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m Resumen
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Antecedentes: La diseccion
endoscopica de la submuco-
sa (DESM) es una nueva al-
ternativa terapéutica para el
cancer gastrointestinal inci-
piente (T1mNO) con minimo
riesgo de invasién mds alld
de la submucosa o metésta-
sis a ganglios linfaticos.
Objetivos: Revisar los re-
querimientos para el entrenamiento, dispositivos
e indicaciones actuales para la DESM.

Material y métodos: Se seleccionaron articulos de
PubMed con las palabras clave: “diseccion endos-
cépica de la submucosa” “indicaciones”, “entrena-
miento” y “dispositivos” dentro del periodo 2005-
2009.

Resultados: Esta técnica estd indicada: I) Cuando
la lesién es bien diferenciada y limitada a la mu-
cosa: a) si la lesion no estd ulcerada (sin limite de
tamano o forma); b) si lesién estd ulcerada debe
ser menor de 3 cm; II) Cuando el cancer es indi-
ferenciado y limitado a la mucosa: la lesion debe
ser no ulcerada y menor de 2 cm; III) Cuando el
cancer invade la submucosa: debe ser bien dife-
renciado y la lesién debe ser menor de 3 cm con
invasion maxima hasta 500 pm. La solucion salina
con epinefrina e indigo carmin es la mds utilizada
para elevar la mucosa. Existen diferentes tipos de
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training requirements, in-
dications and devices for
ESD.

Methods: A PubMed search and selection for ma-
nuscripts between 2005 and 2009 was performed.
Kew words used were of “endoscopic submucosal
dissection”, “indications”, “training” and “devices”.
Results: Indications for ESD in early gastrointes-
tinal cancer are: 1) Well differentiated and limi-
ted to mucosa: a) Non ulcerated: no matters size
and shape or, b) Ulcerated: less than 3 cm; II)
Poorly-differentiated limited to mucosa: non ul-
cerated and less than 2 cm; III) Invading submu-
cosa: well differentiated, less than 3 cm with a
maximum depth of 500 pm. The most frequently
used technique to elevate submucosa is injection
of isotonic saline solution with epinephrine and
indigo. Technology is evolving with new devices
for increasing safety. Training should include
at least 30 animal models before attempting to
perform the procedure in patients.
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navajas para la DESM que permiten evitar compli-
caciones, facilitar el procedimiento y favorecer la
difusién de esta técnica. El entrenamiento es tuto-
rial y son necesarios 30 modelos animales antes de
intentar el procedimiento en pacientes.
Conclusiones: La DESM es un técnica con indica-
ciones precisas que requiere de un entrenamiento
tutorial en el empleo de dispositivos especialmen-
te disefiados, que en casos bien seleccionados pue-
de reemplazar a la cirugia y a otras modalidades
terapéuticas.

m Introduccion

La incidencia del adenocarcinoma del eséfago
ha aumentado en los paises occidentales y Lati-
noameérica en la ultima década. También se han
observado cambios epidemiolégicos en el cdncer
colorrectal y el cancer gdstrico que cada vez con
mayor frecuencia se observa en jovenes. Estos
cambios epidemiolégicos han hecho evidente la
necesidad de desarrollar programas de escrutinio
y vigilancia as{ como de incluir técnicas para el
diagnostico y tratamiento del cancer gastrointesti-
nal incipiente en la prédctica clinica cotidiana.

La reseccién endoscépica de la mucosa (REM)
se desarroll6 con el propdsito de preservar la fun-
cién gastrointestinal integra después de resecar
una lesién en la mucosa del aparato digestivo, ade-
mas de obtener especimenes mds grandes que per-
mitieran un diagnoéstico histopatoldgico preciso.'*
En Japdn se han desarrollado diversas técnicas para
la REM que se dividen en tres modalidades: REM
con endoscopio de doble canal, REM por aspira-
cién y diseccion endoscopica de la submucosa.41°
La primera técnica desarrollada fue la REM con
endoscopio de doble canal. En 1980, Takekoshi
desarrolld6 un método denominado polipectomia
endoscopica con doble asa (“EDSP”, por sus siglas
en inglés).! En 1984 el Dr. Tada aplicé una técni-
ca, la més difundida en todo el mundo para esta
modalidad terapéutica, denominada biopsia por
denudacién (“Strip biopsy”) o “inyectar, elevar y
cortar”. Para realizarla, se inyecta solucién salina

Conclusions: ESD is an endoscopic procedure
with well established indications that require a
special training. Its use in well selected cases
is safe and can replace a surgical procedure or
other therapeutic modalities.

en la lesién para elevarla y hacerla susceptible de
corte con un asa de polipectomia."** En 1994, Inat-
suchi implementé la técnica con cuatro endoclips
que permitian elevar la lesién para hacerla suscep-
tible de corte.!

