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Diseccién submucosa
endoscopica como tratamiento
de la recidiva de una neoplasia
rectal de extension superficial
granular (LST-G) mixta con
fibrosis submucosa intensa
secundaria a dos
mucosectomias previas
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Endoscopic submucosal dissection in the
treatment of recurrence of a laterally
spreading tumor-granular (LST-G) mixed-type
rectal neoplasm with severe submucosal
fibrosis secondary to two prior mucosectomies

Con frecuencia, las recidivas adenomatosas de lesiones tra-
tadas previamente mediante mucosectomia no se logran
resecar por completo cuando se realiza un segundo trata-
miento endoscdépico convencional.

Se presenta el caso de un hombre de 69 anos, con ante-
cedentes de CCR en 3 familiares de segundo grado. En una
colonoscopia previa realizada en otro centro, se llevé a cabo
una mucosectomia de un adenoma velloso localizado sobre
la segunda valvula de Houston, con displasia de bajo grado,
de morfologia plano-elevada (0-n1a) y de 20mm de diame-
tro. En una revision posterior realizada en el mismo centro,
se identifico recidiva adenomatosa que se reseco de forma
fragmentada, apreciandose en este caso displasia de alto
grado. Una colonoscopia realizada tras el segundo trata-
miento, detecto recidiva adenomatosa amplia por lo que se
deriva a nuestro centro para valoracion de diseccién endos-
copica submucosa (DSE).

En la rectoscopia con magnificacion y cromoendoscopia
dirigida con indigo carmin 0,4% se observé una lesion sésil
con componente plano periférico (LST-G de patron mixto;
0-Is +1a) de aproximadamente 30 mm de diametro. La prac-
tica totalidad de la lesién presentaba un patron de criptas
tipo uL y v de Kudo asi como una zona de aproximadamente
6 mm de diametro con un patron Vi sin claras areas demarca-
das. La cicatriz de mucosectomia previa ocupaba el centro
de la lesion y su borde distal. Ante la ausencia de signos
de infiltracion submucosa profunda, se ofrecié tratamiento
mediante DSE.

El procedimiento se realizé bajo sedacion profunda por
el servicio de anestesiologia. Se empled un gastroscopio EG-
530FP con un capuchon cénico DH-15GR (Fujifilm, Tokio,
Japoén) en un procesador EPX-4400 (Fujifilm, Tokio, Japon)
e insuflacion de CO, (EZ EM CO, efficient). Se utiliza-
ron 2 endobisturis: Flush-knife de 1,5mm (Fujifilm, Tokyo,
Japon) e IT- knife 2 (Olympus, Tokio, Japon). El corte cir-
cunferencial se realizo con corriente tipo Endocut, efecto
3, en una fuente ERBE ICC 200 a 80W de potencia y la
fase de diseccion con forced coag a 35W de potencia. Los
vasos de la submucosa expuestos durante la fase de disec-
cion asi como aquellos visibles en el fondo de la escara
se coagularon con Coag-grasper (Olympus, Tokio, Japon),
en configuracion soft coag a 60W de potencia. Tras 3
horas y 50 minutos de procedimiento, se logré la exére-
sis de la lesion en bloque, sin apreciarse complicaciones
durante el mismo (fig. 1a, 1b y 1c¢). El paciente perma-
necio en dieta absoluta 24 h con reintroduccion progresiva
de la alimentacion oral y tras la ausencia de signos de san-
grado digestivo o perforacion, recibio el alta hospitalaria a
las 48 h, lograndose evitar un tratamiento quirtrgico mas
invasivo.

