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RESUMEN

Introduccién: La experiencia local que se tiene con la ultrasonograffa endoscépica (USE) es atin pequeia debido a la poca
cantidad de centros que cuentan con el equipamiento y a la escasez de centros de entrenamiento asi como una larga curva
de aprendizaje. Objetivo: Reportar la experiencia en ecoendoscopfas en el hospital que laboramos. Materiales y Métodos:
Se realiza un estudio retrospectivo de las ecoendoscoplas (USE) realizadas en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, Lima, Perd, desde enero a diciembre del 2012, recogiendo datos de filiacién, diagnéstico endosonografico, biopsia
aspiracién con aguja fina y citologfa. Los resultados se reportaron con estadistica descriptiva. Resultados: Se realizaron 205
ecoendoscopias, de las cuales 116 (56,6%) fueron mujeres y 89 (43,4%) hombres. La edad media fue 60,8 = 15,6 afnos
(rango: 17-84) 51,3% correspondieron a pacientes mayores de 60 anos. De los exdmenes realizados, 157 (76,6%) fueron en el
tracto digestivo superior y 48 (23,4%) en la regién ano-rectal. Los diagnésticos mas frecuentes en las USE en el tracto digestivo
superior fueron: lesiones sub-epiteliales (23,6%), normal (23,6%), neoplasias malignas (14,0%) siendo la del pancreas la mas
frecuente (7,6% del total), litiasis de la via biliar-pancreética (12,7%) y lesiones quisticas del pancreas (12,1%). En cuanto a las
USE de la regién ano rectal, el diagnéstico més frecuente fue la neoplasia maligna (NM) de recto (47,9%). Se realizaron un total
de 20 (9,8%) biopsias aspiracion con aguja fina (BAAF). No se reporté complicacion alguna. Conclusiones: Los resultados de
este trabajo, que resume un afio de experiencia en nuestra institucién, pretenden contribuir a difundir la aplicacién de la USE
en nuestro medio y aunque el disefio y la muestra pequeia son limitantes creemos que podemos decir que la ecoendoscopia
es un procedimiento dtil y seguro para el diagnéstico de diferentes patologias del tracto gastrointestinal y se necesita de un
entrenamiento apropiado.

Palabras clave: Endosonografia; Biopsia por puncion; Citodiagnéstico (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: Report our experience with endoscopic ultrasonography. Material and Methods: In this report we analyze
retrospectivement the data of 205 EUS studies done from January to December 2012 at the Hospital. Lima, Peru. Age, sex,
endoscopic diagnosis and the results of fine needle aspiration (FNA) are analyzed. Results: In this study 205 patients underwent
to EUS. There were 116 patients (56.6%) females and 89 (43.4%) males. Mean age was 60.8 + 15.6 years (range: 17 —
84), 51.3% were over 60. 157patients (76.6%) had upper Gl EUS tract and 48 (23.4%) of the lower. In upper GI EUS the
most frequent diagnosis was: Sub epithelial lesions (22.7%), malignant neoplasm (13.5%) and pancreatic cancer the most
frequent one (6.7%). Stones in the biliary and pancreatic duct (12.2%) and pancreatic cystic disease (9.8%) were found. Rectal
cancer was the most frequent diagnosis in the ano-rectal EUS (47.9%). 20 fine needle aspiration biopsies were performed.
No complications were reported. Conclusion: This one year experience is the first step for the development of endoscopic
ultrasonography in our country. Despite of problems with the design and number of patients, we believe we can say that Gl
EUS is a useful and safe for the diagnosis of different diseases of the ClI tract and appropriate training is needed.

Key words: Endosonography; Biopsy, needle; Cytodiagnosis (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La ecoendoscopla, endosonografia o ultrasonografia
endoscépica (USE) es la técnica endoscopica que a
través del acoplamiento de un transductor en el extremo
distal del endoscopio permite el estudio ecografico de la
pared del tubo digestivo y de las estructuras vecinas con
frecuencias usualmente superiores a las empleadas con

la ecografia convencional. Fue introducida a la préactica
gastroenteroldgica en la década del 80 2. Desde
entonces, el ultrasonido endoscépico se ha convertido
en una valiosa modalidad endoscépica, siendo
considerado actualmente como el procedimiento
de eleccién para la evaluacion y manejo de lesiones
sub-epiteliales del tracto gastrointestinal, Es de gran
utilidad, también, en la evaluacién y manejo de las
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Experiencia inicial en ecoendoscopia

