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INTRODUCCION

Resumen

El tratamiento del cancer géastrico temprano ha experimentado revolucionarios cambios en las Ultimas déca-
das con el advenimiento de su manejo endoscopico. Actualmente, la diseccion endoscopica de la submucosa
(DES) es el tratamiento de la mayoria de estas lesiones tempranas, y casi de la mitad de los casos de cancer
géstrico tratados en Japdn, gracias al excelente programa de tamizacion implementado. El objetivo de este
articulo de revisién es mostrar el estado actual de las indicaciones y limitaciones de esta técnica junto con una
descripcién minuciosa de la misma, con miras a facilitar que los médicos endoscopistas latinoamericanos la
conozcan y, por ende, a aumentar su utilizacién y beneficio para nuestros pacientes. Este estudio es realizado
por endoscopistas entrenados en este procedimiento en Japdn, supervisados por un endoscopista japonés
experto (TT), con experiencia de mas de 4.000 casos de DES realizados hasta el 2012.
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Abstract

The treatment of early gastric cancer has undergone revolutionary changes in the decades since the advent
of endoscopic management. Currently, most of these early lesions are treated with endoscopic submucosal
dissection (ESD). Due to the excellent screening program implemented in Japan almost half of all cases of
gastric cancer there are treated with ESD. The aim of this review article is to facilitate the use of this technique
by Latin American endoscopists and thus benefit our patients. To this end we provide a detailed description
of ESD, show the current state of indications for this technique, and explain the limitations of this technique.
This study was conducted by endoscopists trained in ESD in Japan and supervised by an expert Japanese
endoscopist (TT) who had performed more than 4,000 with endoscopic submucosal dissections as of the
beginning of 2012.
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en relacion con el hecho de que en gran parte del mundo
se diagnostica en estadios avanzados; la mayoria corres-

El céncer géstrico es el cuarto cdncer mds comun y la  ponde a adenocarcinomas (1).

segunda causa de muerte por céncer en el mundo. En La diseccién endoscépica de la submucosa (DES) ha
general, es una enfermedad de pobre prondstico con  sido el mayor avance de la endoscopia terapéutica para el
sobrevida promedio a S afios menor de 25%, lo cual esta ~ manejo del cancer géstrico temprano, en los tltimos anos.
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Se desarrollé en el Japén desde la década de 1990, y actual-
mente representa el manejo definitivo de casi la mitad de
los canceres gastricos que se diagnostican en este pais,
donde se detectan anualmente 10.000 nuevos casos; cada
dia es mayor su aceptacion y su uso en el resto del mundo.
La DES tiene la ventaja adicional sobre el manejo quirur-
gico —el cual era el tratamiento estindar anterior— de ser
un procedimiento menos invasivo, mds econémico, con
menos morbimortalidad y que al preservar el érgano man-
tiene una mejor calidad de vida.

La incidencia extremadamente baja de compromiso lin-
fonodal en los estadios tempranos de esta enfermedad per-
mite que en muchos casos la reseccion local endoscopica
pueda ser curativa. En 1984 se publicé el primer caso de
reseccién endoscépica de la mucosa (REM) géstrica, que
demostré beneficios en comparacién con la cirugfa para
ciertas lesiones tempranas; sin embargo, con la DES se
logra la reseccién endoscépica “en bloque”, la cual es indis-
pensable para una estadificacion histopatoldgica completa,
que permite realmente definir la curacion y los eventuales
pasos a seguir. Aunque otras técnicas endoscopicas se han
desarrollado para destruir estos tumores, ninguna permite
disponer del espécimen patoldgico completo, sin el cual no
se puede determinar exactamente el estadio de la enferme-
dad ni el prondstico del paciente ni si el procedimiento fue
curativo o no.

Este tratamiento endoscopico no impide el tratamiento
quirtrgico en caso de ser requerido. Con la evaluacién histo-
patologica de la lesion completa se define no solo la profun-
didad de la invasi6n, sino también el grado de diferenciacién
y la extensién del compromiso linfovascular, y asi se puede
predecir el riesgo de metdstasis linfonodales usando datos
publicados de pacientes similares; este riesgo se compara
contra los riesgos conocidos de la cirugia convencional, defi-
niéndose de esta manera la conducta a seguir.

LaREM yla DES no son populares en Occidente debido
a los pocos casos disponibles con las indicaciones ade-
cuadas; esto estd relacionado con la baja incidencia (en
comparacién con Japén) y con la falta de programas de
tamizaje adecuados, que lleva a que muy bajos porcentajes
de cdncer géstrico sean diagnosticados en estadios tempra-
nos. Ademds, las diferencias de criterios histopatologicos
entre los patélogos japoneses y los de Occidente hacen que
aquello que corresponde a cdncer temprano mucosal tipo
intestinal para los japoneses, en su mayoria no sea recono-
cido como céncer en Occidente (2). Aun asi, la DES es una
técnica que actualmente estd en progreso y crecimiento
permanente, tanto en su aceptacion como en su utilizacion,
incluso en Occidente donde ademas la morbimortalidad
de la cirugfa convencional también es mayor en compara-
cion con la de Japén. Algunos paises como Corea del Sur,
siguiendo el ejemplo de Japén, han implementado progra-

mas de tamizacién masiva de cdncer gastrico, con lo que el
porcentaje de casos que se diagnostican en etapa temprana,
susceptible de tratamiento endoscépico, ha aumentado a
mas de 40%, lo que ha permitido que en este pais también
se esté difundiendo esta técnica a gran velocidad (3).

Aunque otras patologias géstricas con potencial maligno,
como los tumores estromales gastrointestinales (GIST), han
sido eventualmente resecados por medio de la técnica de
DES, la cual para algunos es por lo menos técnicamente posi-
ble, actualmente el manejo endoscépico de estas lesiones no
ha demostrado utilidad clinica. Existe mucha controversia al
respecto, debido a los riesgos de resecar incompletamente
una lesién con potencial maligno grave. Dicho tratamiento
no estd aceptado por la Sociedad de Gastroenterologia
Japonesa, y la mayoria de los profesores expertos japoneses
en DES gastrica no la realizan. Excepcionalmente algunos
sitios la realizan actualmente dentro de estrictos proto-
colos de investigacion. Por lo anterior, actualmente no se
puede recomendar el uso generalizado y rutinario de resecar
mediante DES lesiones géstricas subepiteliales que eventual-
mente puedan corresponder a GIST.

DIAGNOSTICO DEL CANCER GASTRICO TEMPRANO
Tamizaje

La tnica posibilidad de tratar el cancer géstrico en estadio
temprano, curable mediante endoscopia, es diagnostican-
dolo en este estadio, lo que hace obligatorio implementar
programas de tamizacién masiva, principalmente dirigidos
ala poblacion de alto riesgo. Japén, que tiene las mds altas
tasas de diagnéstico de céncer en fase precoz (superiores
a 50%) tiene un programa que consiste en realizar a todo
paciente mayor de 40 afios, radiografia de doble contraste
con bario (para lo que tienen una técnica de realizacién
y lectura estandarizada). A los pacientes que deseen o
que presenten sintomatologia, les realizan endoscopia de
tamizacidn, la cual es una endoscopia, que dura al menos
20 minutos; con este examen se lava completamente la
mucosa géastrica para poder realizar su exanimacién com-
pleta, con equipos de videoendoscopia de magnificacién
dptica, y con evaluacion minuciosa de cualquier irregulari-
dad. Adicionalmente, practican rutinariamente, cromoen-
doscopia electrénica o con indigo carmin; a toda lesion sos-
pechosa se le toma una biopsia. Durante una endoscopia,
toman entre 40 y 100 fotografias, que son almacenadas en
archivos electrdnicos. El gobierno subsidia estos progra-
mas de tamizacion.

Recientemente, Corea del Sur también ha implemen-
tado programas de tamizacién masiva con endoscopia, y
ya tienen tasas de diagndstico del cancer en estadio precoz,
superiores a 40%.
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En Occidente falta implementar programas similares,
sobre todo en los paises andinos de alto riesgo de cancer
gastrico, que se traduzcan en el diagndstico precoz de estas
lesiones, asi como entrenamiento en la manera de realizar
la endoscopia, que realmente pueda detectar estas lesiones;
también falta difundir el uso de equipos de videoendosco-
pia con magnificacién 6ptica, ideales para este fin.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Segun la clasificacién de Laurens (4), histolégicamente el
cancer géstrico se divide en:
1. Tipo intestinal (IT), el cual incluye:
o Adenocarcinoma papilar, bien o moderadamente
diferenciado.
« Adenocarcinoma mucinoso sin células en anillo de
sello.
2. Tipo difuso (DT) que incluye:
. Carcinoma con células en anillo de sello.
« Adenocarcinoma pobremente diferenciado.
3. Tipo mixto (MT), el cual tiene mezclas no homogé-
neasde ITy DT.

Comparados con el IT, el MT y el DT muestran un com-
portamiento biolégico més agresivo, que incluye tendencia
a mayor profundidad de invasién, mayor invasién linfatica
y mds metastasis linfonodales.

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

En el diagndstico endoscopico de estas lesiones, los japo-
neses dan gran importancia al aspecto endoscépico para
predecir la profundidad de invasiéon. En endoscopia, se
llama “lesion superficial” cuando la apariencia endoscépica
sugiere que la profundidad de penetracién del tumor en la
pared digestiva no es mayor a la capa submucosa, o sea, que
las posibilidades de que exista infiltracion de la capa mus-
cular propia son infimas. Una bisqueda de consenso con
los endoscopistas occidentales llevo a la clasificacién de
Paris (5) (figura 1), la cual cataloga las lesiones endoscépi-
cas de aspecto temprano como lesiones tipo 0, en referen-
cia ala clasificacion de Bormann para los tumores géstricos
avanzados, asi:

« Tipo 0-Ip (protruida pedunculada)

« Tipo 0-Is (protruida sésil)

« Tipo 0-Ila (superficial elevada)

«  Tipo 0-IIb (superficial plana)

«  Tipo 0-Ilc (superficial deprimida)

« Tipo 0-III (excavada).

En el estomago se ha establecido el limite de hasta S00
micras de profundidad de la submucosa, como capa sm1l,

202 Rev Col Gastroenterol / 27 (3) 2012

ya que hasta aqui, el riesgo de metastasis linfonodales de los
adenocarcinomas bien diferenciados es muy bajo (menor
de 3%). Este riesgo se aumenta hasta mas del 20% cuando
la lesion ha invadido més profundamente de este nivel

(tabla 1).
e
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Figura 1. Esquema de clasificacién de Paris. Neoplasia digestiva
temprana.

Tabla 1. Compromiso linfonodal segin profundidad de invasién en
cdncer géstrico temprano.

Profundidad invasion Porcentaje compromiso
linfonodal

0 a 3% mas en indiferenciados

Hasta Sm1 (< 500 micras
invasion)

Sm2 6 mayor (> 500 micras
invasion)

> 21% mas en indiferenciados

En el estomago, la mayoria de las neoplasias superficiales
son del tipo 0-II (superficiales), y de ellas la mayoria son
deprimidas (tipo 0-ILc, 70%-80%). Los tipos 0-1 (poli-
poide) y O-III (ulcerados) son escasos. El riesgo global
de invasion submucosa en el tipo 0-II es menor de 40%.
El riesgo es mayor para el tipo 0-I y para el combinado
0-ITa+Ilc, y menor para el O-IIb. Inicialmente se conside-
raba que las lesiones no deprimidas (tipo 0-Ila 6 0-1Ib)
con didmetro menor de 2 cm podian ser tratadas de forma
segura con endoscopia; y para las lesiones deprimidas (tipo
0-Ilc) se establecié un limite de 1 cm; sin embargo, estos
limites han presentado cambios, y actualmente atn no hay
un acuerdo definitivo (figuras 2 y 3).

