studies will be terminated if the fin-
ding is a compression or a cystic or lipomatous SMT.
Otherwise, surveillance with yearly follow-up or treat-
ment by either endoscopic or surgical means is recom-
mended, following a previous FNA with immunohisto-
chemical testing [CD34, c-kit (CD117, Ki-67)] (11,12).
Biopsy and FNA are of limited value, particularly for
gastrointestinal stromal tumors (GISTs). A classification
to predict aggression based on size, site, and mytotic in-
dex has been proposed for these tumors (13).

Symptomatic SMTs (bleeding, obstruction, etc.) smaller
than 2-3 cm in size and originating in the second or third
layer of the gut are eligible for endoscopic resection
(14,15) with low risk. Approximately, 75% of resected
hypoechogenic SMTs are in fact GISTs, and at least 5%
of them are malignant (9).

CONCLUSION

EUS is essential in the assessment of SMLs. Most
SMTs are benign and need not be treated. FNA may be
used for cases not properly characterized by ultrasono-
graphy or doubtful. It is of limited value for GISTs. EUS-
provided information may help decide on either endosco-
pic or surgical treatment.
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Fig. 1.- Every symptomatic SMT smaller than 2-3 cm arising from the
second or third layer is eligible for endoscopic resection; those arising
from the fourth layer are eligible for surgery, even of laparoscopic type.
Carcinoid tumors smaller than 2 cm confined to the first three layers
are eligible for endoscopic resection, whereas those greater in size grow-
ing into the fourth layer or in association with adenopathies must be
managed using surgical resection. The treatment of choice for locali-
zed GISTs is complete surgical resection.



INTRODUCCIÓN

Las lesiones submucosas (LSM) del tracto digesti-
vo (1-4) representan un importante reto diagnóstico y
terapéutico para el endoscopista y para el gastroente-
rólogo. La evaluación de dichas lesiones se puede lo-
grar con minisondas transendoscópicas multifrecuen-
cia, ultrasonografía endoscópica (USE) radial o
sectorial.

La punción con aguja fina (PAAF) de los TSM debe
ser guiada exclusivamente mediante USE sectorial.

RENDIMIENTO DE LA USE

Lesiones o anormalidades submucosas:
1. ¿La USE o ecoendoscopia puede reconocer las le-

siones submucosas y diferenciar entre compresiones ex-
trínsecas (bazo, hígado, etc.) y tumores submucosos del
tracto digestivo?

Sí, lo hace con una sensibilidad superior al 90% (3,5).
En la experiencia acumulada por nuestro grupo (más de
140 casos), la sensibilidad fue del 94%.

2. ¿Puede la USE reconocer el origen exacto de la le-
sión, su tamaño y su patrón ecográfico?

Sí, puede identificar si el tumor se encuentra en el exte-
rior o en el interior de la pared gastrointestinal. En los tu-
mores submucosos (lipomas, tumores mioides), puede
identificar la capa donde se origina el tumor, su tamaño y
representa una buena técnica para investigar el patrón eco-
endoscópico de los TSM gastroesofágicos (puntuación de 9
en el Consenso de Mónaco del año 2000) (4). También di-
ferencia muy bien las lesiones líquidas de las sólidas.

3. ¿Puede diferenciar la USE entre los TSM (del estro-
ma) benignos y malignos?

Puede hacerlo con una sensibilidad superior al 80% (6-
8). En la conferencia Consenso de Mónaco del año 2000
(4), se le asignó sólo una puntuación de 6. 

Las características clásicas de malignidad son: tama-
ño superior a 3 cm, forma nodular, borde irregular, ul-

ceración superficial, patrón heterogéneo y presencia de
focos anecoicos de necrosis intratumoral (6). En nues-
tra experiencia y en la de otros (7), los TSM benignos
suelen ser menores de 4 cm. Cuando no aparece ningu-
no de los siguientes signos: tamaño mayor de 4 cm,
borde irregular, focos ecogénicos mayores de 3 mm y
focos quísticos mayores de 4 mm, la probabilidad de
malignidad es del 0-11%. Si aparecen más de dos de es-
tos signos, las probabilidades de malignidad ascienden
al 80-100% (7). El hallazgo de un borde irregular, imá-
genes quísticas o la presencia de adenopatías asegura la
malignidad del proceso con un valor predictivo positi-
vo (VPP) del 100% (8).
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Fig. 1.- Cualquier TSM sintomático menor de 2-3 cm, de la segunda o
tercera capa, es candidato de resección endoscópica; los de la cuarta
capa son candidatos de cirugía, incluso laparoscópica. Los tumores car-
cinoides menores de 2 cm, confinados a las tres primeras capas son
candidatos de resección endoscópica; mientras que los de mayor tama-
ño, que invadan la cuarta capa o estén asociados a adenopatías, deben
ser tratados con resección quirúrgica. El tratamiento de elección de los
GIST localizados es la resección quirúrgica completa.



4. ¿Cuál es el papel de las minisondas transendoscópi-
cas (MS) en la evaluación de los TSM?

Dos estudios independientes han demostrado que la
concordancia entre la USE y las MS es muy alta. La sen-
sibilidad de la USE y las MS en nuestra experiencia fue
del 95% y la concordancia de casi el 100% (10). Por ello,
creemos que las MS pueden ser utilizadas en la práctica
clínica diaria para evaluar los TSM, ya que la mayoría de
ellos suelen ser benignos (9), de pequeño tamaño (meno-
res de 2 cm) y no necesitan tratamiento.

5. ¿Cuál es el abordaje y manejo de los TMS? ¿Algo-
ritmo? (Fig. 1). 

Una vez que una técnica de imagen (radiografía, eco-
grafía, tomografía computerizada, resonancia nuclear
magnética, endoscopia) haya detectado la presencia de
una lesión submucosa, debe realizarse ineludiblemente
una USE para confirmar definitivamente la presencia del
TSM, intentar caracterizar su tipo histológico y orientar
su carácter benigno o maligno. Si se trata de una compre-
sión o de un TSM quístico o fibrolipomatoso, se inte-
rrumpirán los estudios. En caso contrario, se recomienda
bien su seguimiento mediante controles anuales o bien su
tratamiento endoscópico o quirúrgico, tras haber realiza-
do previamente una PAAF con estudio inmunohistoquí-

mico [CD34, c-kit (CD117, Ki-67)] (11,12). El valor de
la biopsia y la PAAF es limitado, principalmente en los
tumores del estroma gastrointestinal (GISTs). Se ha pro-
puesto una clasificación de predicción de la agresividad
basada en el tamaño, localización e índice mitótico de es-
tos tumores (13).

Los TSM sintomáticos (hemorragia, obstrucción,
etc.), menores de 2-3 cm y originados en la segunda o
tercera capa del tubo digestivo son candidatos de su re-
sección endoscópica (14,15) con escaso riesgo. Aproxi-
madamente el 75% de los TSM hipoecogénicos reseca-
dos son GISTs y, a menos, el 5% de ellos son malignos
(9).

CONCLUSIÓN

La USE es esencial para la evaluación de las LSM.
La mayoría de los TSM son benignos y no necesitan tra-
tamiento. La PAAF puede utilizarse en aquellos casos
que no hayan sido caracterizados adecuadamente me-
diante la ecografía o que sean dudosos. En los GISTs, su
valor es limitado. La información obtenida con la USE
puede ayudar a decidir el tratamiento endoscópico o
quirúrgico.
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