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Introduccion

El esofago de Barrett (EB), precursor del adenocarcinoma del
esofago (AcE), es actualmente el blanco de los esfuerzos para
combatir la creciente incidencia de este cincer mortal. E1 EB
progresa desde la presencia de metaplasia intestinal (MI) sin
displasia, pasando por displasia de bajo grado, displasia de alto
grado, hasta llegar al desarrollo del AcE. El riesgo de progresion
es evaluado por endoscopia con toma de biopsias de la muco-
sa esofigica afectada, siguiendo las actuales recomendaciones
(protocolo de Seattle) de tomar biopsias de los cuatro cuadrantes,
cada 1 0 2 cm de la longitud total del segmento de EB. El realizar
este protocolo, ademds de ser tedioso y consumir mucho tiempo,
representa un elevado costo y se ha informado poca adherencia
por parte de los endoscopistas a estas recomendaciones.'

En la presente década, se han estado evaluando nuevas tecnolo-
gias de imagen con el objetivo de hacer mis eficiente el escruti-
nio y la vigilancia del EB (Tabla 1). La iniciativa Preservacion e
Incorporacion de Intervenciones Endoscopicas Valiosas (PIVI),
de la Asociacion Americana de Endoscopia GI (ASGE), propo-
ne que cualquier tecnologia que venga a desplazar ala toma alea-
toria de biopsias debe mostrar una sensibilidad mayor del 90%,
un valor predictivo negativo mayor del 98% y una especificidad
mayor del 809%.>

Un reciente informe técnico del consenso de expertos del Cen-
tro para la Innovacion y Tecnologia Gastrointestinal de la AGA
propuso que aquellos endoscopistas con suficiente experiencia en
cualquiera de estas nuevas herramientas tecnologicas, y que cum-
plan con las normas establecidas por la iniciativa PIVI, pueden
empezar a aplicarlas ya en la prictica cotidiana.’

Una novedosa técnica diagndstica que combina el cepillado abra-
sivo de la mucosa esofagica seguido del andlisis del tejido por una
red neural, la cual identifica aquellas células con mayor nime-
ro de alteraciones para el posterior analisis por el médico patd-
logo, es conocida como muestreo transepitelial de drea extensa
(WATS3D). Los resultados finales de un estudio demuestran que
el uso de WATS3D incrementd la deteccion de la displasia de
alto grado y adenocarcinoma esofigico (DAG/AcE) cuatro veces
mids, comparado con la toma de biopsias aleatorias cada 2 cm con
forceps (protocolo de Seattle).* En el estudio multicéntrico, pros-
pectivo realizado en 14 grandes centros académicos, 160 pacien-
tes de alto riesgo en programa de vigilancia de EB recibieron el
protocolo de Seattle junto con WATS3D. La combinacién con
WATS3D detectd 29 casos de DAG/AcE, mientras que con las

Tabla 1. Principales objetivos de las nuevas tecnologias de imagen
avanzada.

¢ Mejorar la eficacia del escrutinio (deteccion de metaplasia
intestinal)

* Mejorar la eficacia de la vigilancia (deteccion de displasia y
cancer incipiente)

* Toma de biopsias dirigidas a las areas de interés

e Reducir el nUmero de biopsias

e Guiar la terapia de erradicacion endoscopica (TEE)

® Seleccionar el tipo de TEE

e Delinear el area de la neoplasia previo a la reseccion en-
doscopica de la mucosa (REM)

e Deteccion de Barrett residual durante y después de la TEE
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biopsias aleatorias se detectaron sélo siete casos, seis de los cuales
también fueron detectados por WATS3D. Se identificaron 23
casos adicionales con DAG/AcE, confirmados después de una se-
gunda revision cegada por dos patologos expertos de la Cleveland
Clinic, que no habian sido detectados por toma de biopsias al azar
(incremento absoluto 14.4%; IC 95%, 7.5-21.2; incremento re-
lativo 428%). Los autores de este estudio concluyen que la com-
binacién de WATS3D con la toma de biopsias al azar aumenta la
deteccidén de pacientes con DAG/ACE, lo cual mejora los progra-
mas de vigilancia endoscopica del paciente con EB.

Dentro de las nuevas tecnologias de imagen avanzada (Tabla 2),
la endomicroscopia ldser volumétrica (VLE, de volumetric laser en-
domicroscopy) es un dispositivo de tomografia de coherencia optica
de préxima generacion que crea imdgenes transversales en alta re-
solucién del eséfago, permitiendo asi la orientacion en tiempo real
hacia las zonas sospechosas de neoplasia y optimizar la toma de
biopsias durante el escrutinio y la vigilancia del EB. Lo anterior
ha demostrado incrementar la probabilidad diagnéstica de nue-
vos casos de EB y de displasia asociada con éste, que no habian
sido vistos por endoscopia convencional durante el escrutinio,® ni
durante la vigilancia endoscépica del EB no tratado con ablacién
endoscopica® o en el EB previamente tratado.” El objetivo de este
altimo estudio fue evaluar el grado de correlacion existente en-
tre los hallazgos negativos detectados por VLE y la confirmaciéon
histopatologica de remisiéon completa de metaplasia intestinal
(RC-MI) y de displasia (RC-D). Se realizaron 158 procedimien-
tos realizados en 130 pacientes que habian recibido tratamiento
con reseccién endoscopica de la mucosa y/o ablacion con radio-
frecuencia o crioterapia (Cryo). La VLE identifico lesiones sospe-
chosas de EB o displasia residual o recurrente en el 36% de los ca-
sos postablacién que no habian sido identificados por endoscopia
convencional, de las cuales, las biopsias dirigidas demostraron MI
o displasia en el 14% de los procedimientos. Los autores del estu-
dio concluyen que un resultado negativo con endoscopia conven-
cional + VLE predice de manera correcta RC-D en el 98% de los
casos y RC-MI en el 92%. El resultado del analisis interino de
un gran registro multicéntrico informa que el estudiar el EB con
VLE detecta mayor niimero de lesiones sospechosas de enferme-
dad avanzada, previamente no identificadas por endoscopia con
luz blanca u otras técnicas de imagen avanzada, lo cual permite
la toma dirigida de biopsias y, por lo tanto, incrementa del ren-
dimiento diagnéstico. El utilizar esta técnica también ayudé en
la seleccién adecuada del tratamiento endoscopico. Las mejorias
a esta técnica, como el marcado por ldser de las lesiones sospecho-
sas, incrementan ain mds la precisiéon de la VLE para identificar

Tabla 2. Nuevas tecnologias de imagen avanzada.

e Cromoendoscopia

¢ Endoscopia de magnificacion

e Cromoendoscopia Optica electronica (NBI, FICE, i-SCAN)

* Imagen de autoflucrescencia

e Endomicroscopia confocal

e Tomografia por coherencia dptica

* Microendoscopia de alta resolucion

e Escaneo multiespectral

* Imagen molecular
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y seleccionar las lesiones apropiadas para la toma de muestras de
tejido.®* Muchos fueron los trabajos presentados en la DDW este
afio que mostraron el valor de la VLE para el diagndstico, selec-
ci6én del tratamiento, asi como durante la vigilancia pre y postera-
pia endoscopica de los pacientes con EB.'> En un estudio piloto
realizado por un grupo de médicos de Estados Unidos, se reportd
el desarrollo de un microendoscopio de alta resolucion (HRME,
de high-resolution microendoscope), portatil, operado con baterfas y de
bajo costo, el cual se introduce a través del canal de biopsias de un
endoscopio estindar. Ellos demostraron en 59 pacientes con EB,
que el uso conjunto del endoscopio de luz blanca con el HRME
mejora significativamente el grado de precision diagnéstica para
la deteccion de neoplasias, comparado con el uso de endoscopio
estandar tnicamente (57.1% vs 2.61%, p < 0.001), ademas de re-
ducir el nimero de biopsias requeridas y, por lo tanto, disminuye
el costo de la vigilancia endoscopica.'®

Otra novedosa técnica portitil, no invasiva y de bajo costo para
el escrutinio de sujetos con EB fue presentada por un grupo de
investigadores de la Clinica Mayo de Rochester, Minnesota."”
La técnica consiste en detectar compuestos organicos volatiles
(VOC, de wolatile organic compounds) en aire exhalado, por medio
de un dispositivo llamado Electronic-Nose Device. En el estudio se
incluyeron 85 sujetos en protocolo de vigilancia endoscopica,
43 de ellos con EB activo corroborado por biopsia y 42 sin evi-
dencia de EB. El modelo de prediccién posiblemente 6ptimo,
por medio del andlisis de la curva ROC, mostré sensibilidad del
86%, especificidad del 90%, VPP de 0.90, VPN de 0.86 y AUC
=0.90 (Figura 1). El diagnostico de EB activo por medio de la
deteccién de VOC en aire exhalado puede tener una aplicacién
potencial en los programas de escrutinio y vigilancia.

