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RESUMEN

El cdncer gdstrico es la causa mds frecuente de cdncer en paises de
Asia Oriental, Europa Oriental y algunas regiones de Latino América.
El prondstico del cdncer gdstrico avanzado es pobre, sin embargo, el
prondstico del cancer gdstrico temprano (CGT) es muy favorable con
datos de sobrevida libre de enfermedad a cinco afos, que alcanzan el
100%,. El diagndstico temprano se logra realizando una endoscopia
de tamizaje completa, detallada y de alta calidad. Recientemente,
se ha propuesto la endoscopia sistemdtica alfanumérica codificada
(SACE), la cual ha probado su eficacia en Colombia al diagnosticar
CGT a una tasa de 0,3% en individuos sanos de riesgo medio. Una
vez diagnosticado el CGT, la endoscopia terapéutica desempefa un
papel fundamental en el tratamiento curativo de la enfermedad.
Entre las diferentes técnicas de reseccion, la diseccion endoscopica
de la submucosa (ESD) ha demostrado excelentes tasas de curabi-
lidad y resultados de sobrevida a cinco anos similares a la gastrec-
tomia, pero con menos morbilidad, constituyéndose actualmente en
el tratamiento de eleccién en estos casos. Fundamentos espaciales
y visuales, ademds de entrenamiento bajo la direccion de expertos
calificados en centros de formacidn acreditados, son necesarios para
adquirir competencia en ESD. Estas bases educacionales, tanto para
el diagndstico, como para el tratamiento del CGT, son fundamen-
tales para aumentar la frecuencia y la tasa de curabilidad del cancer
gdstrico en Latino América y el mundo.
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SUMMARY

Gastric cancer ranks as the most common malignant tumor
in East Asia, Eastern Europe, and parts of Latin America.
Although advanced gastric cancer carries a poor prognosis,
survival rates of early gastric cancer, however, are favourable
with a 5-year disease-free survival reaching almost 100%.
High quality screening esophagogastroduodenoscopy is a key
stone for early diagnosis. Recently, systematic alphanumeric
coded endoscopy (SACE) has been proposed as a new method
to improve detection of early gastric cancer. SACE has
proved its efficacy in Colombia, diagnosing early gastric
cancer at a rate of 0.3% Iin healthy average risk individuals.
After the diagnosis, therapeutic endoscopy is essential to
achieve minimally invasive curative treatment. Among other
methods, the endoscopic submucosal dissection technique has
demonstrated excellent curability and disease-free survival
rates, with less morbidity when compared to gastrectomy,
currently constituting the preferred treatment for early gastric
cancer. Spatial and visual fundaments, along with special
training under the supervision of qualified experts and in
recognised Institutions, are necessary to obtain proficiency
in ESD. This educational basis constitutes the fundaments
to increase early diagnosis and curative treatment for gastric
cancer in Latin America and the world.

Key words: Gastric cancer, early diagnosis, SACE, systematic
endoscopy, endoscopic  treatment, ESD, submucosal
dissection.
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INTRODUCCION

El cancer gastrico es actualmente el cuarto en frecuencia
y la segunda causa de muerte por cancer a nivel mundial.
Se presentan aproximadamente 870.000 casos nuevos
cada ano, ocasionando en promedio 650.000 muertes en el
mundo (1, 2). La enfermedad tiene una variaciéon geografica
muy importante con altas tasas de prevalencia en paises de
Asia Oriental, Europa Oriental y algunas regiones de América
Latina (3, 4). Entretanto, paises como Estados Unidos la
frecuencia y la mortalidad es baja y ha disminuido en los
altimos 35 anos (5).

El diagnéstico tardio es la principal razén de la alta morta-
lidad, mientras que el diagnéstico temprano y su trata-
miento son estrategias efectivas para mejorar la sobrevida
libre de enfermedad. En Japén, la realizacién masiva de
es6fago-gastro-duodenoscopia (EGD) de tamizaje, junto
al desarrollo de mejores competencias en la deteccion
de lesiones tempranas, han mostrado ser efectivas como
medidas de prevencion secundaria.

DEFINICION DE CANCER GASTRICO TEMPRANO

El cancer gastrico temprano (CGT), también llamado
cancer T1 segun la clasificacion de la WHO, fue defi-
nido por primera vez en 1962 por la Japanese Society of
Gastroenterological Endoscopy, como una neoplasia limitada
a la mucosa y submucosa, independiente del compromiso
linfatico ganglionar. El prondéstico del CGT es muy favorable
con estudios que demuestran tasas de sobrevida total y
libre de enfermedad a cinco anos de 97.1% y 100% respec-
tivamente. Entre patélogos japoneses y occidentales, ha
existido controversia en relacion al diagnoéstico del CGT.
Mientras en paises occidentales el CGT es diagnosticado
cuando la lesién invade la [dmina propia, en japon el CGT
es diagnosticado también en lesiones intramucosas, sin
que necesariamente exista compromiso de la submucosa.
Recientemente, se ha propuesto la clasificacion de Vienna
de lesiones neopldsicas gastrointestinales, en donde la
displasia de alto grado clasificada como categoria 4 de
Vienna corresponde al CGT intramucoso de la clasificacion
japonesa, acercando de esta forma la brecha entre occi-
dente y oriente (6).

