( TRABAJOS ORIGINALES )

Tratamientoendoscopicodelesiones malignas
y premalignas en esofago, estomago, colon y
recto: Analisis de 150 casos con seguimiento
hasta de 6 anos

Endoscopic treatment of premalignant and malignant lesions
in esophagus, stomach, colon and rectum: 150 cases with a
follow up of up to 6 years

GANADOR PREMIO NACIONAL DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA 2005 MAX MEYER

Mario Rey Ferro MD'

RESUMEN

OBJETIVO: Comparar 4 técnicas de mucosectomias endos-
copicas en el tratamiento de carcinomas y lesiones prema-
lignas en términos de resecciones completas, morbilidad,
recurrencias y sobrevida en el tracto digestivo.

MATERIALES Y METODOS: Se analizan 150 lesiones mucosas
0 submucosas endoscopicamente en 145 pacientes de edad
promedio de 59,6 arios, 28 en esdfago, 79 gdstricas, 4 duo-
denales y 39 colorrectales con un tamario de 19,3 mms de
digmetro que fueron resecadas mediante copa, asa, sobretubo
0 bisturi endoscopico durante un lapso de 6 arios, previa infil-
tracion submucosa. Las lesiones esofdgicas eran tipo lla y llb
entre 5 y 20 mms, la mitad asociados a esofago de Barrett;
en estomago el 81,2% eran de localizacion antral, las lesiones
rectales se localizaron en su mayoria en recto y sigmoide.

RESULTADOS: El diagnéstico histoldgico final fue de 41 car-
cinomas, 13 carcinoides, 7 leiomiomas, 61 displasias de alto
y bajo grado, 24 adenomas, 2 pdncreas aberrantes, un an-
giolipoma y un Gist. Las lesiones elevadas tipo | y lla fueron

resecadas en su mayoria con asa y sobretubo y las deprimidas
requirieron copa y bisturi endoscopico, No hubo diferencias
significativas entre el tamaro promedio de displasia de alto
grado y carcinomas. Las lesiones pudieron ser resecadas en
un fragmento en el 85% de los casos y éstas se lograron princi-
palmente con el bisturi y sobretubo endoscépico. Las lesiones
resecadas en varios fragmentos se asociaron de forma signi-
ficativa con la técnica de la copa p=0,02 y éstas con bordes
positivos (3 casos). Se identifico recurrencia en 1 tumor car-
cinoide (0,7%), infiltracion submucosa extensa en 2 lesiones e
indiferenciacion en otro caso requiriendo tratamiento quirtr-
gico; 2 casos con lesiones metacronicas al afo y a los 3,5 arfos
que fueron resecadas nuevamente con mucosectomia. No se
presentaron perforaciones o mortalidad en la serie.

CONCLUSIONES: La reseccion endoscopica de la mucosa
demuestra ser un tratamiento efectivo y seguro en carcino-
mas intramucosos y displasias con las 4 técnicas, sin em-
bargo, la reseccion en fragmentos demostro tener mayor
riesgo de bordes positivos asociado al uso de la copa.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Comparing 4 endoscopic mucosectomy tech-
niques (EMR) in treating carcinomas and premalign lesions
in terms of complete resections, bleeding, perforations, re-
currence and survival in the digestive tract.

MATERIALS AND METHODS: 150 mucous or submucous le-
sions were endoscopically analysed in 145 patients having an
average age of 59,6 (23-83 years); 28 lesions were in the oeso-
phagus, 79 were gastric, 4 duodenal and 39 colorectal having
an average size of 19,3 mms diameter which were resected
using plastic cap (68 cases), snare (45 cases), overtube (10
cases) or IT knife (27 cases) over a lapse of 6 years, following
submucousal infiltration with saline solution plus adrenalin.
They had a 2.1 year endoscopic follow up on average (0.2-
7.1). Oesophageal lesions were type lla and IlIb ranging from
5 to 20 mms, half were associated with Barrett’s oesophagus.
81.2% of those in the stomach had an antral localisation; most
rectal lesions were localised in the rectum and sigmoid.
RESULTS: Final histological diagnosis was 41 carcinomas, 13
carcinoids, 7 leiomyomas, 61 high and low dysplasias, 24 ade-
nomas, 2 aberrant pancreas, an angiolipoma and a gist. Most
type | and lla more severe lesions were resected with snare and

