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Reseccion endoscopica de la mucosa 'y
diseccidén endoscopica de la submucosa
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La reseccién endoscépica de la mucosa (REM)
se desarrolld con el propésito de preservar integra
la funcién gastrointestinal después de resecar una
lesién limitada a la mucosa del aparato digestivo,
asi como obtener especimenes mdas grandes que
permitan un diagnéstico histopatolégico preciso.*
En Japdn se desarrollaron diversas técnicas para la
REM divididas en tres modalidades que se mues-
tran en el Cuadro 1.%!

Debido a la relativa sencillez de las técnicas
mencionadas con inyecciéon de solucién salina
y epinefrina para elevar las lesiones y hacerlas
susceptibles de corte, su uso se ha difundido a
lo largo de tres décadas. Sin embargo, estas téc-
nicas tienen limitaciones en cuanto al tamafio
y localizacién de la lesién y en consecuencia,
a menos de que el asa de polipectomia pueda
abrazar la lesion en su totalidad, estas modali-
dades sélo permiten en general la reseccién por
partes con una recurrencia local posreseccion
de 2.3% a 35.3% en las diferentes series japone-
sas.110 Para resecar en bloque sin importar el
tamano de la lesion, se desarrolld la diseccién
endoscopica de la submucosa (DESM), asi como
los diferentes dispositivos para realizarla."®8°

Cuando se comparan en términos de mayor a
menor complejidad técnica, deben mencionarse el
intestino delgado, colon, eséfago y estémago. De-
bido a la dificultad para lograr una posicién épti-
ma del endoscopio durante la diseccidn, los facto-
res relacionados con la peristalsis, angulaciones o
paredes estrechas y delgadas del tracto gastroin-
testinal hacen mas frecuentes las complicaciones,
como perforacién y hemorragia.!*!!
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Este ano, los trabajos presentados durante la
Digestive Disease Week (DDW) 2010 en Nueva Or-
leans, Luisiana, sobre la resecciéon endoscépica de
la mucosa (REM) y disecciéon endoscépica de la
submucosa (DESM), analizaron tres puntos: a) los
factores que influyen en la técnica; b) las nuevas
tecnologias; y c) los logros en el cdncer faringeo y
el adenocarcinoma esofdgico.

Kizu y colaboradores!? analizaron las diferen-
cias del desempeno de tres residentes supervisados
durante la DESM mediante el uso de hialurinato de
sodio al 0.4% en comparacién con la solucién sali-
na en 97 pacientes y 105 lesiones de adenocarcino-
ma bien diferenciado menores de 2 cm, sin tlcera
0 cicatriz, y previo consentimiento informado. El
supervisor tomaba el control cuando el tiempo ex-
cedia una hora y en complicaciones como hemo-
rragia incontrolable por el operador o perforacién.
Se compard la duracion del procedimiento, asi
como el nimero y volumen de las inyecciones. A
pesar de que el grupo que usd hialurinato de sodio
logré una conclusién exitosa mayor (45/53, 85%),
respecto del grupo que us6 solucién salina (39/52,
75%), no representd una diferencia significativa (p
= 0.203). Cuando el didmetro del espécimen ob-
tenido fue menor de 40 mm (n = 82), el éxito con
hialurinato de sodio fue mayor a 97% (38/39) al
compararlo con solucién salina (35/43, 81%) (p =
0.031). El tiempo del procedimiento para el grupo
de hialurinato de sodio fue de 47 min contra 54
min de la solucién salina (p = 0.083). El grupo
que utilizé hialurinato también redujo el nimero
de inyecciones (2 vs. 4; p < 0.001) y su volumen
(13 mL vs. 40 mL; p = 0.001), sin complicaciones



W Cuadro 1. Modalidades de reseccion endoscopica de la mucosa
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REM con doble canal REM por aspiracion DESM
Takekoshi (1980) Inoue (1992) Hosokawa (1995)
Polipectomia con doble canal “ESDP” Reseccion con aspiracion y cap Desarrollo del IT-knife

Tada (1984)
Inyectar, elevar, cortar

Masuda (1993) Yamamoto (1999)
REM por aspiracion con ligas “EMRL” DESM con hialurinato de sodio “EMRSH”

strip biopsy
Inatsuchi (1994) Torii (1995) Oyama (2000)
REM con fijacién de cuatro endoclips REM por aspiracion “EAM” Desarrollo del Hook knife

“EHSE”

Hirao (1993)
REM con salina hiperténica + epinefrina

Yahagi (2000)
Desarrollo del flex knife

graves en los dos grupos. Los autores concluyeron
que en procedimientos supervisados no se hallé
una diferencia importante para ambos grupos y
aun se requieren estudios multicéntricos para defi-
nir la superioridad del hialurinato de sodio.!?

