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RESUMEN

La diseccion submucosa endoscépica (DSE) es una técnica endoscopica avanzada que logra la reseccién curativa de neoplasias
superficiales del tracto gastrointestinal, consiguiendo exéresis en bloque con margenes libres de neoplasia evitando una cirugfa.
Sin embargo, los tumores localizados en la unién eséfago gastrica, o pildrica son técnicamente mas complejos para resecar
por DSE. Cuando una neoplasia asienta en el piloro las caracteristicas anatémicas de esta region pueden afectar la adecuada
valoracién de los margenes y la realizacion del procedimiento. Presentamos el caso de un paciente varén de 70 anos a
quien en una endoscopia digestiva alta se le evidencia una lesién plana elevada multilobulada de 18 mm x 10 mm, situada
mayoritariamente en los 2 cuadrantes inferiores del canal pilérico y compromiso minimo del cuadrante supero-posterior,
abarca principalmente la vertiente gastrica del canal pilérico y se extiende hacia el duodeno. Por todo ello se decide realizar
reseccion en bloque de la lesién con la técnica de diseccién submucosa endoscépica. Se empled el sistema ERBEJET con una
cuchilla de tipo Hybrid knife, inyeccién salina con azul de metileno diluido al 0,04% sobre el margen distal, complementandose
la inyeccion submucosa con 4cido hialurénico al 0,4%. Se utilizé un "capuchén" o dispositivo plastico distal transparente
recto para poder traccionar la lesién y permitir visualizar anterégradamente los margenes de reseccion, incluso de la porcién
intraduodenal, permitiendo una adecuada diseccién submucosa. Luego de comprobar hemostasia se constato la reseccién
en bloque. La histopatologia mostré un adenocarcinoma tubular medianamente diferenciado con bordes quirtrgicos libres
de lesion. Gracias a la estrategia de DSE utilizada, nuestro paciente pudo beneficiarse de la reseccion curativa de su cancer
gastrico con preservacién del érgano y con perfecta funcionalidad. Este caso, el primero descrito en el pafs, muestra el avance
de la endoscopia terapéutica nacional.
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ABSTRACT

The endoscopic sumucosal disection (ESD) is an advanced endoscopic technique that achieves the curative resection of
superficial neoplasms of the gastrointestinal tract, getting block exeresis with margins free of neoplasia avoiding surgery.
However, tumors located in the esophagogastric junction, or pylorus, are technically more complex to resect by ESD. When a
neoplasm settles in the pylorus, the anatomical characteristics of this region can affect the adequate assessment of the margins
and the performance of the procedure. We present the case of a 70-year-old male patient who, in a high digestive endoscopy,
showed a flat multilobulated lesion of 18 mm x 10 mm, located mostly in the lower 2 quadrants of the pyloric canal and
minimal compromise of the upper-posterior quadrant, it mainly covers the gastric side of the pyloric channel and extends
into the duodenum. Therefore, it was decided to perform en bloc resection of the lesion with the endoscopic submucosal
dissection technique. The ERBEJET system was used with a knife type Hybrid knife, saline injection with methylene blue diluted
0.04% on the distal margin, submucosal injection being complemented with 0.4% hyaluronic acid. A "capsule" or straight
transparent distal plastic device was used to be able to pull the lesion and allow anterograde visualization of the margins of
resection, including the intraduodenal portion, allowing adequate submucosal dissection. Histopathology showed a moderately
differentiated tubular adenocarcinoma with surgical edges free of injury. Thanks to the DSE strategy used, our patient could
benefit from the curative resection of his gastric cancer with preservation of the organ and with perfect functionality. This case,
the first described in the country, shows the progress of national therapeutic endoscopy.

