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Definicion

Reseccién de un fragmento de la pared del tracto
gastrointestinal que incluye la mucosa y muscu-

laris mucosa con parte de la submucosa o la totalidad

de ella.

Introduccion

La mucosectomia es un método aceptado para
reseccion de neoplasias tanto benignas como malignas
confinadas a las capas internas de la pared del tracto
gastrointestinal, muchas técnicas se han descrito para
este procedimiento tanto en el tracto superior como
en colon y recto. Se prefiere a la ablacion de la lesion
debido a que permite recuperar el espécimen para
estudio histopatologico y confirmar de este modo el
grado de invasion, en especial en lesiones malignas
para decidir si se requiere tratamiento adicional.

El ntimero de lesiones mucosas o minimamente
invasivas a la submucosa que se detectan en el tracto
gastrointestinal por via endoscopica ha aumentado tanto
por el entrenamiento como por la disponibilidad de
mejores equipos para magnificacion de imagen y tec-
nicas de tincion. Asi mismo, el nimero de resecciones
mucosas endoscopicas se ha incrementado, en buena
parte debido a que los estudios a largo plazo han demos-
trado una evolucion similar al tratamiento quirargico
con la ventaja de ser un método menos invasivo.

Contenido

Las lesiones que se van a resecar incluyen neo-
plasias benignas como adenomas tubulares, adenomas
serrados, adenomas vellosos o malignas representa-
das por canceres confinados a la mucosa, comprome-
tiendo solo hasta la muscularis mucosa o con minima
invasion de la capa submucosa si no involucra vasos
sanguineos o linfaticos. Para diagnosticar la invasion
de la pared es importante no solo la apariencia endos-
copica sino tambien la apariencia con tincion, mag-
nificacion de imagen, el comportamiento con inyec-
cion submucosa y la evaluacion ultrasonografica en
especial con sondas de 20 MH que pueden identificar
invasion submucosa incipiente.
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También se pueden resecar lesiones submucosas
como los tumores carcinoides, linfangiomas, lipo-
mas, leiomiomas, neurilemoma-schwanomas o leio-
miosarcomas. La decision de resecarlos, sin embargo,
no suele tomarse hasta excluir malignidad o en lesio-
nes menores de 1 cm que pueden tener un manejo
expectante, las mayores de 1 cm deben ser resecadas
por riesgo de intususcepcion.

Algunas ocasiones lesiones no neoplasicas de tipo
hiperplasico o inflamatorio son resecadas cuando
existe alguna duda para diagnostico diferencial.

Lesiones malignas

La mayoria de las lesiones malignas del tracto gas-
trointestinal vienen de la mucosa y son potencial-
mente detectables mediante el examen endoscopico.
Es necesario aprender como encontrarlas y evaluarlas
si queremos asegurar un tratamiento curativo mini-
mamente 1nvasivo.

En el esofago, para un carcinoma in situ o Tis en
la clasificacion TNM, lesiones que no han cruzado
la membrana basal, la extension linfatica es practica-
mente nula. En canceres intramucosos o superficia-
les (T1); neoplasias que no han cruzado la muscula-
ris mucosa es de 1 a 5% si tienen menos de 2 cm de
diametro, pero alcanza 15 a 50% en lesiones que han
cruzado a la submucosa y que no serian ya lesiones
para reseccion endoscopica.

Para el cancer gastrico, la incidencia de metasta-
sis es extremadamente baja cuando se encuentra con-
finado a la mucosa, independiente de su tamano, y
sube de 9 a 19% cuando invade la submucosa. De
acuerdo con la Sociedad Japonesa de Gastroentero-
logia y Endoscopia, las indicaciones para mucosecto-
mia incluyen lesiones elevadas de menos de 20 mm
de diametro o deprimidas sin ulceracion, menores de
10 mm de diametro si corresponden a adenocarci-
noma de tipo intestinal; recientemente; algunos auto-
res proponen una indicacion que se extiende a ade-
nocarcinomas bien diferenciados menores de 30 mm
sin ulceracion o cicatriz, de 20 mm con ulceracion
o cicatriz y también para canceres pobremente dife-
renciados menores de 10 mm basados en la evolucion
satisfactoria de una serie de 69 pacientes comparados
con la evolucion del tratamiento convencional. Esta
indicacion no ha sido sin embargo aceptada y otros
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autores proponen en cambio, reducir la indicacion
a adenocarcinomas bien diferenciados de 15 mm de
diametro basados en estudios retrospectivos que indi-
can mayor riesgo de metastasis en tumores malignos
de mayor tamafio.