Takao y colaboradores* estudiaron en los ex-
pedientes (caracteristicas de la lesién, tratamiento
y evolucién entre septiembre del 2002 y julio del
2008) de 1 371 pacientes los factores de riesgo para
perforacién en la DESM con IT-knife de 1 591 lesio-
nes gastricas. Se produjo una perforacién en 5% (73
pacientes) en 74 lesiones localizadas, 7% en el ter-
cio superior y medio y 12% en el tercio superior de
la curvatura mayor. En 7%, el tamafio fue mayor
de 46 mm y 9% presentaba ulceracién e invasion
submucosa profunda en el estudio histopatoldgico.
En 8%, el tiempo fue mayor de 38 min sobre el
promedio y se relacioné de manera significativa con
riesgo de perforaciéon. En todos los pacientes,
con la excepcién de uno que requirid rescate qui-
rurgico, las perforaciones se cerraron con endoclips,
se colocd sonda nasogdstrica y se indicé ayuno por
tres dias. El promedio de hospitalizacion fue de seis
dias. No se logré la curacién endoscépica en 37/73
pacientes perforados y 14/37 pacientes requirieron
tratamiento quirdrgico adicional, sin peritonitis en
ninguno de los casos. Se sigui6 a 64/73 individuos,
de los cuales 62 siguen vivos sin recurrencia tumo-
ral 364 dias en promedio después del seguimiento.
Los autores sefialaron que los factores relacionados
con una perforacién fueron el tiempo del procedi-
miento, la localizacion, el tamano de la lesién y la
ulceracion e invasién submucosa profunda en el
plano histolégico.!s

Sung y colaboradores™ analizaron en 1005 es-
pecimenes de DESM (abril de 2004 a diciembre de

2007) los factores que se vincularon con invasién
a ganglios linfaticos en el cdncer gastrico intra-
mucoso (n = 814) y con invasién al primer ter-
cio de la submucosa (sml) (n = 191). Este grupo
encontrd invasién a ganglios linfaticos en 5.2%
(52/1005), 3.1% (25/814) con tumor intramucoso
y 14.1% (27/191) con invasion a sml. En el ana-
lisis univariado, el tamano del tumor, tipo his-
tolégico, ulceras microscdpicas, invasion venosa,
invasién linfédtica e infiltracién submucosa se
vincularon con metdstasis a ganglios. En el and-
lisis (multivariado) de varios factores adjuntos se
identificaron como factores de riesgo independien-
tes para metdstasis la invasion perineural (p =
0.048), ulceras microscépicas (p = 0.001) e inva-
sién linfatica (p = 0.000). En ambos, la invasién
a mucosa y sml, tlceras microscdpicas e invasioén
linfdtica fueron factores de riesgo independientes.
En 54% el compromiso de linfaticos fue el mayor
factor predictivo para metdstasis. No se observa-
ron metdstasis si el tumor era menor de 2 cm con
invasion a sml o ulceracién, cualquiera que fuera
el grado de diferenciacién (criterios extendidos,
CE). De 454 casos que cumplieron los CE para
DESM solo siete (1.5%) tuvieron metdstasis. Los
autores concluyeron que es factible el tratamiento
endoscdpico de acuerdo con los CE.*

