
© 2013 Asociaciones Colombianas de Gastroenterología, Endoscopia digestiva, Coloproctología y Hepatología208

Revisión de tema

Vitor Arantes, MD,1 Elías Alfonso Forero Piñeros, MD,2 Takashi Toyonaga, MD.3

Avances en el manejo del carcinoma precoz de 
esófago

Advances in Management of Early Esophageal Carcinoma 

1  Profesor Adjunto, Departamento de Cirugía 
Endoscópica, Instituto Alfa de Gastroenterología, 
Facultad de Medicina, Universidad Federal de Minas 
Gerais, Belo Horizonte - Brasil

2  Director del Servicio de Endoscopía y 
Gastroenterología, Hospital de la Policía, Bogotá, 
Colombia

3  Profesor Asociado, Departamento de 
Gastroenterología, Hospital de la Universidad de 
Kobe. Kobe, Japón

.........................................
Fecha recibido:    12-08-12
Fecha aceptado:  26-06-13

Resumen
El carcinoma de células escamosas del esófago (CCE) tiene un mal pronóstico debido a que la detección 
ocurre generalmente en etapas avanzadas. Sin embargo, el desarrollo de la endoscopia de alta resolución 
con recursos de cromoscopia digital y con lugol ha favorecido el diagnóstico del CCE en estadios iniciales. 
En paralelo hubo un importante progreso de las técnicas endoscópicas para la resección endoluminal del 
tumor en bloque, a partir del desarrollo del procedimiento denominado disección endoscópica de la sub-
mucosa (DES). Estos avances han permitido la expansión de las indicaciones del tratamiento endoscópico 
mínimamente invasivo con potencial curativo en pacientes con CCE. El presente artículo de revisión tiene 
como objetivo principal contribuir a la comprensión de los avances recientes más importantes relaciona-
dos al manejo del CCE precoz de esófago. Como objetivo secundario se pretende ofrecer una revisión 
detallada de la técnica de la DES desarrollada por los expertos japoneses, a fi n de contribuir a la difu-
sión de este concepto y a la incorporación de estas nuevas tecnologías en la endoscopia latinoamericana.
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Abstract
Squamous cell carcinoma (SCC) of the esophagus has a poor prognosis because it is generally detected in its 
advanced stages. Recently however, the development of high resolution endoscopy with digital chromoscopy 
and Lugol favors diagnosis of SCC in its initial stages. This development was made parallel to development 
of important endoscopic techniques for endoluminal resectioning of tumors “en bloque” from endoscopic sub-
mucosal dissection (ESD). These advances have increased the indications for minimally invasive endoscopic 
treatment of SCC of the esophagus providing patients with the potential of a cure. This review article aims to 
provide an understanding of the most recent and most important advances related to management of early 
SCC of the esophagus. The secondary objective of this article is to provide a detailed review of the ESD 
technique developed by Japanese experts. Both objectives have the aim of contributing to the diffusion of 
ESD and these new technologies to Latin American endoscopy and their incorporation into Latin American 
gastroenterological practice. 

Keywords
Early esophageal carcinoma, endoscopic resection, endoscopic dissection.



209Avances en el manejo del carcinoma precoz de esófago

INTRODUCCIÓN

El cáncer esofágico es la tercera causa de muerte por cáncer 
digestivo (1), y presenta una tasa de supervivencia en cinco 
años de solo 15% (2). El carcinoma de células escamosas 
(CCE) del esófago predomina en hombres (3,6:1) entre la 
quinta y séptima décadas de la vida (3). Cuando el diag-
nóstico de CCE de esófago se hace temprano, el pronóstico 
es mejor, con tasas de supervivencia a los 5 años de hasta 
95% (4).

Esta revisión tiene por objeto describir los principales 
avances recientes ocurridos en el tratamiento del cáncer 
esofágico precoz, con énfasis en el papel actual de la endos-
copia de alta resolución y de la cromoendoscopia para el 
diagnóstico de las formas tempranas de la enfermedad y 
la importancia de las nuevas técnicas japonesas de resec-
ción endoluminal por vía endoscópica, llamada disección 
endoscópica submucosa (DES).

MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfi ca en las bases de datos 
Medline (PubMed) de los artículos originales más impor-
tantes en el idioma inglés a partir de 1990, tomando en 
cuenta las palabras clave “esophageal squamous cell car-
cinoma”, “endoscopic submucosal dissection”, “manage-
ment” y “lugol chromoscopy”. Para la descripción técnica 
del procedimiento de DES se dio prioridad a los artículos 
publicados por el coautor de este manuscrito (TT ), que 
tiene una de las mayores series personales de DES (4.000 
casos realizados hasta 2012), y una línea de investigación 
dedicada al desarrollo de nuevos accesorios y al perfeccio-
namiento de la técnica de DES.