Los canceres intramucosos colonicos tienen un
riesgo mas bajo de diseminacion a ganglios linfaticos,
en aquellos con invasion submucosa el riesgo depende
de qué tan profunda es la invasion asi como del com-
promiso vascular o linfatico.

Clasificacion de cancer temprano
Tipo Elevado: Ip Pedunculado

Isp Subpedunculado

Is Sesil

Tipo Superficial Elevado Ila Plano Elevado

Ila + Ilc Plano Elevado con depresion

Tipo Plano IIb Plano

Tipo Deprimido Ilc Plano Ligeramente Deprimido
Ilc + Ila Plano Ligeramente Deprimido

Y bordes ligeramente elevados

Los tipos elevados se refieren a lesiones con pedi-
culo corto o largo, estas Gltimas lesiones polipoides
tienden a ser de mayor tamano pero usualmente ade-
nomas benignos o con una porcion tumoral general-
mente focal y confinada a la mucosa, mientras que
las lesiones polipoides con pediculo corto y grueso
tienen con frecuencia invasion submucosa. Las lesio-
nes subpedunculadas tienen cuello pero no tallo y
tienden a ser mas grandes que las sesiles pero mas
pequenas que las pediculadas. Las lesiones sesiles se
refieren a aquellas que semejan pequefias elevaciones
cuyo diametro excede su altura.

Las lesiones en la categoria de tipo superficial
pueden ser ligeramente elevadas con altura menor
de la mitad del diametro en las tipo Ila, algunas de
ellas con depresion central, tumores planos con solo
cambio de la coloracion en la categoria IIb o lesiones
con depresion superficial vista de manera tangencial
en el tipo Ilc. Algunas de ellas tienen margenes eleva-
dos y se catalogan como Ilc + Ila. El tumor de exten-
sion lateral semeja una lesion Ila que puede mostrar
un aspecto granular o no granular.

Extension de la lesion

Las tinciones ayudan a identificar la extension de
la lesion; en el esofago es de ayuda el Lugol al 2,5 %
que tifie el glicogeno del epitelio escamoso normal,
las zonas displasicas o tumorales no tifien y son asi
mas facilmente identificables. El azul de toluidina se
fija en los acidos nucléicos y es otra opcion, también
el azul de metileno sirve para identificar areas de
mucosa de Barrett. En estomago y colon ayuda la
tincion con indigo carmin para detectar irregularida-
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des mucosas. Recientemente, se ha introducido un
metodo de fluorescencia endoscopico para distinguir
entre cancer temprano y otras lesiones benignas y
podria ayudar a distinguir la extension de la lesion.
Lo mismo podria ser hecho mediante fluorescencia
espectroscopica inducida por laser y coloracion luego
de fotosensibilizacion con acido 5 amino levulinico y
diagnostico fotodinamico.

Apariencia con magnificacion de imagen
luego de tincion en la mucosa colonica
(PIT PATTERN)

Para el reconocimiento de malignidad o benigni-
dad de las lesiones colonicas es importante observar
el patron glandular o “pit pattern”luego de tincion con
indigo carmin o cristal violeta mediante tecnica de
magnificacion de imagen.

De acuerdo con la clasificacion de Kudo el “pit
pattern” tipo I corresponde a apertura de glandulas
normales, que se ven redondeadas, con diametros de
0,07 +/- 0,02 mm.

Pit pattern tipo Il es de forma estrellada o papilar
con diametros ligeramente superiores en la apertura
glandular que alcanzan 0,09 +/- 0,02mm y se
encuentra en lesiones hiperplasicas.

Pit pattern tipo Il consiste en aperturas tubulares
o redondeadas mas pequenas de lo normal, cuyo dia-
metro promedio es 0,03 +/- 0,01 y es visto en lesio-
nes neoplasicas deprimidas. El tipo III L corresponde
a aperturas tubulares o redondeadas mas grandes de
lo normal (0,22 +/- 0,09) y es el que se encuentra
en los adenomas de tipo elevado.

Pit pattern tipo IV se refiere a surcos y ramificacio-
nes que semejan giros, alcanzan diametros de 0,93
+/- 0,32 y se encuentra en los adenomas vellosos.

Pit pattern tipoV se encuentra en las lesiones neopla-
sicas con invasion submucosa o canceres avanzados y es
un patron no estructural sobre una superficie irregular.

El pit pattern es importante para el reconocimiento
de las lesiones con indicacion o contraindicacion de
mucosectomia (Figuras 1y 2).

