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Tratamiento Endoscópico de Cancer Gástrico 

Temprano Mediante Disección Endoscópica

Sub-Mucosa (DES) Usando el IT-KNIFE 2

Gloria Vargas C 1, Miguel Chávez R1 , VíctorSanchez1, Percy Rojas R2 , Roger Verona R3.

RESUMEN

Mujer de 70 años de edad, sin antecedentes de importancia. Acude al centro de 

Endoscopía Digestiva del servicio de Gastroenterología del Hospital Nacional “Arzobispo 

Loayza” donde se le practica Endoscopia alta, indicada por presentar Síndrome Doloroso 

abdominal. La endoscopia alta concluye como presencia de lesión en relación a Cáncer 

gástrico precoz tipo IIa+IIc que se confirma con la patología. Se realiza tratamiento 

endoscópico mediante Disección endoscópica sub-mucosa (DES) usando el IT-Knife2, 

lográndose extirpar la lesión en su totalidad conforme confirma el estudio de pieza 

resecada. Control endoscópico a las 10 semanas muestra cicatriz roja y la biopsia 

negativa para neoplasia. Se reporta este caso por ser el primero publicado en nuestro 

medio en el que se usó DES curativa.
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SUMMARY.

70 years old woman, without history of illness, came to the Digestive Endoscopic Center 

of the Gastroenterology department of Arzobispo Loayza hospital, with the diagnosis of 

Abdominal pain syndrome, in which Upper Endoscopy was practiced. Upper endoscopy 

concludes the diagnosis of a malignant lesion probably an Early gastric cancer type 

IIa+IIc, which was confirmed with pathology. Endoscopic treatment was done with 

Endoscopic submucosal dissection (ESD). The lesion was totally removed, in accordance 

with the pathologist. Endoscopic controls at 10 weeks showed retractable red scar and 

a negative biopsy for neoplasm. This case is reported for being the first one published in 

our literature in which therapeutic ESD with IT-Knife2, was done in Early Gastric cancer.
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INTRODUCCIÓN

E
l cáncer gástrico es un problema de salud 
mundial, en países como el nuestro los ín-
dices de diagnostico de casos precoces son 
muy bajos a diferencia de casos avanzados. 
El diagnostico oportuno hace posible un 
tratamiento también oportuno.

El cáncer gástrico temprano (CGT) es aquel que com-
promete mucosa o submucosa, con o sin ganglios regio-
nales (1). La posibilidad de tratamiento endoscópico con 
intención curativa fue propulsada por el National cáncer 
Center y el Instituto de cáncer de Tokyo que defi nieron las 
indicaciones para la resección endoscópica de este tipo 
de lesiones en base a estudios uno de ellos liderado por 
Gotoda y col.(2) quienes evaluaron 1230 CGT operados 
éstos eran lesiones bien diferenciados menores de 30mm 
con o sin úlcera y comprobaron que ninguno tenía me-
tástasis ganglionar, otro estudio (3) encontró hallazgos si-
milares, concluyéndose entonces que no es necesaria la 
linfadenectomia en lesiones tempranas por lo cual estas 
lesiones pueden ser tratadas endoscópicamente median-
te Resección endoscópica de la mucosa (REM), por esta 
razón la Asociación Japonesa de Endoscopia Digestiva 
propuso los siguientes requisitos para la REM (4): ser ade-
nocarcinoma bien diferenciado, cáncer intramucoso, ta-
maño menor o igual a 20mm, sin úlcera. De acuerdo a 
esto lesiones mayores tendrían alto riesgo de metástasis 
linfática y no podrían ser resecados totalmente con la REM 
convencional(5-9). Oda y col. (9) en el 2004 y en base a es-
tudios previos (2,3,5) proponen una ampliación de los requi-
sitos para la REM a los pacientes con 1)lesiones de tipo 
adenocarcinoma bien diferenciado; 2) no invasión linfática 
ni venosa; 3)menores de 30mm con ulcera; 4) invasión 
a sm1 menores de 30mm. Emura y col.(15) modifi ca es-
tos criterios agregándole además; 1) lesión de cualquier 
tamaño y ausencia de signos endoscópicos de invasión a 
sub mucosa sm2.Estos pacientes originalmente eran ope-
rados, sin embargo aun con estas ampliaciones resulta 
difícil resecar lesiones grandes y ulceradas por lo cual se 
propone la Disección Endoscópica sub mucosa (DES) (10-14), 
esta técnica tiene como principal objetivo obtener una sola 
pieza, previa identifi cación y marcación de los márgenes 
de la lesión con aguja seguida de inyección submucosa de 
la lesión para luego realizar una incisión alrededor de la 
lesión la disección se realiza con una especial “cuchilla” 
llamada IT-knife (Insulation-tipped knife) desarrollada por 
Oda y col. en 1996 (9,11,12). Este procedimiento a la fecha 
ha ganado experiencia principalmente en países con alto 
índice de cáncer gástrico (9)