lesiones sélidas y quisticas del pancreas, permitiendo
ademds contribuir al estadiaje de tumores del
es6fago, estdmago, recto, pdancreas, vesicula y
vias biliares. Posteriormente, con la mejora en los
equipos ecoendoscépicos y el advenimiento de
dispositivos electrénicos, la ecoendoscopia dej6é de
ser exclusivamente un método diagnéstico, para
convertirse en una técnica intervencionista, con una
creciente gama de aplicaciones terapéuticas, como
la biopsia aspiracién con aguja fina (BAAF), drenaje
de colecciones liquidas intra o peripancredticas,
neurolisis del plexo celiaco, entre otras ©.

La gran aceptacién que esta técnica viene ganando
en todo el mundo, ha hecho que la USE abandone los
confines especializados de los centros de referencia
e instituciones académicas para diseminarse en los
hospitales comunitarios del mundo. En nuestro
medio la experiencia que se viene gestando desde
la llegada de esta técnica es aln pequeia, debido
a la todavia reducida distribucién a nivel nacional,
restringida a pocos centros del pais que cuentan con
el equipamiento, entre otros motivos, por su alto
costo y a la escasez de centros de entrenamiento,
lo cual sumado a una larga curva de aprendizaje,
dificultan su difusion.

En nuestro hospital, la experiencia con la USE
comenzé en 1993, mediante la adquisicion de un
equipo basico con sondas ecograficas de la marca
Olympus, efectuando, un total de 70 exdmenes .
Sin embargo, la falta de apoyo institucional impidié
continuar con la realizacion de estos procedimientos.
No es sino hasta el afo de 2010, en el que el Servicio
de Endoscopia inicia un proceso de repotenciacion
de equipos adquiriéndose nuevos ecoendoscopios,
reanudandose asf la realizacién de la USE.

En estos dltimos afos estamos asistiendo a una
etapa de desarrollo progresivo de la ecoendoscopia
diagnéstica e intervencionista, lo que se traduce en el
incremento de la demanda en la realizacién de este
examen apoyada por el conocimiento de su utilidad
en el campo de nuestra especialidad. Por tanto, este
trabajo pretende comunicar y difundir la experiencia
que se esta logrando en nuestra institucion.

RESULTADOS

Un total de 205 ecoendoscopias se realizaron en el
2012. De los 205 exdmenes realizados, 116 (56,6%)
correspondieron a mujeres 'y 89 (43,4%) a varones, con
una edad media de 60,8 + 15,6 afos (rango: 17-84). El
51,3% de la pacientes sometidos a USE fueron mayores
de 60 anos (Tabla 1).

El 76,6% (157) de los examenes realizados fueron
realizadas en el tracto digestivo superior, mientras
que el 23,4% (48) fueron realizadas en la regién
ano rectal.
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Tabla 1. Grupos de edad de pacientes sometidos a USE.

Grupo de edad n % %
acumulada

<30 afios 10 49 49
31-40 afios 14 6,8 11,7
41-50 anos 21 10,2 21,9
51-60 afos 55 26,8 48,7
61-70 afios 41 20,0 68,7
71-80 anos 47 22,9 91,7
>80 afios 17 8,3 100,0
Total 205 100,0

USE: ultrasonografia endoscépica.

Con respecto a las USE en el tracto digestivo superior,
los diagndsticos mas frecuentes fueron las lesiones
sub-epiteliales (LSE) con 23,6%, predominando la LSE
géstrica (21%); seguido del hallazgo normal en el 23,6%;
neoplasias malignas (14%), siendo la NM del pancreas
la mas frecuente (7,6%); litiasis bilio-pancreaticas
(12,7%);lesiones quisticas del pancreas (12,1%);
patologia pancredtica benigna (5,7%); la patologia
biliar benigna (5,1%) y otros diagnésticos (3,2%) que
correspondian a varices gastricas (2), adenomegalia
paratraqueal (1), engrosamiento difuso de segunda
capa gastrica (1) y estenosis pilérica (1) (Tabla 2).

Tabla 2. Diagnésticos en USE altas (n=157).

