Actualizaciéon

Puntos clave

Actualmente,

se desconoce
el tratamiento mas
apropiado para los
tumores del estroma
gastrointestinal (GIST,
del inglés gastrointestinal
stromal tumors) de tamano
inferior a 3 cm y sin
signos de malignidad. Las
estrategias habituales son
la reseccién quirdrgica y el
seguimiento.

El tratamiento

endoscopico, aunque
no esta formalmente
aceptado, es una
alternativa al seguimiento
o a la cirugia convencional
en los GIST de riesgo
bajo, con lo que se evitan
resecciones innecesarias
y la incertidumbre del
prondstico.

Serian buenos
candidatos a
tratamiento endoscoépico
los GIST menores
de 3 cm, sin signos
ecoendoscopicos de
malignidad y limitados
a la capa mucosa o
submucosa.

Mediante la

enucleacion
endoscopica, se
pueden extirpar tumores
subepiteliales superiores a
2 cm de tamano. Ademas,
permite un control en todo
momento de la reseccién
del GIST y asegurar una
reseccion en bloque de
estas lesiones.

La enucleacion

endoscopica es
una técnica compleja
que deben realizarla en
centros especializados
endoscopistas
adecuadamente
entrenados.

Tumores del estroma
sgastrointestinal
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La historia natural de los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST, del inglés gastrointesti-
nal stromal tumors) no estd bien definida, por lo
que su prondstico es dificil de predecir'. Mien-
tras que los GIST sintomiticos o cuyo tamafio
es superior a los 3-5 cm deben intervenirse, se
desconoce el tratamiento mds apropiado para
el resto de lesiones*. Las estrategias propues-
tas son el seguimiento con intervalos variables
y la cirugia®.

Recientemente, con el desarrollo del instrumen-
tal utilizado para el tratamiento endoscépico de
las lesiones epiteliales tempranas, se ha extendi-
do cada vez mis la reseccién por via endoscé-
pica, que representa una alternativa intermedia
entre el seguimiento y la cirugia convencional.

Indicaciones
generales de reseccion
endoscopica

Actualmente, las sociedades oncolégicas no
contemplan en sus guias de prictica clinica el
tratamiento endoscépico de los GIST, y re-
comiendan el seguimiento en los tumores de
pequefio tamafio, y la reseccién en los de mas
tamafio®®. Sin embargo, la evidencia de la efi-
cacia del tratamiento endoscépico en GIST de
riesgo bajo es cada vez mayor, el cual puede evi-
tar el riesgo que conlleva una cirugia agresiva y
la preocupacién que supone para los pacientes
el seguimiento de estos tumores en el tiempo*.

Las sociedades oncolégicas’ recomiendan el
examen previo mediante ecoendoscopia y es
fundamental no sélo para orientar sobre la na-
turaleza de la lesién (quistica, sélida, vascular)
o diferenciar las lesiones subepiteliales de las
compresiones extrinsecas con exactitud, sino
también para determinar de forma precisa la

76 GH CONTINUADA. MARZO-ABRIL 2009. VOL. 8 N. 2

localizacion del tumor en la pared. La ecoen-
doscopia también puede ayudar a predecir el
comportamiento de los GIST, de manera que
signos como la irregularidad de los margenes,
la presencia de dreas quisticas o hiperecogé-
nicas y la heterogeneidad indican malignidad
de la lesién®. Como regla general, podrian ser
subsidiarias de tratamiento endoscépico las le-
siones localizadas en la mucosa o submucosa®,
menores de 3-5 cm y que no presenten signos
ecoendoscopicos indicativos de malignidad.
En el resto de lesiones, inicamente se contem-
plaria el tratamiento quirrgico para asegurar
la reseccién completa y evitar la ruptura de la
cipsula, con la preservacién de los principios
oncolégicos.

Algunos grupos han presentado buenos resul-
tados del tratamiento endoscépico en GIST
localizados en la muscular propia (IMP)*' sin
embargo, la evidencia ain es escasa, y parece
miés prudente recomendar el seguimiento (si
son de pequefio tamafio) o la cirugfa conven-
cional o laparoscdpica en estos pacientes.