INTRODUCCION

La endoscopia en las ultimas décadas ha tenido
una nueva proyeccion terapéutica, entrando a ser
el procedimiento de primera linea en el tratamiento
de lesiones malignas tempranas y premalignas en el
tracto digestivo en paises de Oriente; sin embargo,
en la practica clinica de Occidente, debido al bajo
numero de casos por endoscoplsta no hay una
difusion extensa entre gastroenterlogos y cirujanos
en el enfoque terapéutico curativo que se puede
lograr y la mayoria de las veces se limita a realizarse
una biopsia reseccion y no una resecciéon oncolédgica
completa con el beneficio de evitar cirugfas mas
agresivas que brindarfan el mismo efecto terapéutico
pero con mayor morbilidad, facilitando en un
procedimiento ambulatorio una rapida recuperacion
funcional del 6rgano y de la persona sin alterar su
actividad laboral y social. Con esta conciencia,
se desea evaluar la aplicabilidad y morbilidad en
nuestro medio de 4 técnicas endoscépicas descritas
en la reseccion de lesiones malignas y premalignas
del tracto digestivo.
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overtube and flat or depressed ones required cap and IT knife.
There were no significant differences between the average size
of high degree dysplasias and carcinomas (15 mms vs 19 mms)
p=0.17. Lesions could be resected in one fragment in 85% of
cases, mainly being done with IT knife and endoscopic over-
tube. Resected lesions in several fragments were significantly
associated with the cap technique (p=0.02) and these with po-
sitive edges (3 cases). Recurrence was identified in 1 carcinoid
tumour (0.7%), extensive submucous infiltration in 2 lesions
and indifferentiation in another case requiring surgical treat-
ment. 2 cases (1.3%) had metachronous lesions after 1 and 3.5
year’s follow-up; these were initially resected with cap and then
treated again with mucosectomy leading to complete cure. No
bleeding was presented during the procedure or later, perfora-
tions or mortality with the 4 EMR techniques in the series.
CONCLUSIONS: Endoscopic resection of the mucous was
seen to provide effective and safe treatment in intramucous
carcinomas and dysplasias when using the 4 techniques with
high adrenaline submucous infiltration. However, resection
in fragments was shown to have greater risk of having posi-
tive edges and recurrence associated with using the cap.

Key Words
emr, mucosectomy, recurrence, carcinoma, dysplasia,
endoscopic bleeding.

MATERIALES Y METODOS

Se analizan 150 resecciones endoscopicas en 145
pacientes de 59,6 afios de edad promedio (rango
23-83 afios) con carcinomas tempranos, displasias y
adenomas en eséfago, estobmago, colon y recto, los
cuales fueron resecados endoscopicamente mediante
copa plastica, asa, sobretubo con abertura lateral y
bisturi endoscoépico durante un periodo de 6 afios
desde 1999. Se utiliz6 la copa en 68 casos, asa en 45,
bisturi endoscépico en 27 y sobretubo endoscopico
en 10. (Figura 1)

Las lesiones se clasificaron segun la clasificacién
japonesa de lesiones tempranas. La Reseccion
Endoscépica de la Mucosa (REM) se indicé en
adenomas y carcinomas esofagicos mucosos que no
estan asociados a compromiso ganglionar porlo cual,
en el caso del eséfago, se limito a los carcinomas ml
(tercio superior de la mucosa) y m2 (tercio medio de
la mucosa) segun la clasificacién japonesa, debido a
que la posibilidad de compromiso ganglionar es s6lo
de 0% y 3% respectivamente (1, 2).



(Figura 1b. Copa plistica (68 casos).