El cáncer gástrico es un problema de salud mundial la 
incidencia en diferentes países es variable (16,17)

Los registros de cáncer gástrico temprano en nuestro 
país son bajos comparados a los avanzados, y en su mayo-
ría son tratados quirúrgicamente (18), reportamos este caso 
como una novedad terapéutica que en nuestro medio aun 
no está difundido y de acuerdo a la literatura es una téc-
nica menos invasiva que la quirúrgica, que asegura menor 

mortalidad y las complicaciones son manejables endoscó-
picamente (9).

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente mujer de 70 años, acude al Hospital Loayza para 
realizarse una endoscopia digestiva alta, por portar un sín-
drome doloroso abdominal inespecífi co, clínicamente lucía 
buenas condiciones sus exámenes básicos de laboratorio 
normales.

Se realiza el procedimiento encontrándose en antro 
pared anterior cerca a pilar anterior la presencia de una 
lesión de aspecto nodular con depresiones, en un área de 
más o menos 3 cm. Se concluye como probable cáncer 
gástrico temprano tipo 0-IIa +IIc., las biopsias confi rman 
este diagnostico. Se realizó TAC de abdomen siendo ésta 
normal. La paciente es intervenida endoscópicamente pre-
via fi rma del Consentimiento informado.

Visión endoscopica

 

  
El procedimiento se lleva a cabo en una de las salas 

de endoscopia digestiva del centro de endoscopia con con-
curso de anestesiólogo, se usó un endoscopio electrónico 
marca Olympus (Exera II- CV180) con NBI, unidad electro 
quirúrgica Olympus UES-20 con 40W, corte/coagulación. 
Previamente se organiza el equipo de DES que consiste en: 
Índigo de Carmín 0.3% para diagnostico, Solución salina 
+Adrenalina + Índigo Carmín 0.2%, para la inyección en 
la submucosa para el levantamiento de la misma (ideal es 
contar con Glicerol porque mantiene la mucosa "levantada" 
por más tiempo (19), pero no está disponible en nuestro me-
dio). Bisturí de punta convencional, un IT-Knife 2, versión 
mejorada de Ono, que consiste en una esfera de cerámica 
localizada en la punta de un bisturí convencional con el fi n 
de minimizar el riesgo de perforación (11,12,15) ambos de la 
marca Olympus. Un capuchón ("cap") de plástico adosado a 
la punta del endoscopio, ayuda a levantar la mucosa mien-
tras se diseca y proporciona una mejor visibilidad.

En la EDA se describe en pared anterior de antro cerca a pilar anterior una 

lesión de aspecto nodular con zonas de depresión, en un área de más o 

menos 3 cm. Se concluye como: 

Probable cáncer gástrico precoz tipo 0-IIa+IIc (Clasificación de Paris)
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EQUIPO PARA DES:

 

Informe anatomo-patológico: Adenocarcinoma precoz medianamente diferenciado

M.O  2.5 x M.O 10 x

- INDIGO DE CARMIN 0.3%

- EPINEFRINA

- SOLUCIÓN SALINA

a)Cap (capuchón. b)Inyector. c)Bisturi endoscópico. d)IT-Knife2  e)Pinza de “cocodrilo”  f)Pinza de hemostasia

                      a                                        b                                  c                      d                                             e                                              f 