UTILIDAD DE LOS AVANCES TECNOLOGICOS DE LA
ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Los avances técnicos en la endoscopia, como la cromoen-
doscopia electrénica (FICE o NBI), que permite analizar
ficilmente el patrén vascular en la transparencia a través del
epitelio translucido no coloreado, han permitido establecer
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patrones vasculares anormales mds relacionados con cier-
tos tipos de neoplasias.

Figura 2. Esquema de anatomia mucosa y submucosa géstrica.
Tomada de Toyonaga T. Digestive Endoscopy 2006; 18 (Suppl. 1):
S123-58127.

Figura 3. Lesién géstrica temprana 0-ITa+1Ic. (Clasificacién japonesa de
céncer géstrico temprano). Tipo I, Tipo Ila, IIb, Ilc y Tipo IIL

La tecnologia de television de alta definicién de los moni-
tores endoscdpicos modernos, el mayor nimero de pixeles
de las cdmaras de la punta del endoscopio (hasta 1.500.000
pixeles), las salidas digitales (DVI) que integran mejor
estos sistemas sin deterioro de la calidad de la imagen, y
la magnificacién total de 150X a 200X (que es la suma de
magnificacion electrénica de hasta 2X de los procesadores
modernos y la magnificacién 6ptica de hasta 150 veces con
los sistemas de microlentes en la punta del endoscopio)
de los videoendoscopios modernos dan el soporte tec-
nolégico suficiente. Esta tecnologia, la cromoendoscopia
quimica (con indigo carmin) y el analisis del patrén de pits
(andlisis de la arquitectura de superficie del epitelio) permi-
ten una mejor clasificacién endoscépica de la probable his-

tologfa del tumor, de la probable profundidad de invasién
del tumor, y de los limites de la lesion (6).

La magnificacién 6ptica y la cromoendoscopia electrénica
(que permiten diferentes profundidades de exanimacién y
por lo tanto una mejor evaluacién de la vasculatura) ayudan
a determinar mejor la estructura superficial del tumor; esto,
junto a los patrones microvasculares conocidos, ayuda a
detectar carcinoma en las lesiones adenomatosas.

Estas tecnologias han sido evaluadas en Japon, donde
han demostrado poder diferenciar mejor lesiones neoplé-
sicas y no neoplasicas (que no requieren tratamiento), para
todos los tipos de cancer y tumores digestivos, sobre todo
en patologia relacionada con el eséfago de Barrett y para
las neoplasias colénicas, donde su aplicacién y beneficios,
sobre todo el de la magnificacion 6ptica, son contundentes.

La cromoscopia con indigo carmin aumenta el reconoci-
miento de los bordes del tumor de 67% a 84% en compara-
cién con la endoscopia de luz blanca (de 68,5% a 89,8% en
adenocarcinomas bien diferenciados, y de 62,8% a 70% en
los tipos indiferenciados). Un estudio demostré que si se
usa magnificacién 6ptica y cromoendoscopia electrénica,
la posibilidad de un adecuado reconocimiento de los bor-
desy posterior marcacién para la DES sube a 97,4%; mien-
tras que si se usa magnificacién dptica y cromoscopia con
indigo carmin el reconocimiento es de 77,8%.

Adicionar microscopia confocal facilita la diferencia-
cién de las lesiones no cancerosas géstricas de las lesiones
neopldsicas cancerosas, o de las displasias de alto grado
intraepiteliales. Faltan estudios de esta técnica; ademas, es
costosa y consume tiempo, lo que hace que su uso generali-
zado no sea practico en el futuro cercano.

UTILIDAD PREOPERATORIA DEL ULTRASONIDO
ENDOSCOPICO Y DE OTROS ESTUDIOS

Otra tecnologfa importante en la evaluacién preopera-
toria de estos pacientes es el ultrasonido endoscépico
(USE), sobre todo con la utilizacién de minisondas de
alta frecuencia (probes), con las cuales se busca evaluar
la posibilidad y el grado del compromiso submucosal
de estas lesiones programadas para manejo quirdrgico
endoscopico. Sin embargo, no es claro que el EUS pueda
diferenciar exactamente entre cdncer gastrico mucosal y
cancer gastrico mas profundo; en los diferentes estudios,
la sensibilidad para medir esta diferencia varia de 18,2% a
100% (promedio 87,8%), la especificidad de 34,7 a 100%
(promedio 80,2%), y la exactitud es de 89,24% medida
por éreas bajo curvas ROC (7). En lo que hay acuerdo es
que idealmente se deben estudiar estos casos con mini-
sondas (probes) de por lo menos 15 Mhz o mds, ya que
con ellas es posible tener imagen endosonografica de la
capa muscularis mucosa.
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También se ha demostrado que la exactitud del EUS es
afectada por la diferenciacién histolégica y por el tamafio
del tumor: hay mayor error de la estadificacion en lesiones
grandes y en las indiferenciadas. La mayoria de los estudios
con ultrasonido inicialmente busca definir si los pacien-
tes con estadios avanzados de cancer son candidatos o no
a cirugia; hasta el momento son pocos los estudios que
incluyen pacientes con estadios tempranos, los cuales son
los candidatos para ESD.

Aunque principalmente se busca definir la posibilidad
de invasiéon submucosa de lesiones sospechosas, incluso en
Japén —donde existe amplia disponibilidad y experiencia
con ultrasonido en cdncer géstrico temprano— aun no hay
claridad delareal indicacién y utilidad de esta tecnologia en
la evaluacion de estos pacientes. Incluso hay estudios que
no muestran ventajas para este aspecto en la exactitud del
ultrasonido, con respecto a la evaluacién endoscédpica con-
vencional con los videoendoscopios modernos. La fibrosis
es otro factor que puede alterar la exactitud de la EUS, lo
cual tampoco ha sido claramente evaluado atn, sobre todo
en las lesiones recurrentes sometidas a ESD.

Ademds de que no se dispone de minisondas de ultraso-
nido en la mayoria de los servicios de endoscopia, la sobrees-
tadificaciéon —la cual puede llegar hasta 20% de los casos en
algunas series— podria hacer someter a 10% 6 20% de los
pacientes candidatos de ESD a una cirugfa innecesaria.

Actualmente en Japdn, el estindar de oro para la deter-
minacién del adecuado tratamiento del cincer gdstrico
temprano es la endoscopia diagndstica detallada y la esti-
macién de la profundidad de la lesion; esto se logra con
equipos de magnificacién éptica +/- electrénica (150X -
200X), mas la cromoendoscopia electrénica (FICE-NBI)
y la cromoendoscopia quimica (indigo carmin). En la prac-
tica real actual japonesa esta evaluacion con minisondas de
ultrasonido es poco frecuente; ultrasonido endoscépico
con minisondas previo a una ESD gistrica, solo se realiza
en lesiones en las que existe sospecha de invasién masiva
de la submucosa (que definirfa tratamiento quirtrgico). Si
el ultrasonido no muestra dicha invasién masiva, se realiza
ESD y el reporte del estudio histopatoldgico establecera los
pasos a seguir (8).

La presencia de ganglios linfaticos comprometidos se eva-
Ida con varias técnicas: TAC, el equipo radial convencional
de EUS y el EUS acompanado de puncién citoldgica eco-
guiada (FNA-EUS); esta tltima es la mejor para evaluar los
ganglios en las lesiones avanzadas. Para las lesiones tempra-
nas no hay estudios que comparen la presencia o ausencia
de ganglios en la evaluacion histopatoldgica y los resultados
de los estudios de minisondas de ultrasonido endoscépico.
En algunos estudios la sensibilidad de ultrasonido endosco-
pico sin puncién para evaluar linfonodos comprometidos en
lesiones tempranas es solo de 30% (9). En la practica actual
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japonesa, el ultrasonido endoscépico con minisondas no se
utiliza con este propdsito en la evaluacién preoperatoria de
ESD gastrica para cdncer gastrico temprano.

La evaluacion de las metastasis a distancia se debe rea-
lizar con TAC, aunque recientemente la aparicién de la
tomograffa por emisién de positrones (PET) ha aumen-
tado su papel en la evaluacion de las metdstasis de cdncer en
general. Sin embargo, para este tipo de lesiones tempranas
primarias, su realizacion estd indicada muy raramente.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL CANCER GASTRICO
TEMPRANO

Reseccion endoscopica de la mucosa (REM)

La REM fue el primer tratamiento endoscépico con inten-
cidn curativa y que busca preservar la pieza para establecer
una estadificacion histopatoldgica. Las tres técnicas mds
comunes de REM son: técnica por inyeccidn, técnica asis-
tida por caps y técnica asistida por ligaduras (39). En todas
las REM se deben marcar los limites de la lesion antes de
realizar la reseccion.

La REM asistida por inyeccién —también llamada polipec-
tomia asistida por solucién salina— se usa frecuentemente
para resecar grandes polipos planos en el colon. Esta téc-
nica se divide en dos: “Inject and cut”, usando un asa de
electrocauterio a través de un endoscopio de canal unico; y
la técnica “inject-lift and cut”, en la que se utiliza una pinza
férceps grasping para levantar la lesion y un asa de electro-
cauterio a través de dos canales separados de un endosco-
pio de doble canal. Una variacidn de esta técnica es asistirla
por una contratraccion de la lesién con una pinza férceps
grasping colocada a través de un trayecto de gastrostomia
percutinea endoscdpica. Se usan caps transparentes, que
pueden ser rectos u oblicuos, duros o blandos.

En las REM asistidas por ligaduras, los principios son
similares a los principios de la técnica de ligadura de vari-
ces con bandas. Recientemente se encuentran disponibles
en el mercado accesorios de ligaduras de multiples bandas,
equipados con un asa hexagonal de 1,5x2,5 cm, que tienen
camisas de insercién de S a 7 Fr.

Las indicaciones de la REM en cdncer géstrico temprano,
segun las guias japonesas clésicas en el 2000, son:

1. Tumor con bajo riesgo de metdstasis linfonodales: ade-
nocarcinoma bien diferenciado intramucosal, lo que
implica:

« Reseccion de lesiones mucosales menores de 2 cm,
tipo superficial o elevadas, sin tlceras ni cicatrices y
sin compromiso venoso o linftico.

« Resecciéon de lesiones mucosales menores de 1 cm,
que sean planas o deprimidas, sin tlceras ni cicatri-
ces y sin compromiso venoso o linftico (figura 4).
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Figura 4. Técnicas de reseccién endoscépica mucosal (REM). Tomada
de Gotoda T. Gastric Cancer 2007; 10: 1-11.

La REM es una opcién muy buena si se cumple lo anterior,
ya que el riesgo de metdstasis linfonodales es de solo 0,36%.
También es 1til en algunos pacientes de alto riesgo quirur-
gico o que rechacen la cirugfa. En Japon, los resultados de
grandes series mostraron baja incidencia de complicacio-
nes y ninguna muerte relacionada con este tratamiento des-
pués de 10 afios de utilizacién. La sobrevidaa Sy a 10 afos
es similar a la que se obtiene en estos pacientes con cirugia
radical (10, 11).

