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En Japén, la alta incidencia de cdncer gistrico ha determinado
su diagnéstico precoz y se ha descrito su tratamiento basado en
la mucosectomia endoscépica (ME), que actualmente se consi-
dera una técnica estindar segura y eficaz!. Se utiliza también
en lesiones superficiales de eséfago y en el cincer colorrectal
precoz, incluso en el mundo occidental®3, y se acepta como una
terapia alternativa a la cirugfa en lesiones no invasivas®.

La cromoendoscopia mediante la tincién con indigo carmin es
una herramienta imprescindible durante la observacién endos-
c6pica de las lesiones planas o deprimidas en epitelio colum-
nar, pues permite detectarlas o mejorar su observacién. Para el
estudio de lesiones en el epitelio pavimentoso del eséfago se
emplea el lugol, que permite detectar lesiones casi invisibles
para la endoscopia convencional y/o determinar su extension.
En las lesiones colorrectales, el uso de la cromoendoscopia de
magnificacién como técnica complementaria es definitiva,

Puntos clave

La mucosectomia endoscépica es una técnica
segura y eficaz para el tratamiento de lesiones
superficiales del tracto digestivo, y se acepta como una
terapia alternativa a la cirugia en lesiones no invasivas.

La cromoendoscopia de magnificacion es una

herramienta complementaria de gran utilidad en el
colon, dado que puede determinar la conducta
terapéutica que debe seguirse.

Hay diferentes técnicas de mucosectomia, cuya
eleccion depende del tamano de la lesion, la
topografia y la experiencia del endoscopista.

La inyeccion de soluciones hiperténicas en la
submucosa debajo de la lesién es necesaria para
evitar la perforacion.

Es fundamental evaluar histol6gicamente los

margenes de reseccion tanto horizontales como
verticales de la pieza resecada para corroborar la
ausencia de lesién en éstos y considerar la reseccion
como completa.

La hemorragia es la complicacion mas frecuente de
la mucosectomia endoscépica y puede resolverse
con tratamiento endoscépico.
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pues permite predecir la histologia de la lesién de forma pre-
cisa y asi determinar la conducta terapéutica que debe seguir-
se>° también permite corroborar que la lesién se resecé com-
pletamente una vez realizada la mucosectomia.

Técnicas de mucosectomia endoscopica

Las técnicas bdsicas de ME se ilustran en la figura 13.

La mucosectomia endoscépica comenzé a principios de los
afios setenta, inicialmente como un método diagnéstico de
lesiones colénicas’™?. Posteriormente, Tada et all® desarrolla-
ron el método strip bigpsy como tratamiento terapéutico del
céncer géstrico precoz mediante la utilizacién de un endosco-
pio de doble canal. Afios después, los mismos autores utiliza-
ron el método de strip biopsy para el tratamiento del cdncer
colorrectal precozll. Desde entonces la mucosectomia ha te-
nido varias modificaciones. Se han desarrollado técnicas que
requieren de la aspiracién o la succién!?. Inoue et al'3 desa-
rrollaron la EMRC (endoscopic mucosal resection with a cap-fit-
ted panendoscope), en el que se utiliza un capuchén plastico
transparente que se ajusta en la punta del endoscopio y que
permite aspirar la lesién en su interior antes de resecarla con
un asa de polipectomia. Se ha empleado tanto en eséfago co-
mo en estémago y colon. El bandeo o ligadura, originaria-
mente disefiado para el tratamiento de virices esofdgicas, per-
mite resecar lesiones en bloque de hasta 15 mm. Dicha
técnica se utiliza para la reseccién de lesiones en recto bajo14
La limitacién de todas estas técnicas surge cuando las lesiones
miden mds de 20 mm, pues la reseccién de la lesién se realiza
en varios fragmentos, con el consecuente riesgo de recidiva
local. Recientemente, se han desarrollado varios métodos de
ME que intentan salvar la limitacién del tamafio de la lesi6n.
La diseccién submucosa o ESD (endoscopic submucosal dissec-
tion) es un procedimiento en el que se realiza una exfoliacién
completa de la mucosa, lo que permite la reseccién “en blo-
que” de lesiones de gran tamafio. El primero fue el denomi-
nado I7 Znife del National Cancer Center Hospital de Tokyo,
que consta de una cuchilla diatérmica con una esfera de cerd-
mica en su punta y ha sido utilizado tanto en colon!® como
en estémagolé. En la figura 2 se detallan las etapas de la mu-
cosectomia endoscépica con el uso del I7 knife.
Posteriormente, surgieron modificaciones de dicha técnica, el
needle knife!? y flex ken 218 Todos estos nuevos métodos de di-
seccion submucosa son muy prometedores, porque permiten
realizar una evaluacién histolégica completa de grandes lesio-
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Figura 1. Cuatro diferentes tipos de técnicas de mucosectomia endoscopica comiinmente utilizadas. A) Inyeccion submucosa y
corte con asa de polipectomia. B) Inyeccion submucosa, levantamiento de la lesion mediante pinza de forceps, que se pasa por
un canal accesorio de un endoscopio con doble canal, y corte con asa de polipectomia. C) Mucosectomia con capuchon pldstico