DIAGNÓSTICO

El gran desafío en Latinoamérica y en los países occidenta-
les es el de establecer el diagnóstico de cáncer de esófago en 
una etapa temprana, cuando los pacientes son asintomáticos 
y los cambios macroscópicos son de difícil reconocimiento. 
El mejor método para la detección de cáncer de esófago es 
la endoscopia, especialmente si se combina con las técni-
cas de cromoscopia (5, 6). La realización de la endoscopia 
en la población en general para el tamizaje de cáncer CCE 
de esófago no está justifi cada por los costos del procedi-
miento, pero en una población de alto riesgo, un programa 
de tamización endoscópica puede ser costo-efectiva. Hay 
una asociación del CCE de esófago con ciertos factores de 
riesgo, en especial el abuso de alcohol y tabaco, el consumo 
de mate, historia de CCE de las vías aerodigestivas superio-
res (VADS), lesiones cáusticas del esófago, megaesófago e 
infección por papiloma virus humano (5, 6). Entre todos 

estos factores, la historia de la CCE de VADS es lo que se 
relaciona más consistentemente con neoplasia sincrónica o 
metacrónica de esófago y por lo tanto, se recomienda rea-
lizar sistemáticamente una endoscopia digestiva alta para 
tamización en esta población (5, 6).

La cromoscopia utilizando la solución de lugol es el 
método de elección para el diagnóstico de CCE precoz de 
esófago (3). El lugol es un colorante de reacción, en la que 
el yodo tiñe fuertemente las células escamosas de esófago 
ricas en glucógeno, y no tiñe las células neoplásicas y displá-
sicas, que son pobres en glucógeno. Un aspecto importante 
de la cromoscopia con lugol descrito recientemente, y con 
frecuencia no valorado por algunos endoscopistas, es el 
“signo del color rosa” (7, 8). Esta señal es la transformación 
del color amarillo de la lesión neoplásica lugol-negativa en 
color rosa al cabo de 3 a 5 minutos. Esta transformación se 
debe a los bajos niveles de glucógeno existentes en las célu-
las neoplásicas del esófago, y su aparición indica existencia 
de displasia de alto grado o carcinoma de células escamosas 
con alta especifi cidad (7, 8). Desde 2009, uno de los auto-
res (VA) comenzó un programa de escrutinio de cáncer 
del esófago en pacientes con CCE de VADS a través de 
endoscopia transnasal sin sedación asociada con cromoen-
doscopia digital y con lugol. Entre los 106 pacientes exa-
minados hasta el año 2011, se identifi có CCE de esófago 
en 13 casos (12,3%), de los cuales, en 77% de los pacientes 
el cáncer estaba en una etapa temprana, lo que permitió el 
tratamiento por vía endoscópica en 8 casos (9). Esta ele-
vada incidencia ilustra la importancia de hacer seguimiento 
de estos pacientes de alto riesgo también en Latinoamérica.

CLASIFICACIÓN Y ESTADIFICACIÓN DE LA NEOPLASIA 
SUPERFICIAL DE ESÓFAGO

De acuerdo con la clasifi cación endoscópica de las lesiones 
superfi ciales publicada en el Consenso París (10), neoplasia 
superfi cial comprende la lesión cuyo aspecto morfológico 
sugiere compromiso de las capas mucosa y submucosa, sin 
infi ltración de la muscular propia. En Japón, las lesiones 
superfi ciales convencionalmente se denominan de tipo 0, 
en referencia a la clasifi cación de Borrmann de los tumores 
gástricos avanzados (12). Existen tres subtipos de lesiones 
superfi ciales: protruida (tipo 0-I), plana (tipo 0-II) y exca-
vada (tipo 0-III). Las lesiones que sobresalen se subclasi-
fi can en pedunculadas (0-Ip), subpedunculadas (0-ISP) 
y sésiles (0-Is). En el esófago predominan las neoplasias 
superfi ciales planas que se subdividen en superfi cialmente 
elevadas en relación a la mucosa adyacente (IIA), planas 
(IIB) y deprimidas (IIC), siendo raras las formas pro-
truidas y excavadas (10). Las neoplasias superfi ciales son 
además subdivididas de acuerdo al grado de penetración 
transmural. M1 corresponde al epitelio y la capa basal, M2 
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a la lámina propia o corión y M3 a la muscular de la mucosa. 
El compromiso de la submucosa también se subdivide en 
SM1 (tercio superior), SM2 (promedio) y SM3 (tercio 
inferior).

En cuanto a la descripción histopatológica de los tumo-
res superfi ciales, la recomendación actual es utilizar la 
clasifi cación de Viena (11), que a su vez se basa en la cla-
sifi cación TNM-p (“p” de la patología). En ausencia de 
invasión de la lámina propia, la lesión se llama neoplasia 
intraepitelial de grado bajo o alto, y también se puede utili-
zar el término carcinoma in situ (pTis). Cuando existe inva-
sión de la lámina propia esofágica la neoplasia es llamada 
carcinoma intramucoso o microinvasivo (pT1m). Cuando 
hay infi ltración de la submucosa, la neoplasia se considera 
invasiva (pT1sm). La importancia de estas subdivisiones se 
debe al hecho que el riesgo de metástasis en ganglios lin-
fáticos en el cáncer superfi cial tiene estrecha relación con 
su profundidad de invasión vertical en la pared del órgano. 
Este dato es un criterio fundamental para la selección de 
candidatos para terapia endoscópica con fi nes curativos. 
Cuando el compromiso neoplásico se limita a la porción 
epitelial superfi cial (M1 y M2), el riesgo de compromiso 
linfonodal es cercano a cero y el realizar la escisión por 
vía endoscópica es sufi ciente para obtener cura (10, 12). 
Cuando el cáncer invade la muscularis mucosa (M3) y la 
porción proximal de la submucosa a una profundidad de 
200 μ (SM1) conceptualmente este riesgo puede llegar de 
9% a 19%, respectivamente. En estos casos, que se sitúan 
en el límite del tratamiento endoscópico curativo, una 
mayor evaluación es esencial que observe cuidadosamente 
los siguientes parámetros: tamaño del tumor, presencia de 
invasión linfática-vascular y la extensión horizontal (ancho) 
de la invasión de la lamina muscularis de la mucosa. En el 
estudio de análisis multivariado de Choi, et al (13), en el 
que se evaluaron 190 piezas de esofagectomía, los auto-
res observaron que los tumores que afectaban de manera 
focal M3/SM1, cuando el tamaño de la lesión neoplásica 
es inferior a 3 cm, no hay invasión linfático-vascular; y si 
el compromiso de la lamina muscularis mucosa tiene una 
anchura inferior a 3 mm, el riesgo de metástasis en los gan-
glios linfáticos es muy bajo (1 de cada 63 casos ó 1,5%). 
En presencia de infi ltración masiva de la submucosa (SM2 
y SM3) se encuentran metástasis de ganglios linfáticos en 
aproximadamente el 40% de los casos.