La recurrencia local después de la REM reportada varia
entre 2% y 35%. Usualmente no se debe intentar realizar
REM (y en general tampoco DES) de lesiones que no se

levantan durante la inyeccién submucosa, lo cual es un pre-
dictor de invasién profunda, y por lo tanto de que la lesién
no es susceptible de reseccién endoscépica (tabla 2).

Tabla 2. Indicaciones japonesas actuales de manejo endoscépico
(REM) en céncer géstrico temprano.

Indicaciones de Sociedad Japonesa de tratamiento endoscopico
de cancer gastrico temprano

1. Adenocarcinoma bien diferenciado

2. Tamafio tumoral de 20 mm o menos en tipos elevados
3. Tamafio tumoral de 10 mm o menos en tipos deprimidos
4. No asociados con Ulcera péptica

5. Invasién limitada a la mucosa.

DISECCION ENDOSCOPICA DE LA SUBMUCOSA (DES)

El desarrollo de esta técnica —en la cual se extrae la lesion
tumoral completa mediante diseccion cuidadosa en la capa
submucosal profunda por debajo de la lesion- y de sus
accesorios ha permitido la reseccién en bloque de lesiones
mucho mds grandes a las resecables con REM.

Inicialmente, la DES buscaba resecar lesiones mucosales
mayores de 2 cm, en estdmago; posteriormente se eviden-
cié que el resultado y el pronéstico era igual de bueno para
los adenocarcinomas bien diferenciados, pequefios (meno-
res de 30 mm de didmetro) que comprometian incluso la
capa submucosal superficial (sm1: hasta 500 micras), e
incluso algunas lesiones con ulceracién (12).

Los pacientes ideales para ser sometidos a DES son:
aquellos cuyos estudios endoscdpicos previos y eventual-
mente endosonogréficos han reportado con indicaciones
clasicas y, por lo tanto, tienen muy bajo riesgo de tener
metdstasis linfonodales; y aquellos pacientes que no cum-
plen cabalmente estos criterios, pero tienen alto riesgo que
contraindica el manejo quirdrgico.

Las series japonesas mostraron que la sobrevida a 5 anos
especificamente relacionada con la enfermedad era de 99%
a 100% cuando el cdncer es mucoso, y 96% cuando hay
compromiso submucosal. Esto hay que tenerlo en cuenta
en pacientes con indicaciones borderline.

Pero los resultados de seguimiento de estos pacientes y
las piezas quirtirgicas mostraron que muchas de las cirugias
realizadas fueron innecesarias y solo agregaron morbimor-
talidad a los pacientes y costos a los sistemas de salud, por
lo que las indicaciones de DES se ampliaron. Gotoda, en
una gran serie, no encontré compromiso linfonodal en
estdmago en pacientes con céncer intestinal mucosal bien
diferenciado sin tlceras (sin limite de tamafio) o con tlce-
ras en lesiones menores de 30 mm, ni en cdncer submuco-
sal bien diferenciado, limitado a sm1 con menos de 30 mm
de didmetro. Con base en lo anterior, propuso incluir este
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tipo de lesiones dentro de las indicaciones usuales de DES,
y recomendo lo indispensable de una adecuada evaluacién
histopatolégica de la lesion resecada (tabla 3) (13).

Tabla 3. Propuesta de Gotoda de criterios ampliados de indicaciones de
diseccién endoscépica submucosal (DES) en cancer gastrico temprano.

Criterios ampliados NCC de tratamiento endoscoépico por ESD de
cancer gastrico temprano

Cancer gastrico temprano con riesgo despreciable de metastasis
linfonodales
Adenocarcinoma bien diferenciado
Sin invasién venosa o linfatica
Cancer intramucosal sin ulceracion independiente del tamafio
O cancer mucosal menor de 30 mms con ulceracion
O cancer submucosal superficial (sm1) menor de 30 mms
Margenes de reseccion:
Margen horizontal libre de tumor
Margen vertical libre de tumor.

De este estudio surgieron las siguientes indicaciones
expandidas de DES para céncer géstrico temprano:

«  Céncer gastrico diferenciado (adenocarcinoma tubular
bien o moderadamente diferenciado y adenocarcinoma
papilar).

« Sin compromiso linfovascular, correlacionado con un
riesgo minimo de metdastasis linfonodales, lo cual se
define por una de las siguientes categorias:

« Cancer mucosal no ulcerado independiente del
tamano

« Céncer mucosal ulcerado de menos de 30 mm de
didmetro

o Cancer con minima invasién de la submucosa
(sm1, menor de SO0 micras desde la capa muscula-
ris mucosa) de menos de 30 mm de didmetro.

Los pacientes con cdncer que no cumplen estos criterios
van a cirugfa. Si la evaluaciéon endoscopica sugiere la posi-
bilidad de invasién mucosal, se sugerfa hacer ultrasonido
endoscépico y tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal antes del tratamiento (14). También se ha suge-
rido en algunos casos la utilidad de la exploracién quirur-
gica del ganglio centinela (15). El criterio de la ulceracién
ha sido muy discutido, puesto que un céncer ulcerado con
tratamiento antisecretor puede pasar a estar sin ulcera, e
incluso a cubrirse de tejido pseudonormal durante la ree-
pitelizacidn, y se ha visto que hasta un tercio de las tlceras
malignas cambian de aspecto con el tiempo. No hay litera-
tura clara sobre las indicaciones y prondstico de las lesiones
que —aunque no se les encuentre tlcera— se les observen
cicatrices superficiales, o gran fibrosis durante el momento
de la diseccidn, ademds de que existe variacion interobser-
vador en definir que es una tlcera y en graduar el nivel de
fibrosis encontrado durante la diseccién.
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Recientemente, Gotoda publicé su experiencia personal
después de casi una década de aplicar los criterios expandi-
dos (16) y compararlos con pacientes en quienes se aplica-
ron los criterios clasicos o no expandidos; encontré que no
habia diferencias ni en los resultados globales ni en la sobre-
vida total a largo plazo, y que se habian evitado cirugfas radi-
cales innecesarias. Gotoda recomendé hacer seguimiento
con endoscopia anual a quienes cumplian los criterios; y a
los que no los cumplian, seguimiento cada seis meses con
endoscopia més TAC o ultrasonido endoscépico.

Goto et al, en una serie que utiliz6 los criterios amplia-
dos, encontré recurrencia de cdncer en 0,9% de los pacien-
tes en un seguimiento a 36 meses. Una gran serie coreana
reciente, que evaluaba las indicaciones expandidas, encon-
tré en el andlisis histopatoldgico y en el seguimiento, que
2,3% de los pacientes que cumplian con las indicaciones
expandidas para cincer mucoso, y 4% de los que cumplian
con las indicaciones expandidas para cancer submucoso,
tenfan metdstasis linfonodales; dicha serie demostré que
estas indicaciones expandidas tienen fallas y, por lo tanto,
aun no son las definitivas, y que faltan mds estudios y mas
seguimientos para definir los reales limites de las indica-
ciones. Sin embargo, en esa misma serie, no se encontré
ningun paciente con cdncer mucoso bien diferenciado y sin
ulceras que tuviera metdstasis linfonodales, independiente
del tamano, lo cual por ahora podria considerarse como el
nuevo limite para definir qué hacer actualmente con estos
pacientes; las indicaciones de cirugia en los pacientes que
tengan cualquier evidencia de compromiso submucosal
(incluso sm1) deberfan definirse mejor. Sin embargo, atn
existe gran controversia al respecto (17).

El mayor porcentaje de fallas de los criterios expandidos
de Gotoda se dieron en los pacientes en cuya patologia se
encontré cancer mal diferenciado. Otro estudio coreano
también encontrd metéstasis linfonodales en 3,4% de los
pacientes con cancer mucosal pequeno, pobremente dife-
renciado. Las indicaciones para las que la DES en el cdncer
indiferenciado puede ser eficaz a largo plazo son limitadas y
atin estan por establecerse con total claridad (18).

Una limitacion de la informacion actualmente disponible
de los resultados de la DES estd relacionada con el estudio
de micrometastasis linfonodales, y de la posibilidad de la
diseminacidn iatrogénica por la técnica, con posibilidad de
recidivas tardias.

PRINCIPIOS Y TECNICA DE DES

Los principios para este procedimiento endoscopico son

similares a los de cualquier procedimiento endoscépico

complejo:

« Buscar mejorar la visualizacién de la mucosa gastrica
durante el procedimiento mediante la ingesta previa
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de pronasa y, eventualmente, la utilizacién del lavado
endoscopico con agua y con pronasa que logra quitar
todo el moco de alrededor de la lesién para mejorar
su visién y permitir la magnificacién éptica y marcaje
adecuado.
Prevenir embolismos mediante medias antiembélicas
en los pacientes de riesgo.
Prevenir la broncoaspiracién, con el uso de boquilla
fijada con sobretubo, que permite frecuentes sacadas
del equipo para limpiar la lente, colocar o quitar caps
o, eventualmente, cambiar el equipo, ademds de prote-
ger de broncoaspiracion sobre todo en las disecciones
esofdgicas donde se requiere instilar abundantes liqui-
dos y colorantes en el eséfago. Otra medida necesaria
es la aspiracion frecuente del contenido gastrico, mds
cuando el paciente es colocado en posiciones que favo-
rezcan el reflujo del liquido instilado.
Utilizar la tecnologia endoscopica 6ptima: equipos
delgados, de alta definicién y amplios dngulos de
retroflexion, y de equipos de magnificacion optica y
cromoendoscopia electrénica para evaluaciéon de mar-
genes. Idealmente un solo equipo con ambas caracteris-
ticas e idealmente con sistema de insuflacién con CO,.
Evitar molestias y mejorar la tolerancia del paciente
al procedimiento y la adecuada implementacién de la
técnica del operador, mediante sedacién moderada a
profunda. Se utilizan diferentes esquemas de sedacion
moderada o profunda, administradas por el endosco-
pista, asistidos por el personal de enfermeria. En Japdn,
rara vez se utiliza anestesia general (usualmente cuando
se considera que el procedimiento va a durar mds de
180 minutos). Los esquemas mds frecuentemente uti-
lizados en Japén, actualmente para la DES géstrica son:
« Clorhidrato de dexmedetomidina (Precedex),
infusién de 3 mcg/kg durante S minutos, seguido
de infusion continua de 0,4 mcg/kg por hora, mas
bolos ocasionales de 1 mg de midazolam a necesi-
dad. Este medicamento es un agonista Alfa 2 alta-
mente selectivo, que produce sedacién y analgesia,
y que dentro del rango de 0,2 a 0,7 mcg/kg por hora
no produce depresion respiratoria y mantiene una
gran estabilidad hemodindmica, disminuyendo adi-
cionalmente la respuesta de las hormonas al estrés.
Solo requiere disminucién de dosis en pacientes
con dano hepatico significativo. Recientemente fue
publicado un estudio que compara este esquema
con la sedacién tradicional con propofol o mida-
zolam, para DES de céncer géstrico temprano, el
cual encontré que ningun paciente presentd des-
aturacién de oxigeno de relevancia clinica, que el
porcentaje de pacientes que presenté movimientos
corporales fue significativamente menor, que la rata

de sedacidn efectiva fue significativamente mayor,
y que la duracion de la DES fue significativamente
menor. Estos hallazgos muestran que este esquema
es efectivo y seguro para este tipo de procedimien-
tos (19).