La segunda técnica desarrollada fue la REM
por aspiracién. En 1992, Inoue desarrolld la técni-
ca denominada REM con “cap” (“EMRC” por sus
siglas en inglés), consiste en una reseccién de la
mucosa, utilizando un anillo transparente, similar
al usado para la ligadura de vdrices, con el propé-
sito de succionar la lesién y hacerla susceptible de
corte mediante un asa de polipectomia.”® En 1993,
Masuda, describié una modificacién de la técnica
anterior, denominada REM con ligas (“EMRL” por
sus siglas en inglés), en la que se succiona la lesién
dentro del anillo transparente con ligas, se dispara
una liga para atrapar la lesidon y después se corta
con un asa de polipectomia."”® En 1995, Torii aplicé
otra variante con anillos pldsticos oblicuos y de
diferentes didmetros para resecar por aspiracion."”®
En 1993, Hirao combind la solucién salina con epi-
nefrina, en dilucién 1:10000, para elevar la lesién y
hacerla susceptible de corte por aspiracion.!?

Debido a la relativa sencillez de las técnicas
con inyeccién de solucién salina y epinefrina para
elevar las lesiones y hacerlas susceptibles de cor-
te por técnicas de reseccién endoscédpica como la
biopsia por denudacién y la REM por aspiracién
con ligas, su uso se ha globalizado a lo largo de
30 afos."® Sin embargo, la recurrencia local post-
REM, varia de 2.3% a 35.3%,"%1° dependiendo del
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método utilizado en las diferentes series japone-
sas (Tabla 1). Estas técnicas tienen limitaciones
en funcién del tamano y localizacién de la lesién.
Idealmente se requiere que el asa de polipectomia
pueda abrazar a la lesién en su totalidad, ya que,
en general, estas modalidades solamente permiten
la reseccién por partes, como en la difundida téc-
nica de biopsia por denudacion®. Para evitar estos
inconvenientes y resecar en bloque sin importar
el tamafio de la lesion, se desarroll6 la diseccion
endoscdpica de la submucosa (DESM), asi como
los diferentes dispositivos para realizarla.*®° Esta
técnica es una nueva alternativa terapéutica para
el cancer gastrointestinal incipiente (T1mNO), con
minimo riesgo de invasién mads alld de la submu-
cosa o metdstasis a ganglios linfdticos confirmado
por ultrasonido endoscépico en lesiones de 2 cm
0 mds.51°

Se conoce que en casos bien seleccionados de
cancer incipiente en eséfago, estémago, intestino
delgado o colon, la diseccién endoscdpica de la
submucosa puede reemplazar a la cirugia y otras
modalidades terapéuticas como son la ldser, radio-
ablacién, crioterapia y mucosectomia por aspira-
cién, con o sin ligas, por sus tasas de recurrencia.

La peristalsis, las angulaciones y lo estrecho o
delgado de las paredes del tracto gastrointestinal,
son factores que dificultan la éptima posicion del
endoscopio durante la DESM, lo que hace mds fre-
cuente algunas complicaciones, como la perforacién
y hemorragia en esé6fago, intestino delgado y colon,
cuando se comparan con el estomago.'’!! Este he-
cho hace que los modelos animales sean un recurso
invaluable para el entrenamiento in vivo inicial.