Figura 1. Deteccion de Barrett activo en aire exhalado. Modelo
de prediccién de la curva ROC.
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Adaptado de Chan DKy cols. Referencia nimero 17.

Representa una necesidad atin no cubierta el contar con mejores
biomarcadores para estratificar el riesgo que presenta el pacien-
te con EB para desarrollar DAG o AcE. En un estudio anidado
de casos y controles de cuatro instituciones con gran volumen de
pacientes con EB, se selecciond un panel de 14 biomarcadores
(p53, pl6, AMACR, HER 2/neu, K20, CD68, CD45RO, HIF-
lalpha, COX-2, entre otros), sugestivos de anomalia en las células



Modulo I. Deteccion y Tratamiento Oportuno de Cancer Gastrointestinal

epiteliales y estromales con posible participacion en la carcinogé-
nesis. Se estudiaron 79 pacientes que progresaron a DAG/ACE en
un lapso de 1 afio o mds y fueron comparados con 287 pacientes
con EB que no presentaron progresion. El riesgo se estratificd en
bajo, intermedio y elevado. El cociente de riesgo de progresion
entre los pacientes con riesgo elevado frente a riesgo bajo fue de
9.42 (IC 95%, 4.61-19.24, p < 0.0001)."

Conclusiones

El realizar un estudio endoscopico de calidad es un punto clave en

la vigilancia del paciente con EB. Las nuevas herramientas de tec-
nologia de imagen avanzada llegaron para quedarse. Otras tecno-
logias de mucho menor costo estan siendo estudiadas y ya existen
informes preliminares promisorios con algunas de ellas. El uso de

un panel de biomarcadores para estratificar el riesgo de progresion
neoplasica del EB parece ser promisorio.
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Introduccién

Los avances recientes en el tratamiento endoscopico de la displa-
sia en el esofago de Barrett han permitido al endoscopista ofrecer
opciones terapéuticas eficaces y seguras para prevenir el desa-
rrollo de adenocarcinoma esofagico. El objeto de esta revision
es mostrar los resultados de investigacion sobre la terapia endos-
copica del esofago de Barrett y la displasia presentados durante
la Semana de Enfermedades Digestivas 2016 (DDW 2016) de
Estados Unidos. En total fueron presentados 108 resimenes que
incluyeron el término “esdfago de Barrett” en su titulo. De ellos,
65 fueron publicados por la revista Gastroenterology y 43 por Gas-
trointestinal Endoscopy. Dentro de esta categoria se incluyeron estu-
dios de ciencia basica, epidemiologia, diagnéstico y tratamiento.
Para la presente revision se escogieron seis trabajos relacionados
con el tratamiento del eséfago de Barrett.

Tratamiento de eséfago de Barrett y displasia

El tratamiento endoscépico de erradicaciéon (TEE), la ablacion
por radiofrecuencia (ARF) con o sin reseccién endoscopica de
la mucosa (REM), es ya un tratamiento bien establecido para el
mancjo del eséfago de Barrett (EB) con displasia de alto grado
(DAG) y adenocarcinoma esofigico temprano (AET). Sin em-
bargo, el tratamiento de la displasia de bajo grado (DBG) resulta
controvertido, por lo que Qumseya y cols. llevaron a cabo una
revision sistemdtica y meta-andlisis de la literatura, cuyo objetivo
fue evaluar el riesgo de progresion a DAG y AET en pacientes
con EB-DBG y cuantificar la reduccion del riesgo de progresion
por el uso de TEE comparada con sélo vigilancia endoscopica.!
De 1,593 citas revisadas, se incluyeron 24 estudios con un total
de 5,542 pacientes que reunieron los criterios de inclusion y que
especificamente informaron la tasa de progresion a DAG o AET
en pacientes con EB-DBG que recibieran TEE comparado con
los que sdlo recibieron vigilancia endoscopica. El riesgo de pro-
gresion en quienes recibieron TEE fue significativamente menor
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(3.8% [1.6-8.8%], RR = 0.24, p = 0.001). El riesgo absoluto de
reduccion fue del 11.8% en el grupo de TEE, con un ndmero ne-
cesario a tratar (NN'T) =8.5. Los autores concluyen que con estos
resultados tanto estadistica como clinicamente significativos, y
por la relativa seguridad de la TEE, las gufas de prictica clinica
basadas en evidencia cientifica deberfan recomendar la TEE en
pacientes con EBy DBG.

Si bien estos autores pudieran tener razén, es conveniente consi-
derar otras variables como complicaciones, costos y tasas de re-
currencia y de resistencia a la TEE. Aunque no se identificaron
estudios que evaluaran costos, complicaciones o tasas de recu-
rrencia especificamente en pacientes con EB-DBG, se presenta-
ron algunos sobre complicaciones y tasas de recurrencia y resis-
tencia en pacientes que incluyeron DBG, asi como DAG y AET.
La estenosis esofigica es la complicacién mds frecuentemente re-
portada de la ARF. Con el objetivo de establecer la incidencia
y los factores predictores de estenosis en pacientes sometidos a
ARF, Pophaliy cols. evaluaron una cohorte retrospectiva de 476
pacientes.? Identificaron que la estenosis se presenté en el 10.3%
de los casos. Estas fueron mds frecuentes en eséfago distal (51%)
y en esdfago medio (40.8%), con una longitud promedio de 1.3
cm * 0.7. En el andlisis multivariado, el antecedente de estenosis
(RR 3.7; IC 95%, 1.7-8.2, p < 0.002) y la realizacién de REM
previa a la ARF (RR 2.0; IC 95%, 2.0-8.2, p = 0.04) fueron
factores de riesgo significativo.

Por otra parte, ya que las tasas de recurrencia de displasia en es6-
fago de Barrett se consideran necesarias para establecer practicas
de vigilancia adecuadas, Waxman y cols. evaluaron una cohorte
multicéntrica de 152 pacientes con EB (DBG, DAG, AET) que
fueron tratados ya sea con REM o REM + ARF. El objetivo del
estudio fue establecer la tasa de recurrencia de metaplasia intes-
tinal y displasia posterior a la remisién completa de la metaplasia
intestinal (RCMI). La recurrencia se presentd en 48 pacientes
(37%), con unicamente metaplasia intestinal en 34 (26%) y dis-
plasia o cincer en 14 (11%). La mediana de tiempo de recurrencia
fue de 280 dias (percentil 75%: 615 dias). En el andlisis multi-
variado, solo el tiempo de duracién del seguimiento fue un pre-
dictor independiente significativo (OR 1.03 [1.02-1.05]), por lo
que los autores concluyen que los pacientes deben continuar la
vigilancia endoscépica durante al menos 5 afos.