transparente. Después de la inyeccion submucosa, la lesion se succiona dentro del capuchon para, posteriormente, cerrar el asa
de polipectomia. D) Mucosectomia con ligadura o bandeo. Este procedimiento puede realizarse con o sin inyeccion submucosa
previa. La lesion se reseca con un asa de polipectomia convencional, previa ligadura de su base con el método de ligadura

variceal endosco’pim. Reproducida de Soetikno et al, con permiso de la American Society for Gastrointestinal Endoscopy.

nes al poder ser resecadas en bloque y disminuir asi el riesgo de
recidiva. Sin embargo, presentan los inconvenientes de depen-
der del cirujano y de no estar exentos de complicaciones (he-
morragia y perforacién), que, en la mayoria de ocasiones, pue-
den manejarse endoscépicamente mediante clips metdlicos.

En la tabla 1 se resumen las diferentes técnicas de mucosec-
tomia endoscépica7’8.

La mucosectomia requiere de las siguientes etapas que deben
seguirse:

1. Observacién y tincién de la lesién.

2. Inyeccién de solucién salina en la submucosa por debajo de
la lesién.

3. Reseccién utilizando un asa de polipectomia.

4. Corroborar que no hay rezumamiento de sangrado.

5. Remocién de la lesién con una pinza de 3 o 5 patas.

Observacion de la lesion

La tincién con indigo carmin (0,2%) es imprescindible por
varias razones: como se mencioné previamente, permite de-
tectar lesiones planas o deprimidas. Estas lesiones, cuya exis-

tencia, sobre todo en el colon, ha sido demostrada en Occi-
dente!, frecuentemente pasan desapercibidas por la endosco-
pia convencional. El indigo carmin también acentia el con-
torno de las lesiones, y permite una visién detallada de sus
bordes y sus formas?®. Esto resulta sumamente ttil antes de la

Tabla 1. Técnicas de mucosectomia endoscipica

Técnicas que no requieren succion:
Inyeccion y corte (método strip biopsy)?:!!
Inyeccién, elevacién y corte!

Inyeccién, precorte y corte?!

Inyeccion, precorte y exfoliacion!5-18

Técnicas que requieren succion:

Mucosectomia mediante aspiracién endoscopica'?
Mucosectomia endoscépica con capuchén!®
Mucosectomia endoscépica con ligadura o bandeo'4
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Figura 2. Mucosectomia gdstrica mediante técnica de diseccion submucosa o ESD con IT knife. A) Lesion tipo Ilc de cuerpo
gdstrico. B) Lesion con inyeccion submucosa y marcado por fuera del borde de la lesion. C) Reseccion del perimetro de la lesion
mediante diseccion submucosa con I'T knife. D) Reseccion de la propia lesion, utilizando la técnica de diseccion submucosa.
E) La tincion azul del indigo carmin demuestra que la lesion fue resecada sin haber perforado la submucosa. F) La lesion

resecada en su totalidad en el centro. Se observan los puntos de marcado realizados al inicio del procedimiento.
Publicacion autorizada por el Dr. Ichiro Oda, Division Endoscopia, National Cancer Center, Tokio, Japon.

reseccién endoscépica y también después del procedimiento
para asegurarnos que la reseccién ha sido completa, corrobo-
rando la ausencia de tejido neoplisico residual (idealmente
con la ayuda del endoscopio de magnificacién en las lesiones
colénicas). La técnica varifa segtin la topografia, y es necesaria
la utilizacién de un catéter de spray para poder tefir toda la
mucosa gistrica, mientras que en el colon es suficiente con
una jeringa de 10 cm?, donde se coloca 1 cm? de la solucién,
y se completa el resto con aire, todo lo cual se instila por el
canal de biopsia, para no tefiir toda la mucosa colénica, lo que
consumiria mucho tiempo y seria innecesario, sino solamente
la lesién detectada a simple vista.