Keywords: Endoscopic mucosal resection; Cancer, gastric; Esophagogastric junction (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION gastrointestinal, siendo capaz de conseguir exéresis

en bloque de tumores en estadios tempranos con

La diseccion submucosa endoscopica (DSE) es margenes libres de neoplasia evitando una cirugfa

una técnica endoscépica avanzada que logra la invasiva y logrando preservacién del érgano de origen
reseccién curativa de neoplasias superficiales del tracto  del tumor %
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Las lesiones neoplasicas del tracto gastrointestinal
con riesgo de invasién submucosa requieren un andlisis
completo de la pieza de reseccion para un correcto
estadiaje. Previamente estas lesiones solo podian
ser resecadas en bloque con técnicas de Reseccién
Mucosa Endoscépica (RME) o mucosectomia, en
las que se utilizan lazos (asas) y/o ligas que limitan el
tamano de reseccién a lesiones menores de 2 cm. La
DSE ha abierto la posibilidad de reseccién en bloque
de lesiones incluso mayores de 5 cm y en posiciones
complejas como la unién eséfago-géstrica o el piloro.

Basados en estudios de piezas de gastrectomias
por céncer géstrico temprano donde la infiltracion
linfovascular fue nula, se crearon las indicaciones para
RME, las cuales incluyen “: 1) adenocarcinoma papilar
o tubular (diferenciado), 2) didmetro menor a 2 cm, 3)
sin ulceraciéon dentro del tumor y 4) sin compromiso
vascular-linfatico. Posteriormente con el estudio de
Gotoda, enelcualserevisaron 5 265 gastrectomias, todas
con diseccion ganglionar se extendieron los criterios de
curacion con DSE a pacientes con 1) adenocarcinoma
bien diferenciado sin ulceracién de cualquier tamafo,
2) adenocarcinoma bien diferenciado con ulceracién
menor de 3 cm, 3) Adenocarcinoma pobremente
diferenciado y/o cancer gastrico temprano de células
en anillo de sello menores a 2 cm de didametro y 4)
Adenocarcinoma bien diferenciado con invasiéon de
submucosa superficial sin afectacién linfovascular ©.
Por lo tanto, pacientes con estos hallazgos pueden ser
tratados Gnicamente con DSE y tienen supervivencia a
largo plazo y resultados similares a aquellos pacientes
tratados de acuerdo a los criterios tradicionales ©.

La DSE es una técnica cada vez més difundida no
solo en Asia, sino también en Europa y recientemente
en Estados Unidos. Sin embargo, los tumores
localizados en la unién eséfago gastrica, o pildrica son
técnicamente mas complejos para resecar por DSE,
con una baja tasa de reseccién en bloque exitosa, un
tiempo de procedimiento prolongado y una alta tasa
de eventos adversos en comparacién con los tumores
en localizaciones mas favorables 7.

Tabla 1. Exdmenes de laboratorio basales.
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Cuando una neoplasia asienta en el piloro las
caracteristicas anatémicas de esta region pueden
afectar la adecuada valoracion de los margenes y la
realizaciéon del procedimiento. Las porciones distales
de lesiones localizadas en el canal pilérico pueden
ser complicadas de definir con la visién directa en
anterégrado y su incisién y diseccién pueden ser
dificiles debido al angulo agudo; adicionalmente las
contracciones peristalticas de los musculos prepiléricos
pueden dificultar la diseccién. Finalmente, puede
requerirse maniobras de retroflexion en bulbo lo cual
demanda una habilidad mayor del endoscopista '?. En
ciertos estudios la retroflexién en el duodeno se llevd
a cabo mediante el uso de una maniobra similar a la
utilizada para la retroflexién rectal. En el examen se
terminé girando manualmente el instrumento para
inspeccionar circundando las regiones yuxtapilérica y
bulbo duodenal "2,

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varén de 70 afos,
procedente de la provincia del Callao, con antecedente
de Ulcera péptica duodenal hace aproximadamente
40 afios y con vitiligo. Se encontraba asintomatico y
acudia a consulta de gastroenterologia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren por una ecografia
abdominal de rutina con hallazgo compatible con
“proceso inflamatorio gastrico”. Por este motivo se le
realiza una endoscopia digestiva alta, la cual muestra
una lesién elevada de aprox. 18 mm bilobulada, de
bordes poco regulares, friable a la toma de biopsia, que
asienta en region prepilérica entre curvatura mayor
y pared posterior y que se extiende a canal pilérico,
ocupando el 20% del mismo sin aparentemente llegar
a comprometer bulbo duodenal, aunque no se logré
realizar retroflexion duodenal. En la histopatologia
se informa tejido glandular de tipo gastrico con areas
compatibles con adenocarcinoma bien diferenciado.
Por todo ello se decide realizar reseccion en bloque
de la lesion con la técnica de diseccién submucosa
endoscopica, para lo cual ingresa a hospitalizacién para
los estudios prequirdrgicos (Tabla 1).