Chan y cols. también realizaron un trabajo cuyo objetivo fue
identificar factores predictores de recurrencia de displasia en
pacientes tratados con ARF, para lo cual analizaron la infor-
macién de una cohorte de 268 pacientes tratados con ARF de
2003 a 2013.3 Los individuos fueron separados en dos grupos
mutuamente excluyentes: aquellos en los que se logré la RCMI
y aquellos en los que se logré la remision completa de la displasia
(RCD) sin RCMLI. Se analiz6 el tiempo de supervivencia libre de
recurrencia de displasia con curvas de Kaplan-Meier y se realizé
un andlisis univariado y multivariado con un modelo de riesgos
proporcionales de Cox para determinar factores predictores de
recurrencia. Identificaron a 159 individuos en los que se logrd
RCMly a 25 enlos que sélo se logré RCD. No hubo diferencias
en el promedio de edad, proporcién de sexos ni grado de dis-
plasia pretratamiento entre ambos grupos. La tasa de recurrencia
de displasia fue de 0.52 (IC 95%, 0.26-0.96) por afos persona de
seguimiento en el grupo de RCD frente a 0.08 (IC 95%, 0.05-
0.13) en el grupo de RCMLI, porlo que el riesgo de recurrencia en
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el grupo de RCD fue de 6.5 (IC 95%, 2.8-14.1). La recurrencia
de displasia se presenté significativamente mds temprano en el
grupo en los que sélo se logré la RCD comparado con aquellos en
los que se logré la RCMI (Wilcoxon y Log-Rank, p <0.0001). El
analisis multivariado mostré que la razén de riesgo de recurren-
cia de displasia fue mayor en aquellos pacientes en los que sélo se
logré RCD de 6.2 (IC 95%, 2.5-14.6, p = 0.003), en aquellos con
mayor edad (HR 1.08 por ano, IC 95%, 1.02-1.14, p = 0.0002),
mujeres (HR 3.6, IC 95%, 2.5-14.6, p = 0.007) y aquellos con
carcinoma intramucoso en la evaluacién inicial (HR 5.8, IC
95%, 2.0-16.1, p = 0.001).*

También hay que considerar que no todos los pacientes respon-
denala TEE. Vennelagantiy cols. determinaron la tasa y los pre-
dictores de resistencia al TEE en una cohorte de pacientes con
EB que recibieron REM o REM + ARF.® Definieron resistencia
al tratamiento cuando no se logré RCMI después de cuatro se-
siones. En este andlisis, en el que incluyeron a 152 pacientes, la
tasa de resistencia fue del 14%. El modelo de regresion aplicado
mostré que la longitud circunferencial de 6 cm o mas (OR: 7.96
[2.29, 27.74], p < 0.001) y la longitud miaxima de 8 cm o mis
(OR:6.36(2.13,18.97], p=0.001) del EB fueron factores de ries-
go independiente que predijeron resistencia para lograr la RCMI.
Un grupo internacional de expertos se dio a la tarea de realizar
indicadores de calidad para el TEE en EB. Utilizaron una meto-
dologia denominada “método de adecuacion RAND/UCLA”.®
Después de una revision de la literatura, los potenciales indica-
dores fueron agrupados en tres categorias: 1) preprocedimiento,
2) intraprocedimiento y 3) posprocedimiento. De 21 indicadores
propuestos, 14 se consideraron apropiados: tres preprocedimien-
to, siete intraprocedimiento y cuatro posprocedimiento. Un
criterio que se considerd indispensable fue que todos los centros
que proporcionan TEE deben alcanzar una tasa de RCMI de al
menos el 70%. Entre los indicadores que alcanzaron puntajes mds
altos destacan: que el diagnostico de displasia sea confirmado por
dos patdlogos expertos; que se documente que se discutieron con
el paciente los riesgos, los beneficios y las alternativas; que se rea-
lice reseccion endoscopica completa en casos de lesiones visibles;
y que se documente la tasa de erradicacién completa de la neopla-
sia y de la metaplasia intestinal a los 18 meses.
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Resumen

El cancer gistrico es mds frecuente en Asia'y Europa oriental, don-
de suele detectarse tempranamente. En Occidente es una causa
importante de mortalidad, ya que se diagnostica en ctapas avan-
zadas. Por lo tanto, la endoscopia de alta calidad con la adecuada
caracterizacion de las lesiones gistricas es obligatoria para la de-
teccién del cancer gastrico temprano (EGC) y asi poder ofrecer
tratamiento oportuno, como las resecciones endoscopicas (ER),
principalmente la diseccién endoscopica de la submucosa (ESD).
Palabras clave: Ciancer gistrico temprano (EGC), reseccion
endoscopica (ER), diseccion submucosa (ESD), endoscopia de
magnificaciéon (ME).

Abstract

Gastric cancer is more common in Asia and Eastern Europe, where it is
usually detected early. In the West, it is a major cause of mortality, as it
is diagnosed in advanced stages. Thus, high quality endoscopy with ade-
quate characterization of gastric lesions is mandatory to detect early gastric
cancer (EGC) and offer timely treatment, such as endoscopic resection
(ER), mainly endoscopic submucosal dissection (ESD).

Keywords: Early gastric cancer (EGC), endoscopic resection (ER), mainly
endoscopic submucosal dissection (ESD), magnification endoscopy (ME).

Introduccién

El cdncer gistrico es el quinto tumor maligno mds frecuente y
es la tercera causa de muerte por cancer a nivel mundial.' El cin-
cer gastrico temprano (EGC, de early gastric cancer) es una lesiéon
confinada a la mucosa o submucosa, independientemente de la
presencia de metdstasis en los nddulos linfiticos.? La forma mds
eficaz de mejorar el prondstico de los pacientes es realizar el diag-
noéstico temprano para ofrecer un tratamiento minimamente in-
vasivo. En la actualidad se cuenta con el desarrollo continuo de
técnicas endoscopicas para el diagndstico y tratamiento oportu-
no. Entre los principales métodos se encuentra la endoscopia con
magnificaciéon (ME, de magnifying endoscopy), diversos tipos de
cromoendoscopia, el ultrasonido endoscépico (EUS, de endoscopic
ultrasound), endomicroscopia liser confocal, técnicas de reseccion
endoscopica (ER, de endoscopic resection) con criterios expandidos,
cirugia laparoscopica y diversos tratamientos endoscopicos. Se
revisaron un total de 34 trabajos presentados en la DDW 2016,
cinco trabajos orales y 29 carteles, los cuales se analizaron para
mencionar los mds relevantes.

Opciones para facilitar el diagnostico de EGC
La prediccion de la profundidad de la invasion en el EGC es im-
portante para seleccionar la estrategia terapéutica. Shuo Zhang

y cols.® compararon en 81 pacientes la endoscopia de magnifi-
cacién mas el uso de imagen de banda estrecha (ME-NBI, de
magnified endoscopy-narrow band image) frente a la ultrasonografia
endoscopica para predecir la profundidad de la invasiéon del ECG
diferenciado, con una precision global de la ME-NBI del 81.4%
y de la EUS del 86% para distinguir la lesion SM1 (profundidad
de la invasién < 500 pum) de la lesion SM2 (profundidad de la
invasiéon = 500 pm), sin encontrar diferencias en la sensibilidad y
especificidad entre los dos métodos para distinguir estas lesiones.
Cuando ambos sugieren lesion con invasion SM2, la frecuencia
de SM1 es del 4.7%, y cuando sugieren lesion con invasion SM1,
la frecuencia de SM2 es del 0% en el resultado final de histopa-
tologia. Concluyen que ME-NBI y EUS son predictores exactos
de la profundidad de la invasiéon en EGC, y que si se utilizan am-
bos métodos, la exactitud de la prediccién aumenta.

En pacientes con comorbilidades graves, se dificulta decidir si
serd enviado a gastrectomia después de reseccion endoscopica
no curativa. Sekiguchiy cols.* presentaron los resultados de va-
lidez externa de un modelo de puntuacién para predecir metds-
tasis en noddulos linfiticos previamente desarrollado y evaluado
en pacientes con EGC sometidos a gastrectomia con linfade-
nectomia. Se basé en tamafio y profundidad de la lesion, tipo
histolégico, hallazgo de ulceraciéon y compromiso linfovascu-
lar; evaluaron a 352 pacientes con EGC sometidos a cirugia de
forma prospectiva. En este grupo de validacion se detectaron 41
casos (11.6%) de metdstasis a noédulos linfaticos (LNM, de lymph
node metastasis). Con el modelo de puntuacién de 11 puntos, la
proporciéon de LNM positivo aument6 de 0 a 80% (Tabla 1).
Con ello se demostré la utilidad del modelo de 11 puntos para
predecir LNM en el EGC. Ademis, se propone un modelo de
7 puntos que puede utilizarse antes de la reseccion endoscopi-
ca, ya que también es ttil para predecir LNM. Estos modelos
de puntuacién pueden hacer que sea mds ficil individualizar la
atencion de los pacientes con EGC.