Inyeccion de solucion salina en la submucosa
debajo de la lesion

La inyeccién de soluciones en la submucosa debajo de la le-
sién determina la formacién de una almohadilla submucosa,
necesaria para tener un margen de reseccion seguro durante la
ME, evitando asi la perforacién.

Existen diferentes soluciones para inyectar en la submucosa, y
la mas cominmente utilizada es el suero salino. En lesiones
de gran tamafio, como por ejemplo las lesiones de extensién
lateral del colon, o /aterally spreading tumors (LST), (definidas
como lesiones de didmetro > 10 mm, levemente sobreeleva-
das que se extienden en forma lateral), la ME es un procedi-
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miento mds prolongado en el tiempo, dado que dichas lesio-
nes requieren una reseccién multifragmentaria cuando miden
més de 20 mm?1.

Por ende, la inyeccién de suero salino en la submucosa no se-
ria muy efectiva, pues dicha solucién se absorbe ripidamente
por el tejido que rodea la lesién e impide mantener, durante el
tiempo deseado, la elevacién de la mucosa. En esos casos, la
ME mediante el uso de hialuronato de sodio?? y, en especial,
el glicerol (solucién salina normal al 0,9%, con un 10% de gli-
cerina y un 5% de fructosa) ha resultado mds facil y segura,
incluso en comparacién con la solucién salina convencional®3,
al producir una mayor elevacién tanto en altura como en
tiempo?*. El sitio de inyeccién depende del tamano de la le-
si6n. Cuando es una lesién menor de 1 cm, en general es sufi-
ciente con una sola inyeccién en el borde de la lesién. En le-
siones de mayor tamafio, se indica, primero, inyectar la
solucién en el borde proximal y, luego, los bordes laterales pa-
ra terminar en el borde distal. Si inyectiramos inicialmente
en el borde distal, la lesién se elevarfa desde este mismo lugar,
e impediria visualizar el resto de la lesién, lo que dificultaria,
aun mis, la ME.

Reseccion utilizando un asa de polipectomia (fig. 3)

El tamaiio del asa de polipectomia que debe utilizarse ha de
adecuarse al tamafio de la lesién. Cuando la reseccién es mul-
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Figura 3. Mucosectomia colonica de una lesion deprimida tipo Ilc mediante la técnica de inyeccion y corte con asa de
polipectomia. A) En el centro de la foto apenas se distingue la desaparicion del patrén vascular. B) Después de la tincion con
indigo carmin, se evidencia claramente la pequeria lesion tipo Ic. Cy D) Inyeccion submucosa de glicerol. E) Tras la
polipectomia se confirma la reseccion completa de la lesion. F) Histologicamente corresponde a un adenoma tubular con
dixplasia leve. Publicacion autorizada por el Dr. Takahiro Fujii, TF Clinic, Tokio, Japon.

tifragmentaria, se puede comenzar utilizando el asa de mayor
tamafio para resecar la parte principal de la lesién, y luego
utilizar asas de menor tamafo y resecar las porciones rema-
nentes. En algunos casos, incluso el uso de la pinza de Aoz
bigpsy es til para eliminar restos minimos de la lesién, que
son dificiles de resecar mediante la polipectomia convencio-

nal.

Remocion y andlisis de la lesion resecada

Cualquiera que sea la técnica seleccionada para utilizar, des-
pués de realizar la ME, es fundamental evaluar histolégica-
mente en la pieza resecada los margenes de reseccién tanto
horizontales como verticales, corroborar que estén libres de
lesién y, de esta manera, poder considerar la reseccién como
completa, asi como también evaluar (y medir) exactamente la
invasién en profundidad.

Indicaciones, contraindicaciones
y complicaciones de la mucosectomia
endoscopica

El céncer precoz del tracto gastrointestinal es el cincer limi-
tado a la mucosa o submucosa, independientemente de la
presencia de metdstasis linfoganglionar.

Recientemente publicada, la clasificacién endoscépica de Paris
describe, exhaustivamente, las neoplasias superficiales de eséfa-
go, estémago y colon para comprender mejor las caracteristicas
endoscépicas y su correlacién histolégica. Dicha clasificacién
posee una relevancia clinica, dado que realiza una evaluacién del
riesgo de invasién submucosa y metéstasis linfoganglionar25 .