En la estadifi cación inicial del cáncer esofágico, además 
de la evaluación detallada de las características morfoló-
gicas de la endoscopia, se puede utilizar la ultrasonografía 
endoscópica. El ecoendoscopio convencional opera en 
frecuencias bajas (5-12 MHz), las cuales permiten dividir 
la pared del tracto gastrointestinal en 5 capas, y por tener 
una mayor penetración puede apreciar completamente el 
mediastino y el tronco celíaco, en busca de ganglios linfáti-

cos. Las minisondas de alta resolución poseen frecuencias 
más altas (15 a 30 MHz), que permiten una descripción 
más detallada de la diferenciación de la pared del tracto 
gastrointestinal dividiéndolo hasta en 7 ó 9 capas; Con 
estos miniprobes se puede obtener una evaluación bastante 
exacta del grado de invasión vertical del tumor. Buskens, 
et al (14) analizaron la precisión de la ecoendoscopia en 
la estadifi cación de 77 pacientes con lesiones esofágicas 
displásicas y de carcinoma temprano que fueron sometidos 
a esofagectomía, y compararon la exactitud del método 
contra el patrón oro que consiste en la exanimación de la 
pieza quirúrgica. Los autores encontraron que la ecografía 
endoscópica demostró correctamente la ausencia de afec-
tación ganglionar metastásica en 93% de los casos. El valor 
predictivo negativo de la ecografía endoscópica para detec-
tar la ausencia de invasión de la submucosa fue de 95%.

Para maximizar la precisión de la ecografía endoscópica 
del esófago para CCE, se recomienda combinar el uso de 
minisonda de alta frecuencia para el estadio T y con ecoen-
doscopios convencionales realizar la evaluación de los 
ganglios linfáticos. La presencia de metástasis gangliona-
res sugiere que la lesión neoplásica no es curable solo por 
resección local. A pesar de los buenos resultados mencio-
nados anteriormente (14) el principal factor limitante en la 
evaluación ecoendoscópica de la neoplasia de esófago tem-
prana es la reacción desmoplásica causada por la respuesta 
infl amatoria subyacente a la neoplasia, que puede llevar a 
sobreestadifi cación del compromiso, lo que es un factor 
que puede provocar un direccionamiento incorrecto de los 
pacientes a otras formas de tratamiento diferentes al endos-
cópico. La ausencia de invasión de la capa submucosa y de 
ganglios linfáticos malignos soportan la resección endoscó-
pica. El pronóstico fi nal será dictado por la evaluación his-
tológica sistemática de la pieza resecada; si esta evaluación 
identifi ca invasión de M3 ó SM, invasión linfática o vascu-
lar o afectación de margen de profundidad por el tumor, el 
tratamiento del paciente debe ser redirigido (quimioterapia 
y radioterapia o cirugía). Considerando que la evaluación 
histológica será el factor decisivo para defi nir la conducta 
fi nal, todos los esfuerzos deben ser implementados para 
maximizar la calidad de la muestra y prevenir que la neo-
plasia del esófago sea fragmentada (como en mucosecto-
mia “piecemeal”), ya que este método impide un análisis 
adecuado de los márgenes e impide la caracterización de 
la resección endoscópica como R0 (extirpación completa 
del tumor).

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO 
DE NEOPLASIA DE ESÓFAGO SUPERFICIAL

Los criterios clásicamente aceptados para la resección 
endoscópica con fi nes curativos del cáncer superfi cial de 
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esófago (15) incluyen: profundidad del compromiso res-
tringida a las capas M1 y M2 (epitelio y lámina propia), 
longitud máxima de 3 cm y la extensión lateral de menos de 
¾ de la circunferencia, máximo de 4 lesiones. Con técnicas 
mejoradas para la resección endoscópica, especialmente 
después de la llegada de la DES, estos criterios tienden a 
ampliarse, al aceptar el tratamiento endoscópico de las 
lesiones mayores de 3 cm, ocupando toda la circunferencia 
del esófago y sin límite en el número de lesiones, siempre 
que sean intramucosas.

