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Resumen La diseccion submucosa endoscopica (DSE) es una técnica terapéutica endoscopica
aplicable a las neoplasias digestivas precoces y desarrollada con los objetivos de conseguir una
reseccion radical curativa y una disminucion de las intervenciones quirdrgicas innecesarias.
Disenada en los paises orientales, se encuentra poco extendida en Occidente.

Aunque la DSE representa un avance terapéutico endoscopico significativo y persigue la cura-
cion completa del paciente, ofrece en contrapartida una mayor incidencia de complicaciones
(hemorragia, perforacion) que obligan a la adquisicion de una destreza técnica y experiencia
mediante un programa de entrenamiento estructurado y progresivo con el fin de disminuir la
morbilidad asociada a esta técnica e incrementar los beneficios potenciales de la misma. Aun-
que se ha publicado una importante evidencia cientifica sobre sus aplicaciones y resultados,
las publicaciones relacionadas con su ensefianza son escasas y no hay un programa estandari-
zado de aprendizaje. El autor ha tratado de describir las diversas propuestas de entrenamiento
pero también los principios basicos de la técnica, sus indicaciones y los resultados obtenidos,
ya que antes del aprendizaje es conveniente disponer de una base tedrica de conocimiento
que permita guiar al endoscopista durante la aplicacion clinica de esta técnica endoscopica.
El adiestramiento en una técnica endoscépica no sirve de nada si no se conoce para qué se
emplea, en qué situaciones se debe aplicar y qué resultados se debe esperar de ella.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y AEEH y AEG. Todos los derechos reservados.

Endoscopic submucosal dissection: only for expert endoscopists?

Abstract Endoscopic submucosal dissection (ESD) can be applied to early gastrointestinal
cancers. This technique was developed to achieve radical curative resection and to reduce
unnecessary surgical interventions. ESD was designed in eastern countries and is not widely
used in the West.

Although ESD represents a major therapeutic advance in endoscopy and is performed with
curative intent, the complication rate (hemorrhage, perforation) is higher than reported in
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other techniques, requiring from endoscopists the acquirement of technical skill and experience

through a structured and progressive training program to reduce the morbidity associated with
this technique and increase its potential benefits. Although there is substantial published evi-
dence on the applications and results of ESD, there are few publications on training in this
technique and a standardized training program is lacking. The current article aims to describe

the various proposals for training, as well as the basic principles of the technique, its indi-
cations, and the results obtained, since theoretical knowledge that would guide endoscopists
during the clinical application of ESD is advisable before training begins. Training in an endos-
copic technique has a little value without knowledge of the technique’s aims, the situations in

cancer;
Lateral tumoral
extension;
Training
which it should be applied, and the results that can be expected.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and AEEH y AEG. All rights reserved.
Introduccioén

La reseccion endoscopica es actualmente un tratamiento
emergente para la neoplasia superficial gastrointestinal,
habiendo ganado una mayor aceptacion en los ultimos afos.
En este tipo de lesiones superficiales y precoces, la resec-
cion endoscopica puede ofrecer una efectividad similar a
la cirugia, siendo una técnica menos invasiva y mas barata.
Basicamente, disponemos de 2 técnicas endoscopicas para
la reseccion de neoplasias gastrointestinales precoces: la
reseccion mucosa endoscopica (RME) y la diseccion submu-
cosa endoscopica (DSE). Ambas técnicas son superiores a la
biopsia en el diagnostico y estadificacion de las neoplasias,
facilitando las decisiones terapéuticas mas adecuadas al dis-
minuir la posibilidad de sobretratamiento o subtratamiento
derivada de una estadificacion histoldgica incompleta inhe-
rente a la biopsia'. No obstante, ambas técnicas difieren
en sus indicaciones, tasas de reseccion, complicaciones y
pronostico.

La DSE es una técnica terapéutica que permite la resec-
cion de lesiones mayores a aquellas extirpadas mediante
RME, posibilitando su extirpacion en bloque, en una sola
pieza. La reseccion en bloque y con margenes libres de
tumor (reseccion R0) es un principio fundamental en la
cirugia oncoldgica. Trasladando este principio al campo de
la endoscopia terapéutica, la DSE posibilita la reseccion RO
de lesiones de gran tamano y de neoplasias precoces con
ulceracion asociada. La DSE ofrece las siguientes ventajas
frente a la RME: 7) mayores tasas de reseccion en bloque
(92 vs. 52%), constituyendo ademas un procedimiento que
permite la estadificacion precisa de la lesion neoplasica;
2) mayores tasas de reseccion completa (92 vs. 43%);
3) mayor porcentaje de resecciones curativas (79 vs.
59%), y 4) menor riesgo de recurrencia local (1 vs. 5%).
En cambio, la DSE se ha asociado a un mayor riesgo
de perforacion (4,5 vs. 1%), sin haber diferencias entre
otras complicaciones como la hemorragia o mortalidad?*,
siendo este riesgo variable y dependiente de la expe-
riencia del endoscopista y de ciertas caracteristicas de
la neoplasia (ulceracion, tamano, presencia de fibrosis o
localizaciond).

La DSE es una técnica terapéutica que requiere una
gran experiencia en gastroscopia y colonoscopia diagnosti-
cas, asi como habilidades en técnicas diagndsticas como la

cromoendoscopia o la endoscopia de magnificacion, y en téc-
nicas endoscopicas terapéuticas como la biopsia caliente,
la polipectomia con asa, la mucosectomia o la mucosec-
tomia en varios fragmentos. La DSE es un procedimiento
dificil que requiere el aprendizaje de maniobras que no se
realizan en la endoscopia terapéutica mas comdn como el
corte circunferencial o el corte lateral, caracterizandose
su entrenamiento por una curva de aprendizaje prolongada
que precisa un entrenamiento inicial en modelo animal.
Si bien todas las técnicas endoscopicas tienen 2 compo-
nentes, técnico y cognitivo, la DSE afade la dificultad de
requerir una capacidad constante de toma de decisiones
que abarca la deteccion de la displasia en la evaluacion
inicial de la lesion, la definicion de los bordes adecuados
de reseccion, la seleccion de los accesorios endoscopicos
mas apropiados, la identificacion de los vasos submucosos
que se exponen durante la diseccion para su coagulacion
y la exposicion del plano mas adecuado para la diseccion
de la capa submucosa®. La DSE es una técnica endoscépica
consolidada en Oriente y progresivamente se asiste a una
diseminacion lenta en Occidente’. Aunque se ha publicado
una importante evidencia cientifica sobre sus aplicaciones
y resultados, las publicaciones relacionadas con su aprendi-
zaje son escasas. Si bien este articulo intenta describir dicha
evidencia relativa al aprendizaje, creemos que se deben
describir los principios basicos de la técnica, sus indicaciones
y los resultados obtenidos, ya que no sirve de nada aprender
una técnica si no se conoce para qué se emplea, en qué situa-
ciones se debe aplicar y qué resultados se deben esperar
de ella.

Conocimientos basicos en DSE
Indicaciones

El principal objetivo de la diseccion submucosa endosco-
pica es la reseccion completa de una lesion neoplasica
con la finalidad de obtener la curacion del paciente. Por
tanto, en este objetivo se incluyen 2 conceptos, la resec-
cion y la curacion, y ambos se pueden reunir en uno solo, la
resecabilidad endoscopica. En consecuencia, una lesion neo-
plasica sera resecable endoscopicamente si esta reseccion
endoscopica supone la curacion. La resecabilidad endos-
copica de una lesion neoplasica, cualquiera que sea su
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localizacion, tamafno o naturaleza histoldgica, se basa en
3 premisas®:

1) La efectividad terapéutica endoscépica no deberia ser
inferior a la efectividad terapéutica quirdrgica.

2) No debe quedar tejido residual neoplasico tras el tra-
tamiento endoscopico, esto es, la reseccion debe ser
completa, radical o RO.

3) La probabilidad de metastasis linfaticas regionales aso-
ciadas a la neoplasia resecada debe ser minima.

Por tanto, nos podemos plantear la siguiente cues-
tién: jcumple la DSE las 3 premisas? En otras palabras,
podriamos reformular la pregunta de 2 maneras diferentes:
;puede conseguir la DSE la reseccion endoscépica con inten-
cién curativa? ;La resecabilidad endoscopica es un objetivo
alcanzable con la DSE? Como se comentara mas adelante,
la DSE consigue tasas mas elevadas de reseccion radical o
en bloque que otras técnicas de reseccion endoscopica con
cifras superiores al 90%%. Aunque la DSE se desarrollé ini-
cialmente para el tratamiento de las neoplasias gastricas
precoces, su uso se ha ido expandiendo hacia las neopla-
sias colorrectales y esofagicas, con resultados similares de
reseccion completa®'!. Estas elevadas tasas de reseccion
respaldan que la DSE puede cumplir las 2 primeras premisas
previamente comentadas. En cambio, ;como puede la DSE
cumplir la tercera premisa? La probabilidad de metastasis
linfaticas regionales de una neoplasia digestiva (esofagica,
gastrica o coldnica) no depende de la técnica de la DSE.
El riesgo de metastasis linfaticas viene determinado por
factores propios de la neoplasia como son la estirpe his-
toldgica, el tamafio, la existencia de ulceracion, el grado
de diferenciacion, la profundidad de invasion o la presencia
de invasion linfatica o vascular. A partir de amplias series
quirdrgicas'?'®, se ha estimado la probabilidad de invasion
linfatica regional en funcion de las caracteristicas neoplasi-
cas previamente comentadas, pudiendo identificar por tanto
aquellas caracteristicas de las neoplasias que se asocian a
un riesgo muy bajo o nulo de invasion linfatica y que, por
ende, pueden ser extirpadas endoscopicamente sin nece-
sidad de tratamiento quirGrgico complementario. Como el
cumplimiento de la tercera premisa que sustenta la reseca-
bilidad endoscopica no depende de la técnica de la DSE sino
de la histologia neoplasica, se desprenden 2 consecuencias
con implicaciones terapéuticas:

1) La resecabilidad endoscopica tiene 2 fases o compo-
nentes: un componente endoscopico relacionado con la
técnica y que es el que posibilita la reseccion completa,
radical, RO o con margenes libres de tumor, y un compo-
nente histologico, derivado del analisis exhaustivo de la
pieza de reseccion endoscopica y que va a confirmar si
la técnica endoscopica ha sido satisfactoria o si, por el
contrario, se va a requerir de un tratamiento quirdrgico
complementario.

2) A pesar de las elevadas tasas de reseccion, la DSE es una
técnica endoscopica compleja y con una elevada curva
de aprendizaje, con una incidencia de hemorragia y per-
foracion superiores a otras técnicas endoscopicas. Por
ello, antes de realizar la DSE se debe examinar detenida-
mente la lesion neoplasica para lograr la identificacion de

caracteristicas endoscopicas que predigan la existencia
de invasion en profundidad y un mayor riesgo de metas-
tasis linfaticas'’-22. Este paso previo a la DSE es muy
importante, pues puede evitar resecciones endoscopicas
o quirlrgicas innecesarias?’.

La identificacion de las lesiones con riesgo nulo o muy
bajo de metastasis linfaticas constituye el grupo de indi-
caciones donde la DSE encuentra su razon de ser, su
aplicabilidad y su potencial terapéutico. En la tabla 1 se
resumen las indicaciones por localizacion en el tubo diges-
tivo. Otras indicaciones novedosas pero con menor evidencia
cientifica se exponen en la tabla 2, entre las que cabe des-
tacar la neoplasia gastrica en células con anillo de sello, el
carcinoma epidermoide hipofaringeo o el carcinoide rectal.

Descripcion de la técnica

La técnica de la DSE se basa en la realizacion de varios
pasos secuenciales encaminados a identificar claramente
los margenes de la lesion neoplasica, el aislamiento de la
lesion neoplasica del tejido sano circundante mendiante un
corte circunferencial y la exéresis de la lesion mediante
la disecciéon de la capa submucosa. En este apartado se
comentara brevemente la técnica de la DSE, remitiendo al
lector a varias revisiones sobre aspectos técnicos variados
de la DSE, incluyendo soluciones de inyeccion, configura-
cion del equipo electroquirdrgico o la amplia variedad de
bisturies endoscopicos desarrollados para esta técnica?*-3'.
También remitimos al lector a otras referencias bibliogra-
ficas donde podra encontrar informacion acerca de nuevos
bisturies, accesorios, prototipos o modificaciones de la téc-
nica de la DSE que salen de los objetivos marcados en este
articulo?®32-54,

El paso preliminar y no menos importante que se debe
realizar, antes de la reseccion endoscopica, es la evaluacion
de la neoplasia con el fin de descartar signos de invasion
local mediante uso de tincion (cromoendoscopia con indigo
carmin), magnificacion, imagen de banda estrecha (NBI) o
ecoendoscopia (en el caso de las neoplasias esofagicas), e
identificacion de los signos endoscépicos de invasion mucosa
y submucosa (figs. 1-3)"8-2255%_ Tras la estimacion endos-
copica de la profundidad de invasion de la neoplasia, si se
descarta invasion submucosa profunda, el paso siguiente es
la realizacion de la diseccion submucosa endoscopica pro-
piamente dicha. La obtencion de un espécimen en bloque
permitira la obtencion de una estadificacion precisa del
parametro T y las caracteristicas histopatolodgicas detalla-
das de la lesion. Asi, la DSE se puede convertir no solo en
una técnica endoscopica terapéutica con intencién curativa
sino también en una prueba de referencia o «patréon oro»
donde se pueden comparar las exactitudes diagnosticas de
otras modalidades diagndsticas endoscdpicas.

Tras la evaluacion inicial de la lesion, el primer paso de la
DSE es marcar la periferia de la lesion. Se debe delimitar la
periferia de la lesidn mediante cauterizacion con aguja de
precorte, gas argon u otro bisturi endoscopico (Flex knife,
Triangle tip knife, Hook knife) para asi asegurar un margen
libre de reseccion. En el colon y recto no se suele realizar
el marcaje de la periferia pues la lesion suele quedar bien
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Tabla 1 Indicaciones de diseccién submucosa endoscopica en las neoplasias precoces gastrointestinales'->13,140,155,186,187
Localizacion Indicacion
Esofago Bien o moderadamente diferenciado

Carcinoma epidermoide Morfologia: lla, Ilb, llc
Tamano inferior a 20 mm
Profundidad de invasion:

- Intramucoso (m1 o m2)

- Intramucoso (m3) o submucoso (< 200 um)"

- Sin evidencia de afectacion linfatica o vascular
Extension: menor a un tercio de la circunferencia esofagica
Bien o moderadamente diferenciado
Morfologia: lla, Ilb, llc
Tamano inferior a 20 mm
Profundidad de invasion:

- Intramucoso

- Submucoso (< 500 pm)

- Sin evidencia de afectacion linfatica o vascular
Extension: menor a un tercio de la circunferencia esofagica

Adenocarcinoma

Displasia de alto grado

Estomago
Adenocarcinoma Bien o moderadamente diferenciado:
- sin evidencia de invasion linfatica o vascular
- Carcinoma intramucoso de morfologia Ila, inferior a 20 mm
- Carcinoma intramucoso de morfologia IIb o lic, inferior a 10 mm
CRITERIOS EXPANDIDOS™:
O Tamaino:
M Lesiones intramucosas Y sin ulceracion: cualquier tamafo
M Lesiones intramucosas y con ulceracion asociada: tamano igual o inferior a 30 mm
B Lesiones con afectacion submucosa:
@ Tamano igual o inferior a 30 mm
@ Invasion submucosa menor de 500 um
Pobremente diferenciado (CRITERIO EXPANDIDO):
- Intramucoso
- Sin evidencia de afectacion linfatica o vascular.
- Sin ulceracion asociada
- Tamano igual o inferior a 20 mm

Colon - recto
Adenocarcinoma Bien o moderadamente diferenciado

Ausencia de invasion linfatica o vascular

Carcinoma intramucoso con morfologia Ila con tamaiio inferior a 20 mm

Carcinoma intramucoso con morfologia IIb o lic con tamano inferior a 10 mm

Carcinoma con invasion submucosa inferior a 1000 wm

Polipos de extension lateral no granular mayores de 20 mm

Polipos de extension lateral granular mayores de 30 mm

* Considerar el tratamiento endoscopico si hay elevado riesgo quirirgico.
™ Se remarca en estilo subrayado los criterios expandidos para la DSE de neoplasias gastricas.

delimitada y puede haber un mayor riesgo de perforacion al
ser la pared coldnica mas fina.

Después del marcaje periférico, se inyecta en la sub-
mucosa una solucion de suero fisiologico, glicerol o acido
hialurdénico, para elevar la lesion y prepararla para el
siguiente paso que es la incision y corte circunferencial.
La inyeccion submucosa pretende disminuir la posibilidad
de perforacion durante el corte. A la solucion de inyeccion
se le puede anadir adrenalina e indigo carmin. La adrena-
lina induce una vasoconstriccion local y puede disminuir el
débito de una eventual hemorragia mientras que el indigo

se usa para tenir la capa submucosa de modo que el endos-
copista visualice continuamente el plano de la submucosa
y evite la lesion de la capa muscular y un mayor riesgo de
perforacion transmural.

Tras la inyeccion submucosa, se procede al corte cir-
cunferencial de la lesion tomando como referencia las
marcas realizadas al inicio del procedimiento. Antes del
corte circunferencial, se realizan unas incisiones con aguja
de precorte o Flex-knife en cada cuadrante de la lesion
que van a servir como puntos de inicio y union del
corte circunferencial. Tras estas incisiones, se procede al



348 D. Nicolas-Pérez

Diagnéstico endoscépico —f Considerar signos endoscépicos de invasiéon submucosa:

Biopsias - Superficie con elevacion nodular
- Eritema
- Depresion profunda
v Valorar la ecoendoscopia con minisondas y/o endoscopia

Displasia de alto grado Adenocarcinoma ‘ de magnificacién con imagen de banda estrecha (NBI).