El analisis histopatoldgico de la pieza, de 35mm de
eje mayor, mostré un adenoma velloso con displasia de
alto grado y areas en las que las glandulas de aspecto
neoplasico afectaban la lamina propia pero respetaban
la muscularis mucosae, compatible con carcinoma intra-
mucoso focal. Se observd intensa fibrosis en la capa
submucosa (fig. 2). Los margenes laterales no presen-
taron neoplasia, por lo que la reseccion se considerd
RO. A los 3 meses de realizada la DSE, la cicatriz rec-
tal no mostraba datos endoscopicos ni histologicos de
recidiva adenomatosa. A los 6 meses del procedimiento
continuaba sin detectarse recidiva en la zona, incluso
tras cromoendoscopia dirigida con indigo carmin 0,4%
(fig. 3).

Los intentos de reseccion de recidivas adenomatosas en
el area colorrectal suelen ser infructuosos y técnicamente
muy complejos debido a la intensa fibrosis submucosa que
se desarrolla’. Por otra parte, cuando estas lesiones se elec-
trofulguran mediante coagulacion por plasma de argon no se
obtienen especimenes para estudio histolégico. Este hecho
no permite confirmar que el tratamiento haya resultado
curativo.

La alternativa clasica es un tratamiento quirdrgico, el
cual esta cargado/ hipotecado por unos porcentajes de
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Figura 1

a) Adenoma de recto de morfologia Is +na. En la izquierda de la lesion se observa area deprimida en relacion con las 2

mucosectomias previas realizadas; b) diseccion submucosa con Flush-knife en area de intensa fibrosis (fibras amarillentas entre la
punta del endobisturi y el borde del capuchén); c) escara residual tras reseccion en bloque.

Figura 2 Detalle en corte histoldgico. La pieza mostr6 ade-
noma velloso con displasia de alto grado y areas focales de
carcinoma intramucoso. Llama la atencion la intensa fibrosis
en la capa submucosa.

morbimortalidad no despreciables. En el recto existen 2
opciones de tratamiento quirtrgico poco invasivo para lesio-
nes sin invasion submucosa profunda: la reseccion transanal
y la microcirugia endoscopica transanal (TEM). Frente a la
primera de ellas, la DSE ha mostrado un menor porcentaje

Figura 3

Cromoendoscopia con indigo carmin sobre la cicatriz
en la zona de DSE a los 6 meses del procedimiento.

de recidivas (0 vs. 15,5%) asi como una menor duracion de la
estancia hospitalaria (4,9 vs. 7 dias)?. Por lo que se refiere al
TEM, la proporcion de recidivas se ha descrito en un rango
del 4-8%. Si bien esta Gltima técnica parte con la ventaja
tedrica de conseguir una reseccion completa de la pared
rectal -full thickness resection- las recidivas rondan el 17-
30% cuando existe invasién submucosa profunda®. Ademas,
por motivos técnicos, el TEM no permite resecar lesiones
proximas a la linea dentada, lo cual no es un problema para
la DSE*. Cuando ambas técnicas se han comparado direc-
tamente, la estancia hospitalaria se demostré inferior de
manera estadisticamente significativa en el grupo DSE (3,6
vs. 6,6 dias)’. Por lo que se refiere a la evaluacion de los
resultados clinicos, la DSE y el TEM parecen comparables
en términos de reseccion RO y en bloque®®. En cualquier
caso, no existen estudios prospectivos y aleatorizados que
comparen los resultados clinicos entre una y otra técnica.
De hecho, un metaanalisis publicado recientemente, aun-
que demuestra porcentajes superiores de resecciones RO y
menores requerimientos de cirugia adicional con el TEM,
informa de una menor proporcion de recidivas en el grupo
DSE, lo que parecen datos contradictorios. Asimismo, este
altimo estudio no evalla los resultados de estudios com-
parativos directos, sino series de casos, lo que limita sus
conclusiones’.