El objetivo de Ha Kim y cols.> es determinar si los patrones de
microsuperficie (MS) y microvasculatura (MV) de la ME-NBI
se correlacionan con el tipo histologico, la profundidad de la
invasién y el fenotipo de mucina del EGC. Se evaluaron 160
pacientes y los resultados fueron: Los tumores de tipo diferen-
ciado del patrén MS son ovalados y/o tubulares con un fino pa-
tron MV de red o bucle; los tumores indiferenciados muestran
principalmente patrén MS ausente y MV en sacacorchos; la des-
truccién del patréon MS se asocia con invasién submucosa y se
observé mds en los tumores diferenciados (Figura 1); la expre-
si6n de mucina C5A5 se increment6 en lesiones papilares o con
patréon MS ausente y patréon MV en sacacorchos; la expresion
de mucina C6 aument6 en las lesiones con patréon MS papilar
y MV tipo bucle. Se concluye que ME-NBI puede ser ttil para
predecir la histologia y el fenotipo de mucina en casos de EGC.

¢Hay otras modalidades de tratamiento en el EGC?

Se evalud la eficacia del argon plasma (APC) en los tumores re-
currentes después de reseccion endoscopica del EGC, que habi-
tualmente son tratados con cirugfa. El objetivo del estudio fue
identificar las caracteristicas de los tumores recurrentes curados
con una sola sesién de APC ¢ investigar su evolucién a largo
plazo.6 Se analizaron 82 pacientes tratados con APC. El tiempo
entre la reseccién endoscopica y la aplicaciéon de APC fue de
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Tabla 1. El modelo de puntuacion de 11 puntos para predecir metistasis ganglionares en ECG, basado en el andlisis multivariado de facto-
res clinico-patologicos asociados con metdstasis en los nédulos linfiticos en el conjunto de datos de desarrollo de 3,131 cinceres gastricos

resecados quirdrgicamente.*

Factor clinico-patolégico OR (IC 95%) Valor P Coeficiente Beta Puntaje
Tamafio del tumor
<2cm | 1(ref) - - ]
>2cm, <3cm | 1.7 (1.2-2.5) 0.007 0.54 1
>3cm | 30((2.2-4.2) <0.001 m 2
Profundidad
Mucosa | 1(ref) - - ]
SM1 | 1.2 (0.71.9) 0.5M 016 0
SM2 | 3.2(22-4.4) <0.001 114 2
Tipo histolégico
Bien diferenciado | 1 (ref) - - 0
Indiferenciado | 1.6 (11-2.3) 0.007 048 1
Mixto con predominio diferenciado | 21 (1.5-2.9) <0.001 073 1
Mixto con predominio indiferenciado | 2.8 (1.9-4.1) <0.001 104 2
Ulcerado
Ausente | 1(ref) - - 0]
Presente | 1.7 (1.3-2.2) <0.001 0.53 1
Compromiso linfovascular
Ausente | 1(ref) - - ]
Presente | 6.7 (5.0-8.9) <0.001 190 4

17.3 £ 20.7 meses. Después del tratamiento con APC, 22 pa-
cientes presentaron recurrencia y 60 curacion completa con un
seguimiento de 48.3 + 36.8 meses, sin evidencia de recurren-
cias. En el analisis de regresion multivariable se observo que la
reseccién en bloque, la resecciéon histologica completa, la loca-
lizacién de la lesion en curvatura menor, un tumor residual tipo
deprimido y menor de 1 ¢m son factores de bajo riesgo para la
recurrencia secundaria, por lo que concluyen que el APC puede
ser considerado un tratamiento eficaz en tumores recurrentes,
si tienen los factores de bajo riesgo mencionados.®

Se presenta un estudio piloto de viabilidad sobre la cirugia endos-
copica robética guiada por Da Vincei® para el tratamiento del EGC?
de lesiones mis alld de los criterios expandidos. Se realizé en cuatro
pacientes que presentaban por endoscopia lesiones ulceradas de 3-5
cm, tres con sospecha de invasién a la submucosa por UES y un

Figura 1. Patrén de microsuperficie.

Ausente

Destructivo

Oval/tubular

Papilar

Patron microvascular

Lazo Red Sacacorchos

paciente con ESD con margen vertical positivo, por lo que se
recomendé gastrectomia. Se realizé reseccién de espesor total
de la lesion local mds diseccién del nédulo linfitico centine-
la. Todas fueron resecciones en bloque con mirgenes quirtr-
gicos negativos; se traté de adenocarcinomas indiferenciados,
sin eventos perioperatorios. El grupo concluye que la cirugia
endoscopica robdtica podria ser un puente entre la ESD y la ci-
rugia laparoscopica con respecto a la prevencién de una gastrec-
tomia extensa en los pacientes con EGC.

Criterios de tratamiento y sus resultados.

¢Cual es su evolucion?

Hasuike y cols.® evaluaron la eficacia y seguridad de los criterios
expandidos para la ESD en el EGC, evaluando la supervivencia
global a 5 afios en 479 pacientes de 29 centros. Se incluyeron pa-
cientes con lesiones de tamano promedio de 25 mm (5-130 mm),
con lesiéon < 3 cm no ulcerada, lesiéon > 3 cm no ulcerada y lesion
< 3 cm ulcerada. La tasa de reseccion en bloque fue del 99.1%.
Se logro reseccion curativa completa en 317 pacientes (67%), re-
seccion curativa incompleta en seis (1%0), reseccién no curativa
en 146 (31%) y uno se envib a cirugia por perforacién durante
la ESD. El seguimiento promedio fue de 73.8 meses (9.3-98.8
meses); solo tres de 25 muertes fueron por cincer gastrico y la
supervivencia a 5 anos fue del 97%. Ninguno de los pacientes
presentd recurrencia y solo tres de 133 que fueron a cirugia tu-
vieron recurrencias. Los autores concluyen que la ESD deberfa
ser considerada el tratamiento estindar para el EGC ¢T'1, ya que es
comparable con la cirugia.

Takizawa y cols.” presentan los resultados a corto plazo de una
cohorte prospectiva y multicéntrica en Japon sobre la reseccion
endoscopica para el ECG utilizando registros de la web. Inclu-
yeron a 9,616 pacientes con 10,821 lesiones, con seguimiento a
6 meses. Se realizaron ESD en el 99.4% de los casos, la reseccion

O]
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en bloque en el 99.2%), la resecciéon RO en el 91.6%, con mini-
mas complicaciones, y reseccién curativa en el 81% (53.4% con
criterios absolutos y 28.3% con criterios expandidos). De 1,836
pacientes con reseccion no curativa, 824 (48.69%) fueron envia-
dos a cirugia, 61 (7.6%) tenian tumor residual local, y 64 (7.8%)
metastasis a nédulos linfiticos. La cohorte muestra excelentes
resultados de la ESD para EGC a corto plazo y se esperan los re-
sultados a largo plazo (> 5 afios) en el 2017.

Conclusiones

El conocimiento y la actualizacién en las nuevas técnicas de
imagen e intervencién endoscopica para el diagndstico tempra-
no y oportuno de la patologia maligna digestiva es una necesi-
dad, ya que permiten mejorar el prondstico y la calidad de vida
de los pacientes.
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Introduccién

El cincer de pancreas (CaPan) es la cuarta causa de muerte aso-
ciada con cancer en Estados Unidos y la sexta en el Reino Unido;
aunque en México la epidemiologia es incierta, en 1995 un estu-
dio del IMSS lo colocé como la tercera causa de muerte, mientras
que en el ano 2003 fue responsable del 5% de todas las muertes
relacionadas con cincer.

Su pronéstico es malo, con una incidencia igual a la mortalidad,
aunque mejora cuando se logra su reseccién quirtrgica, con
una supervivencia de hasta 26% a 5 afos. Esto se debe a que el
80-90% de los casos se diagnostican en etapas avanzadas, pues
la Gnica pista para su diagnoéstico son los sintomas que aparecen
tardfamente. So6lo el 10% de los casos son candidatos a reseccién
al momento del diagnéstico. Lo anterior refleja la importancia
de tener un diagndstico temprano, lo que mejoraria el prondstico
al incrementar el nimero de tumores potencialmente resecables.