Considerar mucosectomia

o DSE Carcinoma epidermoide ‘
Adenocarcinoma indiferenciado, o
tamafio > 20 mm, o /\
morfologia protruida (I) / ulcerada (lll), o - - -
> 1/3 de la circunferencia esofagica Bien o moderadamente diferenciado
Tamafo < 20 mm

Morfologia: lla, llb, lic
< 1/3 de la circunferencia esofagica

Bien o moderadamente diferenciado
Tamafo < 20 mm
Morfologia: lla, Ilb, lic

< 1/3 de la circunferencia esofagica y
l Considerar cirugia y/o l
- . radioquimioterapia Considerar mucosectomia
Considerar mucosectomia o DSE
o DSE
l Tumor indiferenciado, o l
invasion linfovascular, o P . ‘
’ Analisis histopatolégico P» infiltracion submucosa > 500 micras Andlisis histopatolégico
}

] O\

’ Invasién submucosa < 500 pm ‘ A Tumor indiferenciado, o Carcinoma intramucoso m3

2 Carcinoma intramucoso m1 o m2 ‘
invasion linfovascular, o Invasion submucosa < 200 um
l invasion submucosa > 200 pm l l

imi Cirugia y/o
Seguimiento i
\g—‘ radioquimioterapia Valorar seguimiento o Seguimiento

cirugia + radioquimioterapia
Figura 1  Algoritmo terapéutico de las neoplasias esofagicas precoces.

corte circunferencial uniendo cada una de las incisiones disminuyendo el riesgo de perforacion. Durante la fase de
descritas. Esta fase del procedimiento puede realizarse corte circunferencial, se puede inyectar mas solucion en
con el bisturi IT-knife, cuyo extremo de porcelana evita la submucosa para reducir al minimo el riesgo de perfora-
un corte o incision profunda en la pared de la viscera, cion.

Considerar signos endoscopicos de invasion submucosa:

Diagnéstico endoscoépico
Biopsias

- protrusién con superficie nodular o irregular
- depresion con superficie nodular o irregular
- ulceracioén con elevacion marcada de los margenes
- fusion, amputacion o clubbing de pliegues géstricos

’ Adenocarcinoma bien diferenciado ‘

Adenocarcinoma indiferenciado

)

Considerar DSE curativa si se cumplen los 4 criterios|
en la pieza de reseccion:

Con ulceracion . .
| Con uiceracion | Sin loracion

- adenocarcinoma intramucoso
DSE - sin invasion linfovascular
’ DSE ‘ ’ Cirugia ‘ Mucosectomia DSE - tamaro <20 mm

l l l - sin ulceracion

’ Anadlisis histopatologico ‘

Invasion mucosa Seguimiento
<30 mm

Bien dif iad
en dilerenciado Bien diferenciado

Invasién
submucosa <500 pm

Seguimiento

A4

>30 mm, o
indiferenciado o
con células en anillo de sello

Cirugia

Figura 2  Algoritmo terapéutico de las neoplasias gastricas precoces.
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Diagnéstico endoscoépico

—» | - depresion profunda circunscrita

Considerar signos endoscoépicos de invasién submucosa:

- convergencia de pliegues

- signo de “la piel de pollo”

- depresion profunda con fondo irregular
- aspecto de lesion expandida

- pérdida de lobulacién

- superficie irregular

Biopsias
Adenoma
Carcinoma bien diferenciado
Carcinoma
pobremente
diferenciado

- consistencia firme
- tallo engrosado (lesiones pediculadas)
- eritema asociado a los signos restantes

LST granular > 30 mm
LST no granular > 20 mm

v

DSE |LST granular entre 20 y 30 mm| Lesiones 0O-lla / 0-llb < 20 mm A
Lesiones 0-llc < 10 mm

v

Considerar mucosectomia en
varios fragmentos o DSE

| Considerar mucosectomia o DSE|

v

| Andlisis histopatoldgico

—» | Carcinoma indiferenciado o invasion vasculolinfética o invasién submucosa > 1000 um o distancia entre |—>

tumor y borde de resecciéon menor de 1 mm.

Adenoma

Carcinoma intramucoso con morfologia lla y con tamafio < 20 mm

— | Carcinoma intramucoso con morfologia Ilb o llc y con tamafio < 10 mm
Carcinoma con invasion submucosa inferior a 1000 pm

Distancia entre tumor y borde de reseccion igual o mayor de 1 mm

—» Seguimiento

Figura 3  Algoritmo terapéutico de las neoplasias colorrectales precoces no protruidas.

El siguiente paso es la diseccion de la capa submu-
cosa. Para ello, se debe inyectar solucion con glicerol o
acido hialurénico en la submucosa para facilitar el proce-
dimiento y disminuir el riesgo de perforacion. Los bisturies
habitualmente mas empleados son el IT-knife o el Flush-
knife. Durante la diseccion, se deben efectuar movimientos
de derecha a izquierda para disecar la capa submucosa

Tabla2 Otrasindicaciones potenciales de la diseccion sub-
mucosa endoscopica

INDICACION Referencia
188

Leiomiomas esofagicos

Tumor esofagico de células granulares 182

Lesiones subepiteliales gastricas ilo=ifn

Adenocarcinoma con células en anillo ey
de sello

Reseccion de carcinoma hipofaringeo iR

Terapéutica de rescate tras e =]
mucosectomia (fibrosis)

Terapéutica de rescate tras A
tratamiento citostatico

Gran hiperplasia de células de A
Brunner

Reseccion de masas adenoma-like en A
colitis ulcerosa

Neoplasias duodenales A=A

Neoplasias de cardias 182,119

Neoplasia epidermoide de ano 208

Plasmocitoma solitario gastrico 2022

211-220

Tumores carcinoides rectales

(corte lateral). Es conveniente tomar algunas precauciones:
1) para disminuir la incidencia de hemorragia peridiseccion,
se pueden coagular los vasos visibles submucosos mediante
electrocoagulacion o pinzas de hemostasia; 2) para mante-
ner un adecuado campo visual de la submucosa y del plano
de diseccion, se puede recurrir a la insercion de un capu-
chon para movilizar la pieza parcialmente disecada y crear
traccion que facilite la diseccion, a cambios posturales del
paciente para que la fuerza de la gravedad movilice la pieza
parcialmente disecada, o el uso de sistemas de traccion
de los cuales hay varios descritos en la literatura médica,
como clips metalicos o dispositivos magnéticos®*, y 3) en
casos de hemorragia persistente, se debe lograr la hemos-
tasia inmediata dado que la hemorragia puede disminuir el
campo visual del endoscopista. En caso de producirse una
perforacion, también se debe proceder a su cierre inmediato
(véase el apartado dedicado a complicaciones).

Una vez completada la diseccion submucosa y tras haber
obtenido un espécimen completo, se realiza la hemostasia
de los vasos del lecho submucoso mediante pinza hemos-
tatica. Esta maniobra puede disminuir la incidencia de
hemorragia diferida®.

Concluido el procedimiento de diseccion, el espécimen
obtenido debe ser extendido y bien orientado para compro-
bar que la diseccion se realizé por fuera de los puntos del
marcaje y para facilitar al patélogo el estudio de los bordes
de la lesidn y la profundidad de invasion.

Finalmente, y en relacion con los cuidados posdisec-
cion del paciente, no hay una pauta estandar de cuidado,
existiendo una gran variabilidad en cuanto a la realiza-
cion de una endoscopia de control, reintroduccion de la
ingesta o realizacion de radiografias de control para des-
cartar perforacion®®.



350

D. Nicolas-Pérez

Figura 4

Diseccion de un pdlipo rectal de extension lateral granular sobre cicatriz: a) el polipo tiene una mofologia plana-elevada

con nodularidad y asienta sobre una cicatriz (reseccion transanal previa); b) la misma lesion tras tincion con indigo carmin; c)
cortes en los cuadrantes mediante Flex-knife; d) corte circunferencial con IT-knife; e) y f) diversas fases de la diseccion sub-
mucosa; g) uso de capuchon para facilitar la diseccion mientras se tracciona la lesion; h) uso de clips metalicos para traccionar
la lesion y facilitar la exposicion de la base; i) continuacion de la lesion tras la aplicacion de clips metalicos; j) se muestra la
lesion sujeta a los clips metalicos y con un fino pediculo antes de concluir la diseccion; k) escara posdiseccion; |) escara tras
coagulacion de los vasos expuestos. Informe anatomopatologico: polipo tibulo-velloso de recto con adenocarcinoma intramucoso
y minima invasion submucosa, alcanzando el foco mas invasivo una profundidad de 880 micras, a 1,1 mm del margen profundo

de reseccion.

En la figura 4 se muestra un ejemplo del procedimiento
completo de diseccion submucosa. El caso expuesto corres-
ponde a un polipo rectal, plano-elevado de extension lateral
granular de unos 35mm, que asentaba sobre una cicatriz
mucosa ya que se habia realizado 10 afos atras una resec-
cion transanal con recurrencia posterior. Este caso de DSE
se expone por varios motivos con finalidad docente: 1) se
reseca una lesion que asienta sobre una cicatriz (fibrosis),
siendo la DSE una técnica endoscopica terapéutica de res-
cate; 2) se muestran las diversas fases del procedimiento,
y 3) se expone el uso de bisturies y otros accesorios para
facilitar la diseccion (p. ej., traccion con clips).

Complicaciones

La DSE ofrece una oportunidad para la reseccion de neopla-
sias digestivas precoces en bloque y con intencion radical.
No obstante, su dificultad técnica y su tiempo prolongado
de ejecucion tienen la contrapartida de una mayor tasa
de complicaciones. Las 2 complicaciones mas frecuentes
son la hemorragia y la perforacion, siendo importantes
no solo por su frecuencia sino porque pueden incidir de
manera notable en el pronodstico y éxito terapéutico de la
diseccion?*°, La hemorragia post-DSE puede observarse en
un 13-38% de los pacientes, y puede clasificarse en inme-
diata (ocurre en el transcurso del procedimiento y en las
primeras 24 h tras la DSE) y diferida (ocurre tras 24 h desde
la DSE). La hemorragia inmediata suele ser una hemorra-
gia de bajo débito que puede ocurrir durante el proceso
de corte circunferencial o de diseccion propiamente dicho,
y habitualmente no representa un serio problema para el
paciente. En cambio, la hemorragia diferida puede requerir

soporte transfusional y evaluacion endoscopica de urgencia.
Dado que la Ulcera post-DSE puede requerir un periodo pro-
longado de cicatrizacion (unas 8 semanas), puede producirse
una hemorragia durante este tiempo. Se ha recomendado el
uso de inhibidores de la bomba de protones en dosis doble
para favorecer el proceso de cicatrizacion ulcerosa post-
DSE®%6', En caso de hemorragia durante el procedimiento
de diseccion, se ha recomendado el uso de electrocoagu-
lacion o coagulacion con gas argon, mientras que los clips
metalicos se deberian usar solo en casos de hemorragia
no controlable por los métodos anteriores ya que tienen
el inconveniente de ocultar el campo visual del endosco-
pista y pueden dificultar las maniobras con los bisturies
endoscopicos. Para evitar la hemorragia, se puede efec-
tuar una coagulacion previa a la diseccion de la submucosa
0 usar una pinza de hemostasia para coagular los vasos
de grueso calibre®?:%3, Se han descrito varios factores aso-
ciados a un mayor riesgo de hemorragia. Asi, en el caso
de la DSE gastrica, algunos autores han observado que el
tamano tumoral o la localizacién en el tercio superior se
han asociado a un mayor riesgo de hemorragia®®4-%¢, mien-
tras que otros autores han asociado la hemorragia post-DSE
a la localizaciéon antral, la existencia de malignidad, la
inexperiencia del endoscopista o a un tiempo de diseccion
prolongado®67-69,

La perforacion es la complicacion mas temida de la DSE
por el riesgo de intervencion quirlrgica urgente si no se
puede controlar endoscopicamente. Las tasas de perfora-
cion se sitllan en torno a un 5% aunque en series occidentales
con menor experiencia, la tasa puede aumentar al 20%7%-73.
El manejo de las perforaciones durante la DSE debe reali-
zarse tan pronto sean identificadas y mediante el uso de
clips metalicos. Si no se puede cerrar la perforacion, se debe
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interrumpir el procedimiento de diseccion e indicar una
intervencion quirdrgica. El empleo de clips metalicos puede
impedir una mayor contaminacion peritoneal y localizar la
peritonitis asociada al proceso, permitiendo el manejo con-
servador de esta complicacion®>74. Se han sugerido diversas
maniobras que potencialmente pueden prevenir, precipi-
tar o ayudar a manejar conservadoramente la perforacion
durante una DSE. Asi, se puede prevenir la perforacion
mediante el empleo apropiado de equipos electroquirur-
gicos y bisturies endoscopicos, la inyeccion de suficiente
volumen de inyeccion, la disposicion ergonomica y orde-
nada de todos los accesorios y aparataje endoscopico, y
la planificacion previa del procedimiento endoscopico de
diseccion. Se puede precipitar una perforacion si no se
identifica claramente la capa muscular propia. Por ello, se
debe usar indigo carmin en la solucion de inyeccion pues la
existencia de un plano de diseccion de color azulado sub-
yacente al campo de intervencion indica que estamos en
el plano correcto de reseccion. La presencia de un plano
de coloracion rojizo indica lesion de la capa muscular y un
riesgo evidente de lesion serosa y perforacion. Finalmente,
el empleo de didxido de carbono (CO;) durante la insufla-
cion, la aspiracion de contenido liquido luminal o el uso
de clips metalicos pueden ayudar al manejo conservador
de esta complicacidon grave®® 7576, Seg(n el tamafo de la
perforacion y la localizacion anatomica, se pueden aplicar
diversas técnicas de sellado con clips e incluso insercion de
protesis recubiertas para el caso de las perforaciones eso-
fagicas. Entre los factores asociados a un mayor riesgo de
perforacion, se han descrito el tamafo tumoral, la presencia
de fibrosis, el empleo de bisturies no aislados en su extremo
(Triangle tip, Hook-knife, aguja) y un tiempo prolongado de
diseccion®+77-81,

Otra complicacion descrita con menor frecuencia en
la literatura especializada es la estenosis cicatricial. Esta
complicacion se asocia a resecciones extensas en el antro
gastrico o a resecciones de mas de la mitad de la cir-
cunferencia esofagica. El manejo de esta complicacion se
basa en la realizacion de dilatacion habiéndose ensayado la
inyeccion de esteroides intralesionales, insercion de prote-
sis biodegradables o la aplicacion de capas celulares para
prevenir la formacion de estenosis®?-%7,

Finalmente, otras complicaciones muy infrecuentes o
raras, con diversa significacion clinica y publicadas en la
literatura médica son neumonia aspirativa®?, bacteriemia
transitoria®®?®°, gastritis flemonosa®, isquemia gastrica®",
hematoma gastrico®?, neumatosis transmural®>*4, enfisema
gastrico”, enfisema mediastinico y neumomediastino® %7 y
neumoperitoneo a tension®®. La carcinomatosis peritoneal
es una complicacion muy rara y solo se ha publicado un
caso tras perforacion de una diseccion gastrica. Una serie
retrospectiva de 90 pacientes que sufrieron una perfora-
cion gastrica no evidencio esta temible complicacion a largo
plazo®-101,

Resultados de la DSE

En este apartado expondremos sintéticamente el éxito tera-
péutico y el pronostico de algunas series que han aplicado la
DSE en el tratamiento de las neoplasias precoces esofagicas,
gastricas y coldnicas.

Neoplasias esofagicas precoces

La aplicacion de la DSE en la reseccion de las neoplasias
precoces de esofago ha sido menor en comparacion con la
publicada en estdmago o en colon. La pared fina del es6fago
y la estructura tubular del mismo aumentan la dificultad téc-
nica y ahaden un mayor riesgo de complicaciones. Por tanto,
la casuistica publicada en DSE esofagica no es muy abun-
dante. No obstante, las limitaciones que ofrece la RME en la
reseccion de lesiones mayores de 10-15mm y la descripcion
de una baja tasa de metastasis linfaticas en el carcinoma
escamoso submucoso superficial han favorecido la introduc-
cién progresiva de la DSE en el manejo terapéutico de las
neoplasias esofagicas'3 102103,

Una serie retrospectiva de casos con carcinoma esca-
moso, que se sometieron a DSE o RME (n=300), detecto
que la DSE obtenia mayores porcentajes de reseccion com-
pleta con menor tasa de recurrencia local en comparacion
con la reseccion mucosa®. Aunque la supervivencia general
entre ambos grupos no fue significativamente diferente, la
supervivencia libre de enfermedad fue mayor en el grupo de
pacientes tratados con DSE, sin diferencias en la incidencia
de perforacion aunque con una tendencia a una mayor fre-
cuencia de estenosis en pacientes sometidos a DSE frente a
la reseccién mucosa. Se debe destacar que en este estudio
47 pacientes tenian un carcinoma escamoso m3 (afectaba a
todo el espesor mucoso y a la muscularis mucosae sin afecta-
cion submucosa), con una incidencia de metastasis linfaticas
de 8,5%. Esto va en contra de las cifras previas detecta-
das en el estudio de Tajima et al."3, lo que supone que los
pacientes con carcinoma escamoso esofagico m3 y sm1 pue-
den tener un mayor riesgo de metastasis linfaticas y, por
tanto, no acogerse al principio de resecabilidad endoscopica
expuesto con anterioridad. Por tanto, se debe ser cauteloso
en el seguimiento de las neoplasias esofagicas escamo-
sas con afectacion m3 o sm1. Estas neoplasias pueden ser
subsidiarias de tratamiento endoscopico en pacientes con
comorbilidad significativa y con elevado riesgo quirurgico.
Otras series con menor nimero de pacientes incluidos han
publicado su experiencia en DSE esofagica. Teoh et al., en
una serie de 22 pacientes con neoplasia esofagica superfi-
cial obtienen un tasa de reseccion completa en el 95% de
los pacientes sin recurrencias locales tras un seguimiento
medio de 22 meses'®. Nonaka et al. exponen su experien-
cia en 27 pacientes con una tasa de reseccion completa del
89% sin recurrencias locales o a distancia durante el segui-
miento. De las 27 lesiones resecadas, 4 y 2 pacientes tenian
una neoplasia escamosa m3 y sm2, respectivamente’®. Ono
et al. describen los resultados técnicos y el seguimiento
prolongado de una serie de 107 neoplasias escamosas. En
este estudio, los autores agruparon a los pacientes inclui-
dos en 2 subgrupos, un grupo con neoplasias m1/m2 (n=77)
y otro grupo con neoplasias m3/sm (n=30). La tasa de
reseccion completa fue del 88% con un 4% de perforacio-
nes y un 18% de estenosis cicatriciales. Tras un seguimiento
mediano de 632 dias (8-2.358), la supervivencia a los 5
anos en ambos grupos fue del 100 y 85%, respectivamente,
falleciendo 3 pacientes por recurrencia de la enfermedad
neoplasica’. En Occidente, Repici et al. exponen su expe-
riencia en DSE aplicada a una serie corta de 20 pacientes con
neoplasias esofagicas escamosas. En este estudio, se obtuvo
una tasa de reseccion completa del 90%, con 2 resecciones
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incompletas en pacientes con neoplasias con afectacion sub-
mucosa. La incidencia de perforacion fue del 0% y tras un
seguimiento de 11-30 meses, no se detecto recurrencias ni
metéstasis'®. Deprez et al. también han demostrado que
la DSE puede ser llevada a cabo de modo seguro en el
tratamiento del cancer esofagico escamoso superficial, de
acuerdo a los datos de su serie de 30 pacientes, consiguiendo
nulas tasas de perforacion y hemorragia, y una mayor tasa
de reseccion completa en comparacion con la mucosecto-
mia en varios fragmentos (80 vs. 63%), asi como una menor
recurrencia (3 vs. 26%), aunque con un 20% de estenosis
postratamiento'?.