A continuacion, se exponen las técnicas apli-
cadas a la reseccién de tumores subepiteliales
(TSE), los cuales se resumen en la tabla 1'%
Respecto a la eficacia de este tratamiento, con-
viene sefialar que las series publicadas incluyen
un ndmero limitado de pacientes y carecen de
seguimiento a largo plazo. Ademds, dado que
el término de GIST es relativamente reciente'?,
no se ha aplicado en la mayoria de los estudios
publicados de reseccion endoscopica en TSE.

Técnicas de reseccion
endoscopica

Polipectomia con asa estindar
El procedimiento es idéntico al utilizado para
la reseccién de lesiones epiteliales pediculadas



o sésiles. Se coloca el asa en la base de la lesién
subepitelial, se cierra y se aplica diatermia. Una
modificacién utiliza un endoscopio de doble
canal, en el que se inserta el asa de polipectomia
por uno de ellos y una pinza de traccién, por el
otro. En este caso, se coloca el asa bordeando la
lesién y se cierra mientras se tira de la mucosa
de la zona anterior con la pinza.

Este método estd indicado en lesiones que
cumplan las premisas siguientes:

— <2 cm pediculadas o sésiles (en este caso con
base inferior a 2 cm).

— Intraluminales.

— Capa mucosa o submucosa.

Esta técnica suele ser dificil para lesiones loca-
lizadas en la curvatura menor o cara posterior
géstrica y en la regién cardial.

Muchos estudios, la mayoria de ellos publica-
dos en la era pre-GIST, han demostrado la efi-
cacia de este método con resultados buenos y
complicaciones escasas''.

Mucosectomia con asa

de diatermia/strip biopsy

En este caso, se inyecta suero salino por debajo
de lalesion subepitelial para separarla de la capa
MP, con el objetivo de que adopte la morfologia
de una lesién protruida. Posteriormente, se ex-
tirpa mediante un asa de polipectomia.

Otra opcién es utilizar un endoscopio de doble
canal y una pinza de biopsia y proceder de for-
ma andloga al método anterior, técnica denomi-
nada strip biopsy.

Las indicaciones son las mismas que con la PA.
Este método disminuye la afectacién en profun-
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didad de la pared y el riesgo de perforacion
También, como en el caso de la PA, la reseccién
suele ser dificil en determinadas localizaciones,
como en la curvatura menor, la cara posterior o
en la region cardial.

Un punto critico de este método es la inyeccién
del suero salino, ya que si no se infunde en el
lugar apropiado, puede dificultar la reseccién.
Respecto a este aspecto, se han comunicado
estudios en los que la inyeccion se guia por ul-
trasonografia endoscépica'®’. La mayoria de
estudios se han realizado en la era pre-GIST.

Reseccion submucosa endoscépica

mediante bandas

En este caso, se inyecta una solucién por debajo
de la lesién, como en el caso anterior, y poste-
riormente se aspira, por lo que queda en el in-
terior de un capuchén de ligadura y se libera
la banda por debajo de la lesién, la cual adopta
una morfologia polipoidea. A continuacion, con
un asa de polipectomia colocada debajo de la
banda, se reseca la lesién mediante un asa de
polipectomia. Esta técnica se ha utilizado sobre
todo para la reseccién de carcinoides rectales.
Una variante de esta técnica es el uso de bandas
sobre la lesion, sin necesidad de ser extirpada
mediante asa. Este método puede ser eficaz en
GIST de pequefio tamafio®; sin embargo, no
permite obtener la pieza para estudio histolé-
gico.

Esta técnica se indica para lesiones que cum-
plen las condiciones siguientes:

— Lesiones menores de 1,5 cm.
— Limitadas a la mucosa o submucosa.
— Lesiones.