PROGRAMAS DE TAMIZAJE

En la actualidad, Japdn y China son los paises lideres en
programas de tamizaje. Se ha comprobado, que, a pesar
de la alta prevalencia de la enfermedad en estos paises, los
programas de tamizaje han permitido disminuir su morta-
lidad (7, 8). En otros pafses, no se han desarrollado estos
programas masivos de tamizaje, pero se han utilizado otras

estrategias como por ejemplo identificar poblaciones de
alto riesgo. En general, la incidencia de cdncer gastrico
aumenta después de los 40 afios y es mas frecuente en
hombres que en mujeres. Los familiares en primer grado
de pacientes con cancer gastrico tienen un riesgo 1,5 veces
mayor de desarrollar la enfermedad. En paises Latinoa-
mericanos como Chile, se han implementado importantes
estrategias no invasivas para identificar poblaciones con
alto riesgo de desarrollar gastritis atréfica mediante las
mediciones de Pepsinégeno-1, la relacién Pepsindgeno 1/
Pepsindgeno-2, y 17-gastrina (9).

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DEL CGT

El examen endoscépico es sin duda el mejor examen
para diagnosticar el CGT en estado curable. En algunos
aspectos, sin embargo, el modo en que la EGD se realiza
actualmente presenta varias limitaciones y dificulta en vez
de facilitar el hallazgo de una lesion temprana. Aunque es
el examen mas realizado en la practica clinica gastroin-
testinal, existen muchos centros donde este examen no
sigue un orden particular, no usa nomenclatura endo-lu-
minal precisa para describir regiones o areas dentro del
estdbmago, y sélo fotograficamente registra areas anor-
males de la mucosa. Llama la atencién que estandares de
calidad en EGD como el tiempo 6ptimo de observaciény la
realizacion de un examen completo, no son globalmente
aplicados, en centros de entrenamiento, ni se incluyen
en el curriculum de ensenanza universitaria. En contraste,
estandares de calidad en colonoscopia son muy usados y
dan importancia al examen completo y meticuloso de la
mucosa para encontrar lesiones neoplasicas y asi reducir la
frecuencia de cancer colo-rectal (10-12). Desde un punto
de vista global, la situacién es alin mas compleja, porque
ahora la EGD estd siendo realizada por médicos de dife-
rentes especialidades. Por lo tanto, debe ser una prioridad
la estandarizacién del examen vy la definiciéon de criterios
de calidad en EGD. Recientemente, con la intencién de
proveer un examen de alta calidad yaumentar la frecuencia
del diagnéstico del CGT, Emura et al, han propuesto un
método completo, detallado y de alta calidad denomi-
nado Endoscopia Sistematica Alfanumérica Codifi-
cada (SACE por su sigla en Inglés) (13). SACE es un método
que facilita el examen completo de toda la extensién del
tracto digestivo superior, basado en foto-documentacion
sistematica secuencial, utilizando conceptos fundamen-
tales de anatomia endoscépica endo-luminal. Similar a
una tomograffa axial computarizada para deteccién vy
caracterizacién de una masa abdominal, SACE provee las
bases para realizar un examen endoscopico completo de
la entera superficie del tracto digestivo superior, sin dejar
espacios ciegos (no observados). Para esto, SACE utiliza

587



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2015; 26(5) 586-599]

588

una nomenclatura endo-luminal alfanumérica, compuesta
de 8 regiones (Figura 1) y 28 areas numeradas consecu-
tivamente (Figura 2). Para la localizacién precisa de areas
normalesy anormales, SACE incorpora un sistema de coor-
denadas simples basado en la identificacién de marcas
naturales, paredes, curvaturas y puntos de referencia
anatémicos endo-luminales (Tabla 1). Antes del examen,
nosotros recomendamos el uso rutinario de pre-medi-
cacion endoluminal, con el objetivo de remover el moco
adherido a la mucosa y disolver burbujas de saliva (14,15).
La cromoendoscopia electrénica tipo NBI o FICE es alta-
mente recomendada para evaluar la mucosa del la faringe
y el es6fago, con el objetivo de aumentar la probabilidad
de detectar un tumor escamocelular temprano (16,17).
La capacitacion en SACE requiere de un curso intensivo
tedrico practico dado por expertos, los cuales son ofre-
cidos en EmuraCenter, Bogota, Colombia tres veces al ano
(18). Después de obtener un adecuado entendimiento de
la nomenclatura alfanumérica endo-luminal, se estima
que se requiere de minimo de 10 exdmenes supervisados
por un experto en SACE. El tiempo minimo estimado de
duracion de SACE para lograr el registro adecuado de las
28 areas, es de aproximadamente tres minutos (19). Se
necesita tiempo adicional para toma de biopsias y para
el registro fotografico de anormalidades. Utilizando SACE
como método de tamizacién, Emura et al., reportaron
una frecuencia de 2 CGTs (0,3%) por cada 650 volunta-
rios sanos entre los 50 y 70 anos de edad residentes en

FIGURA 1. REGIONES DEL TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR
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Bogota, Colombia (19). Esta frecuencia es casi idéntica a
la proporcién de CGT reportada en China, que identifico
632 (0,31 %) CGTs en 198.823 hombres habitantes de una
zona de alto riesgo para cancer gastrico (8). No obstante,
para establecer diferencias estadisticas entre SACE vy la
EGD, la realizacién de estudios de validacién son necesa-
rios para obtener conclusiones definitivas. En un futuro
y en caso de ser probado y validado internacionalmente,
SACE podria cambiar significativamente la forma en que se
realiza la endoscopia del tracto digestivo superior.