La mayor casuistica en DSE esofagica se centra en el car-
cinoma escamoso o epidermoide, neoplasia muy prevalente
en Japon. En cambio, el adenocarcinoma esofagico no ha
sido para los endoscopistas orientales uno de los focos hacia
donde dirigir la DSE. Esto puede ser debido a la baja inciden-
cia de adenocarcinoma sobre esofago de Barrett en Japon
en comparacion con los paises occidentales'®?. Otra posible
razon para la escasa expansion de la DSE en el adenocar-
cinoma esofagico es la disponibilidad de otros tratamientos
para la reseccion del adenocarcinoma superficial o la displa-
sia de alto grado, asi como del propio esofago de Barrett,
como la mucosectomia o la ablacién con radiofrecuencia.
No obstante, se ha apuntado que el adenocarcinoma sobre
esofago de Barrett puede ser una oportunidad para el des-
arrollo de la técnica de la DSE y para su expansion en
Occidente, dada su mayor prevalencia en comparacion con
los paises orientales'®. Dos publicaciones con un nimero
escaso de pacientes incluidos han evaluado la DSE como tra-
tamiento de los adenocarcinomas superficiales de cardias,
consiguiendo unas tasas de reseccion curativa superiores al
70% y una tasa de recurrencia casi nula tras un seguimiento
prolongado'®® 11,

Neoplasias gastricas precoces

El desarrollo de la DSE va unido a la neoplasia gastrica
precoz. La elevada prevalencia de las neoplasias gastri-
cas en Japon y la existencia de programas de cribado
poblacional han propiciado el desarrollo de diversas técni-
cas de reseccion endoscopica con intencién radical y con
minima invasividad para el control del cancer gastrico? ',
llegando a desarrollarse técnicas hibridas endoscopico-
quirtrgicas que combinan la reseccién endoscopica con la
diseccion ganglionar regional laparoscopica para preservar
el estdbmago''2. Por tanto, la mayor experiencia y casuistica
disponible en DSE hace referencia a las neoplasias gastri-
cas. Como se coment6 previamente, las indicaciones para
la aplicacion de una reseccion endoscopica en las neopla-
sias gastricas se basan en series quirtrgicas que estiman
la probabilidad de invasion linfatica regional a partir de
ciertas caracteristicas macroscopicas y microscopicas de
las neoplasias. De los datos de una gran serie de 5.265
pacientes japoneses, se desarrollaron unos criterios guia
estandar y unos criterios expandidos para la DSE con el
fin de facilitar la estrategia terapéutica de las neoplasias
gastricas precoces'>?*. El desarrollo de los criterios expan-
didos respondia a una necesidad de ampliar las indicaciones
estandar de reseccién endoscopica que eran muy estrictas,
dado que surgieron en un periodo temporal donde sélo se

disponia de la RME y sus variantes como técnica de resec-
cion. Todos los criterios estandar (también denominados en
la literatura médica como guia, convencionales o indica-
ciones absolutas) y expandidos recogen las caracteristicas
de aquellas neoplasias gastricas que pueden ser tratadas
endoscopicamente con intencion curativa (tabla 1). Junto
a estas 2 series amplias, otras series quirlirgicas orienta-
les observaron una baja incidencia de metastasis linfaticas
en pacientes con neoplasias mucosas''*"">, mientras que
otras series quirdrgicas occidentales con menor nimero de
pacientes observaron una mayor incidencia de metastasis
linfaticas en las neoplasias mucosas''®-"8, Se ha sugerido
que puede haber un mayor riesgo de metastasis linfaticas
del previamente publicado, en aquellas lesiones que cum-
plen los criterios expandidos''>'°-12', Por otra parte, ain
queda por establecer la significacion de las micrometastasis
linfaticas regionales y que pueden suponer una limitacion a
la efectividad del tratamiento endoscopico. Asi, Cai et al.
analizaron la presencia de micrometastasis en pacientes con
cancer gastrico precoz en 4.522 ganglios procedentes de 162
pacientes usando tincion con hematoxilina-eosina (H-E) e
inmunohistoquimica frente a citoqueratina, asi como inmu-
nohistoquimica frente a E-cadherina en el tumor primario.
Los autores observaron que la tincion frente a citoqueratina
detectaba mas micrometastasis que la tincion con H-E (6,8
vs. 27%) y que a un 21% de pacientes con micrometastasis
detectadas por citoqueratina no se les detecto con tincion
con H-E. Los pacientes con positividad para micrometastasis
tuvieron una peor supervivencia a los 5 anos. Las caracte-
risticas tumorales asociadas a las micrometastasis fueron un
tamano superior a 1 cm, pobre grado de diferenciacion, inva-
sion submucosa, invasion linfatica y vascular, y expresion
reducida de E-cadherina en el tumor primario'??. Aunque
se precisan datos derivados de un seguimiento prolongado
para establecer la aplicacion clinica de los criterios expan-
didos, se ha observado que entre 1.955 pacientes tratados
endoscopicamente mediante DSE, no hubo diferencias en la
supervivencia general a los 5 afos entre aquellos pacientes
con reseccion endoscopica curativa definida segun los crite-
rios expandidos y los pacientes con reseccion no curativa a
los que tuvo que practicarse cirugia adicional. Este hallazgo
senala que la DSE usando criterios expandidos como crite-
rios de curabilidad endoscopica puede obtener un prondstico
excelente a largo plazo'?31%4,

Con estos resultados e indicaciones, varios grupos han
publicado han publicado los resultados de la DSE gastrica.
En una serie de 1.370 lesiones resecadas endoscopicamente,
833 lesiones fueron extirpadas mediante DSE y 537 se reseca-
ron mediante RME. La tasa de reseccion completa fue mayor
en pacientes con neoplasias gastricas que cumplian los cri-
terios expandidos, con menos complicaciones, observando
que la DSE conseguia una mayor tasa de reseccion frente
a la RME (91 vs. 83%). Tras un seguimiento mediano de 32
meses, no hubo diferencias en la tasa de recurrencia local
por indicaciones absolutas o expandidas (1%). La incidencia
de hemorragia significativa y perforacion fue del 1,4y 1,3%,
respectivamente’?’,

Yamaguchi et al., en su serie de 589 neoplasias gastricas
precoces, obtienen una tasa de reseccion curativa del 90%,
con unas tasas de hemorragia y perforacion del 2,5 y 4,4%,
respectivamente. Tras un seguimiento mediano de 30 meses
(6-89 meses), las tasas de supervivencia a los 5 anos entre los
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pacientes que tenian lesiones con indicacion absoluta e indi-
cacion extendida fue de 96,9 y 93,4%, respectivamente’?®.
Lee et al., en una serie coreana de 780 pacientes, obtie-
nen una tasa de reseccion mas baja en los pacientes
con indicaciones extendidas que con indicaciones absolutas
(o convencionales), sin diferencias en la tasa de recurren-
cia local o supervivencia libre de enfermedad. En cambio,
la perforacion en los pacientes con indicacion extendida fue
mayor (6,6%)'?7.

La DSE puede ser aplicable a pacientes ancianos, con
edad superior a 75 afnos, y puede obtener unas elevadas
tasas de reseccion completa. Isomoto et al., en una serie de
260 pacientes ancianos, consiguen unas tasas de reseccion
en una pieza y completa del 93,9 y 87,4%, respectiva-
mente. Al comparar los resultados de esta serie con otra
de 401 pacientes mas jovenes, la tasa de resecabilidad y
de reseccion completa fue menor en el grupo de pacientes
ancianos. Por complicaciones, la tasa de hemorragia y per-
foracion fue similar en ambos grupos de pacientes aunque
hubo una mayor incidencia de neumonia en los pacientes
de mayor edad. No hubo ningln fallecimiento asociado al
procedimiento o a la neoplasia gastrica'®. Otro estudio mul-
ticéntrico japonés realizado en 10 hospitales japoneses y
con 440 pacientes con una edad superior a 80 anos obtiene
resultados similares en curabilidad, complicaciones y super-
vivencia a los 5 afios'?.

Se debe comentar que se ha sehalado que aquellos
pacientes con neoplasias gastricas precoces indiferenciadas
podrian beneficiarse de la DSE como opcion de tratamiento
endoscopico con intencion curativa. Los datos que ava-
lan esta sugerencia proceden de algunas series quirdrgicas
que demuestran una incidencia casi nula de metastasis
linfaticas en pacientes con carcinomas indiferenciados intra-
mucosos y submucosos superficiales (tabla 1)™15,130-132,
Otras series quirurgicas indican una incidencia baja de
metastasis linfaticas en las neoplasias gastricas precoces con
células en anillo de sello'®-135, No obstante, ante la escasez
de datos procedentes de series endoscopicas y la falta de un
seguimiento prolongado, se debe ser cauto al indicar la DSE
en estas situaciones, y puede ser una opcion terapéutica en
pacientes con comorbilidad significativa y riesgo quirirgico
elevado.

Finalmente, exponer que de acuerdo a las series publi-
cadas, la DSE puede ofrecer una elevada tasa de reseccion
curativa y puede tener un impacto en la estrategia tera-
péutica de los pacientes afectados de un cancer gastrico
precoz, disminuyendo el nimero de intervenciones quirur-
gicas innecesarias'. Por el contrario, en casos de DES no
curativa, se ha sefialado que la cirugia debe ser conside-
rada un tratamiento de rescate en pacientes con riesgo de
metastasis linfaticas'3”138,

Neoplasias colénicas precoces

Con el incremento en la incidencia del cancer colorrectal y
la expansion de los programas de cribado poblacional y fami-
liar, se asiste a un incremento en el nimero de colonoscopias
realizadas, asi como a la diseminacion de técnicas que con-
tribuyen al diagnostico de lesiones preneoplasicas como los
adenomas planos. Aunque la mayoria de estas lesiones pla-
nas pueden ser extirpadas mediante polipectomia con asa

de diatermia, un subgrupo de lesiones planas denominadas
polipos o tumores de extension lateral (LST) plantean una
mayor dificultad técnica para su exéresis. Estas lesiones,
definidas por su morfologia y un tamano superior a 10 mm,
deben ser resecadas mediante RME o DSE. Los LST pueden
tener una superficie granular (LST-G) o no granular (LST-NG)
y este segundo subgrupo de lesiones tiene un mayor riesgo
de malignizaciéon'. La reseccién mediante mucosectomia
de los LST-NG es técnicamente dificil y suele precisar una
reseccion en varios fragmentos, lo que aumenta el riesgo
de exéresis incompleta, recurrencia local y dificultad en la
evaluacion histopatoldgica por los artefactos derivados de la
reseccion en varios fragmentos. La DSE es una técnica ade-
cuada para la reseccion de este tipo de lesiones al facilitar
la reseccion en blogue y una mayor probabilidad de resec-
cion completa. En Japdn, la principal indicacion de la DSE en
colon son los LST-NG mayores de 20mm y los LST-G mayores
de 30 mm'1%.'0 " habiéndose sugerido que la DSE puede tener
un impacto en el manejo terapéutico de estas neoplasias,
con reduccion en la indicacion quirtrgica'™'. No obstante,
la DSE aplicada en la enfermedad neoplasica colénica pre-
senta una mayor dificultad técnica derivada de la estrechez
de la luz coloénica que limita los movimientos del endosco-
pio, y por la delgadez de la pared colonica, que incrementa
el riesgo de perforacién'?,

Una publicacion reciente que incluia 499 pacientes con
lesiones neoplasicas colorrectales (71% de LST) obtuvo una
tasa de reseccion en blogue del 95%, con una tasa de per-
foracion de 7,4%. Entre los factores asociados a un mayor
riesgo de perforacion, los autores identificaron la localiza-
cion en el colon derecho, una menor experiencia en DSE
(< 100 casos), los tumores de extension lateral y el uso de
acido hialurénico como factores de riesgo, siendo factores
predictivos de perforacion solo los 2 ultimos'3.

En la serie mas extensa publicada, Saito et al. exponen
su experiencia tras la realizacion de 1.111 DES colonicas
(956 tumores de extension lateral, 419 de las cuales eran
LST-NG) durante un periodo de casi 10 afios en 10 hospitales
japoneses''. En esta serie, la tasa de reseccion curativa fue
del 89%, con una incidencia de perforacion del 4,9%. En esta
serie, se debe destacar que 511 lesiones (46%) se localizaban
en el colon derecho, siendo esta localizacion especialmente
dificil para la realizacion de la DSE por la degadez de la
pared colonica. En este estudio, se observo que los centros
hospitalarios con menor experiencia en DSE (< 50 DSE) tenian
una mayor tasa de perforacion en comparacion con las insti-
tuciones con mayor experiencia (> 100 DSE), con unas cifras
respectivas de 17,6 y 5,1%. En este estudio no se disponia
de seguimiento y recurrencia a largo plazo.

Un estudio japonés reciente ha comparado diversas
técnicas endoscopicas de reseccion en el tratamiento de
269 LST con un tamano mayor de 20 mm. Se compararon las
siguientes técnicas: DSE, DSE hibrida (contempla el uso de
asa de diatermia en la fase final del procedimiento), REM y
reseccion en varios fragmentos. Tras un seguimiento minimo
de un ano, se observo que la tasa de recurrencia endos-
copica fue del 0, 0, 1,4y 12,1%, respectivamente, siendo
el tamafno de las lesiones resecadas mediante DSE o DSE
hibrida significativamente mayores a las lesiones resecadas
mediante las otras 2 técnicas, y significativamente mayor
el porcentaje de carcinomas en los pacientes tratados
con DES/DES hibrida. No hubo diferencias significativas
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en la tasa de perforacion o hemorragia diferida entre las
4 técnicas'.

Expansion de la DSE en occidente

El tratamiento de las neoplasias precoces gastrointestina-
les en los paises occidentales sigue basandose en la cirugia,
a diferencia de la actitud terapéutica que se adopta en
Oriente. No obstante, progresivamente se asiste a un apren-
dizaje y difusion de las técnicas de reseccion endoscopica
en los paises occidentales, principalmente de la REM y DSE
(tabla 3) y recientemente se publico un articulo de consenso
entre varios endoscopistas expertos en el que se abordaron
varios aspectos relacionados con el aprendizaje de la DSE,
la diseminacion de la técnica en Europa, los estandares de
calidad en la realizacion de la DSE o la necesidad de registros
nacionales o europeos de DSE70-73,106,145-153

Sin embargo, se han apuntado varias razones para el uso
limitado de la DSE en los paises occidentales. En primer
lugar, la seleccion de las lesiones apropiadas para efectuar
una DSE es muy importante, como lo son también aquellas
herramientas diagnosticas para facilitar la identificacion de
tales lesiones. Se ha recomendado el empleo de la magni-
ficacion optica y de la cromoendoscopia para la evaluacion
del patron de criptas, la vasculatura de la superficie de la
lesién y la profundidad de invasion, para asi establecer una
mejor seleccion de aquellas lesiones susceptibles de DSE. En
segundo lugar, la DSE es un procedimiento endoscopico muy
demandante técnicamente, requiriendo un elevado nivel de
habilidad endoscopica y un entrenamiento intensivo con una
curva prolongada de aprendizaje habiéndose recomendado
una fase de entrenamiento en modelo animal. A diferencia
de los paises occidentales, en Japon hay una mayor dispo-
nibilidad para el entrenamiento en modelo animal incluido
el estdbmago porcino aislado. En tercer lugar, la DSE se con-
sidera una técnica mas econémica y menos invasiva que la
intervencion quirurgica. Sin embargo, se ha apuntado, por
parte de los endoscopistas japoneses, que la estancia media
hospitalaria tras una DSE es de 5 dias, lo cual puede repre-
sentar un problema en los centros hospitalarios occidentales
donde hay una menor disponibilidad de camas. Ademas, se
podria defender que la cirugia laparoscopica y la reseccion
transanal para lesiones del colon y recto son técnicas mas
consolidadas que la DSE requiriendo una menor o igual estan-
cia hospitalaria, y son preferibles a la DSE. En cuarto lugar,
el cancer gastrico precoz representa un problema significa-
tivo de salud en Japén debido a su elevada prevalencia'®.
El desarrollo de campanas poblacionales de cribado en este
pais (aunque solo se criba un 20% de la poblacién elegi-
ble), junto con el empleo de un examen minucioso de la
mucosa gastrica, han permitido el diagnostico de las neo-
plasias gastricas en un estadio precoz, llegando a suponer
el cancer gastrico precoz mas del 50% de todas las neo-
plasias gastricas diagnosticadas'''. Este incremento en el
diagnostico de neoplasias gastricas precoces susceptibles de
tratamiento endoscopico ha permitido la emergencia y con-
solidacion de la DSE como técnica endoscopica que posibilita
la resecabilidad endoscopica de estas lesiones. En cambio,
la baja prevalencia de este tipo de lesiones en los paises
occidentales y la ausencia de programas de cribado pobla-
cional inciden en una menor frecuencia diagnoéstica de las
neoplasias gastricas en estadios precoces, disminuyendo por

tanto las oportunidades de aplicacion de un tratamiento
endoscopico con intencion curativa. En quinto lugar, en
el transcurso de las disecciones submucosas realizadas en
Japon, varios endoscopistas suelen estar presentes, rea-
lizando el procedimiento endoscopico o monitorizando al
paciente, sin requerir apoyo de un anestesidlogo durante el
procedimiento. En cambio, se ha sugerido que en los paises
occidentales esto puede ser una dificultad anadida para la
implementacion de la DSE en las unidades endoscopicas'.