El objetivo de esta revisién es la difusiéon en
nuestro medio de los requerimientos y dispositivos
para el entrenamiento, asi como las indicaciones y
contraindicaciones de la diseccién endoscdpica de
la submucosa (DESM).

m Material y metodos

Se realizé una biisqueda en el portal electrénico
PubMed de 2005 a 2009, sobre todos los articulos
publicados en idioma inglés que exploraran la se-
guridad y eficacia de la DESM en lesiones gastroin-
testinales por cdncer incipiente. Se emplearon las
siguientes palabras clave: training, indications, de-
vices, endoscopic mucosal resection (entrenamiento,
indicaciones, dispositivos y diseccién endoscopica
de la submucosa). Se seleccionaron publicaciones
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M Tabla 1. Recurrencia tumoral post-reseccion endoscopica de la mucosa.

Autor Método Recurrencia
Biopsia por 3.5%
LELEUSCEC, denudacién, REMA | (14/423)
. Biopsia por 35.3%
S e ol denudacién, REMC (97/266)
6.7%
Ida et al. REM y Laser (11/165)
10.9%
Chonan et al. REM (21/193)
. 2.3%
Hirao et al. REHSE (8/349)
. Biopsia por 18.2%
BB G denudacion (54/296)
National Cancer Biopsia por 8.5%
Center denudacion (53/620)
Tokyo Univ (1991- dlziglp;;igzry 13%
1999) REMC (13/100)

REMA: REM por aspiracion; REMC: REM con cap; REHSE: REM con hialurinato de sodio y epinefrina

originales en extenso, articulos de revisién, guias
de asociaciones médicas, revisiones técnicas, ca-
pitulos en syllabus de congresos médicos y con-
sensos sobre el tema escritos en inglés. En forma
adicional se consultaron referencias extraidas me-
diante bisqueda manual de los articulos resulta-
dos de la seleccidn en éste repositorio electrénico.

m Resultados

Se recuperaron 371 articulos para andlisis; de los
que 250 fueron excluidos, ya que no eran articulos
de revisién (se trataba de resimenes o reporte de
casos). Se eliminaron otros 96 por no contar con
acceso al texto completo. Se incluyeron 25 que com-
pletaron los criterios de busqueda. De acuerdo
con la revisidn realizada, se analizaron: indicacio-
nes para la DESM en eséfago, estdmago y colon,
soluciones para elevar la mucosa, dispositivos de
corte, unidad electro-quirurgica, técnica para la
DESM y requisitos para el entrenamiento en DESM.

DESM en esdfago, estomago, colon y recto: Para
establecer la profundidad de invasién en la lesién
y el riesgo de metdstasis a ganglios linfdticos se
divide en tercios a la mucosa (m1, m2, m3) y sub-
mucosa (sml, sm2, sm3).""° Los criterios para la
DESM, son el resultado de numerosas investigacio-
nes japonesas de los ultimos 50 afios, mismas que
se resumen a continuacioén:

Esdfago. En el cancer escamoso que se limita
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aml y m2 el riesgo de metdstasis a ganglios lin-
faticos es menor de 2%, mientras que para el que
invade m3 o sm1 aumenta de 8% a 19%, y cuando
infiltra sm2 o sm3, el riesgo es mayor a 40%. Para
el adenocarcinoma confinado a la mucosa el riesgo
de invasién a ganglios linfaticos es de 1% a 3%.

No existen diferencias en el riesgo de metds-
tasis a ganglios linfaticos entre adenocarcinoma
y cancer escamoso después de invasién a la sub-
mucosa.

Las indicaciones absolutas de DESM en cdncer
escamoso son: a) lesiones superficiales (m1 o m2);
b) limitadas (menores de 3 cm o de menos de 3/4
de la circunferencia), y; c) escasas (una a cuatro
lesiones).

Las indicaciones relativas son: a) lesiones has-
ta m3 o sml; b) extensas (mayores de 3 cm 0 mas
de 3/4 de la circunferencia), y; ¢c) multiples (mds de
cinco lesiones).!013

Estomago. Las indicaciones absolutas para
DESM en estomago son: a) carcinoma bien dife-
renciado limitado a la mucosa y no ulcerado sin
importar su tamaio; y b) carcinoma bien diferen-
ciado limitado a la mucosa menor de 30 mm con
cicatriz de ulcera.