« Propofol, bolo de 0,8 mg/kg seguido de infusién
parenteral 3 mg/kg por hora, con o sin bolos adi-
cionales de 1 mg de midazolam.

« Propofol, bolo de 0,8 mg/kg seguido de infusién
parenteral 3 mg/kg por hora, més pentazocina 15
mg al inicio y luego cada hora (20).

« Pentazocina 15 mg inicial mas bolo de midazolam
0,05 a 0,1 mg/kg, mas eventuales bolos de 1 6 2 mg
de midazolam a necesidad.

Posibilitar la técnica de diseccion submucosa mediante

la disponibilidad de los adecuados agentes de inyec-

cién (figuras S y 6) necesarios para levantar la lesion,
asi como de los accesorios necesarios para su inyeccién
submucosa, que permitan la diseccién con seguridad.

El agente ideal para inyectar debe ser barato, ficilmente

disponible, no téxico, ficil de inyectar, que provea

una adecuada elevaciéon de la submucosa y que tenga
efecto de larga duracion. Las soluciones de largo efecto
demostrado son el dcido hialurénico, la hidroxipropil-
metilcelulosa (una solucién oftalmica semisintética), el
manitol y la solucién de fibrindgeno. El dcido hialuré-
nico es costoso, poco disponible y requiere condiciones
de almacenamiento especiales; el 4cido hialurénico y la
hidroxipropil-metilcelulosa son muy viscosos y deben
ser diluidos para facilitar su inyeccién. Se ha reportado
dano tisular y reacciones inflamatorias locales en los
sitios de inyeccién del manitol y de la hidroxipropil-
metilcelulosa. Afortunadamente, para el manejo con

DES de las lesiones géstricas, si se utiliza una aguja bis-

turi que permita la instilacién permanente de solucién

salina en la submucosa (flush knife) no se requiere nin-

Figura S. Foto de sistema de boquilla y sobretubo.
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a. Flush Knife b. Flush Knife Ball Tipped

Knife (IT Knife)

C. insulation Tipped ' d. Hook Knife e. Flex Knife. f. Dual Knife. g. Triangle TipKnife.

Figura 6. Flush knives.
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guna solucién especial diferente a la solucion salina
normal (SSN). Esta aguja bisturi permite instilar la
solucién directamente en la submucosa de forma
repetida y levantar la lesion antes del corte eléctrico;
simultdneamente permite continuar la diseccién sin
necesidad de cambiar de accesorio y de las costosas
soluciones de largo efecto. Este accesorio es muy 1til
en sitios como Latinoamérica, donde no se dispone
del 4cido hialurénico en el mercado local y donde
una gran proporcion de las lesiones que se pueden
beneficiar de tratamiento con DES se localizan en
el estémago. Este tipo de accesorio (flush knife)
permite realizar todo el proceso de corte de bordes,
instilacién de SSN en la submucosa, diseccién y coa-
gulacién vascular; lo cual simplifica, facilita y acorta
todo el proceso de la DES. Para lesiones del colon y
del es6fago si es indispensable utilizar soluciones de
largo efecto (las mas usadas son el 4cido hialurénico
y el manitol).

Disponer de todos los accesorios adicionales necesarios
especificamente para la DES (agujas cuchillo, agujas de
inyeccién, pinzas de hemostasia).

Disponer de la unidad electroquirtrgica adecuada con
el personal de apoyo entrenado en los protocolos de
parametros especificos para DES (tablas 4y 5).
Posibilitar una ubicacién cémoda del operador, con la
pantalla frente a él y el uso de ropa cémoda, para facili-
tar el procedimiento que puede eventualmente demo-
rarse varias horas y ser fatigante (figuras 7y 8).
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Figura 8. Preparacion y disposicion de agujas bisturi para DES.

La técnica de la DES en estémago para el manejo de cancer
gastrico temprano es la siguiente:

Se utilizan diferentes tipos de agujas-cuchillo, de las cua-
les una de las més utilizadas es la flush knife (normal o tipo
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Tabla 4. Pardmetros unidad electroquirtrgica ERBE de Universidad
de Kobe para diseccién endoscépica submucosal (DES) de cancer
digestivo temprano. ERBE ICC 200.

ESD ICC 200 PARAMETROS UNIVERSIDAD DE KOBE
1. ESOFAGO: Flush-Knife 1.5 (2.0) (1.0 recto si hay fibrosis)

Tabla S. Parametros unidad electroquirtirgica ERBE de Universidad
de Kobe para diseccién endoscépica submucosal (DES) de cincer
digestivo temprano. ERBE VIO 300.

ESD ERBE VIO PARAMETROS UNIVERSIDAD DE KOBE
1. ESOFAGO: Flush-Knife 1.5 (2.0) (1.0 recto si hay fibrosis)

Marcacion Soft Coag sow Marcacion Soft Coag Eff. 5, 100 W

Incision mucosal Endocut Eff. 2, 100 W Incision mucosal Endocut | Eff. 4, Dur2 Int 3
Diseccién submucosal Forced Coag 35-45W Diseccién submucosal Forced Coag Eff. 2,40 W
Hemostasia Soft Coag 80 W Swift Coag Eff. 1,100 W
Hemostasia Soft Coag Eff. 5, 100 W

2. ESTOMAGO: Flush-Knife 2.5 (2.0) (1.0 recto si hay fibrosis)

Marcacion Soft Coag sow
Incision mucosal Endocut Eff. 3, 100 W
Diseccién submucosal Forced Coag 45-50 W
Hemostasia Soft Coag 100 W

3. COLON: Flush-Knife 1.5 (2.0)
4. RECTO: Flush-Knife 1.5 (1.0 recto si hay fibrosis)

2. ESTOMAGO: Flush-Knife 2.5 (2.0) (1.0 recto si hay fibrosis)

Marcacion Soft Coag Eff.5, 100 W
Incision mucosal Endocut | Eff. 2, Dur 3 Int 2
Diseccién submucosal Forced Coag Eff. 3,45 W
Swift Coag Eff. 3, 50 or 100 W
Hemostasia Soft Coag Eff. 6, 100 W

3. COLON: Flush-Knife 1.5 (2.0)

Marcacion NO NO 4. RECTO: Flush-Knife 1.5 (1.0 recto si hay fibrosis)
Incision mucosal Endocut Eff. 2,100 W —
Diseccion submucosal Forced Coag 35-45W I.VIIa,rcaclon NO NO
Hemostasia Soft Coag 80 W Incisién mucosal Endocut | Eff. 2, Dur 3 Int 3
Diseccién submucosal Forced Coag Eff. 2,40 W
5. ESTOMAGO CON IT-KNIFE Swift Coag Eff. 1,100 W
Hemostasia Soft Coag Eff. 5, 100 W
Marcacion APC 30 W, Flow 1L/min ,
Incisién mucosal Endocut Eff. 3, 100 W 5. ESTOMAGO CON IT-KNIFE
Diseccién submucosal Forced Coag 45-50 W — -
, Marcacion Forced APC 30 W, Flow 1L/min
Hemostasia Soft Coag 100 W —
Incisién mucosal Endocut Q Eff. 2, Dur 3 Int 2
Diseccion submucosal Forced Coag Eff. 3, 100 W
Swift Coag Eff. 3, 100 W
Hemostasia Soft Coag Eff. 6, 100 W

bolita), una adecuada unidad electroquirtrgica (ERBE ICC
200, VIO 200 o VIO 300), y un cap de 4 mm de longitud
colocado en la punta del equipo, para tener mejor visién en
el campo operatorio. Se realizan los siguientes pasos:

1. Marcacidn: se colocan marcas pequefias y bien definidas
alrededor de la lesion gastrica usando un flush knife de 1,5
a 2,5 mm (modo de coagulacién forzado, efecto 3,20 W),
o usando una aguja precorte. En Japon, generalmente se
realiza con equipos de magnificacion dptica en la mucosa
de la lesion y alrededor de ella, las cuales deben estar muy
bien lavadas y libres de moco (lavado previo con agua y
pronasa). Los equipos de magnificacion 6ptica, alta defini-
cién y cromoendoscopia electrénica (FICE, NBI) facilitan

la ubicacién real de los bordes completos de lalesién dismi-
nuyendo la posibilidad de marcacion incorrecta y de resec-
cién no curativa. La cromoendoscopia quimica con indigo
carmin ayuda también a la identificacién de los bordes de
la lesion, sobre todo en los sitios donde no se dispone de
equipos de alta definicién con magnificacién éptica y con
cromoendoscopia electrénica. Generalmente se hacen los
puntos de marcacioén por lo menos S mm por fuera de la
lesion, haciendo una marca adicional proximal o distal,
segun el protocolo de cada hospital, para la orientacién de
lalesion en el estudio histopatolégico.

2. Estrategia: en general, existen tres tipos de abordaje:
frontal (para las lesiones antrales y piléricas), en retrovi-
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sion (para las lesiones corporales, findicas y cardiales), y
mixto (para lesiones complejas). Segun el sitio de la lesion,
el operador debe planear con anticipacién cudl va a utilizar
y de acuerdo con esto alistar todos los accesorios que pueda
necesitar.

Abordaje frontal. Se usa en las lesiones antrales. Se inyecta
primero la solucién salina en el borde oral de la lesiéon y se
realiza la incisién mucosal inicial a este mismo nivel. Si la
lesién es muy pequena, se debe procurar hacer una incisién
de un drea mayor para facilitar la manipulacién. Luego de
la incisidn, se corta frontalmente hasta que se produzca un
flap adecuado. Luego se hace una incisién en el borde distal
(anal), aunque incompleta, para que un pequefio segmento
de mucosa ayude a ejercer traccién hacia la porcidn distal
(anal); esto ayuda a abrir y levantar el flap, para facilitar la
entrada del endoscopio con su cap en la punta en el drea
de submucosa expuesta, la visualizacion y la diseccion. Se
continda la diseccién en el sentido frontal (oral a anal) y
antes de terminar, se secciona el segmento de mucosa fal-
tante que ejercia la traccidn, y se completa la diseccion y
reseccion de la lesion. Segun la localizacion de la lesion, a
medida que progresa la diseccién intentar siempre que la
fuerza de gravedad ayude a separar el flap de la pared gés-
trica, buscando producir el mismo efecto facilitador de la
diseccidn, lo cual puede requerir eventuales cambios de
posicién del paciente. Siempre antes de cortar el borde de
la mucosa se debe verificar una adecuada elevacion de la
misma mediante inyecciones repetidas de solucién salina
submucosal. En algunas lesiones antrales pequefas, con
muy baja probabilidad de fibrosis, se puede hacer una inci-
sién circunferencial, ampliar suficientemente con disec-
cion los bordes, y completar el procedimiento de la seccién
de la submucosa con un asa de polipectomia de suficiente
tamafio (modo de coagulacién forzado, efecto 4, 45 W).