Paréametro Valor Parametro Valor
Glucosa 87 mg/dL Hemoglobina 13,5 g/dL
Urea 32 mg/dL Plaquetas 211000 x 10%/uL
Creatinina 0,87 mg/dL Tiempo de protrombina 12,39 seg
Sodio 144 mmol/L INR 1,11 seg
Potasio 4,38 mmol/L TTPA 40,59 seg
PCR 0,04 mg/dL Grupo y factor O+
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Figura 1. A) Compromiso de la lesién en cuadrantes inferiores del piloro. B) Compromiso de bulbo duodenal visto

en retroflexion.

Antes del dia de diseccién, se realizé endoscopia
alta de alta definicién con equipo FUJINON serie
590, procesador 4 400, para descartar otras lesiones
sincrénicas, la cual fue negativa y para definir la
estrategia de diseccion submucosa endoscépica a
utilizar. En la segunda endoscopfa la lesion y sus
margenes son nuevamente valorados. Se confirma
que se trata de una lesién plana elevada multilobulada
de 18 mm x 10 mm, situada mayoritariamente en
los 2 cuadrantes inferiores del canal pil6rico con
compromiso minimo del cuadrante supero-posterior,
se encuentra principalmente en la vertiente gastrica
del canal pilérico pero lo abarca completamente y se
extiende hacia el duodeno (Figura 1A). Se realiza una
retroflexion de forma sutil en el bulbo con técnica
de avance y torque adicional al movimiento hacia
arriba de la rueda grande de los mandos (Up). Esta
maniobra muestra un compromiso del 40% del canal
pilérico con un componente en ribete intraduodenal
de 3 mm aproximados (Figura 1B). La lesién es plana
elevada tipo O-lla de Paris, mévil, no adherida a

planos profundos, sin friabilidad ni depresién central.
La endoscopia con objetivo terapéutico se realizé en
sala de operaciones, bajo anestesia general y con el
cirujano del paciente acompanando durante todo el
procedimiento.

Se procedié a marcar los bordes con electrocauterio
endoscopico tipo Hybridknife tipo I-Jet modelo 20150-
061 utilizando equipo de electrocauterio modelo VIO
200D, modo softcoag55 watts efecto 4, dejando una
distancia entre la lesién y las marcas de 5mm en el
borde proximal y de 2 mm en el margen distal (Figura
2A). Durante este paso fue evidente la imposibilidad
de maniobrar el Hybridknife en retroflexion por el
grado muy agudo de angulacién. Por este motivo
se decidié utilizar un ‘"capuchén" o dispositivo
plastico distal transparente recto modelo DH-11G,
para poder traccionar la lesién y permitir visualizar
anterégradamente los margenes de reseccion, incluso
de la porcién intraduodenal. Para facilitar esta fase,
se inici6 con la inyeccién salina con azul de metileno

Figuras 2. A) Marcaje de los bordes a 5 mm de la lesién. B) Corte de la mucosa distal y posterior. C) Inicio de la
fase de diseccién. D) Corte de mucosa y diseccién de la parte anterior.
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Figuras 3. A) Vision anterégrada de la escara. B) Extension del espécimen.

diluido al 0,04% sobre el margen distal, utilizando el
sistema ERBEJET y el mismo Hybridknife, de tal forma
que queddé expuesto dicho margen para realizar
el corte mucoso bajo vision directa anterégrada.
Posteriormente se realizé el corte mucoso del margen
distal y posterior de la lesién utilizando Endocut 1,
efecto 2, duracion 3 e intervalo entre cortes de 3 (Figura
2B). Una vez que se tenia aproximadamente 40% de
la circunferencia mucosa cortada, se inici6 la fase de
diseccién submucosa, utilizando Forced coagulation
a 35W (Figura 2C). Para esta parte se complementé
la inyeccion submucosa con acido hialurénico al
0,4%, un total de 10 cc. Se fue realizando hemostasia
conforme se disecaba la submucosa con ayuda de
la pinza de hemostasia modelo coag grasper soft
coag 60W, especialmente hacia la porcién posterior
de la lesion donde hubo varios sangrados venosos,
rapidamente controlados. Una vez disecada la parte
posterior y distal, hasta casi un 80% del tamafio de la
lesién, se completé el corte mucoso de la parte anterior
y proximal. Esta dltima parte fue facilitada también por
la gravedad que traccionaba la lesién hacia la pared
anterior (Figura 2D).