Deteccion temprana

Lamentablemente, en la actualidad no existen estrategias efec-
tivas de deteccién temprana. Aun 'y cuando se conocen a detalle
los factores de riesgo asociados con el CaPan, su baja incidencia
imposibilita considerar un escrutinio a poblacién abierta. Las
estrategias propuestas para un diagnostico temprano incluyen la
deteccién oportuna de lesiones premalignas o CaPan tempra-
no y/o asintomidtico en poblaciones consideradas de alto riesgo
(pancreatitis hereditaria, sindrome de Peutz-Jeghers, mutacion
BRCA2, etc.). Dentro de las lesiones premalignas se encuentran
los cistoadenomas mucinosos (poco frecuentes y casi exclusivos
de las mujeres), neoplasia pancredtica intraepitelial (PaNIN) cuya
incidencia y grado aumentan con la edad o en las poblaciones de
alto riesgo. Sin embargo, no existen herramientas que permitan
su adecuada deteccion y diferenciacion de manera minimamente
invasiva. Otra lesién premaligna cuya frecuencia se ha incremen-
tado es la neoplasia mucinosa papilar intraductal (IPMN).

Una estrategia natural consistiria en la deteccion de lesiones
precursoras en individuos de alto riesgo, lo cual fue explorado
en un estudio multinacional' en el que se estudiaron 76 pacien-
tes de alto riesgo (76% con CaPan familiar y 26% portadores de
mutaciones relacionadas con CaPan). Todos los pacientes par-
ticiparon en un programa de vigilancia que ayudé a detectar
lesiones pancredticas e indicar su reseccién. En todos se detectd
alguno de los siguientes: CaPan, PaNIN3, IPMN con displa-
sia de alto grado (DAG) e IPMN de conducto principal. En el
57% de los que fueron sometidos a cirugia, se encontraron le-
siones pancredticas relevantes (24% CaPan, 23% DAG y 10%
neuroendocrinos), que fueron detectadas durante el programa
de vigilancia. A pesar de los errores y limitaciones de los estu-
dios multinacionales, estos resultados indican que la vigilancia
periddica es tutil y puede detectar lesiones tempranas o poten-
cialmente malignas; sin embargo, es necesario determinar con
precision los factores de riesgo, las caracteristicas clinicas y los
métodos a utilizar.

Resultados similares y una posible respuesta a que métodos de
imagen utilizar fueron obtenidos en un meta-andlisis®> de 14 es-
tudios que incluyeron 1,151 pacientes de alto riesgo. En seis estu-
dios se utilizo ultrasonido endoscopico (USE), en tres resonancia
magnética (RM) y en cinco multiples métodos. Cinco fueron
multicéntricos y nueve realizados en un solo centro. La preva-
lencia de lesiones solidas fue del 5.4%, y la de quistes del 20%.
Sin embargo, la prevalencia de sujetos en los que la vigilancia fue
exitosa fue sélo del 3.3%. De manera interesante, la prevalen-
cia de lesiones solidas fue mayor en estudios que utilizaban USE
(7.1%) frente RM (2.1%), mientas que para las lesiones quisticas
el resultado fue inverso: RM 27.6% frente a USE 12.2%. Se ob-
servo que se logrd una vigilancia eficaz en 6.7 de USE y 2.6 de
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RM. Estos resultados indican que es posible la deteccion tempra-
na de lesiones solidas y quisticas preneopldsicas y que las mejores
técnicas son USE y RM, al ser ambas complementarias para la
deteccion de este tipo de lesiones.

Ademads de los miembros de familia con CaPan familiar, los
portadores de neoplasias quisticas (MCN o IPMN) y los por-
tadores de mutaciones genéticas, un grupo de alto riesgo es el
de pacientes con diabetes mellitus de recién inicio (DMRI) en
la edad adulta.

Un estudio poblacional® que analizd bases de datos de 23 sis-
temas de salud entre 1999 y 2015 incluy6é poco mds de 1 mi-
116n 600 mil pacientes con DMRUI, lo que representa el 3.2%
de la poblacion estudiada. E1 0.12% de estos desarrollé CaPan
y encontraron que el riesgo es mayor en hombres, caucisicos,
mayores de 65 afios, con consumo de alcohol y tabaco. Similar
a estudios previos, la prevalencia de CaPan en DMRI es menor
del 1%. Esto limita y hace que el tamizaje de estos individuos no
pueda generalizarse y no es costo-efectivo.

Aparte de los grupos o caracteristicas clinicas que identifican
grupos de alto riesgo, las IPMN representan un grupo especial
en el que el CaPan puede detectarse oportunamente. Un reto y
dificultad ha sido llegar a su diagndstico preciso, pues algunos
IPMN requieren reseccion inmediata y otros pueden ser someti-
dos a programas de vigilancia que en otros estudios demostraron
ser eficaces.*?

No se debe olvidar que, ademds, los IPMN deben diferenciarse de
lesiones que no representan riesgo alguno, como los cistoadeno-
mas serosos (SCA), y de otras lesiones que requieren y portan trata-
mientos y prondsticos diferentes (MCN, tumores solidos papilares
y degeneracién quistica de CaPan o de tumores neuroendocrinos).
Un estudio multinacional6 validé diversos marcadores molecula-
res, encontrando que la presencia de la mutacién del gen GNAS
identifica correctamente hasta el 75% de los IPMN y CaPan
provenientes de estas lesiones, y no se encuentra en otras lesiones
quisticas, mientras que el gen IVHL detecta hasta 36 de los SCA 'y
el CTNNBT1 alos tumores solidos papilares.

Conclusiones

El diagnéstico temprano del CaPan es necesario si se considera que
la mortalidad es igual a la incidencia; sin embargo, la prevalencia
de la enfermedad dificulta que se implementen programas de vi-
gilancia en la poblacién general. Por tal motivo, se deben acotar y
organizar los esfuerzos. Inicialmente, se deben detectar poblacio-
nes de alto riesgo mediante analisis clinico y en ocasiones estudios
genéticos. Después, serd necesario identificar y detectar lesiones
precursorasy de cierto riesgo, para lo cual la utilizacién combinada
de USE y RM representa la mejor herramienta disponible.
Lamentablemente, este abordaje escalonado y acotado no ha sido
suficiente, por lo que se requiere incrementar y mejorar nuestro
conocimientoy técnicas diagnosticas que permitan detectar lesio-
nes premalignas y no CaPan temprano.
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Resumen

El cancer de colon (CRC) es la tercera causa de muerte por can-
cer en los paises occidentales. Su patogénesis implica mutacio-
nes de hasta 25 genes, algunos supresores (APC, TP53) y otros
oncogenes (KRAS, PI3BKCA, BRAF Y NRAS), con dos vias
patogénicas diferentes: La secuencia adenoma-carcinoma causa
el 85% de los CRC provocados por inestabilidad cromosémica.
En cambio, las mutaciones que inducen inestabilidad microsate-
lital con alteraciones en la sintesis de proteinas originan lesiones
aserradas (SSAP), causa del 15% de los CRC restantes.! Los ade-
nomas pueden ser sésiles o pedunculados. Las SSAP son planas o
sésiles, frecuentes en colon proximal, y con un comportamiento
mds agresivo.> Las lesiones planas se consideraban propias de la
poblacién oriental, pero su incidencia y prevalencia son semejan-
tes en Occidente.>® Hoy la deteccién oportuna de lesiones pre-
cancerosas va mas alld de las lesiones adenomatosas (ADR); tam-
bién deben buscarse las SSAP (SSAPDR), considerados ambos
estandares de calidad en colonoscopias (HD-colon) de deteccion
y vigilancia.”!