Abordaje en retrovision. Se utiliza en las lesiones cor-
porales, subcardiales o cardiales. Primero, se realiza en
retrovision la incisién del borde distal (anal) de la lesién,
incisién que deber ser amplia en caso de lesiones peque-
fas, y se continda en este mismo sentido la diseccion ini-
cial (de anal hacia oral) hasta obtener el flap. En este caso
también el segmento de mucosa proximal sin cortar ayuda
a ejercer traccion en sentido oral que facilita la entrada en
retrovisién de la punta del endoscopio con su cap para con-
tinuar la diseccién. Posteriormente, los cortes de la mucosa
se amplian a los lados y se continda la diseccion en estos
segmentos laterales; la traccién del segmento de mucosa
sin cortar remanente facilita la diseccién. Poco antes de
terminar, se secciona el segmento de mucosa faltante que
ejercia la traccion y se completa la diseccion y reseccion de
la lesion. Las lesiones cardiales ocasionalmente requieren
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abordaje frontal para el corte del borde oral. Segun la loca-
lizacion de la lesion, siempre se intenta que a medida que
progresa la diseccién, la fuerza de gravedad ayude a separar
el flap de la pared gastrica, para producir el efecto facilita-
dor de la diseccion. Este abordaje exige utilizar equipos de
gran capacidad de retroflexion, sobre todo para las lesiones
cardiales, pues siempre se busca que el ingreso del equipo,
su cap y la aguja bisturi sea lo mds paralelo posible ala capa
muscular propia, lo que facilita el procedimiento y evita
complicaciones.

Para disecar el segmento oral de lesiones ubicadas en la
incisura, en retrovision, generalmente es muy util alejar el
equipo de la pared géstrica. Esto facilita que la punta en
retrovision entre a la ventana de diseccion mas facilmente
y en mejor posicion para disecar. Esto se logra colocando
en el endoscopio un baldn, en el lugar donde este se apoya
en el segmento més proximal (oral) de la curvatura menor
del cuerpo, e inflaindolo con aire, lo cual deja al endoscopio
en posicion estable pero separado de la pared géstrica por
dicho balén.

Algunas lesiones grandes o complejas, o de localizacién
lejana a la curvatura menor, usualmente requieren aborda-
jes mixtos (frontales para algunos segmentos y en retrovi-
sién para otros). Un ejemplo de este abordaje mixto son
las lesiones del piloro, que necesitan retrovision en el bulbo
duodenal para marcar y cortar el borde anal de la lesién, y
posteriormente realizar la diseccién seccionando la mayo-
ria del borde oral, y realizando una diseccion frontal de
toda la lesion.

3. Incisién mucosal: la incisiéon mucosal de la circunferen-
cia entera se realiza usando un flush knife de 2,5 mm (ERBE
VIO 300, Endo-Cut modo I, 80 W, efecto 2, duracién 3,
intervalo 2); la punta de la camisa de la aguja acttia como
protector y permite realizar una manipulacién continua.
También se puede utilizar una aguja de precorte, pero
implicarfa tener que cambiar de accesorio antes de iniciar
la diseccién, lo cual no es necesario al utilizar el flush knife.

Después de realizar el corte, se debe disecar un poco
hacia la profundidad la submucosa adyacente al lado de la
mucosa cortada, que no se va a extraer, y realizar una coagu-
lacién adecuada de los vasos sanguineos en la submucosa
subyacente a este margen. Los vasos del borde de la lesion
que se va a extraer no necesitan medidas hemostaticas adi-
cionales. Esta diseccién a profundidad en la vecindad del
corte facilita la hemostasia y poder completar la diseccién
sobre todo en la porcion final de esta; ademds, evita que la
diseccion se realice mds alla del margen establecido.

La incision no se realiza inicamente con la bolita de la
punta del Flush Knife, sino también con la porcién recta
de la punta metdlica. Generalmente, la incisién inicial
es casi recta, la mayoria de las veces en el borde anal, en
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retrovision. A medida que progresa el procedimiento y se
van ampliando los mérgenes del corte (lo que se denomina
extensién de la incision) va adquiriendo forma de C. Esto
llevard a que finalmente la incisién sea circunferencial. Para
esta ampliacion de la incision, en estémago, no es necesario
cambiar el flush knife por la aguja de inyeccién, para reali-
zar la inyeccidén submucosa que levante el borde y permita
su corte con seguridad. Con el mismo flush knife se puede
instilar solucion salina directamente en la submucosa del
dngulo de corte, permitiendo continuar el corte y seguir
extendiendo la incisién, buscando que la C se convierta
en una O (isla). Hacer incisién en C e ir profundizando
la diseccion a nivel de los sitios de corte, también tiene la
ventaja de evitar pasarse de los limites de diseccion estable-
cidos con la marcacién. En algunos sitios hay que ayudarse
con la presién que se puede ejercer con el cap de la punta
del endoscopio. Esto sirve para separar los bordes de corte,
ampliar la ventana, y facilitar tanto completar el corte como
realizar la profundizacién de la diseccién a este nivel y la
coagulacién del borde.

4. Diseccion submucosa: la diseccién submucosa se rea-
liza utilizando un flush knife de 2,5 mm en el estémago (o
de 1,5 mm en los sitios técnicamente dificiles). La manipu-
lacion de la aguja bisturi debe ser mantenida lo mas paralela
posible ala capa muscular propia, mientras se realiza el paso
de electricidad dela coagulacién en el modo forzado (efecto
3, 45 vatios), controlando adecuadamente el sangrado o el
exceso de quemadura. Con este aditamento, como la punta
de la aguja bisturi no es visible, el operador debe utilizar
como referencia la punta de la camisa para dirigir la mani-
pulacién, ademds de que esta actia como protectora de la
capa muscular propia cuando la aguja bisturi estd paralela
a ella. Durante la diseccion, principalmente, esta aguja
se puede mantener siempre paralela a la pared, mediante
movimientos de rotacién del equipo; esto evita lesionar la
capa muscular propia o la capa submucosa media (rica en
vasos). Este flush knife permite mantener la diseccién casi
uniforme y en el drea ideal con menos vasculatura, la cual
es el segmento submucoso profundo mds cercano a la capa
muscular propia. Cuando se logra el abordaje casi paralelo
de la capa muscular, se puede utilizar el mismo cuchillo
para la diseccién y para el corte. Si es imposible la posicién
paralela del accesorio, se deben utilizar accesorios de punta
mads corta, para disminuir la posibilidad de lesién de la capa
muscular y aumentar la seguridad del procedimiento.

La diseccion se hace en tejido submucoso profundo no
muy fibrético, mediante la maniobra de traccionar y tensar
con la punta de la aguja bisturi, las fibras de tejido conec-
tivo. Asi, al aplicar la corriente de coagulacién no es necesa-
rio mover el accesorio, y la tension de las fibras ayuda a cor-
tar. En regiones muy fibréticas hay que hacer movimientos

similares a puncion con la aguja bisturi, para poder disecar.
Como aqui no hay forma de tensar las fibras, hay que hacer
pequefios movimientos laterales de la punta para ayudar a
disecar el tejido.

Con el flush knife conectado a una bomba de agua (pre-
ferible al uso de jeringas manuales), se puede infiltrar solu-
cion salina a necesidad en la submucosa profunda para
ampliar el grosor de esta capa y facilitar la visualizacion y
la diseccién en todo momento. Esto hace el procedimiento
mas rapido, ficil y seguro, al poder identificar con claridad
la arquitectura de la capa muscular y del arbol vascular
submucoso. La camisa de la punta del flush knife protege
la capa muscular de la corriente de coagulacién y corte, y
simultineamente permite una diseccién bastante profunda
de la capa submucosa. Al instilar en submucosa se levantala
lesién y la capa submucosa media se separa de la capa mus-
cular propia, credndose lo que algunos autores denominan
“ventana de diseccion’, que es el espacio ideal y necesario
para realizarla.

La presion o el volumen del chorro de agua se controlan
facilmente en las condiciones apropiadas. Este chorro ayuda a
mantener libre la punta de la aguja bisturi de tejido adherente
que puede deteriorarla capacidad de corte del mismo; ademas,
si se seca es muy dificil de quitar durante el procedimiento,
por lo que se debe quitar mediante aplicaciones frecuentes de
este chorro. El agua que emite este accesorio permite, adicio-
nalmente, aclarar la visién del campo operatorio en caso de
suciedad del mismo o de sangrado leve. En caso de sangrado,
este accesorio puede determinar exactamente el punto de san-
grado y lavarlo, e inmediatamente realizar la hemostasia del
mismo. Si la coagulacién no se logra después de 2 6 3 intentos
(coagulacién modo forzado efecto 3, 45 W), se debe sacar el
accesorio y reemplazarlo por una pinza hemostatica (férceps
Coagulasper Olympus o de biopsia caliente Boston) (modo
coagulacién suave efecto 6, 100 W) para evitar la perforacion
por el exceso de coagulacion. Si existe fibrosis severa, con esta
aguja bisturi no se puede infiltrar solucién salina en la submu-
cosa en algunos segmentos muy fibréticos. Para levantar la
lesién, eventualmente se requerird cambiarla por una aguja de
inyecci6n delgada convencional.

Para diseccién de 4reas de fibrosis muy severa (por ejem-
plo, 4reas de cicatriz de tilcera), muchas veces es imposible
completar este proceso con coagulacion. En dichos casos,
eventualmente, hay que cortar las dreas fibréticas con el bis-
turi cuchillo con corriente de corte en algunos segmentos,
con mucho cuidado para no perforar. Cuando esto sucede,
se recomienda utilizar el Flush Knife corto de 1,5 mm con
corriente de corte Endocut I, 50 W, efecto 1, duracién 2 e
intervalo 2 (figura 9).

S. Prevencion del sangrado intraoperatorio: la eficacia
de la coagulacién aumenta cuando la densidad de corriente
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Figura 9. Paso a paso de diseccién endoscopica submucosal (DES).

disminuye, lo cual da como resultado mejor hemostasia.
Por el contrario, a una alta densidad de corriente, la eficacia
de incisién y corte se incrementa, mientras que la hemosta-
sia es menos efectiva.

Los grandes vasos sanguineos normalmente salen de la
capa muscular propia y atraviesan la capa submucosa de
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forma perpendicular-vertical a la capa muscular propia;
luego se ramifican de forma horizontal-paralela princi-
palmente en la capa submucosa media y forman una gran
red. Por lo anterior, la capa que contiene menos vasos es la
capa submucosa profunda que es la mds cercana a la capa
muscular propia. Las claves para minimizar el sangrado
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intraoperatorio son: la diseccidn a este nivel, preferible-
mente paralela a la capa muscular propia; y el tratamiento
preventivo con precoagulacién de los grandes vasos antes
de su seccion a este nivel.

Hay que tener en cuenta que el antro tiene menor densi-
dad de vasos y menos tejido fibrético; la curvatura menor del
cuerpo tiene mds vasos, pero poca fibrosis. La regién anterior
y posterior del cuerpo tiene una capa adicional de musculo
oblicuo que incrementa la cantidad de tejido fibroso perivas-
cular; esta abundancia de vasos y tejido fribroso en ese sitio
forman una capa adicional fascia-like en la capa submucosa,
que dificulta la diseccién y aumenta el sangrado; por otro
lado, ejerce un efecto protector adicional sobre la capa mus-
cular circular més interna, que es la que al comprometerse por
la coagulacién aumenta el riesgo de perforacién (figura 10).

Figura 10. Esquema de anatomia de capa de musculo oblicuo en la
pared géstrica.

Otros consejos técnicos para evitar el sangrado son los
siguientes: la incisién de la mucosa debe ser superficial y
comprometer solo el espesor de la capa mucosa. Asi se evi-
tan el corte inicial de la capa submucosa, sobre todo de la
submucosa media, y el corte de sus vasos sanguineos.