Como se comento al inicio de este apartado, se asiste aun
creciente uso de la DSE en el tratamiento de las neoplasias
digestivas precoces en los paises occidentales. Una encuesta
europea reciente entre 58 endoscopistas europeos (de un
total de 490) detectd una media de 4 disecciones submuco-
sas gastricas por endoscopista y ano (en el ultimo afio previo
a la encuesta). De un total de 510 disecciones gastricas
registradas, se alcanzo un 77% de resecciones completas con
un 13% de complicaciones (hemorragia y perforacion en el
8y 5% de los casos, respectivamente)'?2. De este estudio, a
pesar de la baja tasa de participacion (12%) que puede intro-
ducir un sesgo de seleccién, se debe destacar que a pesar
del escaso nimero de disecciones efectuadas por endosco-
pista y afo, se consiguen unas elevadas tasas de reseccion
completa con un razonable porcentaje de complicaciones
mayores. Por tanto, esta encuesta indica que, a pesar de que
la DSE es un procedimiento endoscopico poco extendido en
Europa, la realizacion de esta técnica consigue unos resulta-
dos aceptables en términos de reseccion completa, con un
bajo porcentaje de complicaciones. No obstante, también
sefala la escasa diseminacion de esta técnica y la necesi-
dad de un mayor conocimiento de la misma, asi como la
implementacion de programas de entrenamiento que per-
mitan aumentar las tasas de reseccion completa y disminuir
la incidencia de complicaciones.

En la tabla 3 se muestra un extracto de publicaciones
donde se recoge la incipiente experiencia en DSE en paises
occidentales.

Evidencia sobre entrenamiento y curva de
aprendizaje

El aprendizaje y el desarrollo de la diseccién submucosa
endoscopica en Japon han sido posibles por la elevada preva-
lencia de cancer gastrico precoz en dicho pais. Las lesiones
gastricas con frecuencia se encuentran en el estomago dis-
tal donde la capa muscular propia es relativamente gruesa
y donde las maniobras endoscopicas pueden ser mas faci-
les de realizar en comparacion con el estomago proximal
0 es6fago'®. La realizacién de disecciones en esta locali-
zacion permite la adquisicion de una cierta habilidad con
un riesgo bajo de complicaciones (perforacion) para ir pro-
gresivamente adquiriendo una mayor destreza que permita
enfrentar el tratamiento de lesiones de mayor tamano y de
localizacion menos comoda. En cambio, la situacion para el
aprendizaje y la practica de la diseccion submucosa endos-
copica en los paises occidentales es diferente por varias
razones como: 1) la técnica de la DSE no esta muy exten-
dida en conocimiento y disponibilidad siendo derivados los
pacientes a una intervencion quirurgica, y 2) la prevalencia
de la neoplasia gastrica precoz es menor en comparacion
con los paises asiaticos orientales (Japon, Corea, China).



Tabla 3  Experiencia occidental en diseccion submucosa endoscopica

Referencia Pais Localizacion Tamafo Tamano de Reseccion Tiempo de Hemorragia Perforacion
muestral lesiones en completa diseccion (N, %) (N, %)
mm (RO) / en (mediana,
(mediana, bloc (%) rango)
rango)
Cardoso et al.”® Brasil Estomago 15 16,8 (8-20) 80/ 80 140 (-) 0 3 (20)
Catalano et al.”" Italia Estomago 12 - 92 /92 111 (62-150) 1(8) 1(8)
Chaves et al. 3 Brasil Esofago (6) 22 17,8 (16-30) 0/ 83,3 78 (20-150) 0 0
Estomago (16) 16,2 (6-35) 81,2/ 81,2 85 (20-160)
Dinis-Ribeiro et al.'# Portugal Estomago 19 25 (15-30) 89 /79 90 (40-300) 1(5) 0
Hurlstone et al.™ Reino Unido Colon-recto 30 - (5-45) 83 /93 62 (32-216) 5 (16) 0
Coda et al.” Italia Esofago (3) 25 25 (10-50) 100 / 84 120 (30-360) 3 (12%) 5 (20)
Estomago (7)
Duodeno (1)
Colon (14)
Farhat et al.” Francia Esofago (27) 188 26 (2-150) 72,9 /1 77,1 105 (20-450) 21 (11,2) 34 (18,1)
Estomago (75)
Duodeno (1)
Colon-recto (85)
Hulagu et al.'# Turquia Esofago (7) 60 50,5 96,6 / 91,6 2,342 16 (26,7) 5(8,3)
Estomago (24) 90,4 3,252
Intestino delgado (4)
Colon (25) 158 8,612
Probst et al.'? Alemania Es6fago (2) 71 36,8 (10-80) 72,2 / 86,1 21 min/cm? 8 (10,9) 4 (5,4)
Estomago (51)
Duodeno (1)
Recto (17)
Probst et al.'> Alemania Estomago 91 41,4 (15-110) 74,1 / 87,1 142 (60-420) 1(1,3) 3 (3,5)
Repici et al.'% Italia Es6fago 20 32 (15-60) 90 / 100 89 (58-180) 0 0

Tomada de Cardoso et al.”%, Catalano et al.”!, Coda et al.”2, Farhat et al.”3, Repici et al.'%, Dinis-Ribeiroet al.'#¢, Hulagu et al.’’, Hurlstone et al.'°, Probstet al.’>%'5" y Chaves

et al.!%3,

2 Valores expresados en cm?.
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No hay un protocolo consensuado para el aprendizaje y
desarrollo de la destreza necesaria aplicable a la DSE. Un
adecuado programa estructurado de entrenamiento es esen-
cial para el alumno ya que el pronéstico de la DSE depende
en gran medida de la experiencia del endoscopista’®. Se ha
propuesto una secuencia progresiva en el aprendizaje de la
DSE con varias fases diferenciadas (fig. 5): 1) conocimiento
de los principios basicos de la técnica (indicaciones, acceso-
rios, diagnostico de lesiones potencialmente subsidiarias de

la aplicacion de esta técnica); 2) adquisicion de habilidades
basicas en DSE (insercion del endoscopio y manejo de acce-
sorios); 3) observacion y asistencia a expertos durante la
realizacion de DSE (uso de atlas, cursos, videos, videoconfe-
rencias, resecciones ex vivo e in vivo); 4) practica mediante
modelos de simulacion (modelo animal aislado, modelo
vivo, simulador bioldgico inanimado), y 5) realizacion de
DSE en humanos con lesiones de menor a mayor tamano
y con topografia de menor a mayor dificultad técnica

Seleccidon de posibles candidatos al aprendizaje en DSE

- Experiencia en endoscopia de Urgencias (> 10 afos)
- Experiencia en mucosectomias (> 50 mucosectomias)

Inclusién en un programa de aprendizaje de DSE

Contenidos del programa de aprendizaje

- Complicaciones de la DSE y su manejo endoscépico.

- Conocimientos tedricos sobre DSE: desarrollo, expectativas, resultados, técnica endoscopica.

- Conocimiento de los accesorios y técnica endoscépica (movimientos, bisturies, pinzas, unidad de electrocirugia).
- Diagnéstico endoscépico de las neoplasias gastrointestinales precoces y su riesgo de invasion linfatica

- Clasificacion de Paris de lesiones neoplasicas superficiales gastrointestinales.

- Indicaciones de DSE aplicadas a las neoplasias gastrointestinales precoces.

Etapas del aprendizaje

potencialmente subsidiarias de DSE).

resecciones ex Vvivo e in vivo).

1)Conocimiento de los principios basicos de la técnica (indicaciones, accesorios, diagndstico de lesiones

v

2) Adquisicion de habilidades basicas en DSE (manejo del endoscopio y accesorios).

3)Observacion y asistencia a expertos durante la realizacion de DSE (cursos, videos, videoconferencias,

v

Ypractica supervisada mediante modelos de simulacién (modelo animal aislado, modelo vivo).

5)Realizacion de DSE supervisada en humanos con lesiones de menor a mayor tamafio y con topografia de menor
a mayor dificultad técnica (estémago [antro—cuerpo—fundus—cardias]-recto +eséfago-colon).

Certificacién y acreditacion

institucion hospitalaria?

- ¢, Se debe certificar el entrenamiento endoscépico? ¢, Cémo?

- ¢,Quién debe ser el profesor o supervisor en los programas de entrenamiento en DSE?

- ¢ Se requiere una certificacion especial que acredite a un endoscopista como supervisor en DSE?

- ¢, Se debe acreditar a un endoscopista experto como supervisor en DSE o la acreditacion debe ir dirigida a una

Figura 5

Propuesta de secuencia en el aprendizaje y adquisicion de destreza en diseccién submucosa endoscopicad’ 137173,
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(estébmago -antro, cuerpo, fundus, cardias-, recto, esofago,
colon)'7-1%°_ En este aprendizaje progresivo, los contenidos
de un programa de aprendizaje en DSE deberian abarcar
aspectos relacionados con el diagnostico endoscopico,
tratamiento y prevencion de complicaciones. De un modo
mas detallado, se puede resumir en los siguientes puntos:
1) identificacidn de las lesiones potencialmente candidatas
a diseccion submucosa endoscdpica: reconocimiento de la
neoplasia gastrointestinal precoz, conocimiento del riesgo
de invasion linfatica propio de las lesiones precoces, cono-
cimientos basicos de la informacion que debe suministrar
el patologo en el analisis del espécimen; 2) conocer los
aspectos técnicos basicos de la DSE: posicion segura del
endoscopio, eleccion del endoscopio, conocimiento y elec-
cion de accesorios, configuracion de los parametros de corte
y coagulacion en todas las fases de la diseccion submucosa;
3) conocer y manejar diversas posibilidades para el manejo
de complicaciones inmediatas surgidas durante el proceso
de DSE e incluso las complicaciones tardias: manejo de la
hemorragia y de la perforacion, modos de evitar las compli-
caciones mas frecuentes, dilatacion de estenosis y reseccion
de lesiones recurrentes o con fibrosis, y 4) posibilidades de
expansion de la DSE (otras indicaciones potenciales).

La destreza técnica que exige la diseccion submucosa
endoscopica y la escasa oportunidad de su aplicacion en
los paises occidentales en comparacion con los orientales
obligan al desarrollo de técnicas y modelos de entrena-
miento que permitan la adquisicién de un aprendizaje y una
habilidad que faciliten el éxito de la DSE con una baja inci-
dencia de complicaciones. Por tanto, en la ensenanza de
la DSE y su diseminacién posterior, nos podriamos plantear
las siguientes cuestiones: 1) ;qué modelos de entrena-
miento se han desarrollado o estan disponibles para el
aprendizaje de la DES?; 2) ;qué numero de exploraciones
se requiere para alcanzar una cierta competencia en esta
técnica endoscopica?; 3) ;debe existir una preparacion y
experiencia previas en endoscopia terapéutica y de urgen-
cia para abordar el aprendizaje de la DES?, y 4) ;cuales
son los contenidos y el cronograma de un programa de
aprendizaje?

Los requisitos y criterios para comenzar a realizar la DSE
no se han clarificado en la actualidad. En Japon se ha suge-
rido que aquellos gastroenterdlogos que van a iniciarse en
el aprendizaje de la DSE para la reseccion de neoplasias
gastricas precoces deben asistir a conferencias o charlas
explicativas acerca del procedimiento para posteriormente
permanecer durante un afio como endoscopistas asistentes
de endoscopistas expertos que realicen DSE. Las confe-
rencias tienen una participacion multidisciplinaria pues
gastroenteroélogos, cirujanos y anatomopatologos desarro-
llan la base teorica a aplicar en la practica. Con ello, no solo
se pretende el aprendizaje de la técnica endoscopica sino
que los endoscopistas puedan diagnosticar, a partir de las
caracteristicas endoscopicas de la neoplasia, la extension y
profundidad de invasion, conocer la mejor estrategia de tra-
tamiento a priori y establecer la resecabilidad endoscopica
de la lesion y, por tanto, saber si el tratamiento endoscopico
es suficiente, a partir de los hallazgos histopatologicos de la
neoplasia extirpada. Durante la fase de asistente, los endos-
copistas pueden adquirir destreza en DSE, capacidad para
abordar situaciones de dificultad técnica o entrenamiento
para resolver la aparicion de complicaciones (hemostasia de

sangrado intraprocedimiento, cierre de perforaciones)'s,
siendo aconsejable iniciar el aprendizaje con lesiones de
pequeno tamano, preferentemente inferiores a 2cm, no
ulceradas y localizadas en el tercio inferior gastrico (antro),
pues plantean menor dificultad técnica y se asocian a una
menor duracion del procedimiento asi como a una mayor
probabilidad de curacién?3161,162,

Se ha descrito que en una modificacion de la técnica de
la DSE, aquella que contempla la realizacion de un corte
circunferencial seguida de la reseccion con asa de la pieza
aislada, tras la realizacion de 40 resecciones gastricas, se
puede alcanzar una tasa de reseccion en bloque desde
un 45% basal al 85%, en ausencia de supervision por un
experto'®?, si bien esta técnica de autoaprendizaje ha sido
desaconsejada’®*, teniendo presente ademas que en este
articulo no se desarrolla el aprendizaje de la DSE tipica.
Otros autores han descrito que se requiere al menos la rea-
lizacion de unas 30 disecciones submucosas gastricas para
alcanzar un cierto grado de habilidad en esta técnica'®,
con el fin de maximizar la seguridad en el paciente en tér-
minos de reseccion completa y complicaciones, ya que al
inicio de la curva de aprendizaje se ha estimado que la tasa
de perforacidon puede alcanzar el 20%'®®, cifras similares a
las observadas en las disecciones realizadas en colon’>77,
Se han propuesto como marcadores de competencia en DSE
el descenso del tiempo empleado en el procedimiento o la
tasa de reseccion completa sin necesidad de ayuda por el
endoscopista supervisor.

Aprendizaje en modelo animal y practica clinica

El empleo de modelos animales ex vivo, principalmente de
esofago y estdbmago porcinos, son un medio barato y facil
de usar para lograr la adquisicion de un entrenamiento ini-
cial antes de avanzar hacia la practica en un modelo porcino
vivo. Se ha propuesto que los modelos animales son un medio
de ascenso rapido en la curva de aprendizaje en esta técnica
en un tiempo relativamente corto'®*, pudiendo favorecer
el aprendizaje de esta técnica en los paises occidentales
donde la técnica dificilmente puede expandirse en ausencia
de programas de cribado de neoplasia gastrica por razones
ya comentadas previamente. Ademas de favorecer el apren-
dizaje en DSE, los modelos animales ofrecen la posibilidad
de simulacion de lesiones similares a las detectadas en la
practica clinica humana y adiestramiento en otros procedi-
mientos endoscopicos, diagndsticos y hemostaticos'6-16%,
Hon et al. han publicado su experiencia inicial en el
entrenamiento de la DSE colénica aplicada en un modelo
colénico porcino ex vivo'”. En este estudio, se realizd 10
DSE en colon porcino por parte de un solo endoscopista. A
pesar del escaso numero de disecciones que impedia una
evaluacion de la curva de aprendizaje, se observo un des-
censo del tiempo invertido en la diseccion a lo largo del
estudio. Solo hubo 2 perforaciones en las primeras 2 disec-
ciones. Para los autores de este estudio, la realizacion de
DSE coldnicas debe estar precedida de un aprendizaje en
modelo animal. El modelo coloénico porcino ex vivo ofrece
las ventajas de ser mas barato que el modelo porcino vivo,
no requiriendo ni anestesia general ni una preparacion colo6-
nica, que es dificil de conseguir, ni el sacrificio del animal.
El examen patoldgico de los especimenes resecados en este
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estudio demostro que la pared coldnica porcina es similar
a la humana, con una capa submucosa bien definida. Por
el contrario, el modelo ex vivo tiene varias desventajas en
comparacion con el colon humano que hacen que el aprendi-
zaje no sea tan reproducible. En concreto, el colon porcino
aislado no esta perfundido y, por tanto, no se puede tratar
ni entrenar la eventualidad de una hemorragia intraproce-
dimiento. Ademas, la falta de peristaltismo resta dificultad
al procedimiento. Otra posible desventaja podria ser que la
pared colonica porcina es mas delgada que la humana aun-
que esto puede favorecer el entrenamiento de movimientos
mas sutiles durante la realizacion del corte circunferencial
y corte lateral en la diseccion. Los cambios de posicion del
modelo ex vivo pueden realizarse para remedar los cambios
de posicion del paciente ya que la fuerza de la gravedad
puede favorecer la diseccion.

En Occidente, ante la baja incidencia de neoplasia gas-
trica precoz, la principal indicacion de DSE puede ser la
neoplasia colorrectal precoz aunque la localizacion de la
lesion en el colon, la luz coldnica estrecha, el peristal-
tismo, los haustras, las angulaciones, la distension aérea
y el calibre fino de la pared colénica incrementan nota-
blemente la dificultad técnica y el riesgo de perforacion
(1-10%)1"-138:171-174 " Ante las dificultades técnicas comenta-
das en el colon, es aconsejable la realizacién de varias
disecciones en modelos animales previamente a la aplica-
cién clinica en humanos.

Berr et al. exponen la experiencia docente desarrollada
en cursos teorico-practicos llevados a cabo en Austria. Estos
autores realizan un entrenamiento protocolizado basado
en un seminario teérico y un entrenamiento practico en
modelos porcinos anestesiados. El entrenamiento en modelo
animal se llevaba a cabo bajo la supervision de exper-
tos durante 2 dias y se dirigia a endoscopistas con gran
experiencia en procedimientos endoscopicos diagnosticos y
terapéuticos (incluia experiencia en endoscopia de emer-
gencia durante mas de 10 afos, realizacion de mas de
50 mucosectomias) y procedentes de centros hospitalarios
de referencia donde se realizaban mas de 2.000 gastrosco-
pias y 1.500 colonoscopias anuales'’®. Durante las sesiones
practicas de entrenamiento, se experimentaba con diver-
sos accesorios endoscopicos de corte y diseccion, estando
dedicada la parte final del aprendizaje al entrenamiento del
manejo de las complicaciones. Las disecciones realizadas
en el estdbmago porcino se localizaban en areas diferentes
y eran crecientes en dificultad, mientras que en esdfago y
colon se seleccionaron 5 zonas para diseccion. Se efectud
un examen post mortem del modelo animal para investigar
signos de sangrado, perforacion, efectividad de la hemos-
tasia con clips y extension de la diseccion submucosa. Al
final del entrenamiento, se interrogdé a cada participante
sobre diversos aspectos del aprendizaje: calidad cientifica,
organizacion del programa docente, instrumentacion sumi-
nistrada durante la actividad docente, tiempo dedicado al
entrenamiento individual, valoracion del taller practico para
la labor endoscopica futura de los aprendices, y evolucion
y avance de las habilidades en DSE. Finalmente, los autores
del programa evaluaron la realizacion de la DES en la prac-
tica clinica de los aprendices en el afo siguiente al taller
practico y la compararon con su experiencia previa al taller.
Sin extendernos en los resultados del estudio, y aunque el
estudio no fue disefado para evaluar el progreso individual

de los alumnos durante la actividad practica, el taller sir-
vio para el afianzamiento de la técnica de la DSE y para su
difusion en los centros de trabajo de los participantes, esti-
mulando la realizacién de procedimientos progresivamente
mas dificiles.