Lee y colaboradores® desarrollaron un método
para cerrar la mucosa luego de un procedimien-
to de DESM e investigaron si su aplicacién mejora
la cicatrizacién y reduce las complicaciones en 21
casos (21 controles) sin diferencias en edad, sexo,
antecedentes de antiplaquetarios, prevalencia de
Helicobacter pylori, area resecada o defecto muco-
so. En los 21 casos, mediante un endoscopio
de doble canal, se colocé un endoclip en cada
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extremo en la mitad del defecto mucoso; cada en-
doclip atrapaba ademas el extremo de una endoa-
sa para que al cerrar el dispositivo se opusieran los
bordes mediales y se formara una figura de 8; por
ultimo, se cerraba el defecto mucoso restante en
cada extremo con endoclips. En todos se practicé
una endoscopia a las 24 horas y se tratd el sangra-
do activo o los vasos visibles. También recibieron
inhibidores de bomba de protones por seis sema-
nas y se realizé6 una segunda endoscopia a las
ocho semanas. En 52% (11 pacientes) fue posible
cerrar en su totalidad el defecto mucoso y en 38%
(ocho pacientes) sélo de forma parcial. Se observa-
ron diferencias en: a) el tiempo del procedimiento
de acuerdo con el drea (0.8 vs. 1.1 min/m?; p =
0.013); b) internamiento (4.0 vs. 3.0; p = 0.000);
c) sangrado activo o vaso visible a las 24 horas
(38.1% vs. 4.8%; p = 0.020) y ulcera persistente a
las ocho semanas (53% controles vs. 6% casos; p
= (0.007). Los autores concluyeron que cerrar el de-
fecto mucoso de manera sistemdtica reduce el ries-
go de sangrado y mejora la cicatrizacién, aunque
son necesarios mds estudios para determinar este
punto.’®

Neuhaus y colaboradores'® investigaron si era
posible la reseccion total del adenocarcinoma en
el epitelio de Barrett mediante una navaja hibri-
da que desarrolld para inyectar, cortar e irrigar.
Evaluaron la seguridad del procedimiento y la in-
cidencia de neoplasia residual o recurrente en 18
pacientes (mujeres, tres; edad promedio, 68 afios;
limites, 29 a 86): el epitelio de Barrett era largo en
siete casos y corto en 11, con adenocarcinoma
en 14 y displasia de alto grado en cuatro, con le-
siones menores o iguales a 3 cm de didmetro y con
un seguimiento a las seis semanas, cinco, nueve y
12 meses. Todos los procedimientos se realizaron
bajo sedaciéon con propofol y el sangrado se traté
de manera diatérmica con la navaja o, en caso de
falla, con férceps hemostatico. En 15 casos (83.3%)
se logré con éxito la reseccién en bloque de las le-
siones con un didmetro promedio de 15 mm (10 a
30 mm), tras inyectar en promedio 170 mL de so-
lucién (50 a 315 mL) y con un tiempo promedio de
60 min (42 a 236 min). En cuatro casos (22.2%) se
confirmé por histopatologia la reseccién completa;
sin embargo, en 13 casos fue posible determinar
los margenes horizontales o verticales libres de
neoplasia y un caso sin neoplasia; sélo un paciente
presentd una pequefa lesién metacrénica reseca-
da por REM. Los clinicos concluyeron que el uso

de la navaja hibrida para DESM en es6fago es efec-
tivo y seguro.'®

Schumacher y colaboradores” y también el
grupo de Neuhaus investigaron la eficacia y se-
guridad de la navaja hibrida para la reseccién del
cancer gdstrico incipiente, as{ como la incidencia
de neoplasia residual o recurrente en 31 sujetos
(mujeres, 12; edad promedio, 61 afios; limites, 35
a 93) en lesiones con didmetro promedio de 20
mm (10 a 40 mm) y con un seguimiento a las 10
semanas, cinco, nueve y 12 meses. En 28 casos
(90.3%) se logrd con éxito la reseccién en bloque
con un tiempo promedio de 80 min (15 a 402 min).
El diagndstico histopatoldgico confirmoé reseccion
completa en 25/31 casos (80.6%) con madrgenes
verticales libres de neoplasia y no se comprobaron
los mérgenes horizontales en seis casos. En 27/28
casos no hubo evidencia de cdncer residual a las
10 y 20 semanas. Un paciente se programd para
gastrectomia por cdncer metacrénico. Los espe-
cialistas senalaron que el uso de la navaja hibrida
para DESM en el estémago es efectivo y seguro.”