Diagnésticos n %
Lesion subepitelial (LSE) 37 236%
LSE gastrica 33 21,0%
LSE duodenal 2 1,3%
LSE esofagica 2 1,3%
Normal 37 23,6%
Neoplasias malignas (NM) 22 14,0%
NM péncreas 11 7,6%
NM gastrica avanzada 5 3,2%
NM biliar 2 1,3%
NM vesicula 1 0,6%
NM cardias 1 0,6%
GIST abdominal 1 0,6%
Linfoma gastrico 1 0,6%
Litiasis bilio-pancreética 20 12,7%
Coledocolitiasis 9 5,7%
Microlitiasis - barro biliar 4 2,5%
Litiasis vesicular 3 1,9%
Microlitiasis -barro vesicular 3 1,9%
Litiasis pancredtica 1 0,6%
Lesiones quisticas del pancreas 19 12,1%
6 3,7%
Quistes pancreaticos 7 4,5%
Pseudoquiste pancreatico 5 3,2%
Cistoadenocarcinoma seroso 1 0,6
Patologia pancreética benigna 9 5,7%
Nodulo pancreatico 6 3,8%
Pancreatitis cronica 2 1,6%
Coleccion peripancreatica 1 0,6%
Patologia biliar benigna 8 51%
Colédoco dilatado 6 3,8%
Quiste de colédoco 1 0,6%
Adenomegalia hilio hepético 1 0,6%
Otros 5 3,2%

USE: ultrasonografia endoscépica.
GIST: Tumor estromal gastrointestinal.
IPMN: Neoplasia mucinosa papilar intraductal.
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En cuanto a las USE ano rectales, el diagndstico mas
frecuente fue la NM de recto (47,9%), seguido del
hallazgo normal en el 8,3%, pérdida de la morfologia
del esfinter anal interno (8,3%), lesién sub-epitelial
rectal, nédulo para-rectal y atrofia del esfinter anal
externo, cada uno con 6,3% (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnésticos en USE bajas (n=48).

Diagnosticos n %
NM recto 23 47,9%
Normal 4 8,3%
Pérdida de morfologia esfinter

anal interno 4 8,3%
Atrofia esfinter anal externo 3 6,3%
Lesion subepitelial rectal 3 6,3%
Nédulo pararectal 3 6,3%
NM canal anal 2 4.2%
Otros 6 12,5%

USE: ultrasonografia endoscdpica.

Se realizaron un total de 20 biopsias aspiraciéon con
aguja fina (BAAF), correspondiendo al 9.8% de los
procedimientos, siendo los principales diagndsticos
citolégicos obtenidos los que se muestran en la Tabla
4. No se reportd ninguna complicacién asociada al
procedimiento endo-sonografico o BAAF.

Mostramos dos casos los

realizados. Figuras 1,2,3 y 4.

representativos de

Figura 1. Paciente var6n de 50 afos con lesion subepitelial
géstrica. a. Vision endoscopica que muestra lesion subepitelial
ulcerada en curvatura mayor de antro. b. USE radial, lesién
hipoecogénica dependiente de 4ta capa compatible con
GIST. c. USE lineal, para toma de BAAF.
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Figura 2. Resultado citolégico de caso anterior (Fig.
1). a. Block cell (H-E, 40X), grupos celulares de células
fusiformes y redondas alrededor de espacios vacios. b.
CD117 positivo. ¢. CD34 positivo. d. Ki67 positivo, bajo
indice mitético.

Figura 3. Paciente varon de 64 aios de edad, con tumoracién
pancredtica. a. Visién endoscépica en bulbo duodenal. b.
USE lineal que muestra lesién hipoecogénica de 25x21 mm
en cabeza de pancreas. c. BAAF ecoguiada de la lesion.
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Tabla 4. Diagnésticos citolégicos obtenidos por BAAE

