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La diseccién endoscopica submucosa (DES) es una nueva téc-
nica de reseccién endoscépica desarrollada a partir de las téc-
nicas de mucosectomia (Endoscopic Mucosal Resection [EMR])
convencionales, y que frente a éstas permite la extirpacién en
bloque de lesiones, pricticamente sin limite de tamafio, con lo
que asi se reducen las tasas de recurrencia, y facilita el correcto
diagndstico histolégico.

En el afio 1994 comenzé a desarrollarse la DES con el di-
sefio de un nuevo bisturi endoscépico, el insulated-tip knife
(IT-#nife), consistente en una aguja terminada en una pe-
quefia bola cerdmical.

Desde entonces, la técnica se ha mejorado y se han desarrollado
nuevos bisturis para facilitar el procedimiento, con lo que se ha
intentado reducir las complicaciones.

Actualmente, la DES estd aceptada en Japén como una op-
cién terapéutica del cincer temprano del tracto gastrointestinal,
pero en los paises occidentales, a pesar del interés que suscita, su
aplicacién es atin anecdética.

Puntos clave

La mayor ventaja de la diseccién endoscoépica

submucosa consiste en la capacidad para extirpar
lesiones en bloque practicamente sin limite de tamafo, lo
que disminuye la tasa de recurrencias.

La dificultad técnica, con una tasa elevada de
perforaciones en comparacion con otras técnicas, es
su mayor desventaja.

Los aspectos basicos de la técnica incluyen el
empleo de alguno de los numerosos accesorios
disefiados especificamente para ella, y la inyeccion de
la submucosa con soluciones (idealmente aquellas que
ofrecen una elevacion adecuada de la lesion, y duradera).

En manos expertas, la gran mayoria de las
complicaciones pueden manejarse de forma
endoscoépica.

No se ha definido el esquema mas adecuado para

el entrenamiento, pero parece muy recomendable,
especialmente en los paises occidentales, la practica en
modelos animales.
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Indicaciones

En general, sus indicaciones son las mismas que las de la EMR
tradicional®. Sin embargo, al permitir la obtencién de la pieza
en bloque en mds del 90% de los casos® y, por lo tanto, el estudio
histolégico certero, la DES se convierte en un método diagnés-
tico que puede llegar a considerarse como método de referencia
para determinar el estadio T de las lesiones. Este es uno de los
factores que ha llevado a varios centros altamente experimenta-
dos a ampliar las indicaciones del tratamiento endoscépico de
la neoplasia géastrica temprana®’.

Las indicaciones que se recogen en la tabla 1 son las que han
demostrado estar asociadas a un riesgo de metdstasis ganglio-
nares practicamente nulo**,

En general, se considera indicada en lesiones bien o modera-
damente diferenciadas intramucosas, que no penetren a la sub-
mucosa. Sin embargo, en las lesiones epidermoides esofdgicas la
reseccion endoscépica se considera segura sélo si afecta hasta la
limina propia, ya que la infiltracién de la muscularis mucosae se
asocia a metdstasis ganglionares en casi el 10% de los casos?.
La aplicabilidad de 1a DES para el tratamiento de las neoplasias
col6nicas se debate incluso en Japén’, debido al riesgo especial-
mente elevado de perforacién al inicio de la curva de aprendiza-
je,y a los excelentes resultados obtenidos con la cirugia laparos-
cépica. No obstante, en manos expertas, ha demostrado ser una
técnica muy eficaz y segura’®. Se considera especialmente ttil
para las lesiones planas de extension lateral, lesiones denomina-
das laterally spreading tumours. E1 empleo de cromoendoscopia
y endoscopia de magnificacién puede determinar la existencia o
no de patrén invasivo y establecer la indicacién terapéutica.