Ohki y colaboradores'® desarrollaron un méto-
do para el trasplante de discos epiteliales de mu-
cosa bucal que promueve la epitelizacion y evita la
estenosis posterior a DESM esofdgica circunferen-
cial. Con mucosa bucal cultivada por dos semanas
en discos se realiz el trasplante en el sitio del de-
fecto mucoso después de DESM en 6/7 pacientes y
posreseccion endoscdpica de la mucosa del género
masculino con cdncer incipiente del es6fago tipo
IIc mediante férceps y una membrana de soporte.
Se utilizaron limites de reseccién del 50% al 100%
de la circunferencia y se efectud un trasplante pro-
medio de uno a siete discos epiteliales. Ningin
paciente presentd fiebre, dolor o estenosis después
del procedimiento, con un promedio de cicatriza-
cién de tres semanas. Se concluyd que era posible
prevenir la estenosis y promover la epitelizacion
mediante el trasplante de discos mucosos, aunque
con DESM mas grandes en el futuro serd necesario
desarrollar un dispositivo que permita trasplantar
un mayor nimero de discos epiteliales a la vez.!

Kitamura y Oyama' valoraron en 37 pacien-
tes (género, masculino; edad promedio, 65 afios;
limites, 50 a 82) los resultados a largo plazo de 43
carcinomas faringeos tratados con REM (tres lesio-
nes) y DESM (40 lesiones) bajo anestesia general
e intubacion intratraqueal. De estas 43 lesiones,
35 fueron < 10 mm con invasién intraepitelial y
de las ocho lesiones con invasién subepitelial seis
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eran > 10 mm (tipo 0-I, 1; tipo 0-1la, 4; tipo O-IIb
con una profundidad de invasién < 1 mm, 1). En
2/8 casos con invasién subeptelial se observé inva-
sion linfdtica y se trataron con reseccién ganglio-
nar quirtrgica. No hubo defunciones ni recurren-
cia local en ningin caso y la resecciéon en bloque
se logré en la totalidad de los casos. Los autores
concluyeron que la DESM es un método til para
tratar el cdncer faringeo incipiente.”

Moss y colaboradores® realizaron un estudio
prospectivo en dos centros hospitalarios para de-
terminar la eficacia, seguridad y resultados a largo
plazo de la excisién completa del epitelio de Ba-
rrett mediante mucosectomia en varias sesiones
en 53 pacientes (hombres, 41; promedio de edad,
69 anos). El epitelio de Barrett tenia afeccién cir-
cunferencial de 2 cm en promedio y una exten-
sién longitudinal de 2 cm (mdximo, 5 cm), con
minimas comorbilidades y biopsia con diagndstico
de displasia de alto grado o adenocarcinoma inci-
piente; la biopsia se obtuvo mediante la técnica de
mucosectomia multibanda o con el cap de Inoue
y la unidad electroquirdrgica ERBE en modalidad
Endocut Q efecto 3. En los casos de afeccién cir-
cunferencial, se resecé inicialmente 60 a 80% bajo
sedacién con midazolam, fentanilo y propofol y se
indicaron en el posoperatorio IBP cada 12 horas
por mds de cuatro semanas y luego se repitio el
procedimiento a las seis a ocho semanas cada se-
mana hasta la erradicacion del epitelio de Barrett.
En 41 individuos se usé el método multibanda y en
12 el cap de Inoue con un éxito en 50/53 (94%) y
promedio de dos sesiones (limites, uno a cuatro).
El nimero promedio de resecciones en la prime-
ra sesion fue de tres (limites, uno a 10) y en las
subsecuentes un promedio de dos resecciones. Dos
personas mostraron adenocarcinoma invasor y se
sometieron a esofagectomia. El éxito fue completo
para cada uno de los métodos y el promedio de
seguimiento fue de 28 meses (limites, tres a 75),
ocho pacientes (15%) requirieron dilatacién eso-
fdgica (media, dos sesiones; limites, uno a ocho)
con resolucién completa de estenosis y sintomas.
No hubo perforaciones o defunciones y en el se-
guimiento se demostré completa reepitelizacion
de los segmentos tratados sin recurrencias o lesio-
nes metacronicas. Los autores concluyeron que la
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excision total del epitelio de Barrett es segura y
efectiva en la displasia de alto grado o el adenocar-
cinoma incipiente.?
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