Las modalidades de tratamiento endoscópico del cáncer 
de esófago incluyen las técnicas de resección (resección de 
la mucosa o DES) y las técnicas de ablación. Los métodos 
de la ablación incluyen la terapia fotodinámica, el argón 
plasma, el láser YAG, la electrocoagulación multipolar y, 
más recientemente, la ablación por radiofrecuencia. Todos 
estos métodos tienen el inconveniente de la imposibilidad 
de la información del análisis histopatológico de la lesión 
neoplásica erradicada, que es crucial para estimar la posi-
bilidad de curación con la intervención endoscópica. Por 
lo tanto, los actuales métodos ablativos no deben ser reali-
zados para el tratamiento endoscópico del CCE de esófago. 
En este trabajo se discuten en detalle el papel de la DES y 
de la mucosectomía en el tratamiento del cáncer de esófago 
superfi cial.

PRINCIPIOS TÉCNICOS DE LA RESECCIÓN MUCOSAL 
ENDOSCÓPICA

La pared del tubo digestivo está formada por dos compo-
nentes principales: la mucosa y la muscularis propia. Estos 
elementos están unidos por una capa de tejido conectivo 
suelto (submucosa). La pared del esófago tiene un espesor 
entre 3,5 y 4 mm, así que para extirpar una lesión neoplá-
sica superfi cial se corre el riesgo de lesión involuntaria de 
la capa muscular y de la consiguiente perforación visceral. 
Para evitar estas complicaciones, es necesaria la inyección 
de la submucosa para separarse la lesión a tratar de la capa 
muscular propia. La solución más utilizada es la solución 
salina al 0,9%. La desventaja de la solución salina es su 
rápida disipación en la pared gastrointestinal que hace 
que la eliminación de las lesiones mayores de 1 cm no sea 
posible, solo con esta sustancia. Para estos casos se han 
desarrollado soluciones viscosas que promueven el efecto 
de la “burbuja” por un periodo más prolongado (16). Las 
más conocidas son el hialuronato de sodio, la glicerina y la 
hidroxipropilemetilcelulosa (16). La elevación de la lesión 
neoplásica después de la infi ltración de la submucosa 
indica que no hay invasión de la profundidad por el cáncer. 
Tras la inyección de un volumen sufi ciente de solución en 
la submucosa, la lesión elevada puede ser captada por el asa 

de diatermia y posibilita la resección con adecuado margen 
de seguridad; este procedimiento se llama mucosectomía.

Hay variaciones en las técnicas descritas de mucosecto-
mía: inyección y asa; inyección, cap de mucosectomía con 
la ayuda de la succión; mucosectomía después de la apli-
cación de bandas elásticas. La resección endoscópica de la 
mucosa con la ayuda del cap es el método recomendado 
para su aplicación en esófago (15, 17).

Resultados de la mucosectomía en el esófago

Los resultados más consistentes sobre el uso de la resección 
endoscópica de la mucosa en el cáncer de esófago se derivan 
de la experiencia japonesa. Inoue (17) publicó una serie de 
142 pacientes con cáncer de esófago sometidos a mucosec-
tomía con fi nes curativos y realizó seguimiento de hasta 9 
años. Cuando todos los criterios de selección se cumplieron 
no hubo ningún caso de recidiva local o metástasis. La tasa 
de supervivencia a los 5 años fue de 95% y no hubo muertes 
relacionadas con el cáncer. Endo, et al (18) reportaron los 
resultados de la mucosectomía esofágica para cáncer intra-
mucoso menor de 2 cm y ocupando menos de un tercio de 
la circunferencia. La tasa de supervivencia a los 5 años fue 
de 100%, la recurrencia local se produjo en 7% y se trató en 
todos los casos con la repetición del tratamiento endoscó-
pico. Yoshida, et al (19) no encontraron ninguna diferencia 
en la supervivencia a los 5 años en pacientes con cáncer de 
esófago con compromiso de M1 y M2 tratados por resec-
ción de la mucosa (86% de supervivencia a 5 años) o con 
esofagectomía (83,2% de supervivencia a 5 años).

La efi cacia de la resección endoscópica de la mucosa para 
el tratamiento curativo cuando todos los criterios de inclu-
sión se cumplen ha sido bien demostrada, sin ninguna ven-
taja de la esofagectomía en este subgrupo de pacientes (19). 
Sin embargo, aun cuando ciertos criterios son violados, 
algunos autores han propuesto tratamientos alternativos a 
la cirugía. Shimizu, et al (20) reportaron una serie de 16 
pacientes que fueron sometidos a tratamiento endoscópico 
de lesiones de la mucosa que tenían invasión de la muscula-
ris mucosa y de la submucosa y que se negaron a someterse 
a esofagectomía. Estos pacientes recibieron radioterapia y 
la quimioterapia adyuvante después de la mucosectomía. 
El autor comparó los resultados de estos pacientes con 
otros 39 pacientes con cáncer de esófago tratados con eso-
fagectomía. Ningún paciente del grupo de mucosectomía 
y quimiorradioterapia presentó recurrencia local o metás-
tasis. La supervivencia a 5 años del grupo que fue tratado 
endoscópicamente fue de 100% y la de los pacientes ope-
rados fue de 87,5%. Aunque no es un estudio aleatorizado 
y controlado, los resultados de esta investigación sugieren 
que cuando los criterios para la resección endoscópica 
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curativa son incompletos, la terapia complementaria con 
la quimioterapia y la radioterapia parece ser una alternativa 
igual de efi caz que la esofagectomía. Actualmente existe un 
estudio multicéntrico japonés en curso que busca evaluar la 
efi cacia terapéutica de la EDS asociada con quimiorradio-
terapia adyuvante en pacientes con neoplasia M3 y SM1.