Invasion mucosa y submucosa

La invasion mucosa se clasifica como m1 cuando se
encuentra confinada al epitelio, m3 si alcanza la mus-
cularis mucosa y m2 si se encuentra entre ellas dos.
La profundidad de la invasion submucosa se divide
en tres categorias: sm1 cuando la invasion tiene lugar
solo en el primer tercio de la submucosa, sm2 si
llega al segundo tercio y sm3 cuando involucra el
tercio profundo. Sm1 se divide en tres subgrupos de
acuerdo con la extension lateral y su relacion con la
invasion submucosa. Sm 1la corresponde a una rela-
cion de la extension submucosa sobre la extension
mucosa menor de “4. Sm 1b si la relacion va de % a
2y Sm 1c cuando esta relacion excede 2.
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La clasificacion es de ayuda ya que los tumores
clasificados como sm la tienen muy bajo riesgo de
metastasis y en el seguimiento la sobrevida con muco-
sectomia es la misma que se encuentra con reseccion
quirtrgica. Cuando se clasifican como Sm 1b los
tumores deben ser cuidadosamente examinados en
cuanto a invasion vascular o linfatica para decidir
mucosectomia o tratamiento quirtrgico ya que el
riesgo de metastasis es un poco mayor y depende
de este hallazgo. Los tumores con invasion Sm lc
deben ser tratados quirrgicamente. Algunos tumo-
res se extienden solo hasta la muscularis mucosa y
no la penetran, estos tumores se clasifican como mp
y se encuentran entre los canceres intramucosos y
aquellos con invasion submucosa, tienen bajo riesgo
de metastasis y son candidatos para reseccion con
mucosectomia.

Figura 1. Esquema que muestra la clasificacién del Pit Pattern y la recons-
truccion tridimensional de la estructura glandular que genera dicha
apariencia en la Supe{ﬁcie mucosa.

Tamaiio de la lesion como factor
predictor

Los tumores intramucosos de tipo elevado hasta
de 2 ecm de diametro han mostrado un muy bajo
riesgo de metastasis, los deprimidos o planos mayo-
res de 1 cm tienen mayor riesgo pero menores de
1 cm no si no se encuentran ulcerados y por ello
se consideran buenos candidatos para mucosectomia.
Lesiones mas grandes deben ser benignas para con-
siderar el tratamiento endoscopico, preferiblemente
con extension menor a la mitad de la circunferencia
de la luz intestinal para evitar estenosis cicatriciales.

Grado de direrenciacion

Los tumores pobremente diferenciados o indife-
renciados tienen un mayor riesgo de metastasis que
los diferenciados, aun cuando los indiferenciados son
poco comunes en colon, deben ser excluidos de tra-
tamiento por mucosectomia.

Técnicas de mucosectomia
Técnica de inyeccion y corte

Consiste en una inyeccion submucosa de solucion
salina que separa la mucosa-submucosa de la mus-
cularis propia subyacente, elevando de este modo la
lesion y facilitando la reseccion con asa, se hace de
esta forma mas seguro el procedimiento debido a
menor riesgo de perforacion. Recientemente, se ha
disefiado un asa con aguja de inyeccion en el mismo
cateter para minimizar el tiempo del procedimiento y
evitar que desaparezca el pseudotumor formado con
la inyeccion submucosa. Aplicar succion mientras se
cierra el asa es parte de la técnica para retener la
mucosa que va a ser resecada. Esta técnica ha sido
modificada con inyeccion de soluciones hipertonicas,
adicion de epinefrina y/o de indigo carmin en dife-
rentes cantidades que van de 10 a 50 ml inyectados
en varios puntos alrededor y en el centro de la lesion
que se va a resecar, también se ha marcado la lesion
dejando un margen de 0,5 cm con argon plasma,

Figura 2. A. Pélipo sésil de 2 mm de didmetro poco perceptible a primera vista. B. Después de tincién con Indigo carmin. C. Patrén de Pit Pattern tipo Il L
con magnificacion de imagen.
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sonda de calor o con corriente de coagulacion para
asegurar su reseccion completa (Figura 3).

El levantamiento que se consigue de la mucosa
con la inyeccion se colapsa en pocos minutos,
debido a ello se ha probado con inyeccion previa
de hialuronato de sodio, un mucopolisacarido que
permanece durante mas tiempo sin difundirse a los
tejidos vecinos, no ha sido ampliamente utilizado
debido a su alto costo pero puede ser util en espe-
cial si hay tejido cicatricial o si por la posicion es
técnicamente dificil. También se ha probado con
polietilenglicol.