Este afio se han anadido evidencias que sustentan ala ADR como
susceptible de un incremento de hasta el 50% en escrutinio. La
SSAPDR se correlaciona con la ADR, pero se puede mejorar de
forma independiente mediante capacitacion y auditorias de en-
doscopistas. La colonoscopia por TC (colon-TC) es insuficiente
para detectar las SSAP. La mucosectomia (EMR) completa, en
bloque o fragmentada, es eficaz para realizar reseccion de lesio-
nes sésiles y planas, aun cuando tengan CRC. Sus complicaciones
son poco frecuentes, ¢ incluyen hemorragias tardias en las EMR.
amplias y perforaciones excepcionales (0.069%), con mayor morbi-
mortalidad cuando surgen de HD-colon diagnosticas.

Palabras clave: Cincer colorrectal, adenomas, pdlipos, lesiones
planas, lesiones aserradas.

Un elemento fundamental en la deteccién de adenomas pequenos
y SSAP es lalimpieza del colon. En la sesion plenaria de ASGE se
presentd un estudio prospectivo, aleatorizado y multicéntrico de
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UC Irvine y el VAMC de Long Beach, CA. Se realiz6 un andlisis
preliminar en 83 pacientes aleatorizados a dieta baja en residuo
(LRD) o liquida (LD) previa a polietilenglicol 4 L fraccionados
la tarde previa y el dia del estudio. La calidad de la limpieza del
colon fue evaluada mediante la escala de Boston (BBPS). Aque-
llos pacientes con LRD tuvieron en promedio BBPS de 8 y los
de LD de 7.5, sin diferencia significativa; sin embargo, un ma-
yor niimero de individuos con LR D tuvieron BBPS > 6 puntos,
menos hambre el dia del estudio y mayor disposicion a repetir la
preparacion (97 vs 46%)."

Entre los accesorios para mejorar la ADR estin el G-EYE, el en-
docuffy el FUSE (de Full Spectrum Endoscopy System). Dos estudios
prospectivos aleatorizados fueron presentados en la sesion clinica
de la ASGE. El primero de ellos fue un estudio multicéntrico eu-
ropeo-israeli de 480 individuos mayores de 50 afios en escrutinio
(38%), sangre oculta en heces (FIT, 25%) o vigilancia (23%) para
CRC comparando G-EYE con HD-colon. La ADR aumen-
t6 de 34 a 49% con el G-EYE, particularmente el de adenomas
pequenios (57%), pero también el de adenomas mayores de 2 cm
de 26 a 51 casos, al igual que los adenomas avanzados, de 32 a
63 casos (96%). El tiempo de los procedimientos fue semejante.'?
El segundo estudio fue realizado en el INCMNSZ. Es un estu-
dio prospectivo aleatorizado y ciego de 337 individuos, con edad
promedio de 61 anos. La mitad de ellos (174) tuvieron una ADR
de 22.4% y tueron evaluados con endocuff frente a controles con
HD-colon. El endocuff mejoré la deteccion de lesiones planas de 8
a 17%, y las lesiones pequenas de 32 a 45%. También documento
intubacién cecal mds ripida, pero menor intubacién de ileon (75
vs 929%). La tinica observacion fue sobre la baja ADR, que parece
ser menor en pacientes latinoamericanos.”

En un estudio multicéntrico italiano se evalu6 de forma prospec-
tiva y aleatorizada la utilidad de FUSE frente a HD-colon. Se in-
cluyeron 628 sujetos entre 50 y 69 anos con FIT+, evaluados por
endoscopistas experimentados teniendo como pardmetros ADR,,
deteccion de adenomas avanzados (a-ADR) y SSAPDR. La
ADR global fue de 45%), a-ADR 22% y SSAPDR 2%. Las cifras
de FUSE fueron 23/19.5/2.7 frente a 20.6/23.3/1.85% con HD-
colon, sin diferencias significativas. Tampoco hubo diferencias
en la deteccién de lesiones por paciente (0.81 vs 0.85) o de lesio-
nes en colon ascendente."

Las SSAP han sido motivo de mayor atencion en la tltima dé-
cada en el mundo occidental. La ADR se ha establecido como
un parimetro de calidad en la realizacién de las colonoscopias
de escrutinio y vigilancia, pero se desconoce si esto correlaciona
con el indice de deteccién de SSAP. En un anilisis retrospecti-
vo de la experiencia de la Universidad de Tokio, se estudiaron
3,732 colonoscopias consecutivas en el ano 2014, determinando
ADR, a-ADR y SSAPDR con vy sin displasia, asi como CRC.
Se detectd CRC en 94 (2.5%), a-ADR en 65 (1.7%), ADR bajo
grado en 1,033 (27.7%), SSADR en 83 (2.2%) y con displasia en
4 (0.19%) pacientes. La ADR de 13 endoscopistas fue de 32.7% y
la SSADR de 2.9% * 3.5. La correlacion entre ADR y SSDR fue
de 0.54 (p <0.0008)."

La curva de aprendizaje para SSPDR puede ser diferente de la
propia de la ADR. En un andlisis retrospectivo de la experien-
cia en los hospitales universitarios de Middlemore de la Uni-
versidad de Auckland, Australia, revisaron la ADR y SSAPDR.
en 13 endoscopistas que realizaron mas de 100 HD-colon en 4

afios (2012-2015), comunicindoles periddicamente los diagnosti-
cos endoscopicos ¢ histopatologicos. Para propositos del estudio,
se incluyeron como SSAP todas aquellas lesiones que tuvieran un
componente aserrado tradicional, polipos sésiles aserrados y mix-
tos (adenoma y aserrado). En un total de 9,377 HD-colon de es-
crutinio, la deteccion global de lesiones neoplisicas fue del 59.6%
(55% en deteccion y 76% en vigilancia). En el periodo senalado,
el incremento global fue de 55 a 62%. La ADR mejor6 de 26 a
31.4% entre 2012y 2013, permaneciendo estable en 2014y 2015.
La SSPADR aument6 de 5 a 16%, y todos los endoscopistas me-
joraron su SSPADR, si bien con variaciones significativas cuyo
intervalo fue de 6 a 21.6%. También hubo un incremento en el
diagnéstico de pdlipos hiperplisicos no aserrados del 22 al 28%.1
En un estudio multicéntrico espafiol de 18 hospitales liderado
por el Hospital Clinic de Barcelona, se dio seguimiento durante
1-3 anos entre marzo de 2013 y abril de 2015 a 158 pacientes,
a quienes se les reseco de forma completa una SSAP mayor de
3mm. Se determind la incidencia de CRC y adenomas avanzados
(> 1 cm o con displasia). El tiempo promedio entre colonosco-
pias fue de 13.7 meses. Diez pacientes (6.3%) desarrollaron CRC
invasivo y requirieron cirugia. El tener una SSAP mayor de 1
cm en colon proximal (RR 22.4) o con displasia (RR 41) fue-
ron factores de riesgo para CRC. Los autores consideran que se
requiere seguimiento anual después de la resecciéon de una lesion
aserrada y cirugia profilictica cuando son de alto riesgo.” Esta
recomendacién es semejante a la sugerida por un estudio del gru-
po de la Universidad Libre de Amsterdam, dada la agresividad
de las SSAP."®

En un anilisis post-hoc del estudio multicéntrico holandés entre
colonografia virtual (colon-CT) y HD-colon aleatorias para el
escrutinio y vigilancia de pacientes mayores de 50 afos, 8,844
individuos mayores de 50 anos fueron aleatorizados 1:2, y fi-
nalmente 982 aceptaron la colon-CT y 1,274 la HD-colon. A
aquellos con lesiones mayores de 1 cm en colon-CT se les reali-
zaba HD-colon, y a los que tuvieran lesiones mayores de 6 mm
se les hacia una segunda colon-CT a los 3 anos. En ambos gru-
pos, la edad promedio fue de 60 afos y el 51% de los pacientes
fueron varones. El grupo con HD-colon tuvo una SSAPDR de
4.3 y la colon-CT de 0.8% (RR 5.5; p < 0.001). La frecuencia
de SSAP avanzadas fue de 3.1 frente a 0.4%, respectivamente
(RR 7.1; p <0.001), y las SSAP planas se documentaron en 17
de 1,274 HD-colon y en ninguno de las colon-CT. La frecuen-
cia de SSAP en colon ascendente fue de 31 frente a 1, y de SSAP
con displasia de 30 frente a 1. Estas evidencias cuestionan la uti-
lidad de colon-CT para el escrutinio de CRC."