Chacaltana A, et al

sexo  Edad  drgano Dx USE Resultado citolégico Subtipo
F 53 esofago LSE células histiociticas y clbicas degeneradas Negativo. Contenido de quiste.
F 43 estomago LSE negativo para células tumorales. Proceso inflamatorio folicular.
M 64 estomago LSE abundantes células glandulares y del epitelio
superficial sin atipia. Negativo sin especificar.
F 61 estomago LSE escasas células sin atipia Inadecuado.
F 58 estomago LSE positivo para células tumorales malignas Tumor de células fusiformes: GIST
M 68 estomago LSE negativo para células tumorales Negativo
F 67 estomago LSE positivo para células tumorales malignas. Tumor de células fusiformes: GIST
F 80 estomago LSE positivo para células tumorales malignas Tumor de células fusiformes: GIST
F 72 estémago LSE positivo para células tumorales malignas. Tumor de células fusiformes: GIST
M 50 estomago LSE positivo para células tumorales malignas Tumor de células fusiformes: GIST
F 50 duodeno LSE presencia de células glandulares en patron
tridimensional con cambios degenerativos Negativo sin especificar.
M 78 recto nodulo pararectal  positivo para células tumorales malignas Adenocarcinoma rectal
M 65 pancreas tumor pancretico  positivo para células tumorales malignas Carcinoma
M 53 pancreas tumor pancreatico hematies y celularidad de sangre periférica Inadecuado.
M 75 pancreas tumor pancreatico  positivo para células tumorales malignas Carcinoma
M 53 pancreas tumor pancredtico  negativo para células tumorales Negativo
F 64 pancreas tumor pancreatico  negativo para células tumorales Negativo
M 56 pancreas tumor pancreatico  positivo para células tumorales malignas Carcinoma
F 56 pancreas tumor pancreatico  negativo para células tumorales.
Necrosis enzimatica Proceso inflamatorio.
F 91 pancreas quiste pancreatico  negativo para células tumorales Tumor sélido quistico papilar

con areas necroticas.

BAAF: biopsias aspiracion con aguja fina.

Figura 4. Resultado citolégico de caso anterior (Fig. 3) a.
Extendido citolégico (H-E, 100X): grupo de células formando
estructuras tridimensionales. b. Block cell (H-E, 4X). c.
estructuras tubulares conformando é&reas de apariencia
ductular. Presencia de figuras mitéticas: carcinoma de los
conductos pancreéticos (H-E, 40X).

DISCUSION

Desde su desarrollo en los afos 80, la USE ha
expandido la amplitud del alcance de la endoscopia
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gastrointestinal mas alld de las paredes viscerales del
tracto digestivo. Esto se debe a su capacidad de ser
un método seguro y adecuado de diagnéstico, con
utilidad en el diagnéstico y estadiaje de una amplia
variedad de lesiones benignas y malignas del tracto
gastrointestinal, ademas de la obtencién de muestras
para estudio citolégico a través de la biopsia con aguja
fina (BAAF) de lesiones propias o adyacentes a la pared
del tubo digestivo.

La USE diagnéstica sin BAAF es un procedimiento
seguro con una tasa de complicaciones comparable
con la endoscopia diagnéstica del tracto gastrointestinal
superior ©. En 3207 pacientes evaluados en un
centro de referencia de Francia ©, la tasa de
morbilidad para la USE diagnéstica fue estimada
en 0,093%, aumentando a 2,2% cuando se asocia
la BAAF, siendo mas frecuente las complicaciones
asociadas a la sedacion en las USE diagndsticas y
las relacionadas al intervencionismo en las USE-
BAAF. En una reciente revisiéon sistematica se
concluye que la USE-BAAF es un procedimiento
seguro con un riesgo relativamente bajo de
morbilidad (0,98%) y de mortalidad (0,02%)
. En nuestro estudio no se present6 ninguna
complicacién asociada al procedimiento o BAAF,
mds aln teniendo en cuenta que nuestra poblacién
de pacientes es mayoritariamente adulta mayor, lo
cual no fue limitacién para la realizacién del examen.

Como en muchos de los centros en donde se realiza
el procedimiento, la USE del tracto digestivo superior
es la més realizada en nuestra institucion (76,6%)



Experiencia inicial en ecoendoscopia

en comparacién con la USE de la region anorectal,
debido a sus mdltiples indicaciones en este segmento
del sistema digestivo.