Tabla 1. Procedimientos endoscipicos para el tratamiento de lesiones subepiteliales

Indicacién Complicaciones Ventajas Inconvenientes
PA TSE <2 cm, Reseccién incompleta  Sencillo Limitado por tamafio y
Protruido Hemorragia localizacién MP, CM,
CP y cardias
Intraluminal  Perforacién (> 25 mm)
M/SM
SB Iguales a PA  Similares a PA Riesgo de Iguales a PA. Se debe
complicacién inyectar salino en el
bajo sitio adecuado
RSBE TSE < 1,5 cm Raras Cualquier Tamaho
M/SM M/SM localizacién
RSC TSE<2cm  Raras Simple Tamaho
M/SM Tasa de éxito
elevada
EE TSE grandes  Perforacién Reseccién de Dificultad
M/SM/MP  Hemorragia lesiones > 2 cm

Localizacién MP

CM: curvatura menor géstrica; CP: cara posterior gdstrica; EE: enucleacién endoscépica; M: mucosa; MP: muscular propia; PA:
polipectomia con asa estandar; RSC: reseccién de la submucosa con capuchén transparente; RSEB: reseccién de la submucosa
con bandas eldsticas; SB: strip biopsy; SM: submucosa; TSE: tumor subepitelial.

Adaptado de Ponsaing y Hansen''.
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Dado que se desconoce
la historia natural de los
tumores del estroma
gastrointestinal (GIST,

del inglés gastrointestinal
stromal tumors), y
preoperatoriamente la
evolucion es dificil de
predecir, el tratamiento de
estos tumores no esta bien
establecido.

Aunque hay consenso

en intervenir los GIST
sintomaticos o mayores de
3-5 cm, se desconoce el
tratamiento mas adecuado
de los GIST de riesgo bajo
de malignidad.

La ecoendoscopia es la
técnica de eleccion para
seleccionar a los pacientes
candidatos a tratamiento
endoscoépico.

El tratamiento endoscoépico
no esta actualmente
reconocido por las distintas
sociedades oncoldgicas.
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El tratamiento endoscoépico
es una alternativa al
seguimiento o tratamiento
quirdrgico en los GIST de
riesgo bajo de malignidad,
que se localizan en la capa
mucosa o submucosa.

Aunque se han tratado de
forma endoscoépica GIST
localizados en la muscular
propia, la evidencia es
escasa y se trata de un
procedimiento arriesgado,
por lo que de momento su
uso no debe generalizarse.

Aunqgue son multiples las
técnicas endoscoépicas
descritas para el
tratamiento de los tumores
subepiteliales, son

pocos los estudios que
incluyen la nomenclatura
reciente para los tumores
mesenquimales.

Los procedimientos
endoscoépicos realizados
en los tumores
subepiteliales incluyen

las técnicas siguientes:
polipectomia con asa
estandar, strip biopsy,
reseccion endoscopica de
la submucosa mediante
bandas elasticas,
reseccion endoscopica de
la submucosa mediante
capuchon transparente y
enucleacién endoscopica.

A diferencia de las técnicas anteriores, la loca-
lizacién de la lesién en la cavidad gistrica no
influye en la aplicacién de esta técnica®.

Reseccion endoscépica de la submucosa

con capuchdn transparente

En esta técnica se combina el método tradicio-
nal de polipectomia con inyeccién en la sub-
mucosa con la técnica de reseccién mediante
bandas. La lesion ya sobreelevada mediante la
inyeccién de alguna sustancia en la submucosa
es aspirada en el interior de un capuchén que
lleva una ranura circunferencial, donde se aloja
un asa, la cual se libera alrededor de la base de la
lesién. En el mercado hay disponibles capucho-
nes de distintos didmetros (12-18 mm), lo cual
permite resecar lesiones de hasta 2 cm.

Las indicaciones de esta técnica son similares
a las previamente comentadas para otras técni-
cas.

Varios estudios han demostrado su utilidad con
complicaciones escasas®.

Enucleacién endoscépica

En la técnica cldsica, la mucosa superficial que
cubria la lesién era resecada mediante un asa de
polipectomia o mediante una aguja de precorte.
Posteriormente, con una pinza de biopsia se di-
secaban los bordes de la lesién separdndola del
tejido circundante. Finalmente, con un asa de
polipectomia colocado en la base de la lesién,
ésta se extirpaba. Hay numerosas modificacio-
nes que combinan los métodos anteriormente
expuestos. Esta técnica se ha utilizado en una
serie corta de GIST con buenos resultados?.
Mais recientemente, con el desarrollo tecnold-
gico en la diseccién de la submucosa para las
neoplasias epiteliales tempranas, se ha introdu-
cido una modificacién de esta técnica®. En este
caso, inicialmente se marcan los margenes de la
lesién con coagulacién o sonda de gas argén-
plasma. A continuacién, se inyecta una solucién
de adrenalina 1/1.000 en la zona justo anterior