TRATAMIENTO DE CANCER GÁSTRICO TEMPRANO MEDIANTE DISECCIÓN ENDOSCÓPICA - EL IT-KNIFE 2

TECNICA DE LA DES: A)Identifi cación de la 
lesión;C) cromoendoscopia con Índigo de carmín 0.3%; 
D)Marcación alrededor de la lesión con bisturí endoscó-
pico convencional; E)Levantamiento de la mucosa con 
inyecciones con la solución salina +adrenalina+ Índigo de 
Carmín; F)Elección del punto de inicio de disección y pe-
queño corte con bisturí endoscópico; G-H)Punto de inicio 
de disección con IT-Knife I)Incisión circunferencial con el 
IT-Knife por fuera de los puntos de demarcación separan-
do la lesión del resto de la mucosa sana, J-K-L)Disección 
de la sub mucosa usando el IT-Knife con cortes horizonta-
les levantando la lesión ayudado por el cap, LL)La lesión 
es resecada dejando expuesta la capa muscular propia; M)

extrayendo la lesión, N)Extensión de la mucosa disecada 
con alfi leres para enviar a Patología. Durante el procedi-
miento no se presentó ninguna complicación excepto leve 
sangrado que se controló con inyecciones de adrenalina 
1/10000. La paciente estuvo en observación durante 12 
horas con hidratación parenteral e inhibidores de bomba 
de protones ev (Esomeprazol 40 mg).

Regresa a control endoscópico luego de 6 semanas, 
está asintomática y la endoscopia muestra cicatriz retractil 
roja en zona correspondiente a la DES (ver fi g.), se tomó 
biopsias las que solo reportaron gastritis crónica.
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DISCUSIÓN

La REM y la DES son técnicas nuevas que han revolu-
cionado el manejo del CGT, pues hoy es posible tratar al 
CGT incluyendo lesiones grandes y ulceradas con DES con 
relativo costo, sin mortalidad y con morbilidad baja en con-
traste a la cirugia (9). La DES tendría ventajas sobre la REM 
desde que con ella es posible obtener la reseccion total de 
la lesion en una sola pieza inclusive en lesiones grandes 
evitando recurrencias que si ocurre con la REM cuando se 
aplica la resección en sacabocado, siendo ademas difi cil la 
evaluación de la profundidad de la invación tumoral por el 
patólogo difi cultando la precisión diagnostica fi nal (4), otra 
ventaja es la posibilidad de llevarla acabo aun con lesiones 

TRATAMIENTO DE CANCER GÁSTRICO TEMPRANO MEDIANTE DISECCIÓN ENDOSCÓPICA - EL IT-KNIFE 2

que se acompañan de úlcera (10,14), a la fecha se ha con-
vertido en el procedimiento de elección en instituciones 
especializadas en el manejo de cancer gástrico temprano 
como ocurre en Japón, donde se ha reportado resecciones 
curativas en grupos grandes de pacientes (9-14). La DES es 
un procedimiento terapeutico para CGT con intención cu-
rativa (15) que debe ser aplicada a lesiones tumorales apro-
piadas que cumplan los criterios de Oda (9). La DES no 
es popular aún en medios como el nuestro debido a la 
presencia de complicaciones mayores como perforacion 
y sangrado (20,21) comparado con la Mucosectomia (REM) y 
por requerir experiencia y mayor habilidad endoscópica (22)

El caso que reportamos se trató de una lesion que 
cumplía con los criterios de DES, el estudio de la pieza 
resecada mostró bordes laterales y verticales libres de le-
sión. Es el primer reporte en nuestro medio y lo hacemos 
con humildad pues estamos aun muy lejos de competir con 
otros centros especializados pero si tenemos la esperanza 
de sumar más casos con el tiempo y esto será posible cuan-
do el número de nuestros diagnosticos de cancer gastrico 
temprano sean mayores.
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Cicatriz roja en zona de DES
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