Materiales

Los bisturis més habitualmente empleados para realizar la DES
son los siguientes:

— Insulated-tip knife’ (I'T-knife) Olympus': bisturi endoscépi-
co de corte terminado en una bola cerdmica, para disminuir
el riesgo de perforacion. Recientemente, se ha desarrollado un
nuevo modelo de este accesorio, el IT-nife2, que facilita las
maniobras de corte sin aumentar la tasa de complicaciones'.
— Hook knife” Olympus: bisturi con extremo distal en forma de
L que permite aplicar traccién mientras realizamos el corte, con
visién directa del plano de diseccién. El extremo del accesorio
es rotatorio, lo que facilita alinear la direccién del corte™.



— Flex knife” Olympus: bisturi con punta roma, similar a un asa
de polipectomia enrollada sobre su eje. Su flexibilidad permite
realizar cortes en sentido vertical, longitudinal y oblicuo®.

— Triangle-tip knife” Olympus: bisturi con extremo distal en
forma de tridngulo. Puede utilizarse en cualquiera de los pasos
de la técnica.

— Flush knife" Fujinon: bisturi de aguja de diferentes longi-
tudes que permiten la inyeccién en la submucosa, el corte y la
diseccién.

Tabla 1. Indicaciones

Carcinoma epidermoide y adenocarcinoma de eséfago
Neoplasia bien/moderadamente diferenciada
Ausencia de invasién linfdtica o vascular

m1 o m2 (Tis o T1aNO)

Lesiones tipo llay llb < 2 cm y lesiones tipo llc < 1 cm
(clasificacién de Paris)

Lesién con afectacién inferior a un fercio de la
circunferencia

Adenocarcinoma de estémago (criterios ampliados)

Neoplasia bien/moderadamente diferenciada

Ausencia de invasién linfética o vascular

Limitado a la mucosa (si hay ulceracién, la lesién ha de
ser < 3 cm)

Con afectacién submucosa superficial (< 500 um) y
tamaho
<3cm

Neoplasia pobremente diferenciada
Ausencia de invasién linfética o vascular
Ausencia de ulceracién
Tamafo £ 2 cm
Neoplasia bien/moderadamente diferenciada
Cancer colorrectal
Lesiones planas de extensién lateral
Displasia de alto grado
Adenocarcinoma

Neoplasia bien/moderadamente diferenciada
Ausencia de afectacién linfdtica o vascular
Afectacién submucosa < 1.000 um

Lesiones planas de extensién lateral

Tabla 2. Pardmetros de electrocoagulacion (ERBE ICC 200)
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— B knife’ Zeon Medical: bisturi endoscépico de aguja que
aplica corriente bipolar y que teéricamente reduce el riesgo de
perforacién.

— Grasping Scissors Forceps” Fujinon: pinzas que permiten rea-
lizar la incisién inicial, el corte y la diseccién con aplicacién de
electrocirugia. Parecen disminuir la tasa de hemorragia diferida
y de perforacién, aunque la experiencia estd limitada a escaso
numero de pacientes™.

Técnica (figs. 1y 2)

Identificacion de la lesion

Para evaluar estas lesiones, especialmente si son de tipo plano,
es recomendable usar el mejor endoscopio de que dispongamos,
idealmente de alta definicién, que facilita la observacién del
plano de diseccién, y de los vasos submucosos. La cromoendos-
copia tradicional o virtual puede ayudar a identificar lesiones y
a estimar sus margenes.

Marcaje

Se realiza con aguja de precorte, Flex knife”, Flush knife” o con
sonda de argén (APC). En el colon, las lesiones suelen ser tan
evidentes que no se hace necesario su marcaje. Deben marcarse
pequefios puntos separados entre si por 5-10 mm, rodeando a
la lesién y manteniendo una separacién de ésta de unos 10 mm
que permita unos mérgenes suficientes de mucosa sana. En la
tabla 2 se detallan los pardmetros del electrobisturi empleados
con mids frecuencia.