En un anilisis retrospectivo de EMR en 932 pacientes con lesio-
nes grandes en el Centro Médico de la Universidad Johns Hop-
kins, 51 tenfan CRC. Las diferencias entre aquellos con CRCy
quienes no lo tuvieron fueron el tamano de las lesiones (> 2 cm),
mds frecuente en las lesiones del hemicolon izquierdo (60%), y
18% de los CRC en el colon distal. Sin embargo, las EMR con
o sin CRC tuvieron frecuencia de complicaciones semejantes
(6%), siendo mds frecuentes cuando las EMR fueron incompletas
(33 vs 17%). Las biopsias en pacientes con CCR fueron diagnos-
ticas en sélo el 15% de los CRC y en el 30% de las displasias de
alto grado (HGD), el resto s6lo mostraron adenomas tubulares
sin displasia. La EMR fue completa en el 67% de los CRC y
en el 83% de quienes no lo tuvieron. De los 12 pacientes con
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EMR completa que no fueron operados, nueve tuvieron una
colonoscopia de seguimiento sin lesion y dos tuvieron adenoma
residual que fue resecado. Las indicaciones para cirugia fueron
CRC residual en nueve pacientes y HGD en uno, mientras que
en cinco pacientes hubo adenomas sin displasia. Ninguno de los
pacientes con EMR completa tuvo neoplasia en la cirugia. En
sintesis, de los pacientes con CRC en quienes se realiza EMR, es
mis frecuente en aquellos con lesiones del hemicolon izquierdo.
También la EMR resulta incompleta con mas frecuencia en los
pacientes con CRC, pero en aquellos que se logra, no se docu-
menta displasia 0 CRC residual; tampoco los encuentran en las
piezas quirargicas.?’

En un anilisis del banco de datos de EMR en Espania, evalua-
ron el riesgo de hemorragia tardia post-EMR en 1,424 pacientes
con EMR > 2 cm vy los clasificaron de acuerdo con el riesgo en
bajo, cuando acumulaban menos de 4, medio, con 4 a 7, y alto
con 8 a 10 puntos. Los factores de riesgo fueron EMR mayor de
4 ¢cm, edad mayor de 75 anos, ASA Il y IV un punto cada uno (2
puntos cuando no cerraban la EMR completa o ingerian dcido
acetilsalicilico y 3 puntos cuando la lesién era proximal). Hubo
51 pacientes con hemorragia tardia (3.6%), 23 de los cuales re-
quirieron tratamiento endoscopico (45%) y uno embolizacion por
angiografia. Se transfundieron 20 pacientes (39%) y en promedio
estuvieron internados 2.7 dfas. Tras un analisis de costo-benefi-
cio, el estudio considerd que sélo para aquellos pacientes con alto
riesgo de hemorragia tardia resulta beneficioso cerrar las heridas
con hemoclips.”

En Gran Bretana, el programa de deteccion de CRC incluye
HD-colon en individuos de 60-74 afios con FIT+, realizando
vigilancia posprocedimiento. En su informe de 2006 a 2014
realizaron en la regién norte 263,129 colonoscopias de escru-
tinio y se documentaron 147 perforaciones (0.06%), habiendo
sido el 709 de los procedimientos terapéuticos. El endoscopista
pudo detectar la perforacién en el 13% de los casos, colocando
endoclips en el 75% de ellos. La mayoria de las perforaciones
diagndsticas fueron en el sigmoides (12 casos), requiriendo ci-
rugia derivativa por deteccion tardia; el 20% de las perfora-
ciones se diagnosticaron posterior al alta posprocedimiento. La
morbilidad por perforacién estuvo claramente asociada con la na-
turaleza diagnostica del procedimiento y la necesidad de cirugia
con RM de 2.7y 38.2. La mortalidad fue del 0.87%.%
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Resumen

Las técnicas de reseccion endoscopica de la mucosa (REM) y di-
seccion endoscopica de la mucosa (DES) han mostrado su utilidad
diagnostica y terapéutica. En el presente trabajo se evaluardn la
evolucién vy las dificultades que dicha metodologia ha presentado
en diversos paises del mundo.

Palabras clave: Reseccion endoscopica mucosa (REM), di-
seccidon endoscopica mucosa (DES), cancer gastrico temprano,
lesion lateralmente extendida del colon, cancer gastrointestinal
temprano.
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Introduccion

La deteccion de neoplasias superficiales en el tubo gastrointesti-
nal va en aumento; sin embargo, el solo uso de la biopsia endos-
copica no es suficiente para una estimacion de la malignidad de
algunas lesiones, por lo que las técnicas de reseccion endoscopica
(RE) podrian ser de utilidad. Algunos estudios han mostrado
que la reseccion endoscopica mucosa (REM) no es suficiente
para la reseccién completa en lesiones mayores de 15-20 mm y
que la diseccién endoscopica de la mucosa (DES) es mejor; no
obstante, en nuestros paises no existen aun recomendaciones cla-
ras. Por lo tanto, es necesario, comentar las indicaciones clinicas
para REM y DES en el tratamiento para lesiones superficiales
del tubo gastrointestinal, asi como las recomendaciones para el
tratamiento mediante DES (Guias UEG 2015) con una revisiéon
de tres bloques (esofago, estdmago y colorrectales). La eficacia y
seguridad de la DES para realizar reseccion RO en esoéfago y es-
témago es superior al 80-90%, pero en lesiones colorrectales RO
es del 50-60%.!

Se revisé un total de 20 trabajos en 2 simposios de la Semana
Europea de Gastroenterologia (UEG 2015), de los cuales se in-
cluyeron 5 trabajos y se revisaron 36 y 5 pliticas magistrales de la
Semana de Enfermedades Digestivas (DDW 2016), en San Diego
California,incluyendo finalmente 10 trabajos. Este trabajo pre-
tende ser una revision analitica y critica de los trabajos sobre téc-
nicas y métodos de RE de lesiones neopldsicas gastrointestinales
(REM y DES), presentados en los foros internacionales UEGW
2015 (Barcelona, Espana) y DDW 2016 (San Diego, EE.UU.).

Experiencia en Norte América

Hay pocos estudios que informen la eficacia, seguridad y evalua-
cién clinica de la DES en Norteamérica. Se identifica un estudio
retrospectivo de revision en bases de datos (2008-2015) sobre
DES con RO (bordes negativos, sin invasion linfovascular). Se
incluyeron 84 DES, con media de edad de 69 afos, la mayoria
pacientes masculinos (69%). La mayor parte de las DES fueron
llevadas a cabo en estomago (n = 59), esofago (13) y colorrectal
(12). En promedio tardaron 195 min, con una media de tama-
fo de 38 mm. Se realizd reseccion en bloque en el 96.4% de los
casos (81/84) y reseccion RO en el 83.3% (70/84), con una tasa
de complicaciones del7.14% (6/84). Concluyen que hay buenos
resultados con la DES.?

