
1277

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN

Rev Med Chile 2015; 143: 1277-1285

Disección submucosa endoscópica en 
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Endoscopic submucosal dissection in early 
gastric cancer. Experience in 16 patients

Background: Endoscopic submucosal dissection (ESD) is a minimally in-
vasive procedure that allows curative treatment of early gastric cancer (EGC) in 
selected patients. Aim: To report our initial experience with ESD. Material and 
Methods: Analysis of prospective data from 16 patients aged 61 to 84 years, who 
underwent ESD between December 2011 and June 2014. Tumor type, operative 
time, hospitalization length, oncologic outcomes, complications and short-term 
follow up were registered. Results: En-block resection was achieved in all cases. 
The median operative time was 135 min (range: 50-320 min). Specimens’ median 
size was 3.5 cm (range: 3-10). All the resections were R0. In 14 patients ESD was 
considered curative. In two patients, ESD was considered potentially non-cu-
rative due to the presence pathological risk factors for lymph-node metastases 
in the biopsy specimen. Both patients underwent laparoscopic gastrectomy with 
lymph-node dissection. There was one case of gastric wall perforation that was 
repaired by laparoscopic suture. There was no mortality. The median follow-up 
time was 15 months (range: 2-30 months). Conclusions: ESD is a feasible and 
safe procedure in our institution with good results in this initial experience. 
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El cáncer gástrico es la primera causa de 
muerte por cáncer en Chile1 y es responsable 
de cerca de 3.000 fallecimientos al año2. Su 

pronóstico depende en gran medida de la etapa en 
la que se realiza el diagnóstico. En etapas precoces 
los pacientes tienen una sobrevida a 5 años cercana 
a 90%, la que disminuye a 10% para pacientes con 
enfermedad metastásica3,4. La gastrectomía total o 
sub-total con disección linfática continúa siendo 
el pilar fundamental del tratamiento del cáncer 
gástrico, sin embargo, se asocia a morbilidad y 

mortalidad5,6, y genera un impacto en la calidad 
de vida de los pacientes7,8. 

Se define como cáncer gástrico incipiente 
(CGI) al adenocarcinoma limitado a la mucosa o 
submucosa del estómago independiente del com-
promiso linfático9. Este se caracteriza por su exce-
lente pronóstico, con sobrevida a 10 años superior 
a 90% en pacientes sin metástasis linfáticas10-12. 
Hacia finales de la década de 1990, se desarrolló 
en Japón un nuevo tratamiento para los pacientes 
con CGI, la disección submucosa endoscópica o 
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“ESD” (endoscopic submucosal dissection), proce-
dimiento endoscópico que permite la resección 
completa y en bloque del tumor13, con resultados 
de sobrevida comparables a la cirugía, y con las 
ventajas de ser un procedimiento mínimamente 
invasivo que preserva el estómago14,15.

En el Hospital Clínico de la Pontificia Univer-
sidad Católica de Chile, la disección submucosa 
endoscópica (DSE) se realiza desde diciembre de 
2011 en casos seleccionados de tumores precoces 
del tubo digestivo. El objetivo de este trabajo es dar 
a conocer nuestra experiencia inicial y los resulta-
dos inmediatos y a corto plazo de la DSE en CGI.

Pacientes, Materiales y Métodos

Selección de pacientes
Los pacientes son seleccionados de acuerdo a 

los criterios extendidos publicados por Gotoda y 
cols16,17 (Tabla 1). Todo paciente con diagnóstico 
de CGI confirmado por biopsia endoscópica, es 
sometido a una endoscopia diagnóstica con luz 
blanca y cromoendoscopia con índigo carmín para 
determinar los límites de la lesión, el tamaño y la 
presencia o ausencia de ulceración. Se consideran 
candidatos a DSE pacientes con tumores bien dife-
renciados < 3 cm en caso de presentar ulceración 
o de mayor tamaño si es que no presentan esta ca-
racterística y que clínicamente impresionen como 
intramucosos. También se incluyen pacientes con 
sospecha de invasión mínima de la submucosa 
(SM1) exclusivamente si la lesión es < 3 cm, bien 
diferenciada y sin ulceración. Si bien, los criterios 