DISECCIÓN ENDOSCÓPICA DE LA SUBMUCOSA

La técnica de DES fue desarrollada en el Japón en los últi-
mos 10 años con el fi n de permitir la resección en bloque 
de lesiones neoplásicas mayores de 2 cm (21-23).    La DES 
tiene benefi cios secundarios, como la producción de una 
muestra adecuada para el estudio histológico, y desde el 
punto de vista clínico, para lograr una resección local con el 
mayor potencial de curación y la menor tasa de recurrencia 
(24). Esta técnica se diseñó originalmente para su aplica-
ción en el estómago. Su uso en el esófago se desarrolló más 
lentamente, porque en éste órgano es un procedimiento 
de mayor complejidad y de aplicación técnica más difícil, 
debido al pequeño espacio luminal del esófago, en compa-
ración con el estómago. El refi namiento y la estandarización 
de la DES, así como el desarrollo de nuevos accesorios, ha 
hecho posible extender la aplicación de esta modalidad en 
el manejo de CCE de esófago. Además de estos factores, 
el aumento en la detección de los tumores en una etapa 
temprana por el creciente uso de la endoscopia de alta 
resolución y de la cromoendoscopia, sumadas a la alta mor-
bilidad y mortalidad asociadas con la esofagectomía, han 
estimulado el desarrollo y la mejora de las intervenciones 
terapéuticas endoluminales, las cuales permitan conservar 
el órgano y mantener la calidad de vida de los pacientes. En 
la actualidad, el DES es el método preferido para la resec-
ción endoscópica del cáncer esofágico temprano en Japón, 
y este procedimiento se está construyendo poco a poco en 
Latinoamérica y en otros países occidentales.

EQUIPOS Y ACCESORIOS

Para la realización de DES se recomiendan los siguientes 
equipos:
• Endoscopio de alta resolución y magnifi cación para 

la demarcación de los márgenes de resección y con 
canal específi co de irrigación de agua (en función de 
waterjet). Canal de trabajo terapéutico es deseable. 
Endoscopio de doble canal no es recomendable.

• Bomba para la infusión de agua a presión controlada.
• Insufl ador de CO2.
• Unidad electroquirúrgica especializada para su uso en 

endoscopia. Actualmente los únicos modelos validados 
para su uso en DES son el cauterio ERBE (ICC 200 y 
VIO 300), que tienen el modo de corte pulsátil endocut, 

además de los soft ware dry-cut, soft  coagulation, forced 
coagulation e swift  coagulation. Cada operador dispuesto 
a realizar DES debe tener profundo conocimiento de 
las propiedades electroquirúrgicas y de los parámetros 
específi cos para cada paso del procedimiento. Entre los 
accesorios utilizados para la DES, hay una serie de esti-
letes y productos desarrollados por expertos japoneses, 
entre ellos:
• Estiletes: Flush-Knife (en línea recta y con punta 

de bola), IT-Knife, Hook Knife, Flex Knife, Dual-
Knife, Hybrid Knife, Safe Knife, y el Swam Blade 
Knife (fi gura 1).

• Catéteres para inyección de la submucosa calibre 
25.

• Hemostasia: pinza de biopsia caliente (Hot biopsy) 
o fórceps de coagulación.

• Endoclips desechables para el manejo de perfora-
ciones.

• Dispositivos plásticos de fi jación en la punta del 
endoscopio (cáps).

• Pinza de cuerpos extraños y asas con red para la 
recuperación del espécimen

• Sobretubo con válvula de control de fuga de aire.
• Soluciones para la inyección submucosa: hia-

luronato de sodio (no está disponible en 
Latinoamérica), hidroxipropilmetilcelulosa 0,4%, 
manitol 20%, solución salina 0,9%.

Figura 1. Cromoscopia con lugol revela tres lesiones neoplásicas planas 
sincrónicas, lugol negativas, del tercio distal del esófago, cuyas biopsias 
fueron consistentes con carcinoma de células escamosas.