En Espana, la DSE se encuentra aun poco extendida y su
aplicacién clinica se circunscribe a unos pocos centros hospi-
talarios de tercer nivel. Los cursos dedicados al aprendizaje
de esta técnica endoscopica son también escasos y hasta
la fecha se ha celebrado en nuestro pais 3 cursos avanza-
dos tedrico-practicos en diseccion submucosa endoscopica
en modelo animal, estando pendiente la realizacion de un
cuarto curso en septiembre del ano 2012. En Espaha, como
en otros paises occidentales, la estandarizacion de la docen-
cia en DSE no existe y la falta de expertos en esta técnica
impide la difusion de la misma. Frente a este inconveniente,
se ha sefalado que la practica docente de la DSE en ins-
tituciones donde no exista experto en esta técnica puede
acometerse mediante la combinacion de un entrenamiento
en modelos animales y la practica endoscdpica humana'®.
Algunos centros han descrito su experiencia experimental y
docente en la adquisicion de la técnica de la DSE. Parra-
Blanco et al. han propuesto una estrategia de aprendizaje
en DSE basada en un modelo porcino gastrico ex vivo y en
un modelo porcino vivo'®. Tras un periodo inicial de apren-
dizaje en DSE aplicada en estomagos animales aislados y
supervisada por un experto, se realizé un entrenamiento en
esofago y estomago en un modelo porcino vivo, dividiendo
el periodo de aprendizaje en 2 fases, realizando en cada
fase 11 DSE. Durante el avance del aprendizaje se observd
que, sin haber diferencias en el tamano de los especime-
nes resecados, no las hubo tampoco en el tiempo invertido
en la reseccion al comparar las 2 fases. En cambio, si solo
se tenian en cuenta las resecciones gastricas, los tiempos
empleados en la fase de diseccion y los tiempos globales
eran menores en la segunda fase en comparacion con la
primera, lo que sugeria la adquisicion de una cierta des-
treza en la realizacion de la DSE. La ausencia de diferencias
significativas al incluir todos los especimenes gastricos y
esofagicos sefala que las disecciones realizadas en esofago
comportan una mayor dificultad técnica siendo necesario
un mayor nimero de resecciones o un entrenamiento mas
prolongado para adquirir la habilidad necesaria. Respecto a
este estudio y de acuerdo con los autores, se deberia hacer
las siguientes observaciones: 1) no se evaluo el impacto del
entrenamiento previo animal ex vivo bajo un supervisor, con
lo que no queda establecido si este paso inicial es necesario
para enfrentar un autoaprendizaje en modelo animal; 2) no
se evaluo el impacto posterior de este entrenamiento ani-
mal en la realizacion de DSE en humanos; en este punto, los
autores recomiendan especialmente el entrenamiento en los
casos humanos bajo la supervision de un experto, sin obviar
la realizacion o asistencia a cursos y videoconferencias con
modelos animales o pacientes bajo supervision experta, y 3)
la realizacion de DSE en un modelo porcino presenta unas
diferencias en comparacion a la DSE en humanos: a) en este
estudio, no hubo casos de hemorragia complicando la resec-
cion, ya que el sangrado en la mucosa gastrica porcina es
mas infrecuente y de menor cuantia; b) la mucosa gastrica
porcina es mas gruesa que la mucosa gastrica humana y
la maniobra de inyeccion submucosa es mas laboriosa; ¢)
los especimenes gastricos porcinos resecados proceden de
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mucosa gastrica sana y, por tanto, es esperable que no haya
fibrosis que dificulte el procedimiento como asi se ha comu-
nicado en las disecciones gastricas en humanos’® 77178 'y d)
la morfologia y tamafo de los estomagos del modelo porcino
vivo pueden dificultar las maniobras de posicionamiento del
endoscopio y diseccion submucosa, existiendo diferencias
en la técnica al aplicarla en humanos.

Vazquez-Sequeiros et al. han descrito un programa
secuencial de entrenamiento en DSE con el fin de identificar
un modelo barato, seguro, efectivo y facilmente reproduci-
ble para el aprendizaje y difusiéon de la DSE en Espafna'”’.
Para estos autores, se puede realizar dicho entrenamiento
en 4 fases: 1) fase tedrica basada en la adquisicién de
conocimientos basicos en DSE y en la revision de la lite-
ratura cientifica publicada sobre esta técnica endoscopica;
2) entrenamiento en un modelo animal ex vivo, basado en
la anatomia e histologia esofagogastricas similares entre
el modelo porcino y el ser humano; 3) entrenamiento en
modelo animal vivo bajo la supervision de un experto, y
4) aplicacion de la DSE en un paciente potencialmente bene-
ficiario de esta técnica. Para los autores de este trabajo,
la adquisicion de habilidades en DSE en los pasos 3 y 4 de
este proceso de aprendizaje puede ser dificil en Espana,
debido principalmente al elevado coste del modelo porcino
vivo, al limitado nimero de cursos con modelo porcino en
nuestro pais y al escaso niUmero de pacientes que se puedan
beneficiar de la aplicacion de esta técnica en nuestro medio
(principalmente por la baja prevalencia de neoplasia gas-
trica precoz). Una de las posibles soluciones que exponen
Vazquez-Sequeiros et al. es la centralizacion de esta téc-
nica en centros hospitalarios de referencia, lo que permitiria
una concentracion de casos para que aquellos endoscopis-
tas con entrenamiento basico en DSE pudieran adquirir un
mayor grado de experiencia y conocimiento de esta técnica,
pudiendo enfrentarse progresivamente a disecciones mas
dificiles y en localizaciones mas incomodas. Este incremento
en la experiencia en DSE tendria una doble consecuencia:
1) desarrollo de programas nacionales de entrenamiento
para mas gastroenterdlogos endoscopistas; 2) incremen-
tar la seguridad de los pacientes a quienes se les aplique
esta técnica endoscopica con el descenso de complicacio-
nes asociada a una mayor habilidad técnica y experiencia, y
3) facilitar la implementacion de la DSE en el sistema sani-
tario y su generalizacion.

Ono et al."® han efectuado una valoracion de la curva
de aprendizaje de la DSE en modelo porcino gastrico,
ex vivo y vivo, realizando 27 disecciones submucosas. En
este trabajo, presentado como abstract, el tiempo medio
de duracion del procedimiento fue de 37,3 min y el tamano
medio de las lesiones resecadas fue de 21,37 mm. La per-
foracion se constato en 3 casos siendo todas transmurales.
A pesar del tamano de las lesiones extirpadas, los autores
hicieron observar que el tiempo prolongado que requiere la
técnica y las dificultades que dicho procedimiento conlleva,
determinan la necesidad de realizar un mayor numero de
DES en el modelo animal antes de poder iniciar el procedi-
miento en el paciente, con el objetivo de estandarizar dicha
técnica.

Aunque el modelo porcino es el mas extendido para
la iniciacién en el aprendizaje de la DSE, se ha usado
otros modelos animales. Tanimoto et al. han evaluado
la utilidad de un modelo animal canino para la practica

de DSE en esdfago y estomago. Aun cuando el nimero y
tamano de las muestras resecadas fue escaso, los autores no
describen ningln tipo de complicacion durante el proceso
de diseccion, teniendo la ventaja, al ser un modelo vivo,
de realizar el proceso de aprendizaje en un contexto mas
real y proximo a la diseccion realizada en humanos'®'.

Tras la fase de entrenamiento animal, se puede proceder
a la practica clinica progresiva, con la reseccion de lesio-
nes con escasa dificultad técnica y con migracion progresiva
a lesiones de mayor dificultad técnica, de acuerdo con lo
expuesto previamente. Kakushima et al. exponen la curva
de aprendizaje en DSE en 383 disecciones gastricas realiza-
das por 13 endoscopistas (306 disecciones fueron realizadas
por dos endoscopistas). En este estudio, la tasa de resec-
cion radical y en bloque, hemorragia y perforacion fue del
91; 3,4 y 3,9%, respectivamente'®. Durante la realizacion
del estudio y con el incremento del nimero de disecciones,
se observo un aumento del tamano de los especimenes que
se acompanaba de un descenso en el tiempo invertido en la
diseccion. Tras la realizacion de 50 disecciones, se aprecid
un incremento en la tasa de reseccion en bloque de uno de
los endoscopistas. No hubo diferencias significativas en las
tasas de hemorragia o perforacion durante el incremento en
el nimero de las disecciones.

Tsuji et al. han publicado recientemente su experien-
cia docente en la DSE gastrica'’®. Para estos autores, el
aprendizaje en DSE gastrica debe basarse en los siguientes
requisitos: 1) realizacién previa de mas de 1.000 gastrosco-
pias; 2) conocimientos basicos teoricos de la técnica de la
DSE y de sus complicaciones; 3) conocimiento de la técnica
de la biopsia gastrica y reconocimiento endoscépico de las
neoplasias gastricas; 4) observacion del procedimiento de la
DSE gastrica realizado por un experto endoscopista, pres-
tando especial atencion a las maniobras técnicas de la DSE,
uso de bisturies y soluciones de inyeccion; 5) iniciacion en la
técnica practica de la DSE a través de la coagulacion de los
vasos de la escara post-DSE y mantenimiento de un campo
endoscopico visible y estable; 6) realizacion de DSE gastrica
en localizaciones de creciente dificultad (antro, incisura,
curvatura menor) bajo supervision por experto, y 7) gra-
bacion de las DSE gastricas para la posterior visualizacion
por el propio endoscopista novel que ha realizado la disec-
cion. En el estudio de Tsuji et al. se analizd el impacto
de este programa de aprendizaje en 4 endoscopistas nove-
les que realizaron 117 DSE gastricas aplicando los criterios
expandidos para la indicacion de DSE. Segun la experiencia
documentada por estos autores, la tasa de finalizacion del
procedimiento por parte de los endoscopistas noveles fue
del 80%, siendo las principales causas de reseccion incom-
pleta la presencia de hemorragia no controlable o la falta
de habilidad en la realizacién de la diseccion.

Hotta et al. describen su experiencia en el entrena-
miento y adquisicidn de experiencia en la DSE colénica'®3.
Se realizaron 120 disecciones por un solo endoscopista y se
dividié todo el periodo temporal en que se realizaron las
disecciones en 3 subperiodos de 40 casos. Se pudo observar
que tras la realizacion de 80 disecciones no habia diferencias
en las tasas de reseccion en bloque o de reseccion radical,
ni las hubo tampoco en el tiempo empleado en la diseccion
ni en la incidencia de perforaciones. Para los autores, en la
DSE coldnica, se requieren 40 y 80 disecciones para la adqui-
sicion de suficiente habilidad para evitar la perforacion
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y para conseguir la destreza en la reseccion de neoplasias
colorrectales precoces, respectivamente. Otro grupo japo-
nés, tras la realizacion de 102 DSE colonicas por parte de
2 endoscopistas en fase de entrenamiento y supervisados
por un experto, observo que tras la realizacion de mas
30 procedimientos, las tasas de reseccion completa eran
significativamente mas elevadas en comparacion con la
realizacion de un menor nimero de disecciones'®.

La ensenanza de la DSE lleva asociados los conceptos de
certificacion y acreditacion. No obstante, es muy pronto aun
para hablar de una certificacion del aprendizaje en DSE y de
la acreditacion de centros formadores. Tal y como defendian
Vazquez-Sequeiros et al., la formacion en DSE puede basarse
en la centralizacion de esta técnica en centros hospitalarios
de referencia, lo que permitiria una concentracion de casos
para que aquellos endoscopistas con entrenamiento basico
en DSE pudieran adquirir un mayor grado de experiencia y
conocimiento de esta técnica, para abordar disecciones de
mayor complejidad técnica. La experiencia acumulada y la
adquisicion de gran destreza serian los pasos previos a la
acreditacion de estos centros como centros de aprendizaje
y desarrollo de la DSE.

En definitiva, un adecuado programa estructurado de
entrenamiento en DSE es esencial para el alumno ya que
el pronostico de la DSE depende en gran medida de la
experiencia del endoscopista. Se debe considerar muy Gtil
la colaboracidon estrecha entre endoscopistas orientales
y occidentales'®, ya que los primeros pueden aportar
su experiencia y dominio de la técnica a los segundos,
mientras que éstos, conocedores de la realidad clinica
de su entorno y de las necesidades asistenciales, podran
adecuar su experiencia en la creacion de programas
especificos de entrenamiento en consonancia con dichas
necesidades y permitiran la implementacion e introduccion
de esta técnica endoscopica curativa y potencialmente
radical en el catalogo de prestaciones médicas de nuestra
especialidad.

Diez consejos finales para la aplicacion clinica
de la disecciéon submucosa endoscopica

1. Abordar la diseccion submucosa de una lesion tras un
periodo de aprendizaje, preferentemente si es posi-
ble, basado en modelos animales y con supervision por
experto.

2. Es preferible que las disecciones submucosas iniciales
sean lesiones neoplasicas gastricas o rectales de un
tamafo no mayor a 2cm, preferentemente sin ulcera-
cion.

3. Antes de iniciar el procedimiento de la diseccion, se
deben analizar las caracteristicas endoscopicas de la
lesion (tamafio, morfologia, localizacion, patron de
criptas) para realizar una estimacion de la invasion
parietal, y asi valorar la dificultad técnica y el riesgo
de invasion linfatica, y en definitiva, evaluar si la lesion
es resecable endoscopicamente. El término resecable
equivale a curable, dejando claro que el procedimiento
endoscopico va a ser potencialmente curativo.

4. Es aconsejable disponer de una biopsia previa tomada
de la periferia para evitar la aparicion de fibrosis pos-
biopsia y conocer si hay datos de mal prondstico que no

aconsejen el tratamiento endoscopico (pobre grado de
diferenciacion, neoplasia con células en anillo de sello).

5. Es conveniente disponer de una variedad de dispositi-
vos para realizar una diseccion submucosa, pudiendo
citar como basicos los siguientes: capuchones para el
extremo distal del endoscopio, sustancias para inyec-
cion (glicerol, acido hialurénico), aguja de precorte,
Flex-knife, IT-knife, pinza de hemostasia (Coagrasper),
asa de diatermia, aguja de esclerosis para inyeccion y
clips metalicos.

6. Es muy importante procurar un ambiente tranquilo
durante el procedimiento con una colocacion ordenada
y ergondémica de todos los accesorios a emplear,
incluyendo los monitores y torres de videoendoscopia.

7. Durante la fase de corte circunferencial, es conve-
niente la inyeccion abundante de glicerol o acido
hialurénico en la submucosa de la lesion. Con ello, se
reduce al minimo la posibilidad de perforacion durante
las fases iniciales del corte y, al separar con el volumen
inyectado la capa submucosa de la muscular propia, se
facilitara el procedimiento ulterior de diseccion.

8. Durante la fase de diseccion, es también muy conve-
niente la inyeccion de glicerol para separar la capa
submucosa de la muscular, repitiendo la inyeccion tan-
tas veces como se considere necesario para minimizar
el riesgo de perforacion.

9. En caso de perforacion y si esta se identifica durante
el procedimiento, se debe intentar su cierre inmediato
mediante clips. La decision de continuar el procedi-
miento depende de la situacion clinica del paciente y
si la perforacion puede ser cerrada endoscopicamente.
Ante esta complicacion, se puede valorar acortar el
procedimiento mediante exéresis con asa de diatermia.

10. Tras la finalizacion satisfactoria del procedimiento
endoscopico, aun cuando se haya conseguido la resec-
cion completa y en bloque (en un fragmento) de la
lesion neoplasica, se debe tener en cuenta que sera
el analisis histopatologico de ésta lo que determine
si finalmente se ha conseguido la reseccion curativa
endoscopica. Este analisis histopatoldgico debe incluir
el estudio del grado de diferenciacion de la pieza, la
busqueda de invasion linfatica o vascular, la medicion
(en micras) de la invasion submucosa de la neoplasia y
el estudio de la indemnidad (ausencia de células tumo-
rales) de los margenes lateral y vertical (o profundo)
de la pieza resecada.

Conclusion

La DSE representa un paso mas evolucionado en el trata-
miento minimamente invasivo de las neoplasias digestivas
precoces, posibilitando la exéresis de neoplasias digesti-
vas superficiales de gran tamafo o asociadas a ulceracion,
no subsidiarias de reseccion por otras técnicas endoscopi-
cas, consiguiendo alcanzar unos indices de curacion y de
supervivencia similares a los de la cirugia. No obstante, la
complejidad técnica de este procedimiento se asocia a una
mayor tasa de complicaciones a las que se debe enfrentar
el endoscopista. Por ello, es preciso la adquisicion de un
aprendizaje tedrico y unas habilidades practicas basicas que
capaciten al endoscopista en la reseccion de la lesion y en
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la resolucion de eventuales complicaciones. El aprendizaje
de la DSE es heterogéneo y puede variar en funcion de la
habilidad individual, de los modelos de entrenamiento dis-
ponibles o de la disponibilidad de expertos en la técnica.
Aunque no hay un estandar en la docencia y entrenamiento
en DSE, se aconseja un aprendizaje en modelo animal que
debe preceder a la aplicacion progresiva en la practica cli-
nica humana bajo la tutela de un experto. El aprendizaje
progresivo y continuado puede habilitar al endoscopista en
el dominio de un procedimiento endoscopico muy resolutivo,
de calidad y potencialmente eficiente.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ningln conflicto de intereses.

Agradecimientos

El autor desea expresar su agradecimiento al Dr. Adolfo Parra
Blanco por haber promovido la iniciacion del propio autor
en el aprendizaje de la diseccion submucosa endoscopica,
al Dr. Enrique Quintero Carrién por el estimulo continuado
para el desarrollo y perfeccionamiento en esta técnicay a
la Dra. Maria Rosa Arnau por su gran apoyo y colaboracion
durante el aprendizaje de la técnica de diseccién submucosa
endoscopica en modelo porcino vivo.

Bibliografia

1. Gotoda T. Endoscopic resection for premalignant and malig-
nant lesions of the gastrointestinal tract from the esophagus
to the colon. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2008;18:435-50.

2. Cao Y, Liao C, Tan A, Gao Y, Mo Z, Gao F. Meta-analysis of
endoscopic submucosal dissection versus endoscopic mucosal
resection for tumors of the gastrointestinal tract. Endoscopy.
2009;41:751-7.