Bajo vision directa se pudo completar la diseccién
de la submucosa restante obteniendo una reseccion en
bloque. Se realiz6 hemostasia del lecho de reseccion
y se revisé la escara con vision anterégrada y en
retroflexion en el bulbo, comprobando la reseccién
completa de la lesién que abarcaba aproximadamente
el 70% de la circunferencia del canal pilérico (Figura
3A). El espécimen fue cuidadosamente extraido
utilizando una net de Roth. Antes de la colocacion del
espécimen en formol se extendié la lesion con ayuda
de agujas ultrafinas (Figura 3B). La DSE requirié un total
de 3 horas para completarse.

Paciente pasa a recuperacion donde evoluciona
favorablemente por lo cual se decide su traslado a
sala de hospitalizacion de Gastroenterologia para

continuar monitoreo. Se le realiza control endoscépico
al dia siguiente evidenciandose escara con manchas
violdceas, pero sin sangrado activo ni vasos visibles
evidentes, por lo que no se realiza hemostasia
Complementaria (Figura 4).

Permanece en ayuno por 3 dias, luego de lo cual
se inicia dieta liquida que se progresa posteriormente,
al haber buena tolerancia, a dieta blanda al quinto
dia, siendo dado de alta para control por consultorio
externo con parametros laboratoriales dentro de la
normalidad (Hemoglobina en 15,10 g/dL, Hematocrito
en 44,8%). Paciente acude a control por consultorio
15 dias después del procedimiento encontrdndose
en buen estado general y asintomdtico. Llega
resultado de histopatologia la cual es informada como
adenocarcinoma tubular medianamente diferenciado
intramucoso en poélipos adenomatosos con cambios
hiperplasicos, metaplasia intestinal incompleta y
completa (90%), bordes quirdrgicos libres de lesion,
permeacién vascular (-), infiltracién perineural ()
(Figuras 5y 6)

Figura 4. Control endoscépico de la escara no muestra
sangrado residual ni vasos visibles.
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Figura 5. Visién panordmica donde se evidencian los
bordes quirdrgicos libres de lesion.

DISCUSION

La diseccién submucosa endoscépica (DSE) es una
técnica novedosa con excelentes resultados (tasa de
resecciéon en bloque de 98,9% y de reseccion curativa
de 88,1%) como tratamiento curativo del cancer
gastrico temprano en Japén y en Asia. Actualmente
esta en creciente difusion a nivel mundial, pero con
limitaciones por la escasa frecuencia de lesiones
gastricas tempranas halladas en el mundo occidental.

Esto por ejemplo limita las opciones de éxito por
la falta de centros endoscépicos especializados en el
tratamiento del cancer géstrico temprano y la escasez
de centros de referencia nacionales para su reseccién.
En general se sabe que las lesiones géstricas son
més faciles de resecar por DSE, si se localizan en el
antro cara inferior, seguidas de lesiones en el cuerpo
distal y en regién subcardial. Finalmente, las lesiones
gastricas complejas son las de localizacién en incisura
donde se realiza un abordaje mixto, anterégrado y en
retroflexion, especialmente las lesiones piléricas, que
tienen una tasa de reseccién en bloque de 67% y de
reseccion curativa del 54% en algunas series 1.

La DSE en occidente enfrenta algunas limitaciones
en su aplicabilidad debido entre otros factores a la
falta de experiencia en reseccion de lesiones de alta
complejidad. Para poder resecar exitosamente las
lesiones piléricas se han implementado una serie de
recursos dentro de ellos por ejemplo la diseccion
con retroflexion en duodeno; en este campo destaca
el trabajo de Chul-Hyun Lim et al. en el cual en un
grupo de 24 pacientes con lesiones prepildricas a 14
de ellos se les someti6 a la técnica de retroflexion,
encontrdndose que las tasas de reseccién completa y
en bloque fueron ambas de 100%, versus las tasas de
80 y 60% respectivamente en el grupo convencional.
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Figura 6. Adenocarcinoma tubular medianamente
diferenciado asentando en tejido adenomatoso.