Para la diseccién submucosa la técnica de “arm cut” es
una de las mds seguras, pues antes de la diseccion eléctrica
el tejido, al igual que los vasos, se levanta con el brazo de la
aguja bisturi, alejindolos de la capa muscular propia para
evitar el dafio de esta. Para esto se disenaron agujas bisturi
con gancho; también se puede hacer perfectamente con
otras agujas bisturi, como el flush knife. El de variedad bolita
facilita, porla bola de la punta, la traccién de los vasos hacia
el endoscopio y lejos de la pared muscular, lo que agiliza la
coagulacién y corte de los mismos.

Cortes adicionales de la mucosa superficial se pueden
hacer con la misma aguja bisturi al ras; asi se minimizan
el contacto con la capa submucosa media y el daio de los
vasos submucosos.

Inyecciones adicionales frecuentes de SSN en la capa
submucosa profunda son utiles para aclarar el drea de
diseccién y los sitios de penetracién de los vasos. Si se
identifica un vaso grande, se debe realizar precoagulacion
con pinzas hemostiticas en el modo de coagulacion suave
(Efecto 6, 100 W), antes de su diseccién, evitando el san-
grado. Esto también se puede realizar con el flush knife con
la misma corriente de coagulacién, primero a un lado del
vaso y luego al otro; se debe buscar que con esta coagula-
cién suave, el vaso quede blanco (coagulado); después, si
se puede proceder a su corte (coagulacién forzada efecto
3,45 W). Gracias a esto, la mayoria de las veces, se evita la
necesidad de cambiar de accesorio (21-26).

La técnica mds apropiada es cortar de izquierda a dere-
cha, porque el dispositivo sale del canal del endoscopio en
el campo visual inferior izquierdo del mismo. Si se requiere
cortar en direccién hacia la izquierda, lo mejor es girar el
endoscopio hasta que localice un sitio con el enfoque visual
mis fécil y la diseccion habitual. Asi se mantiene el drea de
diseccién entre las 7 y las 9 horas (comparado con un reloj),
sitio por donde sale el accesorio por el canal de trabajo del
equipo. Cuando el enfoque vertical, perpendicular ala capa
muscular es inevitable, se debe utilizar un bisturi gancho
(hook knife de Olympus).

Al final, se utiliza la pinza férceps Coagulasper o la pinza
caliente para coagular todos los vasos visibles resultantes de
la tlcera gistrica y evitar el sangrado tardio (coagulacién
modo suave, efecto 6, 100 W). Se realiza una ligera tracciéon
para alejar el resto vascular de la capa muscular propia para
evitar lesionarla. (Aunque esto es rutinario en estémago,
solo se hace en eséfago o region colorrectal, si quedaron
vasos visibles pulsatiles).

Cuando se realiza diseccién de dreas muy fibréticas, o
debajo del agua en un sitio donde no sea posible de otra
forma, se recomienda utilizar el modo de coagulacién Swift
(para estdmago efecto 3, 80 W).

El accesorio ideal de diseccion (aguja bisturi) para DES
debe ser de facil uso, con incision eficiente, bajo riesgo de
perforacion y minimo efecto de coagulacion en los tejidos
al borde del espécimen resecado. Las ventajas del flush
knife (Fujinén) son: permitir una diseccién més precisa, lo
cual protege la capa muscular y la lesion con la punta de la
camisa; controlar el sangrado mds fécilmente, sobre todo
porque la variedad bolita es muy buena para la coagulacién
vascular y aumenta la velocidad de diseccién con respecto
alavariedad tradicional. La variedad tradicional corta, de 1
6 1,5 mm, sigue siendo la mds util para la diseccién de las
dreas muy fibroticas.

Una aguja similar que a diferencia de la Flush Knife no
puede instilar SSN en la submucosa es la flex knife: la des-
ventaja de esta aguja es que requiere frecuentes cambios de
longitud, y no puede disecar dreas de fibrosis severa. Las
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agujas IT Knife-1 y IT Knife-2 (Olympus) no permiten
control total del sitio de diseccién y tampoco son muy
utiles en sitios estrechos de gran fibrosis. Ademds, para la
incisién inicial se requiere utilizar otro accesorio diferente
(por ejemplo, la aguja de precorte).

6. Extraccion y preparacion de la pieza quirdrgica para
remision al analisis histopatoldgico: se extrae la pieza
después de resecada, atrapada por una pinza de cuerpo
extrafio y atraida dentro del cap colocado en la punta del
endoscopio; la pieza se introduce en solucién salina. El
equipo sin cap se vuelve a introducir para realizar la coa-
gulacion preventiva de hemorragias tardias y para la even-
tual colocacién de clips en sitos de sospecha de lesién de
la capa muscular propia circunferencial, con el objetivo de
prevenir las perforaciones tardias. La pieza se estira, se fija
indicando la orientacién anatémica, se fotografia con y sin
indigo carmin, antes de su introduccion al formol y poste-
rior envio al servicio de patologia.

7. Manejo posoperatorio: los pacientes que no presentan
ninguna complicacién reciben inhibidor de bomba de pro-
tones parenteral durante dos dias. Inician dieta liquida a las
24 horas y toman omeprazol o esomeprazol 80 mg al dia
mis 3 g de sucralfate diarios durante 8 semanas. Helicobacter
pylori debe ser erradicado, si no se habia realizado antes. A
los pacientes con gastritis atréfica severa, se les suministra
rebamipida 300 mg/dia por 8 semanas; esto aumenta signi-
ficativamente la curacion de las ulceras gastricas inducidas
por laDES (27,28).

COMPLICACIONES DE LA DES

Las principales complicaciones de la DES géstrica son
hemorragia y perforacion; otras menos frecuentes son bac-
teriemia transitoria, neumonia por aspiracion y estenosis
pilérica y prepildrica.

Hemorragia por DES: el sangrado agudo que se presenta
durante la DES es casi siempre ficilmente controlado. Es
leve y no causa problemas a los pacientes, por lo que no se
considera complicacién de la DES. Se previene con una
técnica cuidadosa que mantenga la diseccion a nivel de la
capa submucosa profunda (ya que la mayoria de los vasos
se encuentran en la capa media de la submucosa). Ademds,
se evita si se mantiene un campo de operacién claro que
permita el reconocimiento y la meticulosa coagulacién de
los vasos antes de ser cortados con el bisturi. Este sangrado
se maneja con coagulacion, y si es severo se controla con
pinza caliente de biopsia o con férceps grasper. En teoria,
estos sangrados se pueden controlar utilizando también
coagulador de argén durante o después del procedimiento
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(flujo 1,8 L y 4S5 Watts). Pero, este tratamiento produce
humo, lo que es desventajoso y obliga a aspirar, y no es util
si el sangrado es pulsatil.

La hemorragia tardia sintomdtica asociada a la DES se
presenta en 5,2% de los casos. Generalmente se maneja con
coagulacién endoscépica o clips, y 1,7% de los casos requiere
transfusion. Los clips no se utilizan para el manejo del san-
grado agudo porque interfieren con el procedimiento, pero si
se usan eventualmente para prevenir el sangrado de grandes
vasos visibles en la tlcera posterior a DES.

Este sangrado tardio ocurre generalmente en las prime-
ras 24 horas, pero puede ocurrir hasta 8 semanas después
como complicacion de la tllcera que queda por la reseccion.
Una serie coreana report6 sangrado tardio en 15,6% de los
casos, de los cuales 0,6% eran significativos y requirieron
transfusion. En esta misma serie, la proporcién de sangra-
dos proximales fue més del doble que en las resecciones del
estomago distal.

Perforacion por DES: la perforaciéon por DES géstrica
ocurre con una incidencia reportada de 0,5% en las dife-
rentes series. Un metandlisis reciente mostré que 11,67%
requirio cirugfa y el resto (88,33%) se manejo con un trata-
miento conservador, consistente en medidas endoscépicas
(clips) y medidas generales como ayuno, sonda nasogés-
trica y antibidticos de amplio espectro.

La perforacién se evita con una técnica cuidadosa, sobre
todo en las dreas fibréticas y con la inyeccién suficiente de
las soluciones que mantengan edematizada la capa submu-
cosa, durante suficiente tiempo, para que la visualizacién
sea siempre adecuada antes de cada corte de diseccién con
el bisturi. La perforaciéon también se evita con su rdpido
reconocimiento y manejo durante el procedimiento, si
se evidencia coagulacién de fibras de la capa circular de
la pared géstrica, las cuales se tornan blancas, o si se evi-
dencia el “signo de retraccién muscular” consistente en
una contraccion secundaria de las fibras musculares sanas
alrededor del &rea muscular lesionada (este ultimo evidente
tinicamente en el colon). El manejo endoscépico consiste
en la aplicacién de clips suficientes que unan y cierren
los bordes de la mucosa alrededor del drea de reseccion.
Eventualmente, con la aplicacién de clips previos, antes
de terminar la diseccidn, para cerrar dreas sospechosas de
dano muscular, en lugares donde dichos clips no impidan
realizar la diseccion completa y en bloque de la lesion.

Ninguna perforacién ha producido mortalidad y por lo
tanto no se considera una complicacién que amenace la
vida. La experiencia del operador estd inversamente rela-
cionada con su ocurrencia. Las perforaciones ocurren mas
frecuentemente en DES de colon. En estémago se presen-
tan hasta en 7% de las resecciones de estémago superior,
en 1% de las de estomago distal, en 6% de las lesiones que
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tienen tlcera y fibrosis, y en 3% de las que tienen fibrosis
sin ulcera. Dentro de la técnica esto también se previene
parcialmente con el uso de agujas-bisturi mas cortas.

El tratamiento endoscdpico de estas perforaciones tiene
un éxito de 98,3%. Si durante el procedimiento se utilizd
para inflar CO, en lugar de aire, en caso de perforacion
esto tiene claras ventajas porque su rdpida absorcién en los
vasos esplacnicos hace que los sintomas del paciente sean
mas tolerables y ayuda a estabilizar los signos vitales. Los
pacientes sometidos a DES con este tipo de insuflacion tie-
nen menos distensién abdominal y menos dolor después
del procedimiento (29).

Otras grandes series reportan tasas de perforacion por
DES de 0% a 3,5%, de los cuales la mayoria se maneja-
ron con clips endoscdpicos y manejo conservador. En la
serie mas grande solo 1 de 34 pacientes requiri6 cirugia.
Pacientes con microperforaciones y peritonitis localizada
pueden mejorar con tratamiento conservador, de ayuno,
antibidticos endovenosos durante 2 dias, LEV y sonda
nasogastrica de 12 a 24 horas. Los pacientes pueden comer
2 a 4 dias después de la mejoria de los signos de irritacién
peritoneal, de la resolucién del aire intraperitoneal o de la
mejorifa del conteo de células blancas.

El manejo quirirgico se reserva a casos de grandes per-
foraciones que no pudieron ser suturadas con clips y que
se presentan como peritonitis grave o con signos vitales
inestables. Una indicacién absoluta de cirugfa es encontrar
gran cantidad de liquido libre abdominal en Ia TAC, lo cual
sugiere infeccion intraperitoneal por contenido gistrico.
Las perforaciones tardias pueden darse horas o dias des-
pués de la DES; se manifiestan por inicio abrupto de dolor
abdominal y fiebre, y puede progresar a peritonitis disemi-
nada; la causa es excesiva coagulacion que alcanza a com-
prometer la capa muscular propia. A todo paciente de DES
de colon y DES gastrico con cualquier sintoma se le hace
de rutina una radiografia de abdomen simple en bipedes-
tacion al dia siguiente del procedimiento como tamizaje de
este tipo de perforacion tardia. Si se documenta, los pacien-
tes ameritan manejo quirdrgico.