TABLA 1. ANATOMIA ENDOLUMINAL DEL TRACTO
DIGESTIVO SUPERIOR

- CODIGO
REGION ALFANUMERICO
Faringe Hipofaringe P1

Tercio superior E2
. Tercio medio E3
Es6fago o
Tercio inferior E4
Hiato esofdgico ES
Anillo pilérico A6
Pared anterior A7
Antro Curvatura menor A8
Pared posterior A9
Curvatura mayor A10
Cuerpo Pared anterior L11
gastrico, Curvatura menor L12
Tercio Pared posterior L13
inferior Curvatura mayor L14
Pared anterior M15
Cl,jerr,’o Curvatura menor M16
gastrico, :
Tercio medio Pared posterior M17
Curvatura mayor M18
Cuerpo Curvatura mayor u19o
gastrico, Pared antero-posterior U220
Tercio Fornix U271
superior Cardias u22
Tercio superior Lc23
Curvatura Tercio medio Lc24
menor Tercio inferior Lc25
Angulo Lc26
Bulbo D27
Duodeno »
Segunda porcion D28
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FIGURA 2. ENDOSCOPIA SISTEMATICA ALFANUMERICA CODIFICADA (SACE)

1- Hipofaringe. 2- Esdfago tercio superior. 3- Eséfago tercio medio. 4- Eséfago tercio inferior. 5- Hiato esofagico vision
directa. 6- Anillo pildrico. 7- Antro, cara anterior. 8- Antro, curva menor. 9- Antro, cara posterior. 10- Antro, curva mayor.
11- Tercio distal cara anterior. 12- Tercio distal, curva menor. 13- Tercio distal, cara posterior. 14- Tercio distal, curva mayor.
15- Tercio medio, cara anterior. 16- Tercio medio, curva menor. 17- Tercio medio, cara posterior. 18- Tercio medio, curva
mayor. 19- Tercio superior, curva mayor. 20- Tercio superior, cara antero-posterior. 21- Fornix. 22- Cardias en retroflexion.
23- Curva menor, tercio superior. 24- Curva menor, tercio medio. 25- Curva menor, tercio inferior. 26- Angulo gastrico.
27- Bulbo duodenal. 28- Segunda porcién duodenal.
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LA ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Laendoscopia terapéutica desempena un papel fundamental
en el tratamiento del CGT. Histéricamente, los métodos para
curar el CGT han incluido fulguracion, uso de radiacién ldser,
coagulacion eléctrica e inyeccion local de agentes antitu-
morales. En 1984, la técnica “strip biopsy” fue descrita como
una extension de la polipectomia endoscopica con asa, para
remover polipos del colon (20). La diseccién endoscopica
de la submucosa (ESD por su sigla en inglés), ha revolucio-
nado el tratamiento minimamente invasivo del CGT, permi-
tiendo la extraccion en bloque de tumores superficiales
de cualquier tamano y se ha convertido en una alternativa
excelente a la cirugfa convencional (21). Comparado con la
mucosectomia endoscépica convencional (EMR por su sigla
eninglés), ESD tiene un riesgo mds bajo de recurrencia local,
y facilita el analisis histoldgico en un sélo bloque (22). De
amplia aceptacion y uso en Asia, ESD ha ganado popularidad
en occidente debido al aumento gradual en el diagnéstico
de lesiones tempranas y por la disponibilidad reciente de
instrumentos comerciales para endoterapia. Sin embargo,
su aplicacién ha sido limitada no sélo porque requiere alto
nivel de habilidad endoscépica sino que genera mas efectos
adversos que EMR, aunque la mayor parte de estos pueden
ser manejados exitosamente durante el procedimiento (21).
Resultados recientes han mostrado que tanto la ESD como la
gastrectomia, tienen similar tasa de sobreviva y tasa libre de
enfermedad a cinco anos, sin embargo, ESD mostré menor
tasa de eventos adversos post-operatorios (23). El diagnés-
tico temprano y las diferentes técnicas endoscépicas para el
tratamiento curativo del CGT con énfasis en ESD, son el foco
principal de esta revision.

PRINCIPIOS DE RESECCION ENDOSCOPICA

Con el objetivo de determinar las variables clinico-pato-
légicas asociadas a metastasis linfatica regional, investiga-
dores del Centro Nacional de Cancer en Tokio, analizaron
retrospectivamente 5.265 pacientes con CGT que se some-
tieron a gastrectomia con diseccién linfatica ganglionar
(24). Segun este estudio, ninguno de los 1.230 tumores
diferenciados menores a 30 mm con o sin dlcera, presenté
invasion linfatica regional (IC 95%, 0-0,3%), asi como
ninguno de los 929 tumores bien diferenciados de cual-
quier tamano sin ulcera (IC 95%, 0-0,4%). Ademas, ninguno
de los 145 tumores bien diferenciados menores a 30 mm
sin compromiso linfatico o venoso que invadian la mucosa
o la capa submucosa superficial (SM1: hasta 500um desde
la muscularis de la mucosa) presentd metdstasis (IC 95%,
0-0.25%). En otro estudio realizado por los mismos autores,
se encontré que la invasion linfatica regional fue insignifi-
cante (IC 95%, 0-3,1%) en adenocarcinomas bien diferen-
ciados con invasion SM1, menores a 30 mm vy sin invasion

linfo-vascular. De lo anterior se concluye que, la linfade-
nectomia es innecesaria para tumores bien diferenciados
que invaden la capa mucosa o la capa SM1 y que satisfacen
los criterios previamente mencionados, constituyéndose
esto en el principio para realizar tratamiento endoscépico
al CGT (25). Estudios recientes han reportado que tumores
indiferenciados (como el carcinoma de células en anillo de
sello) limitados a la capa mucosa, menores a 20 mm y sin
Ulcera, también tienen un riesgo casi nulo de invasion linfa-
tica regional (26).

VALORACION DEL MARGEN DE LA LESION

El uso de cromo-endoscopia con indigo carmin 0,25% es
determinante para identificar y definir adecuadamente el
margen de un CGT. La inadecuada estimacion del borde
tumoral puede resultar en una reseccion incompleta vy
en una recurrencia local tan alta como del 30% (27). La
cromo-endoscopia se recomienda una vez que la lesidn
gastrica estd identificada, para determinar el margen y
estimar la profundidad de la lesion (intra-mucosa, submu-
cosa 0 mas avanzada) (28) (Figura 3). NBI con magnificacion
no solo es Util para definir los margenes, sino también, para
identificar los patrones vasculares de los tumores bien y mal
diferenciados (29).