Técnica de DES

El paciente debe someterse a una evaluación preoperatoria 
y del riesgo quirúrgico, ya que la mayoría de los pacien-
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tes con cáncer de esófago son alcohólicos y fumadores 
crónicos. El tratamiento debe realizarse bajo hospitaliza-
ción. En el Japón, los procedimientos de DES se realizan 
bajo sedación. Sin embargo, para los principiantes en la 
técnica, o cuando el tiempo de ejecución estimado es 
superior a dos horas, se recomienda la asistencia de un 
anestesiólogo y el uso de anestesia general con intubación 
orotraqueal (25). Así, el endoscopista puede concen-
trarse en el procedimiento endoscópico y no hay riesgo 
de aspiración pulmonar. Monitoreo cardiopulmonar y 
oximetría de pulso son obligatorios en todos los casos, 
así como el uso de sonda urinaria para los procedimien-
tos prolongados. Aunque no hay evidencia científi ca para 
justifi car el uso de antibioticoprofi laxis para la DES de 
esófago, esta práctica está muy extendida en los centros 
japoneses con el uso de cefalosporinas de segunda gene-
ración mantenido durante 3 días por vía intravenosa.
Existen varias técnicas descritas de DES. En esta revisión 
se describen brevemente dos técnicas distintas. La primera 
técnica fue propuesta por uno de los coautores (TT ), desa-
rrollada en la Universidad de Kobe y descrita previamente 
(26-29). Inicialmente se debe inspeccionar a fondo la 
extensión de la lesión utilizando endoscopios con magni-
fi cación óptica y cromoscopia digital que tienen además en 
su extremo distal un dispositivo de plástico acoplado corto 
(cap) con 4 mm de longitud. En seguida se debe proceder 
a cromoscopia con lugol al 0,8% para el trazado preciso de 
los límites de la lesión. En el esófago se realiza el procedi-
miento con estilete de aguja corta de 1,5 mm de largo con 
punta redondeada, diseñado por uno de los autores (TT ), 
que permite realizar todos los pasos de la DES: marca, inci-
sión, disección de la submucosa, inyección simultánea de 
solución salina y hemostasia de los vasos sanguíneos (Flush 
Knife-Ball-tiped 1,5, Fujifi lm Fujinon Co., Japón) (27). Se 
recomienda emplear la unidad de electrocirugía VIO 200D 
o 300D (ERBE Elektromedizin, Turbingen, Alemania). La 
tabla 1 muestra los parámetros utilizados para electrocaute-
rización quirúrgica de la DES de esófago en la Universidad 
de Kobe. Después de la cromoendoscopia, se procede a 
marcar los límites de resección con el Flush Knife (FK), 
respetando los márgenes mínimos de 2-5 mm (paráme-
tros: Soft  coagulation, Efecto 5, 100 vatios). Los márgenes 
proximal y distal deben ser grandes en el esófago (5 mm), 
mientras que los márgenes laterales pueden ser más con-
servadores (2 mm) para minimizar el riesgo de estenosis 
esofágicas circunferenciales secundarias a las resecciones. 
Después se procede a la inyección submucosa con agujas 
de calibre 25 (TOP Corporation, Japón). Inicialmente se 
realiza una primera burbuja submucosa con solución salina 
0,9% y luego se inyecta una solución viscosa de ácido hia-
lurónico (Muco-Up ®, Seikagaku, Japón) que mantiene ele-
vada la submucosa por un periodo más largo. La inyección 

submucosa se debe iniciar en el margen proximal (oral) de 
la lesión, y se debe continuar con inyecciones sucesivas de 
1-3 ml adicionales en los márgenes laterales (izquierdo o 
derecho) y, fi nalmente, en el borde distal (anal); se debe 
observar una elevación satisfactoria de la lesión (signo del 
levantamiento). Se deben evitar inyecciones transfi xiantes 
en el centro de la lesión neoplásica para minimizar el riesgo 
de siembras del tumor en la capa muscular propia. Luego 
se procede a la incisión de la mucosa con el FK (Endocut 
I Efecto 4, duración de corte 2, intervalo de corte 3). La 
incisión sigue la siguiente secuencia: margen anal - incisión 
transversal, margen lateral - incisión longitudinal; margen 
oral - incisión transversal, creando un contorno en forma 
de “C”. Después se procede a la disección de la capa submu-
cosa con el FK en el sentido oral-anal (coagulación forzada 
efecto 2, 40 vatios), creando un colgajo de incisión en la 
sentido lateral en dirección al centro de la lesión, siem-
pre precediendo a la aplicación de corte eléctrico de más 
inyecciones de solución salina en la submucosa. La disec-
ción se debe realizar en capa submucosa profunda, entre la 
muscular propia y la capa vascular submucosa del esófago, 
para que sea mas efi ciente, y optimice el control vascular. 
La hemostasia perfecta de los vasos submucosos es esencial 
para un procedimiento seguro y un campo exangüe, como 
ya se ha descrito (30, 31). Los vasos perforantes del esófago 
se deben identifi car y aislar, y se les debe realizar hemos-
tasia con la aplicación de FK Soft  Coagulation, efecto 5, 
100 vatios por 3 a 5 segundos en cada lado del vaso, segui-
dos por la sección del vaso con coagulación forzada. Si la 
maniobra hemostática con el FK no es efi caz, después de 
3 intentos, se debe proceder a la hemostasia con una pinza 
fórceps (COAG grasper, Olympus Co. Japón). Después de 
la disección de 70% a 80% de la lesión, desde su borde oral 
al margen anal, se debe proceder a la inyección submucosal 
de hialuronato sódico en el margen lateral que aún no se ha 
seccionado. A continuación se procede a una incisión lon-
gitudinal de la mucosa en este margen lateral en el sentido 
oral-anal. La disección de la submucosa del colgajo creado 
previamente se completa, utilizando el cap para exponer el 
espacio submucoso. El movimiento del FK debe ser siem-
pre paralelo al eje de la pared esofágica y nunca perpendi-
cular a la capa muscular propia. Después de la terminación 
de la resección, la muestra debe ser recuperada con pinzas 
de cuerpo extraño, teniendo cuidado de captar la muestra 
por su lado submucoso, a fi n de no dañar la porción mucosa 
de la muestra. El sitio de la resección debe ser reexaminado, 
los vasos que sobresalen deben ser coagulados y las lace-
raciones de la capa muscular deben ser aproximadas por 
clips. Si el sitio resección presenta una extensión superior 
a 75% de la circunferencia, se puede agregar la inyección 
de 4 ml de acetato de triamcinolona de 10 mg/ml, a tra-
vés de un catéter inyector, lo que representa 20 punciones 
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con alícuotas de 0,2 ml por punción, dirigidas tanto al 
borde como al centro del sitio de resección teniendo cui-
dado para inyectar solo en la porción superfi cial de la capa 
muscular. Esta medida tiene como objetivo minimizar el 
riesgo de estenosis esofágica. En un estudio comparativo 
recientemente publicado con 41 pacientes con resecciones 
esofágicas circunferenciales, divididos en dos grupos (con 
y sin inyección de triamcinolona), en el grupo tratado la 
estenosis esofágica fue de 19% frente a 75% observado en 
el grupo control (30). En Kobe, las inyecciones de triamci-
nolona se repiten después de 7 y 14 días. Recientemente se 
ha propuesto la administración de corticosteroides por vía 
oral para la prevención de la estenosis esofágica después de 
la DES circunferencial a dosis inicial de 30 mg de predni-
solona,   con inició el día tercero del postoperatorio, y con-
tinuando el tratamiento durante 8 semanas, con resultados 
preliminares prometedores (31).