En Japédn, las recidivas de neoplasias precoces tras un
tratamiento endoscopico previo constituyen una de las
indicaciones aceptadas para realizar una DSE en el area
colorrectal®. Este procedimiento permite resecciones en
blogue de la lesion para un analisis histopatologico deta-
llado. La fibrosis submucosa generada por terapéuticas
previas en adenomas residuales constituye uno de los mayo-
res desafios técnicos a los que se enfrentan las técnicas
de endoscopica avanzada. La DSE es una indicacion acep-
tada para estos casos y ha demostrado ser una técnica Util
para el tratamiento definitivo de este tipo de lesiones®°.
Sin embargo, su difusion en la practica clinica habitual
se encuentra limitada. Se requiere un largo periodo de
aprendizaje que incluye el entrenamiento, durante tiempo
prolongado, en modelos animales y el acceso a estos
medios no se encuentra disponible en todos los centros.
Ademas, la DSE en lesiones que presentan fibrosis se con-
sidera una técnica con especial grado de dificultad. Asi,
incluso en manos expertas, se asocia con una mayor inciden-
cia de complicaciones, procedimientos mas prolongados y
menor proporcion de resecciones en blogue cuando se com-
para con la realizacién de la DSE en lesiones no tratadas
previamente''.
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Diverticulo de Meckel
mimetizando enfermedad de
Crohn
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Meckel’s diverticulum mimicking Crohn’s
disease

El diverticulo de Meckel (DM), cuya prevalencia es del 2%
en la poblacion general, es la malformacion congénita mas
frecuente del tubo digestivo'. Se forma por obliteracion
incompleta del conducto onfalomesentérico dando lugar a
un asa de intestino ciega. Se suele situar a 60cm de la val-
vula ileocecal en el borde antimesentérico, con una longitud
aproximada de 2 cm, aunque existe variabilidad anatémica?.
La estructura histoldgica es parecida al resto del tubo diges-
tivo. En la capa mucosa puede aparecer tejido ectopico:
mucosa gastrica (la mas frecuente, 20%), pancreatica, duo-
denal, coldnica o tejido biliar®. Puede producir un cuadro
clinico que simula la enfermedad inflamatoria intestinal tipo
enfermedad de Crohn (EC).

Caso clinico

Presentamos el caso de un varon de 29 aios sin anteceden-
tes médicos de interés, apendicectomizado, fumador que
presenta un cuadro de diarrea, dolor abdominal y pérdida
de peso (25kg en un ano). Dentro del estudio realizado

destaca: analisis de sangre con hemograma normal, eleva-
cion de proteina C reactiva (10,6 mg/dl), VSG (40mm/h) y
fibrindgeno 480 mg/dl. Los estudios microbioldgicos (copro-
cultivos, parasitos y serologias) resultaron negativos. En la
colonoscopia con ileoscopia se objetivaron ulceras superfi-
ciales cubiertas de fibrina en ileon terminal cuya histologia
fue compatible con inflamacion cronica inespecifica. El estu-
dio baritado intestinal mostré un transito enlentecido en
ileon con alternancia de asas dilatadas y zonas estenoéticas
con cambios inflamatorios. Con esta informacion se diagnos-
tica de EC ileal con patron mixto estenosante-inflamatorio
iniciandose mesalazina oral (3 g/dia durante 6 meses). Por
persistencia de dolor abdominal y diarrea, junto con eleva-
cion de los reactantes de fase aguda (proteina C reactiva
7,8 mg/dl, fibrindgeno 508 mg/dl), se escala tratamiento a
budesonida (9mg al dia durante 2 meses) a pesar de lo
cual desarrolla un cuadro de suboclusion intestinal. Se rea-
liza una entero-RM que muestra dilatacion de asas de ileon
terminal seguida de una estenosis larga (6 cm) con engro-
samiento y realce de la pared, por lo que ante la mala
evolucion clinica y radioldgica se inicia tratamiento con ada-
limumab subcutaneo (inducciéon con 160mg en semana O,
80 mg en semana 2 y posteriormente, 40 mg cada 2 semanas
de mantenimiento). Tras 2 meses de tratamiento anti-TNF,
el paciente desarrolla una obstruccion intestinal. Se rea-
liza nueva entero-RM que muestra dilatacion yeyunal con
ileon normal y torsion de los vasos mesentéricos que sugiere
una obstruccion en asa cerrada condicionada por una brida
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