Enestémago,enadenomasycancergastricotemprano
intramucoso definidos como las lesiones tipo elevado
I'y ITa menores a 20 mm y 30 mms a partir de 2003,
lesiones de tipo plano o deprimido sin ulceracion
tipo II b y ¢ menores de 10 mm de diametro con
diferenciaciéon histolégica de adenocarcinomas de
tipo intestinal bien y moderadamente diferenciados;
la revision de mas de 10.000 casos de especimenes
quirdrgicos ha demostrado que practicamente
estos tipos de carcinomas carecen de compromiso
ganglionar (3). Centros de alta experiencia japoneses
como el Nacional Cancer Center y Shizoka Cancer
Center Hospital han ampliado sus indicaciones
a carcinomas tempranos intramucosos bien o
moderadamente diferenciados sin compromiso
linfatico o vascular de hasta 30 mm de diametro con
ulceraciéon y minima penetraciéon a la submucosa
debido ala posibilidad de compromiso ganglionar de
0-0-4% en carcinomas intramucosos sin ulceracion,
0-0,8% con cambios ulcerativos menores de 3 CMS
y 0-2,5% en lesiones submucosas sm1 menores de 3
mms posterior a la revision de 1.562 casos resecados
con un indice de confianza de 95% (4, 5).

En colon y recto en adenomas planos grandes y
adenocarcinomas bien diferenciados mucosos y
limitados al tercio superior de la submucosa (sm1) sin
limitacion de tipo y extension (6). En colon y recto,

la REM esta indicada en adenomas planos grandes
y adenocarcinomas bien diferenciados mucosos y
limitados al tercio superior de la submucosa (sm1)
sin limitacién de tipo y extension; el riesgo de
compromiso ganglionar es de un 2% comparado
con 11% de la submucosa media (sm2) y 15% la
submucosa profunda (sm3) posterior a la revision de
1.075 casos de canceres colorrectales en el National
Cancer Center en Tokio con resultados similares
informados por Kodaira (5). Debe tenerse en cuenta
que las lesiones deprimidas mayores a 10 mm tienen
una alta posibilidad de invasion de toda la submucosa
por lo cual no constituirfan los casos ideales (6).

Todos los casos fueron revisados histolégicamente
definiendo como margenes laterales negativos mas
de 5 glandulas normales y en profundidad que la
lesién no sobrepasara la mucosa (m3). A todos los
pacientes se les practicé un seguimiento endoscépico
con toma de biopsias al mes, 3, 6, 9, 12, 18 y 24
meses con la finalidad de evaluar recurrencia local.
Se utilizaron 3 técnicas endoscopicas para la REM
que se describen a continuacion:

A los pacientes bajo sedaciéon con propofol o
midazolam con consentimiento informado se les
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practico lavado, cromoendoscopia con indigo carmin
o azul de metileno al 76%, marcacién de bordes
con distermia, infiltracién de SSN con adtrenalina a
1:10.000 y posterior reseccion endoscopica. Se les
aplico omeprazol IV previo al procedimiento y se
continu6 por via oral por un lapso por lo menos
de 1 mes. Se practicaron las siguientes técnicas que
se describen con la finalidad de poder resecar las
lesiones completamente en el menor numero de
segmentos posible.

Reseccion con asa

Se inyecta solucién salina o hiperténica en la porcion
inferior de la submucosa, se enlaza la lesion con el
asa dejando margenes adecuados, se cierra y reseca;
el primer caso de un cancer gastrico temprano
resecado fue informado por Tada en 1983 (7).

Succidn y reseccion con asa dura

Sohendra y colaboradores inventaron un asa de
monofilamento de acero de 0,4 mm que le da firmeza
en la aplicacion circunferencial sobre los margenes
de reseccion de la lesion y con la ayuda de la succion
del endoscopio permite que la mucosa y submucosa
se invaginen y se puedan resecar secciones grandes

de tejido (8).

Inyeccion y reseccion con copa plastica

La copa plastica disefiada por el Dr. Inoe en 1993,
se fija a la punta del endoscopio; en su borde distal
tiene un reborde interno que permite soportar un asa
circular que se introduce por el canal del endoscopio
y se cierra luego de invaginar la lesiéon dentro de
la copa utilizando la succidén del equipo, previa
inyeccién submucosa; luego de verificar los margenes
a resecar, activando la unidad electroquirtrgica se
corta la mucosa y se extrae la pieza para estudio
histopatologico (9).