Tabla 1. Parámetros recomendados por la Universidade de Kobe para 
disección endoscópica de submucosa en el esófago utilizando Flush 
Knife Ball-tipped y unidad eletroquirúrgica VIO 200 ó 300 (ERBE 
Elektromedizin, Turbingen, Germany).

Marcación Soft Coag Eff. 5, 100 W
Incisión de la mucosa Endocut I Eff. 4, Dur 2 Int 3
Disección de la 
submucosa

Forced Coag
Swift Coag*

Eff. 2, 40 W
Eff. 1, 100 W

Hemostasia Soft Coag Eff. 5, 100 W

* Utilizar swift  coag en caso de fi brosis.

Otra variante técnica de ESD en el esófago, es conocida 
como el método de tunelización. Esta técnica fue inicial-
mente desarrollada por Yamamoto. Después de entrena-
miento obtenido por uno de los autores (VA) con el inven-
tor del método, esta técnica fue aplicada en 22 pacientes 
consecutivos con CCE precoz de esófago en Brasil. En la 
técnica de tunelización, el primer paso, después de la defi -
nición de los márgenes, consiste en realizarse la inyección 
submucosa seguida de la incisión con FK en el margen anal 
de la lesión. A continuación, se realiza la misma inyección 
submucosa e incisión transversal en el margen oral de la 
lesión. La incisión debe ser sufi cientemente profunda para 
atingir el plan submucoso junto a la muscular propia. En 
seguida se mete el endoscopio por la capa submucosa utili-
zándose un capuchón oblicuo largo en la punta del endos-
copio (ST Hood, Fujinon Co., Japón). Se crea un túnel en la 
submucosa en el sentido oral-anal, a través de la disección 
bajo visión de las fi bras submucosas y coagulación de los 
vasos perforantes del esófago frente a la muscular propia. 
Después de creado el túnel y atingido la incisión transver-
sal del margen anal, se diseca la submucosa en el sentido 
transversal desde un extremo al otro de la lesión. El paso 

fi nal consiste en realizar nueva inyección submucosa en los 
márgenes laterales derecho e izquierdo de la lesión seguido 
de las incisiones laterales en sentido oral-anal para fi nalizar 
el procedimiento. Las fi guras 1-9 son representativas de la 
técnica de tunelización. 

Figura 2. Marcación de los límites de resección con el Flush Knife Ball-
Tipped 1.5 (Fujifi lm Co., Japon).

Figura 3. Incisión transversa en el margen anal de la lesión.

Recuperación y preparación del espécimen resecado

Este es un paso fundamental en el tratamiento endoscópico 
de los tumores superfi ciales que a menudo es pasado   por 
alto por los endoscopistas occidentales y que es llevado a 
cabo de forma sistemática por los japoneses. La muestra 
recuperada se fi ja con alfi leres en icopor o goma y se coloca 
en formol. El patólogo debe cortar la muestra en frag-
mentos paralelos de 2 mm de ancho, y la debe evaluar de 
acuerdo a la clasifi cación Viena (11), que indica el grado de 
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Figura 4. Incisión transversa en el margen oral de la lesión.

Figura 5. Posicionamiento del capuchón obliquo y largo (ST Hood) 
en la punta del endoscopio, en preparación para creación del túnel 
submucoso en el esófago.

Figura 6. Creación del túnel submucoso alcanzándose la incisión del 
margen anal de la lesión. 

Figura 7. Aspecto fi nal de la DES concluida en 90 minutos con resección 
completa y en bloque. Observe que el sitio de resección corresponde a 
80% de la circunferencia del esófago.

Figura 8. Espécimen corado con lugol y fi jo en placa de icopor con 
alfi leres encaminado para análisis histológico que demostró carcinoma 
de células escamosas invasor hacia la muscularis mucosa (M3), con 
márgenes lateral y profunda libres.

diferenciación tumoral, la profundidad de la invasión y si la 
resección fue completa o no. En todo caso deben ser evalua-
dos cuidadosamente todos los márgenes proximal, distal, 
lateral y vertical. En las piezas quirúrgicas que contienen 
mucosa, submucosa, muscular propia y adventicia, un aná-
lisis semicuantitativo de la profundidad de la invasión sub-
mucosa es confi able, ya que se puede dividir la submucosa 
en tres segmentos de igual espesor (SM1, SM2 y SM3). En 
las piezas de resección endoscópica, la submucosa no siem-
pre es completa y esta distinción es menos confi able. En 
estos casos, se adopta una medida cuantitativa midiendo en 
micras (μ) la invasión de la submucosa, a partir de la última 
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capa de la muscularis mucosa, estableciéndose un punto de 
corte a partir del cual se considera existe un mayor riesgo 
de metástasis en los ganglios linfáticos (SM2), que en el 
que esófago se sitúa por debajo 200μ (10).