Gotoda y colaboradores,!°** del Centro Nacio-
nal de Cancer en Japon, demostraron que no se
observan metdstasis a ganglios linfdticos y por
tanto también son candidatos a DESM dos gru-
pos de pacientes. Primer grupo: a) carcinoma
bien diferenciado y minima invasién submuco-
sa; b) tamano de la lesién menor de 3 cm; c) sin
invasion linfatica o vascular, y; ¢) menos de 500
pm de infiltracién (menor que sm1). El segundo
grupo son pacientes con: a) carcinoma indiferen-
ciado; b) sin tlcera; c¢) sin invasion linfatica o
vascular, y; d) con tamafo de la lesién menor de
3 cm. La nomenclatura de los tipos de lesion se
muestra en la Tabla 2.

Colon y recto. La DESM puede realizarse en co-
lon en lesiones con mayor infiltracion a la submu-
cosa que requieren un diagnéstico histopatoldgico
preciso a través de reseccion en bloque. A pesar de
lo anterior, el riesgo de metdstasis a ganglios linfé-
ticos en colon solo ocurre después de invasion a la
submucosa y es directamente proporcional a la pro-
fundidad de ésta. El valor de corte para la profun-
didad de la invasién que se considera en la DESM
del colon y recto, estd dividido de acuerdo a la
opinién de dos grupos de expertos (500 pm para
unos y 1000 pm para otros autores). Sin embargo,

M Tabla 2. Nomenclatura de los tipos de lesién gastrica.*

0-I elevada (en colon los subtipos 0-Is sésil; 0-Isp subpedi-
culada; 0-Ip pediculada)

0-II planas
0-Ila = plana superficialmente elevada
0-IIb = plana

0-Ilc = plana superficialmente deprimida
0-1II deprimida'®

*Fujita R, Tanimoto MA. Reseccion endoscépica de la mucosa. En: Valdovinos-Diaz MA, Castro-
Narro G, Tanimoto-Licona MA, Uribe-Esquivel M, editores. Conceptos emergentes en gastroente-
rologia y hepatologia. Editorial Masson-Doyma; 2005. pp.265-71.

los mejores indicadores del riesgo de metdstasis
son la invasion vascular y linfatica dentro o en la
periferia de la lesidn.

La DESM esta indicada en: a) lesiones con
didmetro mayor de 20 mm con patréon de los
cuellos glandulares para endoscopia de magni-
ficacion desarrollados por Kudo tipo III L (tu-
bular grande), III S (tubular pequena), IV (ce-
rebroide) o V de bajo grado (sin estructura); b)
tumores no granulares de expansion lateral, en
particular aquellos del tipo plano superficial-
mente deprimido.

Son indicaciones relativas para DESM en co-
lon: a) tumores deprimidos mayores de 10 mm; b)
tumores submucosos, y; ¢) tumores con fibrosis
secundaria a biopsia u otras causas.

Por ultimo, se considera infiltraciéon submu-
cosa extensa y no candidatos a DESM por el alto
riesgo de metdstasis a ganglios linfdticos a los
pacientes con: a) tumores con patron de los cue-
llos glandulares de Kudo tipo V de alto grado (sin
estructura), y; b) signo de ausencia de elevacién
“non-lifting sign”.>1013

Las Indicaciones para DESM en eséfago, estd-
mago, colon y recto se resumen en la Tabla 3.

Soluciones para elevar la mucosa’®'®

Con el propésito de elevar la lesion y hacerla sus-
ceptible de corte, se han usado diversas soluciones:
1. Solucién salina hiperténica a 3.8% vy solu-
cién glucosada al 10% con el inconveniente

de que ambas causan lisis celular.
2. Solucién salina isoténica con hialurinato
de sodio, epinefrina e {ndigo carmin. Esta
solucién es la que proporciona el mayor
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M Tabla 3. Indicaciones para DESM en es6fago, estémago, colon y recto

Eséfago
Cancer escamoso o adenocarcinoma bien o0 moderadamente
diferenciado en:
e Lesion tipo 0-11a,0-IIb,0-IIc menores de 20 mm de
didmetro o limitada a m1,m2
¢ Displasia de alto grado o cdncer intramucoso en
Barrett que involucre mds de 3/4 circunferencia total
del es6fago!®’?
Estémago
Adenocarcinoma o carcinoma papilar bien o moderadamen-
te diferenciado limitado a la mucosa en:
® Lesion tipo 0-1Ia menor de 20 mm o tipo 0-IIb,0-IIc
menor de 10 mm
Criterios extendidos:
® No ulcerado sin importar el tamafo
e Ulcerado maximo de 30 mm o si invade sm1 menor de
30 mm
¢ Indiferenciado no ulcerado menor de 20 mm!!1214
Colon y recto
Adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado limi-
tado a la mucosa en:
e Lesion tipo 0-Ila menor de 20 mm o tipo 0-IIb,0-IIc
menor de 10 mm
¢ Invasion menor de 500 pm a partir de la muscularis
mucosae
e Tumores de expansion latera'?'13