Otras complicaciones de DES: entre las otras complica-
ciones se describen la estenosis pilérica y prepildrica por
reseccién de lesiones del antro distal, especialmente si la
lesién invade el piloro o cubre mds de dos tercios del 4rea
luminal. Las estenosis severas del antro dificilmente se dila-
tan con balén y algunas requieren manejo quirdrgico.

La bacteriemia transitoria se produce por traslocacion
bacteriana y se manifiesta como fiebre y malestar posterior al
procedimiento. La mayoria de los pacientes mejora con tra-
tamiento conservador y con el uso de antibi6ticos empiricos.

La neumonia por aspiracién se presenta principalmente
en ancianos. Se previene con la colocacién de sobretubo;

succién frecuente delliquido gastrico evitando su acumula-
cion; y con eventuales cambios de posicion que favorezcan
la disminucién del reflujo hacia el eséfago del liquido gés-
trico que se va acumulando durante la diseccién (30).

EVALUACION HISTOPATOLOGICA DE LA PIEZA
QUIRURGICA POSRESECCION CON DES

Desde el punto de vista del pat6logo, la reseccion en bloque
es el procedimiento ideal. El endoscopista envia la lesién a
patologia, donde es fijada en parafina y sometida a cortes
longitudinales cada dos milimetros para la evaluacién pato-

l6gica (figura 11).
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Figura 11. Fijacion histopatoldgica de la pieza quirurgica.

Debido a la gran discrepancia existente entre los criterios
de los patdlogos japoneses (31) y los de los patélogos de
Occidente, se propuso un acuerdo de estadificacién histo-
patolégica de las lesiones neoplasicas digestivas, en Viena
en el 2000 (32) (tabla 6). Este acuerdo es de uso actual, y
divide los diferentes estadios de evoluciéon del tumor en
categorias progresivas, segtin la clasificaciéon p-TNM (“p”
de patologfa). Cuando no hay invasién de la limina propia
se denomina tumor in situ (p-Tis), cuando hay invasién
de la ldmina propia se denomina carcinoma microinvasivo
(p-T1m) y si invade la submucosa, se denomina neoplasia
invasiva (p-T1sm).

Las categorias se definen asi:

« Categoria 1: negativa para neoplasia o displasia

« Categoria 2: indefinida para neoplasia o displasia

« Categoria 3: neoplasia de bajo grado no invasiva: ade-
noma de bajo grado o displasia de bajo grado

« Categoria 4: neoplasia de alto grado no invasiva:
« Adenoma de alto grado o displasia de alto grado
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« Carcinoma no invasivo
« Sospecha de carcinoma invasivo
« Categoria 5: neoplasia invasiva:
« Carcinoma mucosal con invasion de la ldmina pro-
pia o de la muscularis mucosa
« Carcinoma con invasién submucosal o mayor.

Tabla 6. Criterios de Viena para cdncer digestivo temprano.

Clasificacion de Viena de la neoplasia epitelial gastrointestinal

Categoria 1 Negativa para neoplasia/displasia
Categoria 2 Indefinida para neoplasia/displasia
Categoria 3 Neoplasia no invasiva de bajo grado (adenoma/
displasia de bajo grado)
Categoria 4 Neoplasia no invasiva de alto grado
4.1 Adenoma/displasia de alto grado
4.2 Carcinoma no invasivo (carcinoma in situ)*
4.3 Sospecha de carcinoma invasivo
Categoria  Neoplasia invasiva

5.1 Carcinoma intramucosal **
5.2 Carcinoma submucosal 0 mas profundo

*No invasivo indica ausencia de invasion evidente.
** Intramucosal indica invasién en la lémina propia o en la muscularis
mucosa.

El reporte del patdlogo debe incluir:
1. Tipo histolégico. Segun la clasificaciéon de Viena los
reportes més frecuentes son:
« Adenoma de bajo grado
« Adenoma de alto grado
« Carcinoma géstrico temprano diferenciado
« Carcinoma géstrico temprano indiferenciado.
2. Profundidad de invasién del tumor (si la lesién com-
promete la submucosa, debe informar la medida micro-
métrica de la profundidad de dicho compromiso)
Tamaifio
Localizacion
S. Apariencia macroscépica (que incluya presencia o no
de ulceraciones).
6. Compromiso linfitico
Compromiso venoso
8. Compromiso de margenes de reseccion del tumor en
detalle, tanto laterales como verticales (esto permitird

definir curabilidad).

B

~

Hay publicaciones que muestran discrepancia de hasta un
tercio de los casos entre el diagnéstico de la biopsia endos-
copica preoperatoria y el diagnéstico histopatolégico pos-
terior de la pieza completa, sobre todo en casos de cdncer
de tipo no intestinal, lo que en muchos casos produjo trata-
mientos innecesarios.
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RESULTADOS DE LA DISECCION SUBMUCOSA
ENDOSCOPICA GASTRICA PARA CANCER GASTRICO
TEMPRANO

Definiciones

Para la evaluacion de los resultados y establecimiento del
pronéstico después de la DES, se establecieron las siguien-
tes definiciones:

1. Tiempo de procedimiento: tiempo entre la entrada
del endoscopio hasta la resecciéon completa.

2. Tiempo de operacién: tiempo entre marcar y cortar
las lesiones.

3. Velocidad del procedimiento: tiempo del procedi-
miento, dividido en el 4rea del espécimen resecado.

4. Cancer gastrico diferenciado: adenocarcinoma tubu-
lar, bien 0 moderadamente diferenciado, y adenocarci-
noma papilar.

5. Cancer gastrico indiferenciado: adenocarcinoma pobre-
mente diferenciado o carcinoma de células en anillo de sello.

6. Reseccion completa: reseccion en bloque del tumor, con
mérgenes horizontales y verticales libres de neoplasia.

7. Margen lateral positivo: si se encuentran células
tumorales en el margen lateral o si la evaluacion del
margen lateral fue dificil porque se quema por exceso
de coagulacion o por insuficiente reconstruccion de los
fragmentos en caso de reseccion en piecemeal. Siempre
debe existir un margen de seguridad de la reseccion de
porlo menos 2 mm entre lalesion y el borde de corte en
la pieza quirdrgica.

8. Margen vertical positivo: si células del tumor com-
prometen el margen submucosal vertical (algunos
consideran que a nivel mayor a sm1 que equivale a pro-
fundidad de invasién mayor de S00 micras, aunque esto
actualmente est4 en controversia).

9. Reseccién curativa: reseccion en la cual los margenes
laterales y verticales son negativos, y en la que la inva-
sion de la submucosa no es mayor de S00 micras desde
la capa muscularis mucosa, y en la que no se encontrd
compromiso ni vascular ni linfatico, ni nidos de células
de tipo indiferenciado. También se denomina reseccién
en bloque RO.

10. Reseccion no curativa: la que no cumple con los ante-
riores criterios, o en la que se presenta cualquiera de los
siguientes hallazgos:

« Algin componente de carcinoma indiferenciado.

. Invasion leve (minute) de la submucosa dentro de
las 500 micras, pero en una lesién con mas de 30
mm de didmetro.

o Tumor ulcerado con céncer intramucosal, pero
mayor de 30 mm de didmetro.
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11. Recurrencia local del tumor: diagndstico histolégico
de cancer en el sitio de reseccidn.

12. Perforacién: aire libre en cavidad inmediatamente
después de reseccion, evidenciado en RX, TAC o en el
examen fisico.

Curabilidad con la DES

Recientemente fue publicada una importante serie que
evaluaba especificamente la curabilidad de la DES en cén-
cer gastrico temprano; mostré que con la DES de tumores
gastricos tempranos se logré reseccién en bloque de 98,9%
y reseccién curativa de 88,1%. Se correlacioné con resec-
cién no curativa, lesiones grandes, lesiones de localizacién
en estomago superior y lesiones ulceradas. La mejor posibi-
lidad de curacién se logré en lesiones géstricas distales, no
ulceradas y menores de 20 mm. La menor posibilidad de
curacién (fallas de hasta 40%) se encontrd en los tumores
gastricos ulcerados, mayores de 30 mm y localizados en el
estomago superior. El promedio de tiempo de reseccién
reportado es de 64,8 minutos, y el promedio de estancia
hospitalaria es de 8,1 dias. En seguimiento a 36 meses para
los pacientes con resecciones curativas, no se encontré nin-
guna recurrencia local y 5,97% murieron por otras causas.

Este estudio determind rata de sobrevida total de 95,7%
a3afiosy 92,3% a § afios. Como ninguno muri6 por cancer
gastrico, la sobrevida a 3 y 5 anos especificamente relacio-
nada con la enfermedad fue de 100%, en comparacién con
la misma sobrevida con cirugia de 98%. Las excepcionales
muertes por cancer gastrico en los seguimientos a 10 afios
de pacientes sometidos a DES han sido por tumores meta-
crénicos tardiamente diagnosticados. No se han reportado
muertes por recurrencias locales, ni por el procedimiento
de DES o por sus complicaciones, en ninguna parte del
mundo, aunque los resultados preliminares publicados en
Occidente no logran tasas de curacién tan altas como en
Japén (33, 34).

Es evidente que los costos hospitalarios de estos pacien-
tes son menores a los de los pacientes sometidos a cirugia.
Sin embargo, no hay estudios comparativos al respecto, ni
estudios que incluyan los costos del seguimiento endoscé-
pico que estos pacientes necesitan, nilos costos ajustados a
la calidad de vida.

Para tener mejores tasas de curabilidad, se recomienda
dejar a los endocopistas de més experiencia los casos més
dificiles (recurrencias locales, lesiones muy grandes, con pre-
diccién de mayor fibrosis, ulceradas o lesiones del estémago
proximal, sobre todo del cardias o de la unién gastroesofa-
gica). Los sitios de menor dificultad son el estémago distal
(o el recto), sitios ideales de resecciones para los operadores
que apenas estdn iniciando su experiencia (35).

De los pacientes con resecciones no curativas, 43,9% fue
a cirugia; 7,0% tenia solamente margen lateral positivo por
lo que fueron sometidos a unanueva DES o REM curativas;
y 49,1% no tuvo tumor residual aparente en la endoscopiay
solamente fueron vigilados con seguimiento frecuente.

En una importante serie coreana reciente reportaron
resultados similares a los japoneses, con resecciones com-
pletas por DES en 95,3% de los casos, y sin mortalidad.
Ellos encontraron invasién submucosa en 7,4% de los casos
e invasion linfovascular en 3% (36).

Otra serie coreana que evaluaba las resecciones curativas
siguiendo los criterios ampliados, encontrd resecciones
curativas en 88,7% de las lesiones tipo intestinal menores
de 2 cm, en 73,3% de las lesiones de tipo intestinal mayores
de2 cm,yen 37,9% delaslesiones de tipo no intestinal. Este
estudio también encontré que el tamafio del tumor mayor
de 3 cm, la presencia de ulceracion, el tipo histolégico no
intestinal y la reseccidn en piecemeal fueron factores desfa-
vorables independientes de reseccion no curativa. Ademds,
report6 que la fibrosis asociada a las tlceras aumentaba la
dificultad de la reseccion. Este estudio también encontré
que el tamano de la lesion se correlacioné directamente
con la profundidad de invasion, y recomendé que la DES
gastrica con intencion de curar se debe intentar en céncer
gastrico temprano tipo intestinal bien o moderadamente
diferenciado, menor de 3 cm y no ulcerado. También
encontré que pueden ocurrir considerables variaciones en
la exactitud de la estadificacion histopatoldgica entre hos-
pitales de alto y bajo volumen.