Este método ha ganado popularidad en el Japon y en
todo el Occidente al tener la ventaja de no necesitar un
endoscopio con doble canal de trabajo para traccionar
y resecar la lesion, facilitando técnicamente la
mucosectomia, siendo un método similar a la ligadura
con bandas de las varices esofagicas; y permitir realizar
resecciones grandes localizadas en la curvatura menor
sin requerir una mayor pericia técnica, lo cual es dificil
con el endoscopio de doble canal.
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Recientemente salié al mercado una nueva version
de la copa de mayor diametro y flexible que permite
resecciones mas amplias (22,1 mms vs. 15,8 mms de
diametro promedio de reseccién), con un promecho
de resecciones completas significativamente mayores
a la copa plastica dura (10). Esta copa la utilizamos
desde 2003.

Rem con sobretubo endoscopico

Este instrumento, disefiado por Kawano (11), utiliza
una modificacion del sobretubo endoscépico frontal
al adaptarle un orificio lateral en su extremo distal
con un asa hexagonal para abordar lesiones laterales
en esofago. Se utiliza la succion para la invaginacion
de la mucosa esofagica o cardial previamente
levantada con inyecciéon submucosa de solucion
salina con adrenalina, seccionandola a continuaciéon
con electrocauterio; se han podido resecar lesiones
hasta de 9 cm. de longitud y hasta cuatro quintas
(4/5) partes de la circunferencia esofagica en casos
de carcinoma temprano de eséfago.

Rem con bisturi endoscopico con punta de
ceramica

Este instrumento desarrollado por Hosokawa y
Yoshida (12) es una modificacion del papilétomo de
punta o bisturi endoscépico al que se le ha adicionado
una esfera o disco de ceramica que no permite el
paso de corriente a la punta evitando posibilidad
de sangrado mayor o perforaciéon al contacto con
la capa muscular. Se utilizan los mismos pasos de
identificacion, coloracion, marcaciéon de margenes y
elevacion de la submucosa; se practica una incision
perpendicular hasta encontrar el espacio submucoso,
donde se acomoda la punta de ceramica en forma de
anclaje que permite realizar un corte circunferencial a
lalesion a través del margen previamente demarcado;
se practica una disecciéon submucosa por debajo de
la lesién colocando el bistuti en sentido horizontal,
desprendiendo la lesion de la capa muscular en un
solo bloque o casi en su totalidad y terminando de
resecar el borde adherido con un asa de polipectomia
si es necesario.

El producto de la mucosectomia fue evaluado
histopatologicamente de acuerdo a los criterios
japoneses de reseccion completa o bordes libres
al mostrar mas de 5 glandulas libres de tumor en
sentido horizontal o maxima penetracion tumoral



vertical hasta m2 en eséfago, m3 en estobmago y sm1
en colon y recto. A los pacientes con carcinomas
y displasias se les intenté practicar un seguimiento
endoscopico con toma de biopsias al mes, 3, 9, 12,
18, 24 meses y luego anualmente con la finalidad de
evaluar recurrencia local.

RESULTADOS

Todos los casos fueron resecados en 1 sola sesion
y el 90% en forma ambulatoria. Se resecaron 41
carcinomas, 13 carcinoides, 61 displasias de alto y
bajo grado, 24 adenomas, 7 lelomiomas, 2 pancreas
aberrantes, 1 angiolipoma y 1 GIST (figura 2).

RESECCION ENDOSCOPICA DE LA MUCOSA

Patologia final
61

Displasias alto y bajo grado

11

Carcicomas

1 13
GIST 1__'T_l'_| 7 Carcinoides
Leiomiomas

Angiolipoma  Pjncreas

(Figura 2. Reseccion endoscdpica de la mucosa. Patologia final ]

Distribuidos en:

Esoéfago 28
Estomago 79
Duodeno 4
Colorrectales 39. (Ver figura 3)

Se utilizé la copa en 68 casos, asa en 45, bisturi
endoscopico en 27 y sobretubo endoscopico en 10
(figura 1).

Las lesiones midieron entre 6 y 70 mms con una
mediana de 14,3 mms, las lesiones fueron de mayor
tamafio en su progresion de displasia a carcinoma sin
encontrarse diferencias significativas entre displasias
de bajo grado 11mm, alto grado 15 mms y carcinomas
19 mms.