Sobreelevacion

Idealmente se debe limitar en lo posible el nimero de inyec-
ciones, realizar la primera de ellas en el extremo mis distal del
drea delimitada y evitar la puncién directa de la lesién. En el
colon, la mayoria de autores emplean 4cido hialurénico (con o
sin glicerina) que produce una elevacién mas duradera; en las
otras localizaciones puede emplearse suero salino fisiolégico,
glicerina (10%) o 4cido hialurénico (0,25-1,25%). Se afiade
adrenalina a distintas diluciones (1:100.000 a 1:300.000) para
favorecer la vasoconstriccién de pequefios capilares submuco-
s0s, y opcionalmente indigo carmin'®.

Diseccién Hemostasia

Marcaje Corte circunferencial
Eséfago Coagulacién forzada 20 W Endocut 80 W
Efecto 3
Estémago  Coagulacién forzada 20 W Endocut 80 W
Efecto 3
Colon No Endocut 80 W
Efecto 3

Coagulacién forzada 35 W Coagulacién suave 60 W

o endocut 80 W
Efecto 3

Coagulacién forzada 80 W
o endocut 80 W

Efecto 3

Coagulacién forzada 35 W
o endocut 80 W

Efecto 3

Coagulacién suave 80 W

Coagulacién suave 60 W
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Recientemente, se ha comunicado el empleo de agua a presién
(water jet system) para elevar la lesién, aunque la experiencia en
humanos es limitada®.

Corte o incision inicial

Puede realizarse con aguja de precorte (Needle knife), Flex knife,
Hook knife o Flush knife. Es fundamental que el corte sea sufi-
cientemente profundo en la submucosa.

Corte circunferencial

Puede realizarse con el I'T-£nife o con otro de los accesorios des-
critos. Cuando se emplea aquél, se introduce la bola cerdmica en
una de las incisiones realizadas, y se dirige el corte por el exterior
de la zona de marcaje, controlando la direccién con movimientos
de rotacién del endoscopio. El corte debe realizarse de forma in-
termitente, y observar la zona seccionada para detectar de forma
temprana complicaciones en forma de hemorragia o perforacién.

Diseccion

Consiste en la separacién minuciosa de la submucosa. Es de
utilidad el empleo de capuchas plésticas transparentes que per-
miten la separacién de la zona seccionada y la observacién di-
recta del plano de corte. La diseccién se puede llevar a cabo con
todos los accesorios ya mencionados. Es de suma importancia
mantener un plano de corte paralelo a la capa muscular e ir coa-

256 GH CONTINUADA. SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2009. VOL. 8 N.o 5

Figura 1. Descripcion de la técnica
de diseccion endoscipica submucosa
gdstrica con el IT knife. A. Marcaje.
B. Inyeccion. C. Incision inicial.

D, E. Corte circunferencial. F.

Diseccion.

gulando las estructuras vasculares o los puntos de hemorragia
que vayan apareciendo a medida que completamos la diseccién.
La coagulacién suele realizarse con pinzas calientes de hemos-
tasia®’. En esta fase hay que evitar en lo posible el uso de clips
hemostiticos. En caso de perforacién, lo indicado es completar
la diseccién y, posteriormente, decidir el tratamiento de la com-
plicacién, habitualmente endoscépico.

Hay que resaltar que en la descripcién inicial de la técnica, asi
como en algunos de los estudios publicados®#, después del
corte circunferencial se completa la reseccién con asa de poli-
pectomia. En realidad, en la actualidad, no puede considerarse
este tratamiento como una DES, porque su objetivo debe ser
la reseccién en bloque de la lesién; mientras que, con el asa,
hasta en 50% de los casos la reseccién se realiza en mds de un
fragmento. Sin embargo, al inicio de la curva de aprendizaje,
este tratamiento se emplea con frecuencia para completar la
reseccién.

Coagulacion

El riesgo de hemorragia diferida se estima en un 5-6%. La apli-
cacién de coagulacion con pinza caliente (80 W, coagulacién
suave) sobre todos los vasos visibles tras la diseccion previene
esta complicacién®. De forma opcional, también se puede apli-
car sucralfato sobre la zona resecada con un catéter de aerosol’.
Un estudio reciente identifica la no aplicacién de coagulacién
profilictica como uno de los factores de riesgo para la hemorra-
gia tardia en la DES géstrica®.