3. Puli SR, Kakugawa Y, Saito Y, Antillon D, Gotoda T,
Antillon MR. Successful complete cure en-bloc resection of
large nonpedunculated colonic polyps by endoscopic submu-
cosal dissection: a meta-analysis and systematic review. Ann
Surg Oncol. 2009;16:2147-51.

4. Park YM, Cho E, Kang HY, Kim JM. The effectiveness and
safety of endoscopic submucosal dissection compared with
endoscopic mucosal resection for early gastric cancer: a
systematic review and metaanalysis. Surg Endosc. 2011;25:
2666-77.

5. Kakushima N, Fujishiro M. Endoscopic submucosal dissec-
tion for gastrointestinal neoplasms. World J Gastroenterol.
2008;14:2962-7.

6. Wang AY. The international emergence of endoscopic submu-
cosal dissection for early gastric cancer. Gastrointest Endosc.
2011;73:928-31.

7. Tanaka S, Tamegai Y, Tsuda S, Saito Y, Yahagi N, Yamano HO.
Multicenter questionnaire survey on the current situation of
colorectal endoscopic submucosal dissection in Japan. Dig
Endosc. 2010;22 Suppl 1:52-8.

8. Yoshida S, Kozu T, Gotoda T, Saito D. Detection and treatment
of early cancer in high-risk populations. Best Pract Res Clin
Gastroenterol. 2006;20:745-65.

9. Takahashi H, Arimura Y, Masao H, Okahara S, Tanuma T, Kodaira
J, et al. Endoscopic submucosal dissection is superior to con-
ventional endoscopic resection as a curative treatment for
early squamous cell carcinoma of the esophagus (with video).
Gastrointest Endosc. 2010;72:255-64.

10. Ono S, Fujishiro M, Niimi K, Goto O, Kodashima S, Yamamichi N,
et al. Long-term outcomes of endoscopic submucosal dis-
section for superficial esophageal squamous cell neoplasms.
Gastrointest Endosc. 2009;70:860-6.

11. Saito Y, Uraoka T, Yamaguchi Y, Hotta K, Sakamoto N, lkematsu
H, et al. A prospective, multicenter study of 1111 colorectal
endoscopic submucosal dissections (with video). Gastrointest
Endosc. 2010;72:1217-25.

12. The Paris endoscopic classification of superficial neoplas-
tic lesions: esophagus, stomach, and colon: November
30 to December 1, 2002. Gastrointest Endosc. 2003;58:
S3-43.

13. Tajima Y, Nakanishi Y, Ochiai A, Tachimori Y, Kato H, Wata-
nabe H, et al. Histopathologic findings predicting lymph node
metastasis and prognosis of patients with superficial esopha-
geal carcinoma: analysis of 240 surgically resected tumors.
Cancer. 2000;88:1285-93.

14. Hirasawa T, Gotoda T, Miyata S, Kato Y, Shimoda T, Taniguchi H,
et al. Incidence of lymph node metastasis and the feasibility
of endoscopic resection for undifferentiated-type early gastric
cancer. Gastric Cancer. 2009;12:148-52.

15. Gotoda T, Yanagisawa A, Sasako M, Ono H, Nakanishi Y, Shimoda
T, et al. Incidence of lymph node metastasis from early gastric
cancer: estimation with a large number of cases at two large
centers. Gastric Cancer. 2000;3:219-25.

16. Ha TK, An JY, Youn HK, Noh JH, Sohn TS, Kim S. Indication for
endoscopic mucosal resection in early signet ring cell gastric
cancer. Ann Surg Oncol. 2008;15:508-13.

17. Uraoka T, Saito Y, Matsuda T, Ikehara H, Gotoda T, Saito D,
et al. Endoscopic indications for endoscopic mucosal resec-
tion of laterally spreading tumours in the colorectum. Gut.
2006;55:1592-7.

18. Matsuda T, Parra-Blanco A, Saito Y, Sakamoto T, Nakajima
T. Assessment of likelihood of submucosal invasion in non-
polypoid colorectal neoplasms. Gastrointest Endosc Clin N Am.
2010;20:487-96.

19. Matsuda T, Fujii T, Saito Y, Nakajima T, Uraoka T,
Kobayashi N, et al. Efficacy of the invasive/non-invasive pat-
tern by magnifying chromoendoscopy to estimate the depth
of invasion of early colorectal neoplasms. Am J Gastroenterol.
2008;103:2700-6.

20. Matsuda T, Saito Y, Nakajima T, Sakamoto T, lkematsu H, Sano
Y, et al. Macroscopic estimation of submucosal invasion in the
colon. Techn Gastrointest Endosc. 2011;13:24-32.

21. Muto M, Morita S, Ezoe Y, Horimatsu T, Miyamoto S, Yoshii T,
et al. Macroscopic estimation of submucosal invasion in the
esophagus. Tech Gastrointest Endosc. 2011;13:8-13.

22. Oda |, Suzuki H, Yoshinaga S. Macroscopic estimation of
submucosal invasion—stomach. Techn Gastrointest Endosc.
2011;13:14-23.

23. Hirasawa K, Kokawa A, Oka H, Yahara S, Sasaki T, Nozawa
A, et al. Risk assessment chart for curability of early gastric
cancer with endoscopic submucosal dissection. Gastrointest
Endosc. 2011;74:1268-75.

24. Gotoda T, Yamamoto H, Soetikno RM. Endoscopic submu-
cosal dissection of early gastric cancer. J Gastroenterol.
2006;41:929-42.

25. Fujishiro M. Endoscopic submucosal dissection for gastric can-
cer. Curr Treat Options Gastroenterol. 2008;11:119-24.

26. Fujishiro M. Endoscopic submucosal dissection for colorectal
neoplasms. World J Gastrointest Endosc. 2009;1:32-8.

27. Fujishiro M, Kodashima S, Goto O, Ono S, Niimi K,
Yamamichi N, et al. Endoscopic submucosal dissection
for esophageal squamous cell neoplasms. Dig Endosc.
2009;21:109-15.

28. Kantsevoy SV, Adler DG, Conway JD, Diehl DL, Farraye FA,
Kwon R, et al. Endoscopic mucosal resection and endoscopic
submucosal dissection. Gastrointest Endosc. 2008;68:11-8.



362

D. Nicolas-Pérez

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41

42.

43.

44,

45.

Kume K. Endoscopic mucosal resection and endoscopic submu-
cosal dissection for early gastric cancer: Current and original
devices. World J Gastrointest Endosc. 2009;1:21-31.

Lee WS, Cho JW, Kim YD, Kim KJ, Jang Bl. Technical issues and
new devices of ESD of early gastric cancer. World J Gastroen-
terol. 2011;17:3585-90.

Uraoka T, Saito Y, Yamamoto K, Fujii T. Submucosal injection
solution for gastrointestinal tract endoscopic mucosal resec-
tion and endoscopic submucosal dissection. Drug Des Devel
Ther. 2009;2:131-8.

Parra-Blanco A, Nicolas D, Arnau MR, Gimeno-Garcia AZ,
Rodrigo L, Quintero E. Gastric endoscopic submucosal dis-
section assisted by a new traction method: the clip-band
technique. A feasibility study in a porcine model (with video).
Gastrointest Endosc. 2011;74:1137-41.

Ahn JY, Choi KD, Choi JY, Kim MY, Lee JH, Choi KS, et al.
Transnasal endoscope-assisted endoscopic submucosal dissec-
tion for gastric adenoma and early gastric cancer in the pyloric
area: a case series. Endoscopy. 2011;43:233-5.

Akahoshi K, Akahane H. A new breakthrough: ESD using a
newly developed grasping type scissor forceps for early gas-
trointestinal tract neoplasms. World J Gastrointest Endosc.
2010;2:90-6.

Chen PJ, Chu HC, Chang WK, Hsieh TY, Chao YC. Endos-
copic submucosal dissection with internal traction for early
gastric cancer (with video). Gastrointest Endosc. 2008;67:
128-32.

Chiba H, Ohata K, Sekino Y, Ito T, Tsuji Y, Ohya T, et al. New
technique for picking up large colorectal tumors during endos-
copic submucosal dissection. Digestion. 2010;82:66-7.
Fernandez-Esparrach G, Matthes EL, Maurice D, Enderle
M, Thompson CC, Carr-Locke DL. A novel device for
endoscopic submucosal dissection that combines water-jet
submucosal hydrodissection and elevation with electrocau-
tery: initial experience in a porcine model. Gastrointest
Endosc. 2010;71:615-8.

Fujishiro M, Kodashima S, Goto O, Ono S, Muraki Y,
Kakushima N, et al. Technical feasibility of endoscopic sub-
mucosal dissection of gastrointestinal epithelial neoplasms
with a splash-needle. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech.
2008;18:592-7.

Gotoda T, Oda I, Tamakawa K, Ueda H, Kobayashi T, Kakizoe T.
Prospective clinical trial of magnetic-anchor-guided endosco-
pic submucosal dissection for large early gastric cancer (with
videos). Gastrointest Endosc. 2009;69:10-5.

Imaeda H, Hosoe N, Ida Y, Kashiwagi K, Morohoshi Y, Suganuma
K, et al. Novel technique of endoscopic submucosal dissec-
tion using an external grasping forceps for superficial gastric
neoplasia. Dig Endosc. 2009;21:122-7.

. Jeon WJ, You IY, Chae HB, Park SM, Youn SJ. A new tech-

nique for gastric endoscopic submucosal dissection: peroral
traction-assisted endoscopic submucosal dissection. Gastroin-
test Endosc. 2009;69:29-33.

Kawamura M, Sekine H, Kikuchi T, Sakai Y, Nagasaki F,
Naganuma H, et al. Endoscopic submucosal dissection for
gastric neoplasms by using a novel attachment device-
a one-sided, expandable balloon. Gastrointest Endosc.
2011;74:415-8.

Kim HG, Cho JY, Bok GH, Cho WY, Kim WJ, Hong SJ, et al. A
novel device for endoscopic submucosal dissection, the Fork
knife. World J Gastroenterol. 2008;14:6726-32.

Matsumoto K, Nagahara A, Sakamoto N, Suyama M, Konuma
H, Morimoto T, et al. A new traction device for facilita-
ting endoscopic submucosal dissection (ESD) for early gastric
cancer: the ‘‘medical ring’’. Endoscopy. 2011;43 Suppl 2:
E67-8.

Neuhaus H, Costamagna G, Deviere J, Fockens P, Ponchon
T, Rosch T. Endoscopic submucosal dissection (ESD) of early

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

neoplastic gastric lesions using a new double-channel endos-
cope (the ‘‘R-scope’’). Endoscopy. 2006;38:1016-23.

Osada T, Sakamoto N, Shibuya T, Beppu K, Matsumoto K,
Shimada Y, et al. Loops-attached rubber band’’ facilitation
of endoscopic submucosal dissection of superficial colorectal
neoplasm. Endoscopy. 2008;40 Suppl 2:E101-2.

Sakamoto N, Osada T, Shibuya T, Beppu K, Matsumoto K, Mori
H, et al. Endoscopic submucosal dissection of large colorectal
tumors by using a novel spring-action S-O clip for traction (with
video). Gastrointest Endosc. 2009;69:1370-4.

Sakurazawa N, Kato S, Miyashita M, Kiyama T, Fujita I,
Yamashita N, et al. An innovative technique for endoscopic
submucosal dissection of early gastric cancer using a new
spring device. Endoscopy. 2009;41:929-33.

Takeuchi Y, Uedo N, Ishihara R, lishi H, Kizu T, Inoue T, et al.
Efficacy of an endo-knife with a water-jet function (Flushknife)
for endoscopic submucosal dissection of superficial colorectal
neoplasms. Am J Gastroenterol. 2010;105:314-22.

Tomiki Y, Ishiyama S, Sugimoto K, Takahashi M, Kojima Y,
Tanaka M, et al. Colorectal endoscopic submucosal dissec-
tion by using latex-band traction. Endoscopy. 2011;43 Suppl
2:E250-1.

Ueki M, lkebuchi Y, Matsuoka H, Otani H, Yasugi A, Koda
M, et al. Endoscopic submucosal dissection assisted by novel
**clip fishing method’’ (with video). Endoscopy. 2010;42 Suppl
2:E277-8.

Uraoka T, Ishikawa S, Kato J, Higashi R, Suzuki H, Kaji E, et al.
Advantages of using thin endoscope-assisted endoscopic sub-
mucosal dissection technique for large colorectal tumors. Dig
Endosc. 2010;22:186-91.

Yonezawa J, Kaise M, Sumiyama K, Goda K, Arakawa H, Tajiri H.
A novel double-channel therapeutic endoscope (‘‘R-scope’’)
facilitates endoscopic submucosal dissection of superficial gas-
tric neoplasms. Endoscopy. 2006;38:1011-5.

Saito Y, Emura F, Matsuda T, Uraoka T, Nakajima T, Ikematsu H,
et al. A new sinker-assisted endoscopic submucosal dissec-
tion for colorectal cancer. Gastrointest Endosc. 2005;62:
297-301.

Oda I, Abe S, Kusano C, Suzuki H, Nonaka S, Yoshinaga S,
et al. Correlation between endoscopic macroscopic type and
invasion depth for early esophagogastric junction adenocarci-
nomas. Gastric Cancer. 2011;14:22-7.

Choi J, Kim SG, Im JP, Kim JS, Jung HC, Song IS. Endosco-
pic prediction of tumor invasion depth in early gastric cancer.
Gastrointest Endosc. 2011;73:917-27.

Takizawa K, Oda I, Gotoda T, Yokoi C, Matsuda T, Saito Y, et al.
Routine coagulation of visible vessels may prevent delayed
bleeding after endoscopic submucosal dissection-an analysis
of risk factors. Endoscopy. 2008;40:179-83.

Goto 0, Fujishiro M, Oda I, Kakushima N, Yamamoto Y, Tsuji Y,
et al. A Multicenter Survey of the Management After Gastric
Endoscopic Submucosal Dissection Related to Postoperative
Bleeding. Dig Dis Sci. 2012;57:435-9.

Toyokawa T, Inaba T, Omote S, Okamoto A, Miyasaka R,
Watanabe K, et al. Risk factors for perforation and delayed
bleeding associated with endoscopic submucosal dissection for
early gastric neoplasms; analysis of 1123 lesions. J Gastroente-
rol Hepatol. 2011, doi:10.1111/j. 1440-1746. 2011. 07039.x.
Yang Z, Wu Q, Liu Z, Wu K, Fan D. Proton pump inhibitors ver-
sus histamine-2-receptor antagonists for the management of
iatrogenic gastric ulcer after endoscopic mucosal resection or
endoscopic submucosal dissection: a meta-analysis of rando-
mized trials. Digestion. 2011;84:315-20.

Lee SH, Lee CK, Chung IK, Shim YS, Lee TH, Kim HS, et al.
Optimal Duration of Proton Pump Inhibitor in the Treatment of
Endoscopic Submucosal Dissection-Induced Ulcers: A Retros-
pective Analysis and Prospective Validation Study. Dig Dis Sci.
2012;57:429-34.



dx.doi.org/10.1111/j. 1440-1746. 2011. 07039.x

Diseccion submucosa endoscépica, jsolo para endoscopistas expertos?

363

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

7.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Kim SH, Moon JS, Youn YH, Lee KM, Lee SJ. Management of
the complications of endoscopic submucosal dissection. World
J Gastroenterol. 2011;17:3575-9.

Kim YJ, Park DK. Management of complications following
endoscopic submucosal dissection for gastric cancer. World J
Gastrointest Endosc. 2011;3:67-70.

Mannen K, Tsunada S, Hara M, Yamaguchi K, Sakata Y, Fujise
T, et al. Risk factors for complications of endoscopic submu-
cosal dissection in gastric tumors: analysis of 478 lesions. J
Gastroenterol. 2010;45:30-6.

Okada K, Yamamoto Y, Kasuga A, Omae M, Kubota M, Hirasawa
T, et al. Risk factors for delayed bleeding after endosco-
pic submucosal dissection for gastric neoplasm. Surg Endosc.
2011;25:98-107.

Oda I, Gotoda T, Hamanaka H, Eguchi T, Saito Y, Matsuda T,
et al. Endoscopic submucosal dissection for early gastric can-
cer: technical feasibility, operation time and complications
from a large consecutive series. Dig Endosc. 2005;17:
54-8.

Higashiyama M, Oka S, Tanaka S, Sanomura Y, Imagawa H,
Shishido T, et al. Risk factors for bleeding after endoscopic sub-
mucosal dissection of gastric epithelial neoplasm. Dig Endosc.
2011;23:290-5.

Jang JS, Choi SR, Graham DY, Kwon HC, Kim MC, Jeong JS, et al.
Risk factors for immediate and delayed bleeding associated
with endoscopic submucosal dissection of gastric neoplastic
lesions. Scand J Gastroenterol. 2009;44:1370-6.

Tsuji Y, Ohata K, Ito T, Chiba H, Ohya T, Gunji T, et al.
Risk factors for bleeding after endoscopic submucosal dis-
section for gastric lesions. World J Gastroenterol. 2010;16:
2913-7.

Cardoso DM, Campoli PM, Yokoi C, Ejima FH, Barreto PA, de
Brito AM, et al. Initial experience in Brazil with endoscopic
submucosal dissection for early gastric cancer using insulation-
tipped knife: a safety and feasibility study. Gastric Cancer.
2008;11:226-32.

Catalano F, Trecca A, Rodella L, Lombardo F, Tomezzoli A,
Battista S, et al. The modern treatment of early gastric
cancer: our experience in an ltalian cohort. Surg Endosc.
2009;23:1581-6.

Coda§, Trentino P, Antonellis F, Porowska B, Gossetti F, Ruberto
F, et al. A Western single-center experience with endosco-
pic submucosal dissection for early gastrointestinal cancers.
Gastric Cancer. 2010;13:258-63.

Farhat S, Chaussade S, Ponchon T, Coumaros D, Charachon A,
Barrioz T, et al. Endoscopic submucosal dissection in a Euro-
pean setting. A multi-institutional report of a technique in
development. Endoscopy. 2011;43:664-70.

Jeon SW, Jung MK, Kim SK, Cho KB, Park KS, Park CK, et al.
Clinical outcomes for perforations during endoscopic submu-
cosal dissection in patients with gastric lesions. Surg Endosc.
2010;24:911-6.

Raju G. Complications of endoscopic mucosal resection and
endoscopic submucosal dissection. Techn Gastrointest Endosc.
2011;13:91-4.