Es necesario tener en cuenta que no todos los cdnceres gas-
trointestinales precoces pueden tratarse con esta técnica. Se-
gun la Sociedad Japonesa de Endoscopia Gastroenteroldgica,
las indicaciones para la realizacién de la ME para el cincer
gistrico dependen de ciertas caracteristicas endoscépicas de la
lesion, el tipo histopatolégico y el tamafo de la lesién! (tabla
2a). Cuando la técnica utilizada es la diseccién submucosa,
los criterios se expanden!® (tabla 2b).

En las lesiones de colon, la ME permite resecar lesiones de
hasta 30 mm. Las lesiones de extensién lateral o LST, se cla-
sifican en granulares o no granulares, segin el aspecto endos-
c6pico de su superficie, que puede ser granular o lisa. Dicha
caracteristica endoscopica es determinante en cuanto al trata-
miento. Las lesiones granulares pueden ser resecadas por ME
cuando los nédulos de su superficie son de tamafio regular y
sin depresiones en la superficie, debido al bajo riesgo de inva-
sion submucosa. Si los LST granulares presentan nédulos de
diferente tamafio, se recomienda resecar primero el drea que
incluye el nédulo de mayor tamafio para poder realizar un
diagnéstico histolégico correcto del grado de invasién debido
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al mayor riesgo de invasién en la submucosa en esta parte de
la lesién?l.

Los LST no granulares han demostrado tener una mayor in-
vasién submucosa en comparacién con los de tipo granular de
igual tamafio?®. En ellos, la diseccién submucosa seria la téc-
nica ideal. En LST de tipo no granular se ha descrito, de for-
ma preliminar, la colocacién de un peso unido a un clip metd-
lico sobre la lesién, después de haber iniciado la ESD, para
facilitar la extirpacién completals.

La inyeccién submucosa debajo de la lesién, descrita previa-
mente, es fundamental para definir el tratamiento de una le-
sién. La ausencia de elevacién completa de la lesién al inyec-
tar la solucién en la submucosa es un signo indirecto de
invasién profunda en la submucosa del tumor y, por lo tanto,
su reseccién endoscépica estaria contraindicada?’. Dicho sig-
no es conocido como signo del no levantamiento o non fifting
sign. Es importante tener en cuenta que la presencia de fibro-
sis (debido a una polipectomia o biopsias previas) también
impediria que la lesién se levante.

En la prictica, ciertas caracteristicas endoscépicas de las le-
siones indican invasién profunda en la submucosa, lo que
contraindicaria la ME. La presencia de convergencia de plie-
gues sobre la lesién, una depresion central marcada en una le-
sién levemente sobreelevada o la rigidez de la lesién frente a
la insuflacién hacen sospechar invasién profunda.

Las complicaciones mds frecuentes que se observan durante
la ME son la hemorragia, la perforacién y la estenosis, y la
mis frecuente es la hemorragia. La estenosis se ha observado,
sobre todo, en las mucosectomias circunferenciales totales en
los casos de Barrett con displasia de alto grado o carcinoma
intramucoso?S.

En el colon, la hemorragia puede ser precoz si ocurre en las
primeras 24 h del procedimiento o tardia si ocurre después, y
ha sido reportada como variable en cuanto a su frecuencia de
aparicién, desde el 227 hasta el 22%*.

Existen diferentes métodos para el manejo de la hemorragia:
el uso de hemoclips30 es una de las técnicas mds utilizadas ac-

Tabla 2a. Indicaciones de mucosectomia endoscipica en estémago

Céncer inframucoso, de tipo elevado, de tamafio menor
que 2 cm

Céncer inframucoso, de tipo deprimido, sin ulceracién
menor que 10 mm

Adenocarcinoma tipo intestinal

Tabla 2b. Indicaciones expandidas para la diseccion endoscipica
submucosa

Adenocarcinoma diferenciado (segin Clasificacion de
Nakamura; practicamente superponible al de tipo
infestinal de Lauren)

Sin hallazgos de invasién aparente en la capa submucosa

Sin ulceraciéon independiente del tamafio de la lesion o
menor que 30 mm con ulceracién
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tualmente dado su menor riesgo de perforacién. Otras técni-
cas utilizadas son la oz biopsy, la coagulacién con argén plas-
ma (APC), la inyeccién de soluciones hiperténicas con epine-
frina, etc.

El tratamiento de la hemorragia depende de la técnica con la
que el endoscopista esté mds familiarizado.

Conclusion

La ME es una técnica relativamente sencilla y
eficaz, donde la curva de aprendizaje cobra vital
importancia. Utilizada en determinadas lesiones
superficiales que cumplan con los criterios de
indicacién de ME, es una técnica minimamente
invasiva que puede sustituir al tratamiento
quirdrgico.
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