Pieza

El manejo cuidadoso de la pieza tras su reseccién con una in-
clusién adecuada en formol es importante para un diagnéstico
histolégico lo mds preciso posible.

Cuidados posteriores

Tras la reseccidn, se mantiene al paciente en dieta absoluta 24-
48 h y con tratamiento intravenoso con dosis altas de inhibi-
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Figura 2. Diseccion endoscépica submucosa gdstrica de
neoplasia gastrica temprana (localizacion intramucosa tras
estudio de la pieza de reseccion) situada en la cara posterior del
cuerpo gdstrico alto. A. Vision con Narrow Banding Imaging
(NBI). B. Visidn con indigo carmin 0,2%. C. Marcaje e
incision inicial (obsérvese como la presencia de indigo carmin
en la submucosa nos confirma que el corte llego hasta dicha
capa tisular). D. Corte circunferencial completo realizado con

IT knife. E. Diseccion completa.

dores de la bomba de protones y sucralfato via oral, y después
se introduce dieta liquida. El dolor ocasional suele responder a
la analgesia habitual.

Resultados y complicaciones

Todas las series publicadas proceden de centros y grupos de
trabajo asidticos, especialmente japoneses®*. En las tablas 3 y
4 se recogen los resultados en términos de eficacia y compli-
caciones.
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Hay estudios comparativos no aleatorizados, especialmente en
eséfago y estémago, en los que la DES se muestra claramente
superior a la mucosectomia convencional en términos de tasa
de reseccién en bloque y recurrencias, aunque légicamente las
complicaciones (especialmente la perforacién) son mds fre-
cuentes. Esta ventaja es especialmente acusada para lesiones >
2 cm, aunque en lesiones de menor tamafio la DES también se
muestra superior®.

La tasa de hemorragia puede establecerse en alrededor del 8%,
aunque en la inmensa mayoria de casos se controla de forma
endoscépica con endoclips o con cualquiera de las técnicas de
hemostasia de uso habitual, incluso se han disefiado accesorios
especificos para controlar esta complicacién®.

La perforacién es la complicaciéon mds grave y su incidencia
(alrededor del 4%), mayor que con otras técnicas de reseccion
endoscépica. En la actualidad, pueden tratarse de forma endos-
copica con éxito en mas del 90% de los casos®?, mediante en-
doclips, endoloops y prétesis recubiertas en el caso de perfora-
cién esofdgica. El tratamiento durante 48 h con dieta absoluta,
aspiracién por sonda nasogistrica y antibidticos intravenosos,
permite el alta hospitalaria en 4-7 dias. En la perforacién gis-
trica de gran tamafio se ha descrito el cierre del defecto usan-
do el epiplén mayor a modo de parche, suturdndolo a la pared
gastrica con endoclips®. En las perforaciones sintomaticas con
neumoperitoneo evidente, puede evacuarse el aire intraabdo-
minal mediante puncién directa del abdomen con un catéter
pléstico de 14 G montado sobre una aguja.

Los datos de supervivencia a largo plazo todavia no estin dis-
ponibles en la bibliografia. Los aqui presentados se comunica-
ron en el congreso anual de la Sociedad Japonesa de Endosco-
pia Gastrointestinal del afio 2007 (tabla 5). Entre el 3 y el 10%
de los casos de neoplasia gistrica temprana se detectan lesiones
metacrénicas en el seguimiento, lo que implica que se requiere
un seguimiento endoscépico (habitualmente anual) después de

la DES géstrica.