Esofago

La ESGE recomienda a la DES como la primera opcién en casos
de cincer escamoso superficial (CES), aunque se trata de una fuer-
te recomendacion con moderada calidad de evidencia. En caso de
esofago de Barrett con cancer, la DES no ha mostrado ser superior
ala REM y por tal motivo ésta podria ser la preferida (fuerte re-
comendacién con moderado nivel de evidencia).! Sin embargo,
la REM en lesiones mayores podria llevar a realizar resecciones
incompletas (piece meal). En este estudio con DES, se busca el pa-
pel la diseccion RO para reducir el riesgo de recurrencia. Algunos
estudios en Asia han demostrado la superioridad de la DES en caso
de CES, pero no existen datos sobre adenocarcinoma o esdfago de
Barrett con displasia. En un estudio retrospectivo de 2002-2014
de pacientes con cincer esofigico incipiente (CEI), éstos fueron
tratados con 54 REM (n = 37) y 107 DES (n = 107), con un sub-
grupo de esdéfago de Barrett con displasia en un centro de tercer

nivel alemdn. Los autores concluyen que el tratamiento de lesiones
neopldsicas en eséfago mostré ventajas en términos de RO. Por
lo tanto, la DES podria ser considerada como el tratamiento de
eleccién del CEI cuando la reseccién en bloque no sea posible con
técnicas habituales de reseccion.? La REM se utiliza cada vez mds
para el tratamiento del CEI. Este estudio retrospectivo (cohorte)
de 2006-2014 evalia la eficacia, seguridad y recurrencia de la
REM para CIE (T1ay T1b). En la poblacion estudiada, 71 de los
79 pacientes que recibieron seguimiento (media de edad de 69.1
afos) tuvieron adenocarcinoma (89%), y hubo remisién local en
el 100%. En el seguimiento a 37 meses, el 11% present recu-
rrencias. Los autores concluyen que la REM en estos es eficaz
y segura.t

Estéomago

Laeficacia de la DES es mayor que lade la REM en la reseccion en
bloque (52 vs 92%), y en RO (42 vs 82%), aunque hay mas compli-
caciones con aquélla (11 vs 13%). Se recomienda a la DES como
tratamiento de eleccion para la mayoria de las lesiones neopldsicas
gastricas superficiales (fuerte recomendacién con moderada cali-
dad de evidencia).! En Jap6n, se ha utilizado la DES para cincer
gastrico incipiente (CGI). La supervivencia a largo plazo no ha
sido informada para los criterios extendidos (lesiones mayores
de 30 mm, con/sin presencia de ulcera) con invasiéon submucosa
(Sm). Se realiz6 un estudio prospectivo de 2006-2013 con DES
en 1,070 lesiones con reseccion completa en el 99% (1,060 lesio-
nes). Los porcentajes de supervivencia a 5 afos fueron del 97.9%.°
En contraste, un estudio coreano (599 pacientes de 2005-2015)
muestra que el CGI pobremente diferenciado con una tlcera ma-
yor de 3 c¢m tiene mayores tasas de recurrencias.® La experiencia
occidental en el tratamiento del CGI se limita a escasos informes
con DES. Se realizé un estudio prospectivo comparativo entre le-
siones pequenas menores de 2 cm (criterios estindar) y mayores de
2 cm (criterios extendidos) en 67 pacientes con criterios de CGI
(media edad 73 anos) tratados con DES. Las lesiones con crite-
rios extendidos (media de 38 vs 18 mm, p = 0.001) tuvieron los
siguientes resultados: Reseccion completa en el 97%, con pro-
medio de 123.5 min, RO de 91%, siendo mayor en lesiones con
criterios estandar (100 vs 84%, p = 0.03). Se concluye que se puede
hacer DES con pocas complicaciones.’

Colorrectal

La ESGE establece que la mayoria de las lesiones superficiales en
colon y recto podrian ser resecadas de manera eficaz y con inten-
ciones curativas mediante REM (fuerte recomendacién con mo-
derada calidad de evidencia). La DES se considera para la extir-
pacién de lesiones de colon y recto con alta sospecha de invasion
submucosa, la cual se basa en dos criterios principales: Lesion con
depresion y morfologia irregular (amorfa) o superficie no granu-
lar, en particular si la lesion es mayor de 20 mm (fuerte recomen-
dacién y moderado nivel de evidencia).! La opcion de REM en
fragmentos en general es criticada debido a su fragmentacién y un
margen poco claro. Pero es ficil de aprender y consume menos
tiempo y recursos.

Un estudio de cohorte pareado en la Cleveland Clinic estudié
los pdlipos resecados con asa en bloque comparados con los de la
modalidad en fragmentos. Se consider6 a los polipos mayores de
20 mm resecados de 1995 a 2010. Hubo un total de 769 polipos

Endoscopia, Vol. 28, Supl. 1, Julio 2016



mayores de 2 cm, de los cuales 695 (90.4%) fueron tratados con
reseccion en fragmentos. Ademds, 45 de los 74 polipos resecados
en bloque tuvieron seguimiento y fueron pareados por tamano y
localizacién con 45 resecados en fragmentos. No se registré di-
ferencia significativa en las tasas de recurrencia de ambos grupos.
Este estudio, con sus limitaciones (retrospectivo), concluye que la
polipectomia en fragmentos es una opcién aceptable para el trata-
miento de pdlipos mayores de 2 cm.* La REM de polipos grandes
colorrectales lateralmente extendido (LLE) mayor de 20 mm es
segura y eficaz; su principal limitacién es que los polipos recurren
(>20%) mas que en la DES. Invisibles para el endoscopista, los mi-
croadenomas presentes en el borde de resecciéon podrian explicar
dichas recurrencias, que posiblemente puedan reducirse con el uso
de ablacion térmica adyuvante de la REM. En este estudio pros-
pectivo, multicéntrico y aleatorizado llevado a cabo por Bourke y
cols., se evalud la recurrencia histologica y endoscopica. Después
de la reseccién completa, se aleatorizé 1:1 un grupo con ablacién
térmica (coagulacion con asa a 80W, efecto 4) y un grupo control
sin tratamiento adicional (seguimiento 32 meses) Las 768 lesiones
mayores de 20mm fueron derivadas a cuatro centros. Las recurren-
cias por endoscopia e histologia fueron significativamente menores
en el grupo con ablaciéon térmica (8/138; 5.8% vs 26/129; 20.2%;
p<0.001). Se concluye que la ablacion térmica en el margen de re-
seccion posteriora REM disminuye las recurrencias del adenoma.’
En nuestro medio, la colectomia laparoscopica (CL) es un trata-
miento ampliamente aceptado para las neoplasias superficiales de
colon y recto, las cuales no son candidatas para reseccion en blo-
que con las técnicas de polipectomia habituales. En este estudio
aleatorizado controlado, se aleatorizaron pacientes con lesiones
mayores de 20 mm y menores de 50 mm sin invasién submucosa,
para recibir DES o CL. El estudio se realizé de 2010 a 2015 con
40 pacientes aleatorizados (n = 20 vs n = 20). E1 95% de los casos
de DES tuvieron éxito con la reseccion RO (19 casos y uno con T'1
a cirugia), con una menor morbilidad en el grupo de CL pero sin
significancia estadistica. Ademas, la DES fue un procedimiento
mds corto comparado con LC (97.5 vs 162.5 min; p < 0.001), con
menor tiempo de estancia intrahospitalaria (3 vs 4 dias). Este
analisis sugiere que la DES tiene un rdpido tiempo de recupe-
racién, menor necesidad de analgesia, corta estancia intrahospi-
talaria y menor respuesta al estrés cuando se compara con LC."
Se ha comentado que uno de los criterios de RE lo constituye
la valoracién del tamano. Asi, las LLE mayores de 20 mm o que
cubran mas del 33% de la circunferencia son mejores candidatas
para REM en fragmentos (piece meal) que la reseccion en bloque
(DES). Antes de planear la REM, se necesita estimar de la manera
mds confiable el tamafio de LLE (estimacion de riesgo, accesorios
y riesgo de recurrencia). Varios estudios han demostrado la varia-
bilidad interobservador."

Finalmente, la Sociedad Japonesa de Cancer de Colon y Recto
(JSCCR) propuso los criterios para identificar el CCR curable
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T1 después de RE. Segtn los autores, los criterios son favora-
bles segtin el grado histologico (bien diferenciados), sin invasion
vascular, profundidad de invasién a la submucosa (< 1,000 micras)
y grado de extension. Los resultados a largo plazo en relacion con
las Guias de laJSCCR son escasos. En un estudio retrospectivo se
evalud la recurrencia y supervivencia de 755 pacientes con CCR
estadio T1 después de tratamiento con RM o quirtrgico de 1992
22008. La conclusion a largo plazo soporta la validez de las guias
en cuanto a pronéstico y tratamiento con RE."?

Conclusiones

Las tendencias en cuanto a resecciéon endoscopica en varios pai-
ses han llevado a aumentar el uso de la DES, sobre todo en el
estomago. Existen dudas en cuanto a lesiones superficiales de
esofago, colon y recto, en donde la REM pareceria ser mds se-
gura, eficiente y eficaz.
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