Fujishiro M. Perspective on the practical indications of endoscopic submucosal dissection of gas-
trointestinal neoplasms. World J Gastroenterol 2008; 14:4289-95.

tiempo de elevacidn de la mucosa; sin em-
bargo el hialourinato no estd disponible en
todos los centros hospitalarios, por lo tan-
to, debe reservarse para los casos de DESM
mas dificiles.'”

3. Solucién salina isoténica con glicerol, epin-
efrina e indigo carmin. Esta solucién tam-
bién ha demostrado un tiempo prolongado
de elevacién de la mucosa ademads de ser
econdmica.’

Por ultimo, de entre las diferentes soluciones
comerciales utilizadas en Japon para elevar la
mucosa durante la DESM, la mds usada es la sa-
lina isoténica diluida con epinefrina (1:10,000) y
0.5 cc de indigo carmin.!'!® Se inyectan entre 10
mL y 30 mL, lo que depende del tamano de la le-
sién con objeto de elevar y separar a la submucosa
del plano muscular, segin sea necesario, durante
el procedimiento; o bien cuando dicha elevacion
es insuficiente para continuar con la diseccién. Es
importante mencionar que el empleo de demasiada
infiltracion, puede obstaculizar una diseccién exi-

Tanimoto MA. et al.

M Figura 1. Navaja de punta aislada IT2 (KD-611L) disecando lesion gas-
trica.

tosa, porque interfiere con la adecuada observacién
del corte circunferencial inicial que delimita el mar-
gen de la lesion y orienta la direccién del corte.

1. Dispositivos de corte. Existen diferentes ti-
pos de navajas; sin ellas, no hubiera sido posible
la DESM. Estas navajas siguen evolucionando con
el propdsito de evitar complicaciones, facilitar el
procedimiento y favorecer la difusién y uso de esta
técnica a nivel mundial. Algunos ejemplos de este
material de corte son:

2. Navaja con punta aislada “IT-knife2” KD-
611L (Olympus Optical, Tokyo, Japon).

En 1995, el Dr. Hosokawa, en el Centro Na-
cional de Cancer en Tokyo en Japén, desarrolld la
primera navaja para DESM con punta aislada, co-
nocida como “IT-knife”.

Debido a que era indispensable una posicién
horizontal forzada para cortar con el IT-knife, esta
fue modificada y se dio origen a la “IT-knife2” (Fi-
gura 1). Esta navaja, también de forma tubular,
tiene como novedad una terminacion triangular.

También estd aislada en la punta con una
media esfera de cerdmica. El tridngulo en la base
de la media esfera de la IT-knife2, permite engan-
char la mucosa antes del corte asi como el abor-
daje vertical, evitando perforaciones en manos
experimentadas.!¢>10

3. Navaja de gancho “Hook knife” KD-620LR
(Olympus Optical, Tokyo, Japon). En el ano 2000,
el Dr. Oyama implementd la navaja de gancho en el

181
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M Figura 2. Navaja de gancho Hook-knife (KD-620LR), disecando lesion
esofégica.

hospital central Saku de Nagano, Japén. La navaja
de gancho (Figura 2) se usa principalmente en es6-
fago. Es de forma tubular, con una punta angulada
de un milimetro que resulta mejor al de la navaja de
aguja, porque permite enganchar y jalar la mucosa
antes del corte. El anillo transparente y suave que
se coloca en la punta del endoscopio -transparent
soft cap- D-201-11804 (Olympus Optical, Tokyo, Ja-
pén), aumenta el margen de seguridad durante el
corte cuando la mucosa que entra al anillo es sec-
cionada en la direccién deseada con un movimiento
rotatorio del endoscopio. 141