RESECCION ENDOSCOPICA DE LA MUCOSA

Sitio de origen

90
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10

& Estomago Colo-rectales Esofago Duodenales

150 casos

(Figura 3. Reseccién endoscopica de la mucosa. Sitio de origen )

En eso6fago, la mayoria de las lesiones fueron del tipo
ITay2casos (7,1%) tipo I1b. Los tumores submucosos
se localizaron en tercio superior y medio a diferencia
de las displasias y carcinomas en el tercio inferior
asociados a esofago de Barrett en el 66%, uno de los
cuales se les practico reseccion circunferencial de 70
mms de longitud por un carcinoma intramucoso IIb
resecado completamente sin recurrencia a 1 afio de
seguimiento.

Enestémago el 81% delaslesiones eran delocalizacion
antral y en recto y sigmoide las del tracto inferior. Las
lesiones pudieron ser resecadas en 1 solo fragmento
en el 86% (129 casos) y se correlacionaron con la
utilizacion del bisturi endoscopico y sobretubo. Las
lesiones resecadas en varios fragmentos se asociaron
en una forma significativa (p=0,02) y con el uso de
la copa pequena o dura que con la copa grande o
blanda o las otras técnicas; asi mismo, las lesiones
que presentaron confirmaciéon de bordes positivos
en margenes externos (2%) 3 casos se asociaron a la
copa pequefia. En relacién a la profundidad de las
lesiones en 2 casos se demostré infiltracion extensa
de la submucosa (Ca sm3) e indiferenciacion en
otro caso que frequirieron tratamiento quirurugico
en donde el vaciamiento ganglionar no demostro
compromiso ganglionar. En el seguimiento se iden-
tifico recurrencia en un caso (0.66%) en el mismo
sitto de un tumor carcinoide subcardial 8 meses
después que fue resecado quirurgicamente y 2 casos
(1,3%) con lesiones metacronicas (situadas en otro
sitio al resecado inicialmente) al afio y 3,5 afios que
fueron rerresecadas endoscopicamente con margenes
negativos. No se presentaron perforaciones; un
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paciente (0,6%) a quien se le practic una REM de una
displasia de alto grado de 20 mm con asa, present6 un
sangrado a los 4 dias en cuerpo gastrico al no tomar
el inhibidor de bomba recetado que fue facilmente
controlado endoscopicamente sin necesidad de trans-
fusion. No se han identificado recurrencias a distancia
o mortalidad en la serie (figura 4).

EVALUACION SEGUN RESECCION COMPLETA Y TECNICA

Patologia final

REM 150 Casos

RESECCION COMPLETA
129 Casos

RESECCION FRAGMENTADA
31 Casos
(86 %)

(14%)

v v v W

Recurrencia (13%)
(Lesiones metacronicas) o sospechosos
1.D. Alto es6fago distal 3. Casos (13%)

Técnica copa pequefia

No recurrencia Bordes positivos  No recurrencia

128 Casos

Recurrencia (0,6%)
1 Carcinoide 8mm

Técnica ASA (8neses)

25 casos

Técnica copa
1.Displasia Alto antral pequeiia

Técnica pequeiia

v v 7

CIRUGIA REUCOSECTOMIA CIRUGIA
REM:  Reseccion Endoscopica de la Mucosa.
D. ALTO: Displasia de Alto Grado. 2 Casos sin 1 Carcinoma
. : Displasia de bajo riesgo.
D- BAj0: Displasia de bajo riesgo cancer residual  residual
G:igul'a 4. Evaluacién segin reseccion completa y técnica. j