a la lesion. Tras abrir un orificio en la zona ele-
vada con una aguja de precorte, se introduce un
bisturi que acaba en bola de cerdmica (I'T-Kni-
fe®), el cual protege de una posible perforacion,
y se realiza una incisién longitudinal utilizando
corriente de corte. Posteriormente, se diseca el
tejido de los margenes de la lesién hasta que se
separa completamente (figs. 1-6. Cortesia Dr.
Gotoda).

Se han publicado 3 estudios que incluyen ca-
sos de GIST utilizando esta dltima técnica con
buenos resultados™'®*, pudiendo resecar un
porcentaje elevado de lesiones en su totalidad, y
con complicaciones escasas. Aunque la enuclea-
cién endoscopica con I'T-Knife® se ha utiliza-
do para resecar lesiones localizadas en la MP1°,
entrafia una dificultad elevada y requiere sin
duda una amplia experiencia; por ello, conside-
ramos que es necesario que estos resultados los
confirmen otros grupos en series mas amplias,
antes de poder recomendar esta técnica en le-
siones localizadas en la MP.

En la tabla 2% se exponen los estudios con
enucleacién endoscdpica que incluyen casos de
GIST, segtin la nomenclatura actual.

De todas las técnicas endoscépicas comentadas,
ésta es la que presenta una versatilidad mayor
para el tratamiento de las lesiones subepitelia-
les, dado que no se encuentra limitada por el
tamafio de la lesién o la forma.

Conclusion

Actualmente, aunque no formalmente acepta-
do®, el tratamiento endoscopico es una alter-
nativa al seguimiento o al tratamiento quirtir-
gico en los GIST de tamafio menor o igual a
3 cm, limitados a la mucosa o submucosa y sin
datos indicativos de malignidad. Aunque hay
numerosas técnicas disponibles para la resec-
cién de los TSE, en los GIST se deberia ga-

rantizar la reseccién en bloque con preservacién

Tabla 2. Estudios de enucleacion endoscipica que incluyen tumor del estroma gastrointestinal (GIST)

Autor Localizacién Tamaiio (mm) N.°de GIST  Reseccion (GIST) Complicaciones Tiempo

Lee et al®= MP(12) 20,7 8/12 9/12 (6/8)° No 20-170

Rosch et al?*¢ M/SM(14) 23 5/14 14/14 (3/5 No 60-150
en bloque)

Park et al'®e  MP(11) 20 4/15 14/15 (4/4 1 HDA 8-180
en bloque)

M/SM(3) 1 Perforacién
Katoh et al?’  SM(5) 18 5/5 5/5 No 18-45

HDA: hemorragia digestiva alta; M: mucosa; MP: muscular propia; SM: submucosa.
*Estudios en los que la diseccién se realiza mediante el bisturi que acaba en bola de cerdmica (ITKnife®). En el estudio de Katoh

et al?' la técnica de enucleacién es convencional.
®No refiere el nimero de GIST extirpados en bloque.
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Figura 1. Tumor del estroma
gastrointestinal sin signos endoscépicos de
malignidad, de 2 cm de didmetro mayor,
localizado en gran curvatura de antro
gastrico. Cortesia Dr. Gotoda.

Figura 3. Después de inyectar solucion con
adrenalina, habitualmente mezclada con
glicerol e indigo carmin se realiza un corte
circunferencial con el bisturi, que acaba en
bola de ceramica (IT-Knife®). Cortesia
Dr. Gotoda.

Figura 5. Ulcera tras la extirpacion
de tumor del estroma gastrointestinal.

Obsérvese que ninguna de la marcas
realizadas inicialmente se encuentra en los
mdrgenes de la iilcera. Cortesia Dr. Gotoda.

Figura 2. Inicialmente se procede

a marcar los mdrgenes de tumor del
estroma gastrointestinal con coagulacion
o sonda de gas argon plasma. Cortesia

Dr. Gotoda.