4. Navaja con punta flexible “Flex knife” KD-
630L (Olympus Optical, Tokyo, Japon). También
en el aflo 2000, Yahagi desarrolld la navaja flexi-
ble (Figura 3) en el hospital Toranomon de la
Universidad de Tokyo, Japén. Tiene una longitud
ajustable y el catéter pldstico que recubre la na-
vaja, termina con un anillo circular que frena la
salida abrupta de la navaja para prevenir perfo-
racién y permitir un mejor control de la profun-
didad del corte. 16210

5. Navgja de tridngulo “Triangle knife” KD-640L
(Olympus Optical, Tokyo, Japdn). La punta triangu-
lar de estd navaja puede usarse para coagulacién
y corte. Su disefio permite operarla en cualquier
direccién. En 2009, Inoue del hospital Nothern
Yokohama de la Universidad Showa, desarrollé una
variante del procedimiento original de Pasricha
de la Universidad de Stanford, usando estd navaja

M Figura 3. Navaja de punta flexible Flex (KD-630L) disecando lesion en
colon.

para realizar miotomia en pacientes con acalasia,
denominado miotomia endoscdpica por eséfago
(“POEM” por sus siglas en inglés). 6710

6. Navaja de punta de bola “Dual knife” KD-
650L (Olympus Optical, Tokyo, Japon). Es una de
las navajas mds recientes. Se usa tanto en el trac-
to digestivo alto como bajo; su pequefa punta
circular de cerdmica, permite enganchar la mu-
cosa durante el corte y previene perforaciones en
diferentes posiciones en manos experimentadas.
También se puede usar para marcar los bordes de
la lesién y para hemostasia.'®

Unidad electroquirirgica

La nueva unidad de alta frecuencia ESG-100
(Olympus Optical, Tokyo, Japén), permite al en-
doscopista seleccionar la cantidad de watts (uni-
dad de poder, por ejemplo, 20W). Dependiendo del
procedimiento en cuestién (corriente de corte o
de coagulacién), también se selecciona entre di-
versos programas pregrabados para coagulacién
y corte (por ejemplo, forcecoag2 o softcut2), de
acuerdo con las preferencias del endoscopista
y de la dificultad técnica. Estd moderna unidad
electroquirurgica, a través de sus diferentes pro-
gramas, evita quemaduras transmurales, favore-
ce el corte y la coagulacién adecuados en manos
experimentadas.

Técnica para la DESM

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Nim. 2, 2010



M Figura 4. Cancer gastrico incipiente en pared posterior del cuerpo (Le-
sion tipo lla+llc) con indigo carmin.

a) Con el catéter aspersor PW-5V-1 (Olympus Op-

tical, Tokyo, Japén), la lesién y su periferia se
limpian vigorosamente de saliva, moco y detri-
tus con dimetil-polisiloxano y se aplica indigo
carmin para definir por contraste los margenes
de la lesion (Figura 4).

b) Con la navaja de punta KD-10Q-1 (Olympus Op-

c)

tical, Tokyo, Japan) y corriente de coagulacién,
se marcan puntos por fuera del margen de la le-
sién para delimitarla (Figura 5) y se aplica otro
punto adicional para diferenciar la zona oral
de la anal que permita orientar el espécimen
al concluir la diseccién. Debido a que los mar-
genes en las lesiones del colon son mds nitidos
después de aplicar indigo carmin, en Japén
pasan del punto ”a” directo al punto “c”; sin
embargo, en caso de lesiones mayores de 2 cm
que abarquen toda la circunferencia intestinal,
pueden ser utiles las marcas mencionadas.

Se inyecta solucién salina con epinefrina
(1:10000) e indigo carmin para elevar la perife-
ria de lesion.

d) Con corriente de corte y la navaja elegida, de

acuerdo con las preferencias del endoscopista o
al érgano en cuestion (eséfago, estébmago, intes-
tino delgado o colon), se diseca una circunfe-
rencia por fuera de las marcas descritas en el
punto b.

e) Se extrae el endoscopio para colocar el anillo

transparente en la punta del endoscopio y se

Tanimoto MA. et al.