Enrelacion al diagndstico de las lesiones subepiteliales
(LSE), la USE es considerada como el mejor método
diagnéstico, ya que permite definir con certeza la
capa de origen de dicha lesién, pudiendo predecir en
determinados casos la naturaleza del tumor con una
sensibilidad de 95% 9 por medio de las caracterfsticas
ecograficas, ademas de hacer el diagnéstico diferencial
con una compresion extrinseca con una sensibilidad
del 100% 9. Estos tumores se pueden localizar desde
eséfago hasta el ano, aunque su localizacién mas
frecuente es la gastrica (60 a 70%), seguida del eséfago
e intestino delgado (20 a 30%) "". En nuestro trabajo
la LSE géstrica se present6 en el 20,7% de los casos,
seguido por la LSE esofagica y duodenal (1,2%).

La USE permite explorar el drea bilio-pancredtica
con facilidad "? por lo que cada vez es mas frecuente
su utilizaciéon en las enfermedades bilio-pancreaticas.
Esto explica la variedad de diagndsticos reportados
en nuestra serie, en cuanto a la patologia pancreatica
y biliar benigna. El desarrollo creciente de la USE
ha conducido al cambio en el manejo clinico de
los pacientes con estas patologias, no obstante se
considera que todavia deberia ser mas extendida dados
los altos beneficios logrados con ella para el correcto
manejo de nuestros pacientes™. Se ha mostrado muy
efectiva tanto en patologias benignas como pancreatitis
agudas ¥, crénicas ¥ o litiasis biliar " e incluso en la
deteccién de pequenos tumores pancreaticos 7.

En relacion al cancer de pancreas algunos autores
consideran que deberia ser empleada como técnica
inicial evitando el uso de otras técnicas diagndsticas
1% v esta consideracion es clave debido a que se trata
de una neoplasia que tiene un pobre pronéstico.
La USE es ademds una de las técnicas mas sensibles
para detectar la existencia de tumores pancredticos,
especialmente en pacientes con tumores menores
de 2,5 cm de diametro, con precisién diagnéstica
significativamente superior a la del TAC 1920, La
sensibilidad del USE para la deteccién del céncer
pancredtico es aproximadamente 97% ?V, mostrando
una mejor sensibilidad que la ultrasonografia
transabdominal (67-74%) y la tomografia convencional
(77-86%) ?*?. En contraste a esta alta sensibilidad,
la especificidad de la USE es limitada en particular
cuando estdn presentes cambios inflamatorios al
mismo tiempo, llegando a tener un valor predictivo
negativo de 60% en pacientes con pancreatitis crénica
concomitante ?¥. Ademads, es bien conocido, que la
USE permite la deteccién en un estadio muy temprano
del desarrollo de la neoplasia pancreatica®. En nuestra
serie, tuvimos 11 pacientes con diagnéstico de cancer
pancredtico, sin embargo, estos pacientes ya tenfan la
enfermedad avanzada al momento de la evaluacién
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ecoendoscépica. El conocimiento de la utilidad de la
USE en el diagnéstico precoz del cancer de pancreas
permitird orientar los exdmenes a los pacientes con
mayor riesgo de desarrollo de la neoplasia.

El diagnoéstico de litiasis  bilio-pancreaticas
se presenté en un 12,7% en nuestro estudio.
Actualmente, la USE y la colangiografia por resonancia
magnética son las técnicas que han demostrado una
mayor utilidad en el diagnéstico de la coledocolitiasis.
En un estudio comparativo entre la ecoendoscopia y
la colangiograffa por resonancia magnética realizado
en pacientes con sospecha de coledocolitiasis, el
ultrasonido endoscépico tuvo una especificidad
superior . De hecho, la USE ha demostrado ser
superior tanto a la resonancia magnética como a la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica ©72%
en el diagnéstico de la microlitiasis, por lo cual se
considera que es la técnica con mayor precisién en el
diagnéstico de coledocolitiasis.

El principal diagnéstico reportado por la USE
anorectal en nuestro estudio es el cancer de recto con
un 48% aproximadamente de los casos. La utilidad
de la USE en patologias del canal anal y recto es
variada, siendo la estadificacién del cancer rectal
una de las méas relevantes. Existen numerosos
estudios que han demostrado una alta precisién de
la USE en el diagndstico de extension T-N de los
tumores de recto (aproximadamente del 85%, tanto
para la estadificacién T como para la N) ??, superior
a técnicas de imagen como la TAC 6%, Gtil para
determinar la posibilidad de reseccion endoscépica o
reseccion quirdrgica.