Ademas, las tasas de complicaciones fueron bastante
similares en ambos grupos 2.

Un factor muy importante de reseccién en bloque
en lesiones pildricas, es la afectacion de los cuadrantes
inferiores (90% de resecciOon curativa vs 67% en
los casos con lesiones localizadas en los cuadrantes
superiores) 9. Es por eso que nuestro paciente era un
buen candidato para reseccién por DSE y por qué se
habia conseguido inicialmente realizar retroflexion.
En nuestro caso sin embargo a pesar de conseguir
afrontar adecuadamente la lesiéon en retroflexién, el
instrumento de diseccién no se pudo manipular en esta
posicion para realizar la diseccién. Por este motivo se
utilizé un capuchén distal recto disefiado para realizar
magnificacion éptica que, a diferencia los capuchones
distales conicos especialmente disenados para DSE,
permitia traccionar la lesién, aplanar el canal pilérico
y asi poder visualizar los margenes correctamente
durante todo el procedimiento, ayudados por la
inyeccion submucosa distal. Es muy importante antes
de empezar el procedimiento definir la estrategia de
reseccién y de tener planes de rescate en caso no se
pueda realizar la estrategia inicial (como la diseccién
en retroflexién). En estas lesiones complejas, se debe
siempre empezar por el corte y la diseccion del margen
distal primero, para evitar que la inyeccion del borde
proximal oculte los mérgenes distales y de esa manera
producir un fracaso de la reseccion en bloque.

En cuanto a la posibilidad de estenosis por diseccién
submucosa en estémago en una de las mayores series,
Tsunada et al. reportaron que de 532 pacientes con
lesiones gastricas solo 5 (0,9%) sufrieron estenosis,
todas eran lesiones de antro . Por otro lado, lizuka
et al. en una serie de 308 pacientes con lesiones
entre adenocarcinomas y adenomas, solo 6 (1,9%)
presentaron estenosis pero de ellos 5 eran de lesiones
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antrales o prepiléricas. Sin embargo, demostraron
también que aquellas lesiones con reseccién mayor
al 75% de la circunferencia eran las que tenian mayor
riesgo de sufrir estenosis. Se pudieron resolver todos los
casos de estenosis con dilatacion con balén .

Finalmente, Nishiyama, Nori et al. tuvieron éxito en
prevenir la estenosis de lesiones resecadas involucrando
mas del 75% en antro con la inyeccién de una solucién
de triamcinolona, glicerol y &cido hialurénico durante
el procedimiento en 2 pacientes, faltando alin mayores
estudios al respecto 1°.

El caso presentado tuvo una endoscopia casi de rutina
por un dudoso hallazgo ecografico muy poco sensible
para detectar lesiones gastricas tempranas. La lesién
al ser plano elevada y en una zona de gran visibilidad
como es el piloro, permitié su deteccién temprana.
Es muy importante recordar que se debe realizar
una valoracion exhaustiva del resto del estémago por
posibilidad de lesiones sincrénicas antes de proceder a
la diseccién. Luego una vez programado el tratamiento
por DSE, este se debe realizar con la mayor seguridad
para el paciente y permitir la concentracion del
endoscopista Ginicamente en el proceso de reseccién.
Por eso en nuestro medio se recomienda el uso de
anestesia general. Ademads, es importante tener el
apoyo de los servicios de cirugia para el tratamiento de
posibles complicaciones de forma rapida y eficazmente.
En nuestro caso se utilizé insuflacion de oxigeno, pero
en caso de disponer la insuflacién de CO2 es ideal
para este tipo de tratamiento. Cracias a la estrategia
de DSE utilizada, nuestro paciente pudo beneficiarse
de la reseccién curativa de su cancer gastrico con
preservacion del 6rgano y con perfecta funcionalidad.
Este caso, el primero descrito en el pafs, muestra el
avance de la endoscopia terapéutica nacional y la
utilidad de difundir la DSE, incluso en casos complejos,
siempre con los mayores cuidados a nuestros pacientes.

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener
ningln conflicto de interés.
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