DISCUSION

Las mucosectomias son posibles debido a la laxa
adherencia de la submucosa a la capa muscular en la
pared intestinal por cuanto su origen embriologico
es diferente permitiendo inyectar un liquido como
solucion salina normal o hipertonica mediante un
inyector endoscopico (13) y permiten tratar lesiones
grandes con leve elevacion, planas o deprimidas que
anteriormente no podian ser resecadas con margenes
laterales y en profundidad adecuados. La experiencia
japonesa es la que informa la mayoria de los casos
de la literatura debido a que en la actualidad mas
del 40% de los casos de cancer gastrico temprano
son tratados alli con REM (14), y ha tenido tan alta
aceptacion y perfeccionamiento de las técnicas que
desde 2000 en el Nacional Cancer Center de Tokio
se han tratado mayor nimero de pacientes con
cancer gastrico con REM que con cirugifa abierta.
Nuestra serie de 150 casos resecados por cirugia
endoscopica es similar a la informada en la revision
de la experiencia japonesa con REM para cancer
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gastrico temprano donde se analizan 1.832 casos en
12 instituciones (15) que cumplian con los criterios
de la Sociedad Japonesa de Gastroenterologia para
resecciones endoscopicas de tipo mucoso, donde
se logra una reseccion en bloque en el 75,8% y en
fragmentos en el 24,2% de los casos, consiguiendo
una sobrevida corregida a 5 anos (eliminando la
mortalidad por enfermedades diferentes a cancer
gastrico) del 99,05%. Sélo se encontrd un caso, de
los 1.832, de muerte por cancer gastrico metastasico
en el que se confirmé que habia leve invasion a la
submucosa. Se identific6 una baja recurrencia del
1,9% en un periodo de seguimiento entre 4 meses
y 11 afios.

En nuestra experiencia, desde 1999 hemos obtenido
resultados similares con una sobrevida del 100% hasta
6 afios de seguimiento, 2% de recurrencia (adicionando
lesiones metacronicas 1,2% que fueron de nuevo
resecados endoscopicamente en forma completa).

Comparando las 4 técnicas (asa, copa plastica, sobre-
tubo endoscépico y bisturi con punta de ceramica)
pudimos establecer que el asa tiene menor utilidad
para lesiones deprimidas por el pobre punto de
anclaje en comparacion a los otros procedimientos;
por el diametro de la copa plastica pequefa las
resecciones incompletas fueron significativamente
mayores con esta técnica que con las otras p=0,02
que en promedio se practicaron en 2 fragmentos en
estos casos, a diferencia de las resecciones completas
que se practicaron en 1 fragmento.

En el ambito del cancer temprano de eséfago
igualmente se han encontrado buenos resultados
cuando las REM se han limitado al tercio superior
(m1) de la mucosa y tercio medio de la mucosa (m2)
como lo describe Kodama (1) en su revision de los
casos japoneses donde se analizan 2.418 pacientes
de 143 instituciones, en las cuales se practico REM
a 39, sin encontrar diferencias de sobrevida con
el grupo quirdrgico de pacientes con cancer de
eséfago m1 y m2 y con una baja tasa de recurrencia
del 0,8%. Los pacientes que tenfan una infiltracion
hasta el tercio inferior de la mucosa (m3) tuvieron
una menor sobrevida a 5 afios (88%).

En Occidente, la REM ha sido una técnica
promisoria en el tratamiento local de carcinoma
intramucoso y displasias de alto grado asociado a
esofago de Barrett, varias series como la de Ell (16)
en 61 pacientes con carcinoma y 3 con displasia de
alto grado pudo obtener con técnica de succion y
ligadura una remisién completa en los pacientes



de bajo riesgo y 59% en los de alto riesgo, con
recurrencia sélo del 14% a 1 afo de seguimiento.
Neuhaus, en Alemania (17), con resecciéon con
copa logré una remision local completa en 23 de
25 pacientes con adenocarcinoma intramucoso, 4
de 5 con displasia de alto grado y 2 con displasia
de bajo grado. REM de areas grandes de mucosa
de Barrett para erradicacion completa se ha podido
realizar pero tiene un mayor riesgo de estenosis
que pueden ser manejadas endoscopicamente. En
esofago, la REM requiere de mayor experticia en
el diagnoéstico y abordaje de las lesiones, en nuestra
serie con menor nimero de casos de displasias de
bajo, alto grado y carcinomas intramucosos pudimos
resecar las lesiones completamente en 1 fragmento
cuando fueron definidas con el sobretubo o la
copa y multifragmentadas con el asa de Sohendra
durante mucosectomia circunferencial sin sangrado
ni perforaciones.

Kawano, en su experiencia con el sobretubo en-
doscopico informa de resecciones amplias hasta de
9 cm. de diametro y con reseccion hasta de cuatro
quintas partes de la circunferencia esofagica, sin
recurrencia tumoral ni mortalidad (11).

En cuanto a colon y recto, Kudo (6) en su alta
casuistica de mas de 600 casos de REM no ha
informado recurrencia local ni metdstasis en casos
con infiltracién de la mucosa o con leve infiltracion
de la submucosa.