Figura 4. Una vez realizado el corte,
se va realizando la diseccion de la
submucosa utilizando el bisturt que
acaba en bola de ceramica (IT-Knife®).
Cortesia Dr. Gotoda.

Figura 6. Tumor del estroma
gastrointestinal extirpado y extendido.

Cortesia Dr. Gotoda.
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Todos los procedimientos
endoscoépicos estan
limitados por el tamafio de
la lesion y/o la localizacion
en el interior de la cavidad
gastrica, excepto la
enucleacién endoscopica,
la cual permite extirpar
lesiones de mas de 2 cm,
independientemente de la
localizacion.

Dado que los GIST son
tumores subepiteliales con
potencial de malignidad,
su reseccion deberia
seguir los principios
oncoldgicos, por lo que es
fundamental su reseccién
en un solo fragmento y
con preservacion de la
seudocéapsula.

La enucleacion
endoscopica es la técnica
con una evidencia

mayor con la que se han
extirpado GIST segin

la nomenclatura actual;
ademas, permite la
reseccion de la lesién en
bloque controlando en cada
momento la diseccion de la
lesion.

La enucleacion
endoscoépica mediante
bisturi que acaba en bola
de ceramica (IT-Knife®) es
una técnica compleja que
requiere amplia experiencia
en endoscopia avanzada

y un entrenamiento
especifico.
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Bibliografia
recomendada

Lee IL, Lin PY, Tung SY, Shen
CH, Wei KL, Wu CS.
Endoscopic submucosal
dissection for the treatment
of intraluminal gastric
subepithelial tumors
originating from the
muscularis propia layer.
Endoscopy. 2006;38:1024-8.

Una de las pocas series de

casos realizadas en tumor

subepitelial (TSE) utilizando
la técnica de la enucleacion
endoscdpica mediante bisturi
que acaba en bola de cerdmica

(IT-Knife®), y la serie mds

larga que incluye tumor del

estroma gastrointestinal

(GIST). Este articulo es

novedoso, porque todos los

tumores subepiteliales se
localizan en la muscular
propia. Incluye 12 TSE

(8 GIST) con una reseccion

completa en el 75%.

>

Ecoendoscopia

<2cm >2cm
EE, PA*, EE
SB*, RSBE*,
RSC*

Seguimiento
Cirugia
EE* *

Figura 7. Algoritmo terapéutico segiin los hallazgos ecoendoscipicos. EE.: enucleacion endoscipica; PA:
polipectomia con asa estandar; RSC: reseccion de la submucosa con capuchon; RSEB: reseccion de la
submucosa con bandas eldsticas; SB: strip biopsy. Adaptada de Shim y Jung’.

“Iécnicas realizadas en estudios que no incluyen la nomenclatura actual.

*Hay pocos datos sobre la seguridad de esta técnica en tumores del estroma localizados gastrointestinal en la

muscular propia.

de la seudocapsula a partir de los principios
oncolégicos, dado que se trata de lesiones po-
tencialmente malignas. En este sentido, pocos
estudios incluyen la nomenclatura actual para
los tumores mesenquimales. Si tenemos en
cuenta esta nomenclatura, y aunque los estu-
dios son escasos e incluyen un nimero reducido
de pacientes, parece 16gico recomendar como
técnica de eleccién la enucleacion endoscépica,
preferiblemente utilizando el bisturi que acaba
en bola de cerdmica. Ademds, la técnica de la
diseccién de la submucosa permite controlar en
todo momento la reseccién de la lesién y puede
garantizar la extraccién del GIST en bloque.
Sin duda, aunque actualmente es una alterna-
tiva al tratamiento quirdrgico y al seguimiento,
la evidencia disponible de seguridad es limitada
y no se disponen de estudios de seguimiento a
largo plazo. En cualquier caso, deberian reali-
zarla endoscopistas expertos adiestrados en esta
técnica, dada su complejidad y riesgo potencial
de complicaciones graves. En la figura 7 se pro-
pone un algoritmo para el tratamiento de los

GIST de riesgo bajo.
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técnicas de reseccion
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