Tabla 3. Resultados®

Autor Ao n Reseccion Recurrencia
en bloque local

Eséfago
Oyama et al 2005 102
Fujishiroetal 2006 58

Estémago
Oda et al 2005 1.033 93% (957/1033) S/D

Kakushima etal 2006 383 91% (347/383) S/D
Imagawa etal 2006 195 84% (181/195) 0%

Oyama et al 2006 111  94% (104/111) 0%
Onozatoetal 2006 171  94% (161/171) 0%

Hirasckietal 2007 112 96% (86/112) S/D

95% (95/102) 0%
100% (58/58) 2,5%

Colorrectal
Fujishiro et al 2007 200 91,5% (183/200) 1,8%
Saito et al 2007 200 84% (168/200) 0,5%

Tanaka et al 2007 70 80% (56/70) 0%
Tamegaietal 2007 42  98,6% (33/42) 11%
Onozato etal 2007 35 77% (27/35) 0%
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Educacion/entrenamiento

La DES es un procedimiento técnicamente muy complejo, que
incluye maniobras de corte lateral no realizadas hasta ahora, y a
las que los endoscopistas no estdn acostumbrados. Esto, unido
a la elevada tasa de perforaciones especialmente al inicio de la
curva de aprendizaje, hace imprescindible el establecimiento de
programas de formacién.

En Japén el entrenamiento se realiza en centros especializados,
donde el aprendiz es supervisado por un experto, que propor-
ciona consejo sobre las maniobras més adecuadas en cada fase
de la DES, y que la completa en caso necesario. Con esta es-
trategia no parece que haya mds complicaciones que cuando el
procedimiento la realiza de forma integra el experto. El tiempo
de la DES es el tnico parimetro en el que claramente influ-
ye el grado de experiencia del operador”. Se ha demostrado
que el autoaprendizaje no es un método adecuado, ya que las
perforaciones ocurren especialmente en el inicio de la curva de
aprendizaje. Aunque no esti suficientemente establecido, los
expertos consideran que el nimero minimo de DES géstricas
tuteladas que deben realizarse para conseguir un grado inicial
de destreza son 30?22,

Tabla 4. Complicaciones®

Autor Ao n Hemorragia  Perforacién
(%) (%)
Eséfago
Oyama et al 2005 102 S/D 0
Fujishiro et al 2006 58 0 6,9
Estémago
Oda et al 2005 1.033 6 4
Kakushima etal 2006 383 3,4 3,9
Imagawa etal 2006 195 0 6,1
Oyama et al 2006 111 S/D 1
Onozato etal 2006 171 7,6 3,5
Hirasaki et al 2007 112 4 1
Colorrectal
Fujishiro et al 2007 200 1 6
Saito et al 2007 200 2 5
Tanaka et al 2007 70 1,4 10
Tamegai et al 2007 42 S/D 1,4
Onozato etal 2007 35 0 2,9
Hurlstone etal 2007 42 12 2,4

Tabla 5. Supervivencia tras la diseccion endoscipica submucosa®

Supervivencia 3 aiios libre de Supervivencia especifica
enfermedad (%) por enfermedad (%)
5 aiios 10 aios
Estémago 90-92 99 99
Eséfago (m1-m2) 95,1 Sin datos
Eséfago (m3-sm1) 86,7 Sin datos



En los paises occidentales, donde atin no hay expertos en DES,
parece recomendable y exigible iniciar la practica en modelos
animales con 6rganos aislados, lo cual nos ayuda a familiarizar-
nos con el instrumental y desarrollar los nuevos movimientos
que requiere la técnica. El siguiente escalén lo constituirian los
modelos animales vivos, que a lo anterior afiaden la posibilidad
de tratar posibles complicaciones, como son la hemorragia y la
perforacién.

Aunque la experiencia en modelos animales con DES es atn
muy limitada, parece que pueden facilitar la superacién de la
curva de aprendizaje inicial, lo que posibilita el paso a la realiza-
cién de DES en humanos®-°.

Como se ha comentado previamente, la dificultad técnica de la
DES es diferente segiin la localizacién de las lesiones, incluso
dentro del mismo 6rgano. El orden establecido para realizar
DES en diferentes localizaciones a medida que se progresa en
la curva de aprendizaje es el siguiente: @) estémago, (inicial-
mente en antro, después cuerpo, regién subcardial y fundus); &)
recto, y ¢) esofago y colon, localizaciones con un riesgo mayor
de complicaciones graves?%,
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