El levantamiento de las lesiones durante la inyec-
cion submucosa se clasifica en cuatro categorias: a-
tejido suave y completamente levantado, en esta cate-
goria todas las lesiones malignas se encontraron con
invasion Sm1b o menor. b- Tejido duro completa-
mente levantado, en esta categoria se encontraron
algunas lesiones con invasion Sm 2. c- Levantamiento
incompleto en donde se encontraron lesiones Sm 3
y d- Lesiones sin levantamiento que mostraron inva-
sion Sm 3 o mas profunda. Esta observacion es por
supuesto subjetiva y observador dependiente, pero
puede ser de gran ayuda para escoger las lesiones que
van a ser resecadas con mucosectomia.

Técnica de inyeccidén, precorte y corte. Recien-
temente, se ha desarrollado un método alternativo
de corte con papilotomo de punta alrededor de la
mucosa usando corriente eléctrica y posterior resec-
cion con asa de polipectomia, el meéetodo permite
resecciones de mayor tamano en una sola pieza pero
tiene riesgo alto de perforacion. Para minimizar el
riesgo se diseno un papilotomo con bulbo de cera-
mica en la punta (IT Knife). Tanto como en la tecnica
de levantamiento y corte, se encuentran dificultades
en el estomago superior debido a mayor riesgo de
sangrado y largos tiempos del procedimiento. Algunas
veces la reseccion con asa no es posible despues del
corte periferico con papilotomo, generalmente por
dificultad en el abordaje del sitio donde se encuentra
la lesion y se requiere completar el procedimiento
con el papilotomo.

Técnica de levantamiento y corte.Inicialmente des-
crita para biopsiar lesiones submucosas y luego apli-
cada a mucosectomias, puede ser realizada con una
pinza y asa o con dos asas, con o sin fijacion de
los puntos para definir el area que se va a resecar.
Requiere un endoscopio de dos canales y puede ser
dificil si el angulo de aproximacion es tangencial

Figura 3. Mucosectomia. A. Pélipo plano. B.después de tincidn con Indigo Carmin. C. Levantamiento mucoso después de inyeccién submucosa. D. Asa de polipec-
tomia atrapando la lesion a ser resecada. E. Momento en el que se aplica corriente de corte. E Ulcera posterior a la mucosectomia.

242 |



Rev Colomb Gastroenterol 18 (4) 2003

Actualizaciéon * Mucosectomia endoscopica * J.A. Ceballos

como ocurre en el cuerpo sobre la curvatura menor
o en el antro sobre la pared posterior.

Otras modificaciones a esta técnica incluyen el uso
de dos endoscopios de pequeno diametro o el uso de
un sobretubo con canal de trabajo para la insercion
del asa de polipectomia y disenado para inducir pre-
sion negativa endoluminal con succion. También se
ha utilizado endoscopio de tres canales para mucose-
ctomias colonicas. Las limitaciones incluyen la nece-
sidad de equipos especiales y en el caso del sobretubo
se restringe a algunos segmentos de tracto gastroin—
testinal ademas de que produce mayor discomfort al
paciente y riesgo de perforacion. Los procedimientos
con esta tecnica son en general complejos y toman
tiempos mayores para asegurar la reseccion com-
pleta.

Técnica de cdpsula y succién. Despues de la inyec-
cion submucosa, la lesion es succionada dentro de una
capsula transparente adaptada a la punta del endosco-
pio y luego resecada con un asa de polipectomia espe-
cialmente disefiada para ubicarse en el anillo distal de
la capsula. La limitacion es en general el tamafio de la
lesion ya que con frecuencia se requiere reseccion en
piezas con el mayor riesgo de perforacion que genera
y dificultad para el estudio histopatologico, asi como
varias inserciones del endoscopio que hacen el pro-
cedimiento incomodo. Se han disefiado capsulas de
mayor diametro con materiales mas blandos que per-
miten pasar sin dificultad el endoscopio y se han obte-
nido piezas hasta de 3 cm.

Si se utiliza en colon se requeririan volimenes
altos de inyeccion submucosa, menor poder de suc-
cion y estrangular la lesion en el centro del levanta-
miento submucoso ya que el riesgo de perforacion
es mayor dado el menor grosor de la pared. Ofrece,
ademas, la dificultad de que el endoscopio debe ser
avanzado nuevamente con la capsula hasta el sitio
donde se encontr6 la lesion. Para lesiones menores
de 1 cm se ha utilizado una modificacion a la técnica
que consiste en ligar la mucosa que se va a resecar
con bandas elasticas después de ser aspirada dentro
de la capsula y luego cortar con asa para polipecto-

’

mia.

Reseccidn con asa sin levantamiento. Para esta téc-
nica existe un disefio especial de asa con monofila-
mento de acero inoxidable de 0,4 mm de diametro
que permite atrapar la lesion sin inyeccion submu-
cosa debido a su mayor firmeza presionando sobre la
pared y luego se realiza el corte con corriente elec-
trica.
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