Como sucede con la mayoria de las técnicas qui-
rargicas, a medida que se adquiere una mayor ex-
periencia el numero de complicaciones sera mas
bajo; en la experiencia japonesa de REM en cancer
gastrico temprano, se informa un 1,4% de sangrado
y 0,5% de perforaciones en 1.832 casos (15). Utili-
zando una técnica rigurosa en nuestra serie no se
han presentado ni perforaciones y un solo caso de
sangrado por suspension del inhibidor de bomba
formulado que fue controlado endoscépicamente
a los 4 dias, consideramos que la técnica utilizada
(asa) no condujo a mayor morbilidad que las otras
técnicas por el antecedente descrito.

Con el advenimiento de nuevas técnicas instrumentales,
como los clips endoscopicos y la infiltracion de agentes
esclerosantes, la mayorfa de los casos de sangrado
activo se han podido manejar endoscopicamente,
ya que 90% estos ocurren durante el procedimiento
y un 10% en las 72 horas siguientes. Asi mismo la
formulacion preventiva de inhibidores de bomba de
protones durante 2 semanas disminuye las posibilidades

de sangrado tardio. A nivel de colon y recto, se utiliza
la aplicacién de clips previa a la seccion en casos de
lesiones con pediculo grueso o en caso de sangrado
activo en lesiones sésiles.

A medida que se practican resecciones mas amplias
también se aumentan las posibilidades de realizar
una perforacion cuando se utiliza libremente el asa,
atrapandose la capa muscular durante la seccion de la
pieza o cuando no se ha practicado un levantamiento
adecuado de la mucosa; también cuando hay fibrosis
de la misma; sin embargo, en manos experimentadas
este porcentaje es muy bajo, como informan Inoue

0,7% (9), Makuuchi 0,07% (17) y Chonan 2,4% (18).
En estas situaciones, el manejo no quirdrgico se ha
ampliado gracias a la posibilidad de afrontar los
bordes de la pared con clips y en caso de grandes
defectos afrontar el borde de la pared al mesenterio
o epiplon como una epiploplastia endoscopica.

La utilizacion de la copa plastica fue facil en lesiones
pequenas, elevadas o deprimidas y localizadas hacia
la curvatura mayor, tercio distal del esofago, en
lesiones grandes y de dificil valoracién frontal es
preferible utilizar el bisturi endoscopico que permite
realizar resecciones en 1 solo segmento con margenes
adecuados utilizando el duodenoscopio. En esofago,
el sobretubo pudo resecar lesiones laterales hasta de
2,5 cm en un solo segmento sin morbilidad. El asa
muestra utilidad en lesiones elevadas al igual que
en colon y recto por la adaptabilidad de ésta a la
arquitectura curvilinea.

CONCLUSIONES

De esta forma se demuestra que la reseccion
endoscopica de la mucosa es un método efectivo,
seguro para el manejo de adenomas con displasia y
cancer intramucoso de eséfago, estbmago, colon y
recto siguiendo los criterios oncoldgicos, pudiéndose
confirmar los resultados descritos en la literatura
con estas 4 técnicas endoscépicas por primera vez
en nuestro medio.

El bisturf endoscépico demostrd tener ventaja sobre
la copa plastica pequefia en el abordaje de lesiones
grandes de dificil valoracién frontal permitiendo
realizar resecciones en 1 solo segmento;las resecciones
multifragmentadas demostraron tener mayor riesgo
de ser incompletas y de posibilidad de margenes
positivos y recurrencia subsecuente. En esofago y
cardias el sobretubo pudo resecar lesiones laterales
hasta de 1,5 cm en un solo segmento sin morbilidad.

Tratamiento endoscopico de lesiones malignas y premalignas en es6fago, estdbmago, colon y recto
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La ausencia de perforaciones o de sangrado mayor
demostrd la seguridad de las 4 técnicas.

Se confirmé que el procedimiento es aplicable a
cualquier tipo de paciente en forma ambulatoria
bajo sedacién sin morbimortalidad, con un costo
significativamente menor en comparacion a la cirugfa
tradicional, sin alterar la estructura ni el funcionamiento
del 6rgano donde se encontraba la lesion.
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