Resultados de DES en cáncer temprano de esófago

Existen pocos estudios publicados en la literatura sobre el 
uso de DES en los tumores del esófago y el resumen de los 

resultados de las principales publicaciones se describen en 
la tabla 2. Solo cinco años después del uso de la DES en 
el estómago, se llevaron a cabo los primeros experimentos 
con el uso de la DES en el esófago y en el colon. Toyonaga, 
et al están entre los primeros en informar acerca de la apli-
cación de DES en los tumores del esófago en 2005 (26). 
Los autores reportaron 20 pacientes con CCE del esófago, 
que se sometieron a la DES con el FK, con la obtención de 
la resección en bloque y con márgenes libres en el 100% de 
los casos, con un diámetro medio de la muestra de 47 mm, 
y con un tiempo promedio de 65 minutos. En esta serie 
solo hubo una complicación, enfi sema mediastinal, que se 
manejó clínicamente. Fujishiro, et al (24) mostraron resul-
tados similares en 43 pacientes, obteniéndose 100% de la 
resección en bloque, pero en 22% de los casos la resección 
endoscópica no fue curativa, debido a compromiso de los 
márgenes verticales o laterales. Hubo cuatro casos de perfo-
ración tratados de forma conservadora. Ishihara, et al (32) 
publicaron un análisis comparativo de los resultados de la 
DES en comparación con la mucosectomía en pacientes con 
cáncer esofágico inferior a 20 mm. Las tasas de resección en 
bloque y la resección curativa de los casos de DES fueron 
superiores a los de las técnicas de resección mucosal endos-
cópica con cap y con strip biopsy (respectivamente 100% y 
97%, 87% y 71%, 71% y 46%). No hubo diferencias en las 
tasas de complicación entre las tres técnicas, señalando que 
cuando el endoscopista tiene la sufi ciente formación, la tasa 
de complicación de la DES es similar a la mucosectomía.
Solo recientemente surgieron los dos primeros experimen-
tos con DES para el cáncer de esófago en el Occidente, 
tanto en Europa (33) como en Brasil (34) (tabla 2).

En el Instituto Alfa de Gastroenterología los procedi-
mientos de DES en el esófago comenzaron a ser realizados 
de forma rutinaria en el año 2009, iniciados a partir de 

Figura 9. Control endoscópico en 60 días. Cromoscopia con lugol 
mostró cicatriz regular, sin lesiones residuales y sin estenosis. 

Tabla 2. Resultados de la DES en neoplasia superfi cial de esófago.

Autor, año (Ref.) Número de 
casos

Dispositivo 
principal

Tasa de resección en 
bloque

Taxa de resección 
curativa

Complicaciones 
agudas

Toyonaga, 2005 (24) 20 Flush-Knife 100% 100% EM 5%
Fujihiro, 2006 (22) 43 Flex-Knife 100% 78% Perf. 6,9%
Ishihara, 2008 (30) 31 Hook-Knife 100% 97% Perf. 3,3%
Ishi 2010 (35) 35 Flex-Knife 100% 89% 0%
Repici 2010 (33) 20 Hook-Knife 90% 90% EM 10%
Arantes, 2012 22 Flush-Knife 91% 77,3% EM 4,5%

Perf. 4,5%
Lee, 2012 (36) 22 IT-Knife 2 97,8% 77,3% EM 4,5%

Perf. 4,5%
Hemor 4,5%

Ref.: referencia; EM: enfi sema mediastinal; Perf.: perforación; Hemor: hemorragia.
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la formación del autor principal (VA) en el Hospital de 
la Universidad Nacional de Singapur y el Hospital de la 
Universidad de Kobe en Japón. Hasta el momento se han 
realizaron 22 DES por cáncer de esófago en este centro 
utilizándose el método de tunelización, logrando tasas de 
resección en bloque de 91% y tasas de resección curativa 
de 77,3%, en consonancia con los resultados de la literatura 
mundial (24, 33, 35, 36). Hubo dos complicaciones en esta 
serie: un paciente con enfi sema mediastínico y subcutáneo 
sin perforación aparente tratado de forma conservadora y 
una perforación de esófago tratada mediante la aplicación 
de clips y con manejo clínico. No hay casos de recurren-
cia local en el periodo de seguimiento que va desde 3 
meses a 2 años (datos presentados para su publicación).

CONSIDERACIONES FINALES

El DES es una realidad en Asia y se considera el tratamiento 
de elección del CCE temprano. La experiencia es todavía 
insufi ciente para concluir si es factible la aplicación de la 
DES para el tratamiento del cáncer esofágico superfi cial a 
gran escala en los centros occidentales, como sucede habi-
tualmente hoy en Japón y en Corea del Sur. En los países 
occidentales, especialmente en Latinoamérica, el mayor 
reto sigue siendo promover el diagnóstico precoz de la 
neoplasia de esófago a través de la adecuada formación de 
los endoscopistas y del establecimiento de programas de 
tamizaje en los pacientes de alto riesgo. Además, es esencial 
formar centros de referencia con recursos humanos espe-
cializados y entrenados, y apoyados de una infraestructura 
completa, para que pueda ocurrir una expansión de la DES 
en estos países, con sus benefi cios evidentes en la calidad de 
vida y en la reducción de la morbilidad y de la mortalidad.
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