Saito Y, Uraoka T, Matsuda T, Emura F, Ikehara H, Mashimo Y,
et al. A pilot study to assess the safety and efficacy of carbon
dioxide insufflation during colorectal endoscopic submucosal
dissection with the patient under conscious sedation. Gastro-
intest Endosc. 2007;65:537-42.

Kim ES, Cho KB, Park KS, Lee Kl, Jang BK, Chung WJ, et al. Fac-
tors predictive of perforation during endoscopic submucosal
dissection for the treatment of colorectal tumors. Endoscopy.
2011;43:573-8.

Abe Y, Inamori M, lida H, Endo H, Akiyama T, Yoneda K, et al.
Clinical characteristics of patients with gastric perforation
following endoscopic submucosal resection for gastric cancer.
Hepatogastroenterology. 2009;56:921-4.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Ishida Y, Shiba M, Maruyama H, Hiramatsu S, Mori A, Suekane
T, et al. Risk Factors for Perforation During Endoscopic Submu-
cosal Dissection in Patients With Gastric Lesions. Gastrointest
Endosc. 2011;4:AB405.

Nagata S, Jin YF, Tomoeda M, Kitamura M, Yuki M, Yoshizawa
H, et al. Influential factors in procedure time of endoscopic
submucosal dissection for gastric cancer with fibrotic change.
Dig Endosc. 2011;23:296-301.

Teoh AY, Chiu PW, Wong SK, Sung JJ, Lau JY, Ng EK. Difficulties
and outcomes in starting endoscopic submucosal dissection.
Surg Endosc. 2010;24:1049-54.

Ohki T, Yamamoto M, Ota M, Okano T, Yamamoto M. Application
of cell sheet technology for esophageal endoscopic submucosal
dissection. Techn Gastrointest Endosc. 2011;13:105-9.

Saito Y, Tanaka T, Andoh A, Minematsu H, Hata K, Tsujikawa T,
et al. Novel biodegradable stents for benign esophageal stric-
tures following endoscopic submucosal dissection. Dig Dis Sci.
2008;53:330-3.

Mizuta H, Nishimori I, Kuratani Y, Higashidani Y, Kohsaki T,
Onishi S. Predictive factors for esophageal stenosis after
endoscopic submucosal dissection for superficial esophageal
cancer. Dis Esophagus. 2009;22:626-31.

Ono S, Fujishiro M, Niimi K, Goto O, Kodashima S, Yamamichi
N, et al. Predictors of postoperative stricture after esophageal
endoscopic submucosal dissection for superficial squamous cell
neoplasms. Endoscopy. 2009;41:661-5.

Matsumoto S, Miyatani H, Yoshida Y, Nokubi M. Cicatricial ste-
nosis after endoscopic submucosal dissection of esophageal
cancer effectively treated with a temporary self-expandable
metal stent. Gastrointest Endosc. 2011;73:1309-12.
Hashimoto S, Kobayashi M, Takeuchi M, Sato Y, Narisawa R,
Aoyagi Y. The efficacy of endoscopic triamcinolone injection
for the prevention of esophageal stricture after endoscopic
submucosal dissection. Gastrointest Endosc. 2011;74:1389-93.
Itaba S, Iboshi Y, Nakamura K, Ogino H, Sumida Y, Aso A,
et al. Low-frequency of bacteremia after endoscopic submu-
cosal dissection of the stomach. Dig Endosc. 2011;23:69-72.
Min BH, Chang DK, Kim DU, Kim YH, Rhee PL, Kim JJ, et al.
Low frequency of bacteremia after an endoscopic resection
for large colorectal tumors in spite of extensive submucosal
exposure. Gastrointest Endosc. 2008;68:105-10.

Ajibe H, Osawa H, Yoshizawa M, Yamamoto H, Satoh K, Koinuma
K, et al. Phlegmonous gastritis after endoscopic submucosal
dissection for early gastric cancer. Therap Adv Gastroenterol.
2008;1:91-5.

Probst A, Maerkl B, Bittinger M, Messmann H. Gastric ischemia
following endoscopic submucosal dissection of early gastric
cancer. Gastric Cancer. 2010;13:58-61.

Yang CW, Yen HH. Large gastric intramural hematoma: unusual
complication of endoscopic submucosal dissection. Endoscopy.
2011;43 Suppl 2:E240.

Coriat R, Leblanc S, Pommaret E, Chryssostalis A, Prat F,
Chaussade S. Transmural air leak following endoscopic submu-
cosal dissection: a non-useful computed tomography finding.
Endoscopy. 2010;42:1117, author reply 8.

Onogi F, Araki H, Ibuka T, Manabe Y, Yamazaki K, Nishiwaki S,
et al. Transmural air leak’’: a computed tomographic finding
following endoscopic submucosal dissection of gastric tumors.
Endoscopy. 2010;42:441-7.

Hyun YS, Han DS, Lee HL, Bae JH, Eun CS. Gastric emphysema
after endoscopic submucosal dissection. Endoscopy. 2011;43
Suppl 2:E83-4.

Maeda Y, Hirasawa D, Fujita N, Suzuki T, Obana T, Sugawara
T, et al. Mediastinal emphysema after esophageal endoscopic
submucosal dissection: its prevalence and clinical significance.
Dig Endosc. 2011;23:221-6.

Tamiya Y, Nakahara K, Kominato K, Serikawa O, Watanabe Y,
Tateishi H, et al. Pneumomediastinum is a frequent but minor



364

D. Nicolas-Pérez

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

11.

112.

113.

114.

complication during esophageal endoscopic submucosal dis-
section. Endoscopy. 2010;42:8-14.

Siboni S, Bona D, Abate E, Bonavina L. Tension pneumo-
peritoneum following endoscopic submucosal dissection of
leiomyoma of the cardia. Endoscopy. 2010;42 Suppl 2:E152.
Ikehara H, Gotoda T, Ono H, Oda |, Saito D. Gastric perforation
during endoscopic resection for gastric carcinoma and the risk
of peritoneal dissemination. Br J Surg. 2007;94:992-5.

Morita A, Yabushita K, Kimura J, Oyama K, Terada I, Yamamoto
S, et al. A case of stage IB gastric cancer caused peritoneal
dissemination in 1 year after perforation during endoscopic
submucosal dissection [In Japanese with English abstract.].
Jpn J Gastroenterol Surg. 2007;40:399-404.

Yamashita T, Zeniya A, Ishii H, Tsuji T, Tsuda S, Nakane K, et al.
Endoscopic mucosal resection using a cap-fitted panendoscope
and endoscopic submucosal dissection as optimal endoscopic
procedures for superficial esophageal carcinoma. Surg Endosc.
2011;25:2541-6.

Inoue H, Minami H, Kaga M, Sato Y, Kudo SE. Endoscopic
mucosal resection and endoscopic submucosal dissection for
esophageal dysplasia and carcinoma. Gastrointest Endosc Clin
N Am. 2010;20:25-34.

Wang KK, Prasad G, Tian J. Endoscopic mucosal resection and
endoscopic submucosal dissection in esophageal and gastric
cancers. Curr Opin Gastroenterol. 2010;26:453-8.

Teoh AY, Chiu PW, Yu Ngo DK, Wong SK, Lau JY, Ng EK. Outco-
mes of endoscopic submucosal dissection versus endoscopic
mucosal resection in management of superficial squamous
esophageal neoplasms outside Japan. J Clin Gastroenterol.
2010;44:190-4.

Nonaka K, Arai S, Ishikawa K, Nakao M, Nakai Y, Togawa O,
et al. Short term results of endoscopic submucosal dissection
in superficial esophageal squamous cell neoplasms. World J
Gastrointest Endosc. 2010;2:69-74.

Repici A, Hassan C, Carlino A, Pagano N, Zullo A, Rando G, et al.
Endoscopic submucosal dissection in patients with early esop-
hageal squamous cell carcinoma: results from a prospective
Western series. Gastrointest Endosc. 2010;71:715-21.

Deprez P, Altwegg R, Mourin A, Sempoux C, Aouattah T, Yeung
R, et al. Lower recurrence rate with ESD vs. EMR for the
curative treatment of esophageal superficial squamous cell
carcinoma. Gastrointest Endosc. 2011;73:AB204-5.

Bergman JJ. How to justify endoscopic submucosal dissection
in the Western world. Endoscopy. 2009;41:988-90.

Hirasawa K, Kokawa A, Oka H, Yahara S, Sasaki T, Nozawa A,
et al. Superficial adenocarcinoma of the esophagogastric junc-
tion: long-term results of endoscopic submucosal dissection.
Gastrointest Endosc. 2010;72:960-6.

Yoshinaga S, Gotoda T, Kusano C, Oda |, Nakamura K,
Takayanagi R. Clinical impact of endoscopic submucosal
dissection for superficial adenocarcinoma located at the esop-
hagogastric junction. Gastrointest Endosc. 2008;67:202-9.
Suzuki H, Gotoda T, Sasako M, Saito D. Detection of early
gastric cancer: misunderstanding the role of mass screening.
Gastric Cancer. 2006;9:315-9.

Abe N, Takeuchi H, Ohki A, Yanagida O, Masaki T, Mori T,
et al. Long-term outcomes of combination of endoscopic sub-
mucosal dissection and laparoscopic lymph node dissection
without gastrectomy for early gastric cancer patients who have
a potential risk of lymph node metastasis. Gastrointest Endosc.
2011;74:792-7.

Tachibana M, Takemoto Y, Monden N, Nakashima Y, Kinugasa
S, Dhar DK, et al. Clinicopathological features of early gastric
cancer: results of 100 cases from a rural general hospital. Eur
J Surg. 1999;165:319-25.

Ishikawa S, Togashi A, Inoue M, Honda S, Nozawa F, Toyama
E, et al. Indications for EMR/ESD in cases of early gastric
cancer: relationship between histological type, depth of wall

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

invasion, and lymph node metastasis. Gastric Cancer. 2007;10:
35-8.

Kang HJ, Kim DH, Jeon TY, Lee SH, Shin N, Chae SH, et al.
Lymph node metastasis from intestinal-type early gastric can-
cer: experience in a single institution and reassessment of
the extended criteria for endoscopic submucosal dissection.
Gastrointest Endosc. 2010;72:508-15.

Holscher AH, Drebber U, Monig SP, Schulte C, Vallbohmer D,
Bollschweiler E. Early gastric cancer: lymph node metas-
tasis starts with deep mucosal infiltration. Ann Surg.
2009;250:791-7.

Bosing N, Verreet PR, Ohmann C, Roher HD. Early stomach
carcinoma-pathologic-anatomic findings and prognosis. Chi-
rurg. 1998;69:259-63, discussion 64.

Hayes N, Karat D, Scott DJ, Raimes SA, Griffin SM. Radical
lymphadenectomy in the management of early gastric cancer.
Br J Surg. 1996;83:1421-3.

Oya H, Gotoda T, Kinjo T, Suzuki H, Yoshinaga S, Taniguchi H,
et al. A case of lymph node metastasis following a curative
endoscopic submucosal dissection of an early gastric cancer.
Gastric Cancer 2011; (in press).

Nagano H, Ohyama S, Fukunaga T, Hiki N, Seto Y, Yamaguchi
T, et al. Two rare cases of node-positive differentiated gastric
cancer despite their infiltration to sm1, their small size, and
lack of lymphatic invasion into the submucosal layer. Gastric
Cancer. 2008;11:53-7, discussion 7-8.

Jee YS, Hwang SH, Rao J, Park DJ, Kim HH, Lee HJ, et al.
Safety of extended endoscopic mucosal resection and endos-
copic submucosal dissection following the Japanese Gastric
Cancer Association treatment guidelines. Br J Surg. 2009;96:
1157-61.

Cai J, lkeguchi M, Tsujitani S, Maeta M, Liu J, Kaibara N. Signifi-
cant correlation between micrometastasis in the lymph nodes
and reduced expression of E-cadherin in early gastric cancer.
Gastric Cancer. 2001;4:66-74.

Lee HL, Choi CH, Cheung DY. Do we have enough evidence for
expanding the indications of ESD for EGC? World J Gastroente-
rol. 2011;17:2597-601.

Kusano C, Gotoda T, Iwasaki M. Long-term outcome of ESD for
early gastric cancer. Stom Intes. 2008;43:73-9.

Ahn JY, Jung HY, Choi KD, Choi JY, Kim MY, Lee JH, et al.
Endoscopic and oncologic outcomes after endoscopic resection
for early gastric cancer: 1370 cases of absolute and extended
indications. Gastrointest Endosc. 2011;74:485-93.

Yamaguchi N, Isomoto H, Fukuda E, Ikeda K, Nishiyama H,
Akiyama M, et al. Clinical outcomes of endoscopic submuco-
sal dissection for early gastric cancer by indication criteria.
Digestion. 2009;80:173-81.

Lee H, Yun WK, Min BH, Lee JH, Rhee PL, Kim KM, et al. A
feasibility study on the expanded indication for endoscopic
submucosal dissection of early gastric cancer. Surg Endosc.
2011;25:1985-93.

Isomoto H, Ohnita K, Yamaguchi N, Fukuda E, lkeda K, Nis-
hiyama H, et al. Clinical outcomes of endoscopic submucosal
dissection in elderly patients with early gastric cancer. Eur J
Gastroenterol Hepatol. 2010;22:311-7.

Abe N, Gotoda T, Hirasawa T, Hoteya S, Ishido K, Ida Y, et al.
Multicenter study of the long-term outcomes of endoscopic
submucosal dissection for early gastric cancer in patients 80
years of age or older. Gastric Cancer. 2012;15:70-5.

Nasu J, Nishina T, Hirasaki S, Moriwaki T, Hyodo |, Kurita A,
et al. Predictive factors of lymph node metastasis in patients
with undifferentiated early gastric cancers. J Clin Gastroente-
rol. 2006;40:412-5.

Ye BD, Kim SG, Lee JY, Kim JS, Yang HK, Kim WH, et al.
Predictive factors for lymph node metastasis and endoscopic
treatment strategies for undifferentiated early gastric cancer.
J Gastroenterol Hepatol. 2008;23:46-50.



Diseccion submucosa endoscépica, jsolo para endoscopistas expertos?

365

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

Li H, Lu P, Lu Y, Liu C, Xu H, Wang S, et al. Predictive fac-
tors of lymph node metastasis in undifferentiated early gastric
cancers and application of endoscopic mucosal resection. Surg
Oncol. 2010;19:221-6.

Tong JH, Sun Z, Wang ZN, Zhao YH, Huang BJ, Li K, et al.
Early gastric cancer with signet-ring cell histologic type: risk
factors of lymph node metastasis and indications of endoscopic
surgery. Surgery. 2011;149:356-63.

Park JM, Kim SW, Nam KW, Cho YK, Lee IS, Choi MG, et al.
Is it reasonable to treat early gastric cancer with signet ring
cell histology by endoscopic resection? Analysis of factors rela-
ted to lymph-node metastasis. Eur J Gastroenterol Hepatol.
2009;21:1132-5.

Hyung WJ, Noh SH, Lee JH, Huh JJ, Lah KH, Choi SH, et al.
Early gastric carcinoma with signet ring cell histology. Cancer.
2002;94:78-83.

Nonaka S, Oda I, Nakaya T, Kusano C, Suzuki H, Yoshinaga S,
et al. Clinical impact of a strategy involving endoscopic sub-
mucosal dissection for early gastric cancer: determining the
optimal pathway. Gastric Cancer. 2011;14:56-62.

Kusano C, Ilwasaki M, Kaltenbach T, Conlin A, Oda |, Gotoda
T. Should elderly patients undergo additional surgery after
non-curative endoscopic resection for early gastric can-
cer? Long-term comparative outcomes. Am J Gastroenterol.
2011;106:1064-9.

Oda I, Gotoda T, Sasako M, Sano T, Katai H, Fukagawa T, et al.
Treatment strategy after non-curative endoscopic resection of
early gastric cancer. Br J Surg. 2008;95:1495-500.

Nishiyama H, Isomoto H, Yamaguchi N, Ishii H, Fukuda E,
Machida H, et al. Endoscopic submucosal dissection for late-
rally spreading tumours of the colorectum in 200 consecutive
cases. Surg Endosc. 2010;24:2881-7.

Saito Y, Matsuda T, Fujii T. Endoscopic submucosal dissection of
non-polypoid colorectal neoplasms. Gastrointest Endosc Clin N
Am. 2010;20:515-24.

Hotta K, Saito Y, Fujishiro M, Ikehara H, Ikematsu H, Kobayashi
N, et al. The Impact of Endoscopic submucosal dissection for
the therapeutic strategy of large colorectal tumors. J Gastro-
enterol Hepatol. 2011; (in press).

Uraoka T, Kawahara Y, Kato J, Saito Y, Yamamoto K. Endoscopic
submucosal dissection in the colorectum: present status and
future prospects. Dig Endosc. 2009;21 Suppl 1:513-6.

Lee EJ, Lee JB, Choi YS, Lee SH, Lee DH, Kim DS, et al. Clini-
cal risk factors for perforation during endoscopic submucosal
dissection (ESD) for large-sized, nonpedunculated colorectal
tumors. Surg Endosc 2011; (in press).

Terasaki M, Tanaka S, Oka S, Nakadoi K, Takata S, Kanao
H, et al. Clinical outcomes of endoscopic submucosal dissec-
tion and endoscopic mucosal resection for laterally spreading
tumors larger than 20mm. J Gastroenterol Hepatol. 2011; (in
press).

Deprez PH, Bergman JJ, Meisner S, Ponchon T, Repici A,
Dinis-Ribeiro M, et al. Current practice with endoscopic sub-
mucosal dissection in Europe: position statement from a panel
of experts. Endoscopy. 2010;42:853-8.

Dinis-Ribeiro M, Pimentel-Nunes P, Afonso M, Costa N, Lopes
C, Moreira-Dias L. A European case series of endoscopic sub-
mucosal dissection for gastric superficial lesions. Gastrointest
Endosc. 2009;69:350-5.

Hulagu S, Senturk O, Aygun C, Kocaman O, Celebi A, Konduk
T, et al. Endoscopic submucosal dissection for premalignant
lesions and noninvasive early gastrointestinal cancers. World J
Gastroenterol. 2011;17:1701-9.

Hurlstone DP, Atkinson R, Sanders DS, Thomson M, Cross SS,
Brown S. Achieving RO resection in the colorectum using endos-
copic submucosal dissection. Br J Surg. 2007;94:1536-42.
Hurlstone DP, Shorthouse AJ, Brown SR, Tiffin N, Cross SS. Sal-
vage endoscopic submucosal dissection for residual or local

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

recurrent intraepithelial neoplasia in the colorectum: a pros-
pective analysis. Colorectal Dis. 2008;10:891-7.