FIGURA 3. TECNICA DE APLICACION DE INDIGO
CARMINE

Usando una jeringa desechable de 20 mL se irrigan aproximadamente
3 mL de colorante.
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RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA

(EMR POR SU SIGLA EN INGLES)

Lla EMR, también conocida como mucosectomia, es un
procedimiento endoscépico seguro, pero generalmente,
insuficiente para remover en bloque lesiones menores
a 15 mm. Los resultados indican que cuando se intenta
remover estas lesiones, la probabilidad de reseccién en
fragmentos es alta, produciendo un aumento en la recu-
rrencia local. Ademas, la compleja reconstruccion del
espécimen después de una reseccién en fragmentos impo-
sibilita un adecuado analisis histolégico y clasifica la resec-
cion endoscopica como no curativa (24). Se han descrito
varios tipos de EMR, como el EMR con capuchén transpa-
rente, EMR con ligadura, la técnica de levantar y cortar, y
la mucosectomia simple.

MUCOSECTOMIA CON CAPUCHON (EMR-C)

La EMR-C es un procedimiento técnicamente sencillo,
utilizado con frecuencia en el tratamiento de lesiones
pre-malignas y cancer temprano del eséfago (30). Esta
técnica requiere un capuchdén de plastico transparente
en el extremo distal del endoscopio. Después de marcar
alrededor de la lesién, se procede a inyectar en la submu-
cosa para levantar la lesion de la capa muscular. Este es un
paso critico ya que sin una adecuada elevacidn, la lesion
no se puede succionar satisfactoriamente dentro del
capuchoén, aumentando el riesgo de perforacién. Después
de succionar la lesién, se libera el asa de polipectomia la
cual estaba fijada previamente por dentro del capuchon.
Por ultimo, se reseca la lesion como en una polipectomia
estandar (Figura 4).

Limitaciones: la dificultad para la extraccion en blogue de
cualquier lesién mayora 15 mm; la dificultad para controlar
el tamanoy la profundidad de la reseccién que dependen de
la fuerza de la aspiracién.

EMR CON LIGADURA (EMR-L)

Esta simple técnica utiliza un equipo estandar de ligadura
de varice y como tal, es la técnica mas sencilla para endos-
copistas con poca experiencia (31). El tamafo maximo reco-
mendado para una reseccion en bloque con la técnica de
EMR-L es de 15 mm, y se recomiendan otras técnicas para
lesiones de mayor tamano. Después de marcar alrededor de
la lesién, la banda de plastico se libera con o sin inyeccion
previa en la submucosa, y por ultimo se realiza una poli-
pectomia estandar (Figura 5). Limitaciones: es generalmente
insuficiente para lesiones mayores a 15 mm; la correcta
colocacién de la banda en torno a la lesién no siempre es
facil y requiere habilidad endoscépica.

FIGURA 4. TECNICA DE MUCOSECTOMIA CON CAP

A. El endoscopio (E) se aproxima a la lesion y la succiona dentro del cap
transparente (T) quedando la lesidn por dentro del asa (S). B. La lesidon
es estrangulada y resecada con corriente electroquirurgica. Diagrama
modifcado de Tada et al (20).

FIGURA 5. TECNICA DE MUCOSECTOMIA CON LIGADURA

Utiliza un porta ligadura igual al que se utiliza para ligadura de varices
esofagicas.
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TECNICA DE LEVANTAR Y CORTAR

Esta técnica descrita por Tada et al., es un procedimiento
relativamente sencillo, pero requiere un endoscopio doble
canal (20). Después de marcar alrededor de la lesion e
inyectar en la submucosa, tanto el asa de polipectomia
como la pinza de biopsia, son avanzados a través de los
canales del endoscopio. Después de levantar la lesion con
el forceps de biopsia, el asa se coloca cuidadosamente alre-
dedor de la lesidn, intentando que todas las marcas queden
dentro del asa. El asa es liberada y por dltimo, se realiza una
polipectomia estandar (Figura 6). Limitaciones: requiere un
endoscopio de dos canalesy por tanto dos operadores. Se ha
reportado una alta frecuencia de resecciones incompletas.

MUCOSECTOMIA SIMPLE

Es una técnica sencilla y de uso frecuente, que no requiere
endoscopio de dos canales. Los pasos de esta técnica incluyen
marcacién peri-lesional, inyeccién en la submucosa y polipec-
tomia estandar. Al no utilizar ligadura ni capuchén, esta técnica
produce una alta frecuencia de resecciones incompletas y
COMO consecuencia, No curativas. Limitaciones: es general-
mente insuficiente lesiones menoresa 15 mm; las lesiones con
fibrosis en la submucosa no levantan bien y asi la probabilidad
de reseccion incompleta y/o perforacién es mayor.