El desarrollo de la biopsia aspiracién por aguja
fina (BAAF) y su acoplamiento a la endosonografia
contribuyé decididamente al incremento de la
popularidad de éste examen. Ademas se sabe que
tiene un claro impacto sobre el manejo terapéutico
de pacientes por suministrar diagnéstico de tejido
definitivo de lesiones delineadas por la USE. Se
considera procedimiento seguro con baja tasa de
complicaciones. Las complicaciones mas frecuentes
reportadas en 10941 pacientes sometidos a BAAF
© fueron dolor (34%) y pancreatitis (33%), seguido
de sangrado (13%) y episodios de fiebre (11%),
mientras que la perforacién ocurri6 en el 2% de
los procedimientos. En nuestra investigacién no se
presentd ninguna complicacion.

Aunque la efectividad en el diagnéstico depende
de la experiencia del endoscopista, otros factores
relacionados al citopatélogo también son reportados:
buena comunicacién con el citopatélogo, muestreo
adecuado de la lesién, manejo correcto del espécimen,
destreza para determinar la necesidad de muestra
adicional para estudios especiales y certeza en la
interpretacion V. La importancia de la presencia del
citopatélogo en la sala de endoscopia es (til para valorar
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la calidad de la muestra obtenida, disminuir el niimero
de muestras inadecuadas o disminuir el nidmero de
punciones efectuadas ®*3%. Nuestra experiencia en USE-
BAAF es alin pequefia como para tener una conclusién
definitiva acerca de la utilidad del citopatélogo en sala,
sin embargo tenemos la percepcién de que su presencia
en sala de endoscopia fue determinante en la calidad
de las muestras obtenidas con lo que se disminuyen el
ndmero de punciones a realizar.

Los principales diagnésticos obtenidos por USE
que ameritaron BAAF en nuestro estudio fueron las
LSE géstricas y los tumores pancredticos. En cuanto
a las lesiones subepiteliales (LSE), la indicacién de la
BAAF esta claramente definida segln ultimas guias ©:
en sujetos asintomaticos con LSE mayores de 20 mm
en eséfago, estémago o duodeno con caracteristicas
en USE sugestivas de malignidad: borde extraluminal
irregular, foco ecogénico mayor de 3mm, espacios
quisticos mayores de 4mm y tamafio mayor de 4cm.

La BAAF ha aumentado la precisién del EUS para
establecer diagndsticos de patologias en el pancreas
con una eficacia general de precisién que oscila entre
el 76 y 90% ©%.Como ya se ha mencionado, la USE
tiene una alta exactitud en el diagnéstico y estadiaje
del adenocarcinoma pancreatico (mayor a 85%) ©7.
Es igualmente dtil en la caracterizacion de los quistes
pancreaticos, ya que el andlisis del aspirado obtenido
por BAAF para estudio de marcadores tumorales como
CEA, CA19-9, CA125, entre otros; asi como para
andlisis citolégico y molecular facilita la diferenciacion
de los quistes pancredticos ®%40. Sin embargo, el rol de
la BAAF en ciertas patologfas del pancreas sigue siendo
aln incierta o con poca evidencia de calidad, como en
el diagnéstico de pancreatitis crénica “ o pancreatitis
autoinmune “?.

En conclusién, en nuestro hospital las USE fueron
realizados mads frecuentemente en mujeres (56,6%),
con predominio de pacientes mayores de 60 afos
de edad. Este procedimiento fue realizado con
mayor frecuencia en el tracto digestivo superior
(76,6%) y los diagndsticos mas frecuentes fueron las
lesiones subepiteliales (23,6%), neoplasias malignas
(14,0%), litiasis bilio-pancreaticas (12,7%) y lesiones
quisticas del pancreas (12,1%). En las USE de la
regién anorectal, el diagnéstico mas frecuente fue
la NM de recto (47,9%). Se realizaron un total de
20 (9,8%) biopsias aspiracion con aguja fina (BAAF).
No se reporté ninguna complicacién asociada a la
USE o BAAF.

En resumen, la ecoendoscopia es un procedimiento
atil y seguro para el diagnéstico de diferentes
patologfas del tracto gastrointestinal. Los resultados
de este trabajo, que resume un ano de experiencia en
nuestra institucién, pretenden contribuir a difundir la
aplicacion de la USE en nuestro medio.
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