Probst A, Golger D, Arnholdt H, Messmann H. Endoscopic
submucosal dissection of early cancers, flat adenomas, and
submucosal tumors in the gastrointestinal tract. Clin Gastro-
enterol Hepatol. 2009;7:149-55.

Probst A, Pommer B, Golger D, Anthuber M, Arnholdt H,
Messmann H. Endoscopic submucosal dissection in gastric
neoplasia - experience from a European center. Endoscopy.
2010;42:1037-44.

Ribeiro-Mourao F, Pimentel-Nunes P, Dinis-Ribeiro M. Endos-
copic submucosal dissection for gastric lesions: results of an
European inquiry. Endoscopy. 2010;42:814-9.

Chaves DM, Maluf Filho F, de Moura EG, Santos ME, Arrais
LR, Kawaguti F, et al. Endoscopic submucosal dissection
for the treatment of early esophageal and gastric cancer-
initial experience of a western center. Clinics (Sao Paulo).
2010;65:377-82.

Inoue M, Tsugane S. Epidemiology of gastric cancer in Japan.
Postgrad Med J. 2005;81:419-24.

Conlin A, Kaltenbach T, Kusano C, Matsuda T, Oda |, Gotoda
T. Endoscopic resection of gastrointestinal lesions: advance-
ment in the application of endoscopic submucosal dissection.
J Gastroenterol Hepatol. 2010;25:1348-57.

Kim EY, Jeon SW, Kim GH. Chicken soup for teaching and lear-
ning ESD. World J Gastroenterol. 2011;17:2618-22.
Kaltenbach T, Soetikno R, Kusano C, Gotoda T. Development
of expertise in endoscopic mucosal resection and endoscopic
submucosal dissection. Techn Gastrointest Endosc. 2011;13:
100-4.

Fujishiro M, Yahagi N, Kakushima N, Kodashima S, Muraki Y,
Ono S, et al. Outcomes of endoscopic submucosal dissection
for colorectal epithelial neoplasms in 200 consecutive cases.
Clin Gastroenterol Hepatol. 2007;5:678-83, quiz 45.
Figueroa-Barojas P, Sobrino-Cossio S, Hernandez-Guerrero A,
Ramirez-Solis ME, Alonso-Larraga JO, Rodriguez-Brambila V,
et al. Endoscopic inanimate biological simulators for trai-
ning in endoscopic mucosal dissection. Rev Gastroenterol Mex.
2010;75:380-8.

Yamamoto S, Uedo N, Ishihara R, Kajimoto N, Ogiyama H,
Fukushima Y, et al. Endoscopic submucosal dissection for early
gastric cancer performed by supervised residents: assessment
of feasibility and learning curve. Endoscopy. 2009;41:923-8.
Imagawa A, Okada H, Kawahara Y, Takenaka R, Kato J, Kawa-
moto H, et al. Endoscopic submucosal dissection for early
gastric cancer: results and degrees of technical difficulty as
well as success. Endoscopy. 2006;38:987-90.

Ohnita K, Isomoto H, Yamaguchi N, Fukuda E, Nakamura T,
Nishiyama H, et al. Factors related to the curability of early
gastric cancer with endoscopic submucosal dissection. Surg
Endosc. 2009;23:2713-9.

Choi 1J, Kim CG, Chang HJ, Kim SG, Kook MC, Bae JM. The
learning curve for EMR with circumferential mucosal incision in
treating intramucosal gastric neoplasm. Gastrointest Endosc.
2005;62:860-5.

Gotoda T, Friedland S, Hamanaka H, Soetikno R. A learning
curve for advanced endoscopic resection. Gastrointest Endosc.
2005;62:866-7.

Parra-Blanco A, Arnau MR, Nicolas-Perez D, Gimeno-Garcia AZ,
Gonzalez N, Diaz-Acosta JA, et al. Endoscopic submucosal dis-
section training with pig models in a Western country. World J
Gastroenterol. 2010;16:2895-900.

Hochberger J, Matthes K, Maiss J, Koebnick C, Hahn EG,
Cohen J. Training with the compactEASIE biologic endoscopy
simulator significantly improves hemostatic technical skill of
gastroenterology fellows: a randomized controlled comparison
with clinical endoscopy training alone. Gastrointest Endosc.
2005;61:204-15.



366

D. Nicolas-Pérez

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

Martinek J, Suchanek S, Stefanova M, Rotnaglova B, Zavada F,
Strosova A, et al. Training on an ex vivo animal model improves
endoscopic skills: a randomized, single-blind study. Gastroin-
test Endosc. 2011;74:367-73.

Ortiz Fernandez-Sordo J, Madrigal-Hoyos E, Waxman |. The role
of live animal models for teaching endoscopy. Techn Gastroin-
test Endosc. 2011;13:113-8.

Wang TE, Wang HY, Lin CC, Chen TY, Chang CW, Chen CJ, et al.
Simulating a target lesion for endoscopic submucosal dissec-
tion training in an ex vivo pig model. Gastrointest Endosc.
2011;74:398-402.

Hon SS, Ng SS, Lee JF, Li JC, Lo AW. In vitro porcine trai-
ning model for colonic endoscopic submucosal dissection: an
inexpensive and safe way to acquire a complex endoscopic
technique. Surg Endosc. 2010;24:2439-43.

Saito Y, Uraoka T, Matsuda T, Emura F, lkehara H, Mashimo
Y, et al. Endoscopic treatment of large superficial colorectal
tumors: a case series of 200 endoscopic submucosal dissections
(with video). Gastrointest Endosc. 2007;66:966-73.

Tamegai Y, Saito Y, Masaki N, Hinohara C, Oshima T, Kogure E,
et al. Endoscopic submucosal dissection: a safe technique for
colorectal tumors. Endoscopy. 2007;39:418-22.

Tanaka S, Oka S, Kaneko I, Hirata M, Mouri R, Kanao H,
et al. Endoscopic submucosal dissection for colorectal neo-
plasia: possibility of standardization. Gastrointest Endosc.
2007;66:100-7.

Yoshida N, Wakabayashi N, Kanemasa K, Sumida Y, Hasegawa
D, Inoue K, et al. Endoscopic submucosal dissection for colo-
rectal tumors: technical difficulties and rate of perforation.
Endoscopy. 2009;41:758-61.

Berr F, Ponchon T, Neureiter D, Kiesslich T, Haringsma J,
Kaehler GF, et al. Experimental Endoscopic Submucosal Dis-
section Training in a Porcine Model: Learning Experience of
Skilled Western Endoscopists. Dig Endosc. 2011;23:281-9.
Tsuji Y, Ohata K, Sekiguchi M, Ito T, Chiba H, Gunji T, et al. An
effective training system for endoscopic submucosal dissection
of gastric neoplasm. Endoscopy. 2011;43:1033-8.

Ahn JY, Choi KD, Choi JY, Kim MY, Lee JH, Choi KS, et al. Pro-
cedure time of endoscopic submucosal dissection according
to the size and location of early gastric cancers: analysis of
916 dissections performed by 4 experts. Gastrointest Endosc.
2011;73:911-6.

Fujishiro M, Goto O, Kakushima N, Kodashima S, Muraki Y,
Omata M. Endoscopic submucosal dissection of stomach neo-
plasms after unsuccessful endoscopic resection. Dig Liver Dis.
2007;39:566-71.

Vazquez-Sequeiros E, de Miquel DB, Olcina JR, Martin JA,
Garcia M, Lucas DJ, et al. Training model for teaching endos-
copic submucosal dissection of gastric tumors. Rev Esp Enferm
Dig. 2009;101:546-52.

Ono A, Torrella E, Alberca F, Latorre R, Ayala I, Lozano M, et al.
Valoracion de la curva de aprendizaje de la diseccion endosco-
pica submucosa en el modelo porcino: cuantas son necesarias
realizar antes de pasar al paciente? Gastroenterol Hepatol.
2009;32:206.

Tanimoto MA, Torres-Villalobos G, Fujita R, Santillan-Doherty P,
Albores-Saavedra J, Gutierrez G, et al. Endoscopic submucosal
dissection in dogs in a World Gastroenterology Organisation
training center. World J Gastroenterol. 2010;16:1759-64.
Kakushima N, Fujishiro M, Kodashima S, Muraki Y, Tateishi
A, Omata M. A learning curve for endoscopic submuco-
sal dissection of gastric epithelial neoplasms. Endoscopy.
2006;38:991-5.

Hotta K, Oyama T, Shinohara T, Miyata Y, Takahashi A, Kitamura
Y, et al. Learning curve for endoscopic submucosal dissection
of large colorectal tumors. Dig Endosc. 2010;22:302-6.
Sakamoto T, Saito Y, Fukunaga S, Nakajima T, Matsuda T. Lear-
ning curve associated with colorectal endoscopic submucosal

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

dissection for endoscopists experienced in gastric endoscopic
submucosal dissection. Dis Colon Rectum. 2011;54:1307-12.
Cho JY, Cho WY. Toward the global standardization of endos-
copic submucosal dissection proposal for 10 years from now -
present and future view of Korea. Dig Endosc. 2009;21 Suppl
1:52-3.

Kakushima N, Ono H, Tanaka M, Takizawa K, Yamaguchi Y,
Matsubayashi H. Endoscopic submucosal dissection using the
insulated-tip knife. Techn Gastrointest Endosc. 2011;13:63-9.
Fujishiro M. Perspective on the practical indications of endos-
copic submucosal dissection of gastrointestinal neoplasms.
World J Gastroenterol. 2008;14:4289-95.

Chiu PW, Lee YT, Ng EK. Resection of esophageal leiomyoma
using an endoscopic submucosal dissection technique. Endos-
copy. 2006;38 Suppl 2:E4.

Hulagu S, Senturk O, Aygun C, Gurbuz Y, Kocaman O,
Celebi A, et al. Granular cell tumor of esophagus removed
with endoscopic submucosal dissection. Turk J Gastroenterol.
2007;18:188-91.

Lee IL, Lin PY, Tung SY, Shen CH, Wei KL, Wu CS. Endoscopic
submucosal dissection for the treatment of intraluminal gastric
subepithelial tumors originating from the muscularis propria
layer. Endoscopy. 2006;38:1024-8.

Hoteya S, lizuka T, Kikuchi D, Yahagi N. Endoscopic sub-
mucosal dissection for gastric submucosal tumor, endoscopic
sub-tumoral dissection. Dig Endosc. 2009;21:266-9.

Wang L, Fan CQ, Ren W, Zhang X, Li YH, Zhao XY. Endoscopic
dissection of large endogenous myogenic tumors in the esop-
hagus and stomach is safe and feasible: a report of 42 cases.
Scand J Gastroenterol. 2011;46:627-33.

Shimizu Y, Yamamoto J, Kato M, Yoshida T, Hirota J, Ono
Y, et al. Endoscopic submucosal dissection for treatment of
early stage hypopharyngeal carcinoma. Gastrointest Endosc.
2006;64:255-9, discussion 60-2.

Fujita Y, Hiramatsu M, Kawai M, Tashiro K, Umegaki E, Tokioka
S, et al. Successful treatment for hypopharyngeal cancer in
a patient with superficial esophageal cancer by endoscopic
submucosal dissection. Endoscopy. 2008;40 Suppl 2:E189-90.
Yoshida T, Shimizu Y, Hirota J, Nakagawa M, Ono S, Oridate
N, et al. Early-stage laryngeal squamous cell carcinoma of
the epiglottis treated by endoscopic submucosal dissection.
Endoscopy. 2008;40 Suppl 2:E204-5.

lizuka T, Kikuchi D, Hoteya S, Yahagi N, Takeda H. Endoscopic
submucosal dissection for treatment of mesopharyngeal and
hypopharyngeal carcinomas. Endoscopy. 2009;41:113-7.

Muto M, Satake H, Yano T, Minashi K, Hayashi R, Fujii S, et al.
Long-term outcome of transoral organ-preserving pharyngeal
endoscopic resection for superficial pharyngeal cancer. Gas-
trointest Endosc. 2011;74:477-84.

lizuka T, Kikuchi D, Hoteya S, Nakamura M, Yamashita
S, Mitani T, et al. Clinical advantage of endoscopic sub-
mucosal dissection over endoscopic mucosal resection for
early mesopharyngeal and hypopharyngeal cancers. Endos-
copy. 2011;43:839-43.

Yokoi C, Gotoda T, Hamanaka H, Oda |. Endoscopic submu-
cosal dissection allows curative resection of locally recurrent
early gastric cancer after prior endoscopic mucosal resection.
Gastrointest Endosc. 2006;64:212-8.

Zhou P, Yao L, Qin X, Xu M, Zhong Y, Chen W. Endoscopic
submucosal dissection for locally recurrent colorectal lesions
after previous endoscopic mucosal resection. Dis Colon Rec-
tum. 2009;52:305-10.

Kuroki Y, Hoteya S, Mitani T, Yamashita S, Kikuchi D, Fujimoto
A, et al. Endoscopic submucosal dissection for residual/locally
recurrent lesions after endoscopic therapy for colorectal
tumors. J Gastroenterol Hepatol. 2010;25:1747-53.

Saito Y, Takisawa H, Suzuki H, Takizawa K, Yokoi C, Nonaka
S, et al. Endoscopic submucosal dissection of recurrent or



Diseccion submucosa endoscépica, jsolo para endoscopistas expertos?

367

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

residual superficial esophageal cancer after chemoradiothe-
rapy. Gastrointest Endosc. 2008;67:355-9.

Ohba R, Otaka M, Jin M, Odashima M, Matsuhashi T, Horikawa Y,
et al. Large Brunner’s gland hyperplasia treated with modified
endoscopic submucosal dissection. Dig Dis Sci. 2007;52:170-2.
Smith LA, Baraza W, Tiffin N, Cross SS, Hurlstone DP. Endos-
copic resection of adenoma-like mass in chronic ulcerative
colitis using a combined endoscopic mucosal resection and cap
assisted submucosal dissection technique. Inflamm Bowel Dis.
2008;14:1380-6.

Yoshida S, Shimada M, Ueno T, Kitamura Y, Matsuzaki S,
Nishikubo S, et al. Successful endoscopic submucosal dissec-
tion of duodenal cancer. Endoscopy. 2008;40 Suppl 2:E132-3.
Fukushima H, Yamamoto H, Nakano H, Nakazawa K, Sunada
K, Wada S, et al. Complete en bloc resection of a large
ampullary adenoma with a focal adenocarcinoma by using
endoscopic submucosal dissection (with video). Gastrointest
Endosc. 2009;70:592-5.

Honda T, Yamamoto H, Osawa H, Yoshizawa M, Nakano H,
Sunada K, et al. Endoscopic submucosal dissection for superfi-
cial duodenal neoplasms. Dig Endosc. 2009;21:270-4.

Chou YP, Saito Y, Matsuda T, Nakajima T, Mashimo Y, Moriya
Y, et al. Novel diagnostic methods for early-stage squamous
cell carcinoma of the anal canal successfully resected by
endoscopic submucosal dissection. Endoscopy. 2009;41 Suppl
2:E283-5.

Park CH, Lee SM, Kim TO, Kim DU, Jung WJ, Kim GH, et al.
Treatment of solitary extramedullary plasmacytoma of the
stomach with endoscopic submucosal dissection. Gut Liver.
2009;3:334-7.

Kim JW, Kim HS, Lee JH, Chae MH, Kim MY, Shim KY, et al.
Complete endoscopic resection of very early stage gastric plas-
macytoma. Gut Liver. 2010;4:547-50.

Baek IH. Endoscopic submucosal dissection or conventio-
nal endoscopic mucosal resection is an effective and safe

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

treatment for rectal carcinoid tumors: a retrospective study.
J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2010;20:329-31.

Ishii N, Horiki N, Itoh T, Maruyama M, Matsuda M, Setoyama
T, et al. Endoscopic submucosal dissection and preopera-
tive assessment with endoscopic ultrasonography for the
treatment of rectal carcinoid tumors. Surg Endosc. 2010;24:
1413-9.

Konishi T, Watanabe T, Nagawa H, Oya M, Ueno M, Kuroyanagi
H, et al. Treatment of colorectal carcinoids: A new paradigm.
World J Gastrointest Surg. 2010;2:153-6.

Lee DS, Jeon SW, Park SY, Jung MK, Cho CM, Tak WY, et al. The
feasibility of endoscopic submucosal dissection for rectal car-
cinoid tumors: comparison with endoscopic mucosal resection.
Endoscopy. 2010;42:647-51.

Onozato Y, Kakizaki S, lizuka H, Sohara N, Mori M, Itoh H. Endos-
copic treatment of rectal carcinoid tumors. Dis Colon Rectum.
2010;53:169-76.

Park HW, Byeon JS, Park YS, Yang DH, Yoon SM, Kim KJ, et al.
Endoscopic submucosal dissection for treatment of rectal car-
cinoid tumors. Gastrointest Endosc. 2010;72:143-9.
Yamaguchi N, Isomoto H, Nishiyama H, Fukuda E, Ishii H,
Nakamura T, et al. Endoscopic submucosal dissection for rectal
carcinoid tumors. Surg Endosc. 2010;24:504-8.

Zhou PH, Yao LQ, Qin XY, Xu MD, Zhong YS, Chen WEF,
et al. Advantages of endoscopic submucosal dissection with
needle-knife over endoscopic mucosal resection for small
rectal carcinoid tumors: a retrospective study. Surg Endosc.
2010;24:2607-12.

Moon SH, Hwang JH, Sohn DK, Park JW, Hong CW, Han KS,
et al. Endoscopic Submucosal Dissection for Rectal Neuroen-
docrine (Carcinoid) Tumors. J Laparoendosc Adv Surg Tech A.
2011;21:695-9.

Suzuki S, Ishii N, Uemura M, Deshpande GA, Matsuda M, lizuka
Y, et al. Endoscopic submucosal dissection (ESD) for gastroin-
testinal carcinoid tumors. Surg Endosc. 2011.(in press).



	Disección submucosa endoscópica, ¿solo para endoscopistas expertos?
	Introducción
	Conocimientos básicos en DSE
	Indicaciones
	Descripción de la técnica
	Complicaciones

	Resultados de la DSE
	Neoplasias esofágicas precoces
	Neoplasias gástricas precoces
	Neoplasias colónicas precoces

	Expansión de la DSE en occidente
	Evidencia sobre entrenamiento y curva de aprendizaje
	Aprendizaje en modelo animal y práctica clínica

	Diez consejos finales para la aplicación clínica de la disección submucosa endoscópica
	Conclusión
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