DISECCION ENDOSCOPICA DE LA SUBMUCOSA

Esta técnica minimamente invasiva, ha revolucionado el
manejo del CGT (23, 26) y sus pasos incluyen marcacion
perilesional, precorte, incision circunferencial, diseccion
submucosa, hemostasia y fijacion del espécimen (18, 21)
(Figura 7). Brevemente, el margen de la lesion es identifi-
cado usando indigo carmin 0,25%, luego se marca el peri-
metro de la lesiéon a una distancia de 4 a 5 mm del borde

FIGURA 6. TECNICA DE STRIP BIOPSY

utilizando un bisturi de punta convencional. La inyeccion
en la submucosa es un paso clave para separar la mucosa
de la capa muscular, permitiendo una directa y clara visua-
lizacién de la submucosa y de la linea de corte. Aunqgue el
Glicerol (Chugai Pharmaceutical Co., Tokio, Japdén) (32) y
otras soluciones mds viscosas como la salina hiperténica
y el sodio hyaluronate 0,4% (33) se han reportado como
Utiles, nosotros recomendamos una solucién de bajo costo
compuesta por: 500 mL de solucién salina normal, adre-
nalina 1:500.000 y 4 ml de indigo carmin 0,25%. Después
de una generosa inyeccién en la submucosa, se realiza un
pre-corte de la mucosa de 3 mm de longitud, utilizando un
bisturi de punta convencional y a 5 mm aproximadamente
por fuera de los puntos de marcacién. Se pueden realizar
uno o varios pre-cortes segun la preferencia y habilidad
del endoscopista. El pre-corte tiene riesgo de perforacién
cuando la inyecciéon en la submucosa es inadecuada o se
aplica excesiva tension sobre la pared. La incision circun-
ferencial separa el tumor del tejido sano, exponiendo la
capa submucosa. Con la lesién en plano horizontal, lo mas
recomendado es iniciar de distal a proximal. La diseccion
de la submucosa separa el tumor de la pared gastrica,
dejando la capa muscular expuesta. Se requiere un ajuste
adecuado del sistema de electrocoagulacién para realizar
un adecuado corte, y reducir el riesgo de perforacion y
hemorragia. Usando el ERBE ICC-200, nosotros recomen-
damos Endo-corte 80 Watts para la disecciéon submucosa,
y Coagulacién 40 Watts para la hemostasia. Después de
terminar la reseccion del tumor, se recomienda hemostasia
cuidadosa y coagulacién de vasos visibles. Para facilitar un
adecuado analisis histopatolégico, el espécimen antes de
su inmersion en formalina debe ser estirado sin dobleces,
inspeccionado para la presencia de todos los puntos de
marcacion perilesional y finalmente, fijado en una [dmina
de icopor o corcho.

A. Lesion superficial levantada tipo Is localizada en tercio distal de cuerpo gastrico, cara anterior. B. Marcacion e inyeccion en la submucosa con SSN.
C. Traccion con el forceps y cierre del asa de polipectomia. D. Area post reseccion.
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FIGURA 7. TECNICA DE DISECCION ENDOSCOPICA DE LA SUBMUCOSA (ESD)

A. Lesion tipo llc de 18 mm y de bordes mal definidos, localizada en curva menor, tercio medio, area 24. B. Marcacion perilesional a 5 mm de la lesion usando
un bisturi de punta convencional. C. Inyeccion en la submucosa con SSN, adrenalina e indigo carmine. D. Incision circunferencial por fiera de los puntos de
marcacion usando el IT-Knife2. E. Diseccion de la submucosa dejando expuesta la capa muscular propia. F. Lesion de 40 mm de didmetro fijada con alfileres
antes de la inmersion en formaldehido. La histopatologia desmostro displasia de alto grado con borde libres y sin invasion linfovascular.

ACCESORIOS PARA ESD

El uso de insuflacién con diéxido de carbono es altamente reco-
mendado, pues mejora la tolerabilidad del paciente en procedi-
mientos largos, y evita el neumo-peritoneo a tension en casos de
perforacion (41). El capuchén transparente puede asistir como un
segundo brazo para mejorar la visualizacion de la linea de corte,
reduciendo el riesgo de perforacion. Después de resecar la lesion,
la extraccion de la pieza debe hacerse cuidadosamente utilizando
una malla tipo Roth Net (US Endoscopy) para evitar el dano del
espécimen durante la extraccion (Figura 8). Antes de iniciar un
procedimiento se recomienda tener entrenamiento en el manejo
de accesorios para control de hemorragia y perforacion tales
como férceps de cauterio y clips metdlicos de variados, tamanos,
y tenerlos siempre a disposicién en la sala de procedimientos.

FIGURA 8. MALLA TIPO ROTH NET

BISTURIES ENDOSCOPICOS

Actualmente se dispone de una variedad de bisturies
especializados para ESD dentro de los cuales se incluyen:
IT-Knife2 (Olympus KD-6110) (34), Dual Knife (Olympus
KD-650L) (34), y el Triangle Knife (Olympus KD-640L) (34)
(Figura 9). Otros bisturies con capacidad para inyectar en
la submucosa como el Flush Knife (Fujinon, Japan) (35), y
el Hybrid Knife (HK; Erbe Elek-tromedizin GmbH, Tuebin-
gen-Germany) (36), tienen la potencial ventaja de dismi-
nuir el tiempo operatorio (Figura 10). La elecciéon del bisturf
depende de la preferencia y habilidad del cirujano, como de
la situacion particular de cada procedimiento. En general y
cuando es posible, el uso de sélo bisturi es recomendable
para disminuir el costo total del procedimiento y mejorar la

FIGURA 9. TRIANGLE KNIFE

b

593



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2015; 26(5) 586-599]

594

FIGURA 10. HYBRID KNIFE

relacion costo/efectividad. Nosotros recientemente repor-
tamos una serie de 54 ESDs para CGT bien diferenciado,
en donde tanto la incision circunferencial y la diseccion
submucosa se realizaron con un so6lo bisturi (IT-Knife2) en
todos los procedimientos, y se obtuvieron resultados simi-
lares a centros de referencia en Japon (18).