M Figura 5. Marcado de la periferia de la lesion.

regresa frente a la lesién. Antes de iniciar la
DESM, y durante el procedimiento, se inyecta
la solucién descrita en el punto “c” para ele-

var la lesion seguin sea requerido.

f) Se procede con la DESM, de tal manera que la

gravedad ayude a orientar la direccién del cor-
te (Figura 6). Durante el procedimiento, es in-
dispensable levantar la mucosa disecada antes
de continuar con el corte, para coagular con la
navaja los pequenos vasos o bien con la pinza
de coagulacién Coagrasper FD-410LR (Olym-
pus Optical, Tokyo, Japan) en caso de vasos
de mayor calibre. Este procedimiento evita que
la sangre interfiera con la diseccién y también
evita el sangrado post-DESM.

g) Finalmente, para cumplir con el propdsito por el

cual fue creado este procedimiento, la orienta-
cién y el manejo de la pieza resecada, asi como
su preparacion en cortes perpendiculares cada
2 mm, permiten una interpretacion histopato-
légica adecuada que asegura tanto la profundi-
dad como los bordes libres de lesién. Con este
propdsito, al concluir la DESM, se extrae el es-
pécimen y se fija con agujas en corcho. Tam-
bién se confirma que la diseccién se realizé por
fuera de los puntos del margen y se orienta la
lesién para su preparacion y corte previa al es-
tudio histopatolégico.¢-10:18.19

Requisitos para el entrenamiento en DESM
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M Figura 6. A) Navaja con punta de ceramica IT-knife2 (KD-611L), disecando lesion gastrica y, B) después de de disecar la lesion gastrica.

A

El entrenamiento en esta técnica, debe ser tutorial

y sdlo puede iniciarse después de concluir el entre-
namiento sobre los dispositivos (catéter aspersor,
hemoclips, entre otros); técnicas (cromoendos-
copia) y tecnologias (magnificacién, imagen de
banda angosta [NBI]) para identificar y tratar el
cancer incipiente en eséfago, estdémago, intestino
delgado y colon.

Una vez cubierto lo anterior son necesarios un
minimo de 30 procedimientos de DESM en mode-
los animales in vivo (Figura 7) antes de iniciar la
segunda parte del entrenamiento, primero como
ayudante del experto y después, asistido por el ex-
perto en pacientes.

Debido a la coordinacién necesaria entre el
endoscopista y sus asistentes, otro aspecto que
influye en el éxito de este procedimiento es la ca-
pacitacion adecuada de cada miembro del equipo
que participard en la DESM. En particular, el asis-
tente también debiera ser experto en el procedi-
miento.0-2

En resumen, podemos afirmar que en los tlti-
mos 50 afios, desde la definicién del cdncer gastro-
intestinal incipiente en Japdn, se han desarrollado
nuevas tecnologias para su diagndstico y trata-
miento. Conforme ha disminuido la tasa de com-
plicaciones en estos procedimientos endoscdpicos,
han aumentado nuestras expectativas. Al mismo
tiempo, la ensefianza de la diseccién endoscépica

B

de la submucosa, ha tomado un carédcter més for-
mal y por tanto se pretende que el endoscopista que
la realiza tenga un conocimiento adecuado sobre
las indicaciones, contraindicaciones y complica-
ciones, asi como del manejo terapéutico adecuado
de estas. Es necesario estar entrenado en los dis-
positivos, técnicas y tecnologias, para identificar
y tratar el cdncer gastrointestinal incipiente antes
de iniciar el entrenamiento tutorial en la diseccion
endoscdpica de la submucosa. No se debe intentar
este procedimiento sin un entrenamiento tutorial
adecuado, debido a que complicaciones tales como
perforacién y sangrado son mds frecuentes duran-
te la diseccién endoscdpica de la submucosa, ain
en manos experimentadas. De la misma manera
que la técnica nunca debe anticiparse a la clinica;
la habilidad o la tecnologia o ambas son necesa-
rias pero no reemplazan al entrenamiento o a la
experiencia. Son necesarios centros de entrena-
miento formal y estudios multicéntricos en Amé-
rica que permitan superar la curva de aprendizaje
y para que este procedimiento pueda incorporarse
en nuestra prdctica clinica cotidiana.
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M Figura 7. Entrenamiento del procedimiento con modelos animales in vivo.
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