Los reportes de DES para cancer gastrico temprano en
Occidente, los cuales son actualmente series de pocos
casos, muestran resecciones completas en menor propor-
cién de los casos (entre 78% y 92%).

Indicaciones de cirugia posterior a DES: manejo de
complicaciones (0,2% de los casos, generalmente para
manejo de perforaciones significativas, con peritonitis no
localizada) o més frecuentemente manejo quirtirgico de la
enfermedad por reseccién no curativa (2,8% de los casos).
En este tltimo caso, las indicaciones de cirugia después de
una DES no curativa son: cdncer temprano no intestinal,
céncer submucoso masivo (compromiso de sm2 o mayor)
(37), tumores que comprometian los margenes vertica-
les o invasién linfovascular. En las piezas quirurgicas de
estos pacientes se encuentra cancer residual en 30,7% de
los pacientes, y 7,6% tenian ganglios positivos. Cuando
solo hay sospecha de mdrgenes positivos, se deben mane-
jar estos pacientes como si realmente tuvieran margenes
positivos, por los altos riesgos de céncer residual. Existe
aun controversia en cuanto a las indicaciones quirdrgicas
de estos pacientes.
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Indicaciones de retratamiento endoscépico posterior
a DES: para todo el resto de pacientes con DES no cura-
tiva, que no tienen las anteriores indicaciones de cirugfa,
se recomienda retratamiento endoscdpico con nueva DES,
REM o argdn, y si no se evidencia ninguna lesion residual
endoscopicamente, se debe hacer un seguimiento endoscé-
pico mas frecuente.

Recurrencia local: consiste en la reaparicién de tumor en
el sitio de reseccion previa y se asocia fuertemente a resec-
ciones incompletas. El riesgo de compromiso de ganglios
linfdticos en las recurrencias locales es muy bajo. Una serie
importante de manejo quirdrgico encontré que todas las
recurrencias locales eran solo mucosales y no tenian linfo-
nodos comprometidos. Se calcula que la recurrencia local
se da en 15% de las resecciones no curativas y en 0% de
las resecciones curativas. La mayor proporcion de las recu-
rrencias ocurren en resecciones de los dos tercios superio-
res del estdmago, por ser un drea de dificil acceso, en los
cuales por la evaluacion tangencial de la lesion es més dificil
reconocer los bordes de la misma. Ademds, en estos sitios
hay mayor fibrosis, mayor vasculatura y mayor sangrado
durante el procedimiento, lo que lo dificulta y disminuye la
proporcion de resecciones curativas.

Hay que diferenciar recurrencia local de aparicion de
un nuevo tumor metacrénico; en esta serie se reporto su
aparicién en 4,8% a 5 afios (38). Se sugiere que la erradi-
cacion de Helicobacter pylori puede disminuir la inciden-
cia de tumores metacrénicos. En el seguimiento, se debe
estudiar el intervalo de incidencia del cdncer gastrico
metacronico para definir el intervalo pertinente de segui-
miento endoscopico.

En los pacientes con resecciones curativas se debe hacer
seguimiento endoscépico anual y luego cada tres anos. En
los pacientes de resecciones no curativas no sometidos
a cirugfa, el seguimiento debe ser més frecuente (2, 6, 12
meses y luego anualmente). Se debe hacer cromoendos-
copia rutinaria de la cicatriz y ante cualquier sospecha de
recurrencia de lesién se debe tomar biopsia.

Otros datos reportan la recurrencia local de 0% a 7,7%,
aunque en la mayoria de los estudios es menor de 1%. La
mayoria de las recurrencias locales se pueden curar endos-
copicamente. Cuando la reseccion es en piecemeal, las
recurrencias locales reportadas son mayores y estdn entre
2,3% y 36,5%, lo cual es similar a lo reportado para la inci-
dencia de recurrencias locales posteriores a la REM.

Debido a su abundante fibrosis, la recurrencia local es
técnicamente mds dificil de resecar mediante una nueva
DES, por lo que se recomienda que estos casos sean realiza-
dos por los operadores de mds experiencia. Faltan estudios
que definan realmente el impacto de los diferentes niveles
de experiencia del operador que la realiza.
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COMPARACION DE RESULTADOS DE DES CON
RESULTADOS DE REM PARA CANCER GASTRICO
TEMPRANO

Un gran metandlisis reciente que comparaba la REM con la

DES encontré que:

« La DES minimiza el tamafio de reseccién en compara-
cién con la REM.

« LaDES es mis efectiva que la REM en:

« Reseccion en bloque tanto para cincer primario
como recurrente (OR 8,43, 1C95% 5,20-13,67).

« Reseccién completa (OR 14,11, IC 95% 10,85-
18,35) para todas las localizaciones, independiente
del tamafo del tumor (incluso para lesiones de
menos de 10 mm de didmetro donde OR 3,58, IC
95% 1,84-7,02). Una serie coreana encontrd resec-
cién en bloque para lesiones de menos de 20 mm
de 95,3% con DES vs. 76% con REM (39).

«  Reseccién curativa (OR 3,28, IC 95% 1,95-5,54) para
todas las localizaciones, independiente del tamafio del
tumor (incluso para lesiones de menos de 10 mm de
didmetro donde OR 3,53,1C 95% 2,57-4,84).

« Recurrencia local en seguimiento a 4 anos (RR
0,13, IC95% 0,04-0,41). La diferencia se da en
lesiones mayores de 10 mm; en menores de 10 mm
no se encontré diferencia en el metanalisis.

« LaDES, en comparacion con la REM, produce mds:

« Sangrado intraoperatorio (RR 2,16, IC 95% 1,14-
4,09), aunque este sangrado siempre es de ficil con-
trol. El sangrado POP es mayor en la REM, aunque
la diferencia no fue estadisticamente significativa.

« Riesgo de perforacién (RR 3,58, 1C 95% 1,95-6,55).
La mayoria de manejo médico y sin mortalidad.

« Tiempo operatorio (standard mean difference, EMD
1,55, IC 95% 0,74-2,37). La diferencia fue para
lesiones mayores de 20 mm, pues para lesiones
menores no hay diferencia en el tiempo operatorio.

«  No existe diferencia entre DES y REM en cuanto a: riesgo
total de sangrado (RR 1,22, IC 95% 0,76-1,98) o mortali-
dad por todas las causas (RR 0,65, IC 95% 0,08-5,38).

« LaREM es mas fécil y requiere menos experiencia, aun-
que sus indicaciones son mas limitadas en comparacién
conla DES. La DES ampli6 las posibilidades terapéuti-
cas endoscépicas en comparacién conla REM e incluyd
la posibilidad de resecar algunas lesiones ulceradas.

Todos estos datos de comparacién son de metaandlisis de

grandes series de casos. El inico estudio de comparacion con-

trolado y realizado en Japén, por el doctor Nakamoto (40),

encontré diferencias estadisticamente significativas para:

« Reseccion en bloque: 53,8% en REM vs. 94,3% en DES
(p <0,001)
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« Reseccion curativa: 37,5% en REM vs. 92,6% en DES
(p<0,001)

« Recurrenciaa S afios: 17,5% en REM vs. 0% en DES (p
<0,001).

Este estudio no encontré diferencias de reseccién en blo-
que o reseccion curativa de céncer gastrico temprano para
lesiones de 5 mm o menos entre DES y REM, ni en recu-
rrenciaa S afios en lesiones de 10 mm o menos. Por lo tanto,
segun este estudio controlado, las indicaciones de REM se
reducirian a lesiones menores de 5 mm, lo que contradice
estudios anteriores como el del doctor Watanabe (41), que
establecia el limite en 10 mm, o el del doctor Yamaguchi,
que establecia el limite en 15 mm (42).

En resumen, comparando la DES con la REM, el san-
grado no difiere y las perforaciones no llevan a enfermedad
que amenace la vida. Mientras que los beneficios de la DES
son notoriamente mayores, pues el rango de pacientes es
mayor y la recurrencia es mucho menor, sobre todo en
manos expertas.

ENTRENAMIENTO RECOMENDADO PARA DES
GASTRICA

El entrenamiento recomendado por los expertos japoneses en

esta técnica de DES incluye:

1. Adquirir el conocimiento bdsico: conocimiento de
la enfermedad, del instrumental, del uso de la unidad
electroquirdrgica. Familiarizarse con las indicaciones,
limitaciones, riesgos y resultados de la DES.

2. Visitar expertos en el Japon para observar la técnica
realizada por ellos (idealmente por un mes para poder
observar unos 50 casos).

3. Ayudar en procedimientos durante su entrenamiento
con pacientes.

4. Entrenamiento en modelos animales (estémago aislado
de cerdo o en cerdos vivos). Idealmente unas 30 resec-
ciones en modelo animal.

S. Procedimientos en pacientes, iniciando por los casos de
bajo riesgo de dificultad y de complicaciones. La mayo-
ria de los expertos en Japén consideran que al haber
realizado 50 casos se alcanza el nivel de experiencia
proficiente, y que con el tiempo la proporcion de resec-
ciones curativas se incrementa.

6. Continuar permanentemente el entrenamiento
mediante libros, revistas, DVD, conferencias, demos-
traciones en vivo y ocasionalmente nuevas visitas a cen-
tros de expertos.

Para iniciar la préctica de este procedimiento se requiere,
idealmente, equipos de videoendoscopia de alta definicién
y magnificacion éptica, con sistema de manejo y almacena-

miento de imdgenes de alta calidad. Adicionalmente, dis-
poner de un histopatélogo experimentado y conocedor de
las ventajas y limitaciones de esta técnica. Ademas, realizar
un seguimiento endoscépico minucioso de los pacientes;
una programacion de reentrenamiento permanente; reali-
zar minimo de 10 a 20 casos por afio; y llevar un registro
prospectivo completo de todos los casos. La reseccién
buscada siempre debe ser ROy se debe evitar al méximo la
reseccién en peacemeal.

FUTURO DEL MANEJO ENDOSCOPICO DEL CANCER
GASTRICO TEMPRANO

Aunque los abordajes para resecar las lesiones géstricas con
DES se han mantenido con el tiempo, los accesorios pre-
sentan permanentes variaciones. Actualmente, las agujas
cuchillo més utilizadas por los expertos son la flush knife
(regular y tipo bolita) (43), y la IT knife; también conti-
nuan con un uso menor la aguja de precorte, la flex knife
y la hook knife, aunque estdn credndose y evaludndose per-
manentemente nuevos modelos (swan blade, ERBE hybrid
knife, dual knife, fork knife y grasping-type scissors férceps,
entre otras), que solo en el futuro se sabrd si realmente son
mejor opcidn y para qué tipo especial de lesiones.

Aunque la REM y la DES pueden ser usadas como
terapia definitiva de lesiones premalignas o malignas de
estadio temprano (T1m-NO) del tracto digestivo, quizds
algunos estadios que actualmente son indicacién de cirugia
se manejen en el futuro con una combinacién de manejo
endoscopico combinado con diseccién linfonodal regional
laparoscépica o con procedimientos de NOTES (Natural
Orifice Transluminal Endoscopy Surgery) que probable-
mente incluirdn resecciones parciales de la capa muscular y
sutura de las mismas (44, 45).
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