INDICACIONES PARA ESD Y CRITERIOS AMPLIADOS

Los criterios generales para la reseccién endoscépica en CGT
propuestos por la Asociacién Japonesa del Cancer Gastrico
incluyen: (1) adenocarcinoma diferenciado; (2) cancer intra-
mucoso; (3) menora 20 mm y (4) sin presencia de dlcera (21).
Los criterios ampliados para ESD en CGT fueron propuestos en
el Centro Nacional de Cancer en Tokio y se basan en la muy
baja probabilidad de metastasis a ganglios linfaticos regio-
nales de un gran nimero de casos T1 que fueron llevados
3 gastrectomia. Los criterios ampliados incluyen lesiones
mayores a 21 mm vy lesiones ulceradas, antes resecadas
por cirugia. En 2010, Gotoda y cols., reportaron la supervi-
vencia de pacientes tratados con ESD, usando tanto las indi-
caciones originales como las indicaciones ampliadas. No se
encontraron diferencias significativas en la sobrevida entre
los grupos, concluyendo que los pacientes que se someten
a ESD usando los criterios ampliados tienen la misma tasa
de sobrevida que los tratados segun los criterios originales
(37). Por otra parte, un estudio reciente japonés reportd que
los tumores no diferenciados, incluyendo el carcinoma con
células en anillo de sello y los mal diferenciados limitados a
la capa mucosa, menores a 20 mm y sin Ulcera, tienen riesgo
insignificante de invasion linfatica ganglionar. Los excelentes
resultados a largo plazo de ESD para CGT no diferenciado
con los criterios de inclusién ya mencionados, se publicaron
recientemente por Abe y Cols. (38). Aunque un consenso
global aldn no se ha alcanzado, los tumores no diferenciados
también pueden ser incluidos como indicacién de ESD y no
requerir la cirugia convencional (Tabla 2).

TABLA 2. INDICACIONES PARA ESD Y CRITERIOS AMPLIADOS

PROFUNDIDAD CANCER MUCOSO CANCER SUBMUCOSO
,,,,,,,,,,,,,,,,,,
No ulcerado \ Ulcerado sM1 : SM2
HISTOLOGIA i ' Cualquier

=20 > 20 : =30 > 30 =30 | tamafio
1 )
b ]
intestinal ' :
| i

1
1
No diferenciado :
1
L

Guia de criterio para EMR
Criterio ampliado ESD

. Considerar ESD

Cirugia
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RESULTADOS DE EMR VS. ESD

EMR es un procedimiento minimamente invasivo y seguro, pero
insuficiente para la reseccion en bloque de cualquier lesion
menor a 15 mm. Por otra parte, ESD tiene una frecuencia mas
alta de complicaciones y requiere mas destreza y habilidad
técnica. Estos resultados sugieren que, la EMR aumenta la
posibilidad de realizar una reseccién en fragmentos debido a
las limitaciones técnicas del procedimiento. Como es conocido,
cuando se realiza una reseccion en fragmentos, la curabilidad de
la reseccidén no se puede determinar en el examen patolégico,
dejando el resultado final como reseccién no curativa (39). Un
estudio japonés que compar6 EMR con ESD reporté una mayor
tasa de resecciones completas curativas con ESD que con
EMR en lesiones mayores a 20 mm y en lesiones localizadas
en el tercio superior del estémago (40). Este estudio también
demostrd que la reseccién en bloque es superior a la reseccion
en fragmentos, porque reduce la recurrencia local y facilita el
analisis histopatoldgico. Adicionalmente, un estudio coreano
de 402 resecciones gastricas reporté que la reseccion en
fragmentos presentd una tasa significativamente mas alta de
recurrencia local (IC 95%, P= 0.001) comparado con la reseccion
en bloque. Este estudio demostré también que las lesiones
mayores a 20 mm fueron asociadas a resecciones incompletas y
recurrencia local (41).

FUNDAMENTOS ESPACIALES BASICOS

A fin de vencer la dificultad técnica en ESD y reducir al
riesgo de eventos adversos, la aplicaciéon de los conceptos
espaciales endoluminales, es un determinante principal.
Descritos originalmente por Emura y Cols., los conceptos
espaciales constituyen los fundamentos basicos técnicos
para realizar con éxito una ESD y son: horizonte, distancia,
tensién, direccion y secuencia (42).

Horizonte

El horizonte es la colocacion apropiada de la camara con
relacién al eje horizontal de la lesién. La posicion apropiada
en horizonte, localiza la lesién encima de la linea de corte
entre las 3 y las 6 del reloj, y la capa muscular propia en
la parte inferior. Se recomienda mantener esta posicion en
todos los momentos del procedimiento.

Distancia

La distancia es el espacio fisico entre el lente y la linea de
corte. En bisturies de movimiento lateral como el IT-Knife2
se recomienda una distancia entre 0.5-20 mm. La entrada
del bisturi a esta distancia permite un control preciso de
la direccién del corte. Una distancia mas larga es necesaria
para lesiones localizadas en la curvatura menor. En el caso
de bisturies con movimiento de proximal a distal como el
Dual Knife, el Flush Knife o el bisturi de punta convencional,

la distancia 6ptima es de unos pocos milimetros. En estos
casos, la reduccion al minimo de la longitud del bisturi es
un principio general que disminuye el riesgo de perforacion.

Tensidén

La tension es la fuerza del bisturi sobre el tejido submu-
coso, la cual se obtiene con la adecuada manipulacién de
rueda grande y de la rueda pequena del endoscopio (mano
izquierda) y del eje del tubo endoscépico (mano derecha).
La tension aplicada es la minima necesaria para conseguir
un corte de 1a 3 mm en la submucosa y puede ser aplicada
en cualquier direccion.

Direccién

La direccién es la posicion espacial hacia donde el bisturf
es dirigido. La direccién es determinada por el examinador
después de aplicar tension sobre el tejido submucoso y
antes del corte. Utilizando un reloj imaginario, la direccion
del corte va de las tres a las nueve horas, pero puede ir en
una direccion diferente, siempre y cuando ésta sea paralela
a la muscular propia.

Secuencia

Es la manera como se debe pisar el pedal del electro coagu-
lador. Para ESD en estdémago, nosotros sugerimos la secuencia
1, 2, 3 que consiste en 1 corte, durante 2 segundos por 3
veces consecutivas. Esta secuencia optimiza el tiempo del
procedimiento y proporciona estrategia en la diseccion,
minimizando el riesgo de perforacién.

Fundamentos visuales basicos durante ESD

Ademas de los principios espaciales, los fundamentos visuales
bdsicos durante ESD, también contribuyen a minimizar las
complicaciones y mejoran la eficacia del procedimiento.
Primeramente, para lograr una imagen mas clara en el monitor,
nosotros recomendamos limpiar el lente del endoscopio antes
del procedimiento con una solucién comercial desempanante
de uso comun. Durante el procedimiento, el reconocimiento
de vasos sanguineos nutricios y de grueso calibre en la SM es
determinante para evitar el sangrado. Estos vasos pueden ser
cauterizados con electrocoagulacion usando el bisturi o una
pinza tipo grasper. Es necesario reconocer cuando inyectar en
la submucosa y cudnto es suficiente. Como principio basico, se
debe inyectar cuanto sea necesario para ver adecuadamente la
linea de corte en la submucosa. Finalmente, el uso adecuado
de la irrigacién de agua del endoscopio es critico para maxi-
mizar la visualizaciéon con un lente limpio.

RESULTADOS DE ESD EN JAPON
En la serie japonesa mds grande, se reportaron 1.033 casos
de ESD en 945 pacientes (21). La tasa de reseccion en blogue
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fue de 98% (1.008/1.033) y la frecuencia total de resec-
ciones con margenes negativos fue de 93% (957/1.033).
Sin embargo, la tasa de reseccién con margenes negativos
disminuy6 al 86% (271/314) en lesiones menoresa 21 mm
y al 89% (216/243) en lesiones ulceradas. En términos de
sobrevida del CGT de tipo intestinal, un estudio de la Univer-
sidad de Tokio con 276 pacientes reportd una supervivencia
totala 5 anos de 96.2% y una sobrevida libre de enfermedad
del 100% (43). Estas cifras muestran que la sobrevida de
pacientes tratados con ESD es comparable a la gastrectomia
con las ventajas considerables de ESD, tales como: preser-
vacién del 6rgano vy de la fisiologia gastrica, menos estancia
hospitalaria, minima medicacién post-operatoria y ausencia
de incisiones en piel. En un reciente estudio japonés de 589
casos de ESD de acuerdo a los criterios ampliados, Isotomo y
cols., reportaron una sobrevida total y libre de enfermedad
a5anosde 97.1%y 100% respectivamente (23). En relacion
al CGT no diferenciado, recientemente Abe y cols., repor-
taron 113 casos de ESD obteniendo una tasa de reseccion
en blogue y en bloque con margenes libres de 99% y 90.7%
respectivamente. A cinco anos de seguimiento, ninguno
de los pacientes con reseccién curativa (46/79) tuvo recu-
rrencia local o invasidn linfatica regional. La tasa de sobre-
vida total a cinco anos después de reseccién curativa fue de
93.0% (39).

RESULTADOS DE ESD EN OCCIDENTE

En Occidente, los reportes de ESD en CGT tienen un menor
nimero de pacientes comparado con las series asiaticas.
Las tasas de reseccion en bloque y curabilidad occiden-
tales varian entre paises, y en general son menores que las
reportadas en Japén (18, 44-46). Recientemente repor-
tamos la experiencia con ESD en 54 casos de CGT diferen-
ciado siguiendo los criterios ampliados. La tasa de reseccion
en bloque, en bloque con margenes libres y reseccion
completa curativa fue 96%, 92% y 84% respectivamente.
Este resultado es muy similar a los resultados reportados por
centros de referencia en Japén en el mismo tipo de lesiones,
demostrando que en occidente si se pueden obtener los
mismos resultados de curabilidad que en Japon (18).

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Las complicaciones mas comunes de la ESD son sangrado
tardio y perforaciéon. En un estudio japonés con 1.033 casos
se evidencié sangrado tardio en el 6% de los casos, todos
manejados con éxito endoscopicamente (21). Asimismo, en
otras series japonesas todos los casos de sangrado durante el
procedimiento fueron controlados con electro cauterizacion
0 solucién de trombina rociada sobre la superficie de la lesion
(41). En general, todo sangrado durante una ESD debe ser

tratado en el momento y con rapidez. Para localizar el origen
del sangrado, es muy Util lairrigacion de agua la cual se hace
manualmente por el canal de trabajo del endoscopio, con el
sistema de irrigacién para limpieza del lente o con el sistema
water-jet de algunos equipos. Los vasos de pequeno calibre
son tratados generalmente con electro cauterizacion usando
el bisturi para el procedimiento. Los vasos de gran calibre o
los casos de sangrado activo generalmente requieren electro
cauterizacion con forceps u obliteracién con clips metalicos.
La frecuencia de perforacién se ha reportado entre 3.6% a
4.7% en centros japoneses de referencia (18). En casi todos
los casos, el cierre endoscopico con clips metalicos se puede
realizar con éxito. (21) En un estudio japonés multicén-
trico se report6 que la incidencia de perforaciéon con ESD
(3,6%; 11/303) fue significativamente mayor que con EMR
(1,2%; 5/411). Todas las complicaciones fueron manejadas
endoscopicamente, y no hubo mortalidad asociada (40). A
diferencia de EMR, las perforaciénes durante ESD suelen
ser pequenas. En caso de perforacion utilizando insuflacion
con diéxido de carbono, la ausencia de neumo-peritoneo a
tension puede facilitar la continuacion del procedimiento
hasta completar la diseccion, y posterioriormente, reparar
el defecto en la pared con clips metalicos. En perforaciones
pequenas endoscépicamente identificables, los clips meta-
licos son el método mas aceptado de tratamiento. En perfo-
raciones grandes y con epiplon intra-abdominal visible
dentro del lumen, éste Ultimo puede ser traido a través del
defecto realizando un cierre tipo “parche epiploico” (47).
La disponibilidad de clips mas grandes como el “over the
scope clip” y de dispositivos de sutura endoluminal, pueden
proporcionar mas herramientas para manejar las perfora-
ciones agudas sin cirugia (48). Después de realizar el trata-
miento endoscépico de una perforacion, idealmente se debe
obtener una escanografia abdominal utilizando medio de
contraste hidrosoluble para confirmar la ausencia de fuga.
Las perforaciones gastricas asintomaticas que son recono-
cidas después de 12 horas por la presencia de aire libre en
una escanografia o en radiografias, generalmente se pueden
manejar de forma conservadora con restriccion de la via
oral, sonda nasogastrica y antibidticos. Estas perforaciones
también son conocidas como fugas de aire transmural. En un
reciente estudio de 33 pacientes con este hallazgo, ninguno
mostré evidencia clinica de peritonitis o requirié interven-
cién quirdrgica. Doce pacientes (36%) presentaron 37,5 °C
de temperatura corporal, probablemente debido al efecto
inflamatorio transmural similar al presentado en el sindrome
post-polipectomia, y fueron manejados exitosamente sin
cirugia (49). En caso apariciéon de signos de peritonitis, el
tratamiento quirdrgico debe ser altamente considerado.
El reconocimiento tardio de una perforacion gastrica en
presencia de sintomas de respuesta inflamatoria sistémica,
esta generalmente asociado a peritonitis causada por filtra-
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cién de contenido intestinal a la cavidad peritoneal. La esca-
nografia abdominal permite la identificacién de aire y liquido
intra-abdominal. Estos pacientes generalmente requieren
laparotomia, cierre de la perforacion, lavado y drenaje de la
peritonitis (50).

CURVA DE APRENDIZAJE DE ESD

La ESD requiere un alto nivel de conocimientos técnicos y
habilidades que hacen este procedimiento dificil para endos-
copistas sin experiencia. Los endoscopistas que intentan
aprender la técnica de ESD, deben adquirir conocimientos
avanzados en signos endoscépicos de invasion tumoral y en
técnicas de imagen avanzada, con el objetivo de reconocer
las lesiones tempranas e identificar sus margenes. Segidn un
estudio reciente, antes de iniciar el entrenamiento en ESD,
se recomienda tener habilidad endoscépica en deteccién
y caracterizacion de lesiones, asi como en la capacidad de
realizar procedimientos endoscépicos terapéuticos inclu-
yendo, hemostasia, poli-pectomia, y EMR (51). Los médicos
que planeen aprender la técnica de ESD deben adquirir
experiencia en el manejo de hemorragia y en el cierre de
perforaciones. Es altamente recomendable que se realicen
primero cursos tedrico practicos supervisados por expertos
tanto en modelos ex vivo como en modelos en vivo, seguido
de observacion y ayudantia en casos de ESD en pacientes.
Este entrenamiento bdsico debe ser seguido de autoes-
tudio y de practica exitosa en modelos ex vivo y en vivo en la
instituciones de origen antes de realizar ESD en pacientes.
Aungue los modelos vivos son mds costosos y requieren
protocolos especiales, la experiencia de realizar ESD en un
modelo vivo es invaluable, ya que ofrece la oportunidad
no sélo de practicar los conceptos basicas de la técnica,
sino también de tratar los eventos adversos (52). La canti-
dada minima de procedimientos para obtener la habilidad
necesaria en ESD no se ha establecido concretamente, sin
embargo en Japon, reportes indican que al menos 30 casos
exitosos son requeridos para lograr resultados éptimos (53).
Idealmente, el entrenamiento en ESD debe ser obtenido en
centros de formacién respaldados por instituciones acadé-

micas, bajo la direcciéon de expertos calificados con reco-
nocidas publicaciones cientificas. Estas bases educacionales
podrian aumentar no sélo la frecuencia, sino también, la
tasa de curabilidad del CGT en el mundo.

PERSPECTIVA FUTURA

En el futuro cercano, es muy probable que con la aplicacion
de criterios de calidad en la EGD, y con el desarrollo de la
alta resolucion en imagenes, el CGT sea diagnosticado mas
frecuentemente. La adopcion de SACE como un método
de examen completo seguramente aumentara las tasas de
deteccion de CGT, especialmente en zonas de alto riesgo
de la enfermedad. En un futuro se espera el aumento
gradual en la utilizacién de la ESD por jévenes endosco-
pistas, resaltando que mas importante que realizar este
procedimiento, es realizarlo con una alta tasa de reseccion
en bloque con margen libre, ofreciendo al paciente una
mayor probabilidad de curacién. Para concluir, el trata-
miento endoscépico del CGT iniciado por endoscopistas
japoneses, ha revolucionado el manejo global de esta
enfermedad y constituye una excelente alternativa a la
cirugia convencional.

Para ofrecer atencién de alto nivel en gastroenterologia y
reducir la mortalidad por cancer gastrico, la aplicacién de
altos estandares en el diagnéstico, la cuidadosa seleccion de
los casos, y el adecuado entrenamiento en ESD, constituyen
importantes desafios de la endoscopia en Latino América y el
mundo.
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