extendidos también incluyen tumores poco dife-
renciados cuando hay compromiso exclusivo de la 
mucosa, la lesión es < 2 cm y no presenta ulcera-
ción, en nuestro grupo no consideramos en forma 
rutinaria estos casos para DSE. La evaluación de la 
invasión en profundidad de la pared se realizó con 
FICE (flexible spectral imaging color enhancement) 
+ magnificación18, NBI (narrow-band imaging) 
+ foco cercano19 y/o endosonografía20 de acuerdo 
a cada caso. Todos los pacientes seleccionados 
son informados de las alternativas terapéuticas, 
incluyendo la gastrectomía (abierta o laparoscó-
pica) y firman consentimiento informado previo 
al procedimiento.

Preparación del procedimiento
Los pacientes son hospitalizados el mismo día 

del procedimiento. En todos los casos la DSE se 
realizó en pabellón bajo anestesia general con el 
paciente en decúbito lateral izquierdo. La ubica-
ción de los equipos y los distintos implementos se 
detalla en la Figura 1. 

Técnica de DSE
La técnica de DSE ha sido descrita amplia-

mente21-24. Básicamente se tiñe el tumor con 
índigo carmín y se marca todo su perímetro en 
mucosa sana unos 3 a 5 mm fuera de la lesión. 
Posteriormente se eleva el tumor inyectando la 
submucosa con una solución de hialuronato de 
sodio a 0,4% + índigo carmín. Luego de elevar el 
tumor se corta la mucosa (por fuera de las marcas) 
para así acceder a la submucosa la que se diseca 
bajo visión directa hasta resecar completamente 
la lesión. Finalmente, una vez extraída, la pieza se 
estira con alfileres sobre una superficie plana y se 
envía en formalina a biopsia (Figura 2). 

Post-operatorio
Los pacientes se mantienen en ayuno hasta 

el día siguiente en que comienzan dieta líquida. 
Durante la hospitalización reciben omeprazol por 
vía parenteral (40 mg cada 6 h). Los pacientes que 
evolucionan favorablemente son dados de alta 
al segundo día con indicación de dieta blanda y 
omeprazol por vía oral (40 mg cada 8 h).

Equipos e instrumental utilizados
En todos los procedimientos se utilizó un en-

doscopio especialmente diseñado para DSE (EG-
450RD5; Fujifilm Corp., Tokyo, Japan) con un 
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Tabla 1. Criterios extendidos de selección para 
DSE según Gotoda y cols.

CGI con muy bajo riesgo de metástasis linfáticas:

• Adenocarcinoma bien diferenciado

o Clínicamente intramucoso:
- No ulcerado: sin límite de diámetro
- Ulcerado: ≤ 30 mm de diámetro

o Clínicamente SM1:
- No ulcerado, ≤ 30 mm de diámetro

• Adenocarcinoma mal diferenciado*

o Clínicamente intramucoso:
- No ulcerado, ≤ 20 mm de diámetro

*En nuestro grupo no incluimos en forma rutinaria estos 
casos para DSE y sólo se considera en casos de pacientes con 
riesgo quirúrgico muy elevado.
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Figura 1. Ubicación de los equipos durante el pro-
cedimiento: (A) Torre de endoscopia; (B) Equipo 
de electrocirugía; (C) Atril para el instrumental en-
doscópico; (D) Máquina de anestesia; (E) Paciente.

Figura 2. Etapas de la DSE: (1) CGI ubicado en 
la pared anterior del cuerpo gástrico; (2) Tinción 
con índigo carmín; (3) Marcación de la lesión; 
(4) Disección de la submucosa; (5) Pieza resecada; 
(6) Pieza resecada teñida con índigo carmín.
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espaciador distal en su punta, que permite lograr 
una buena visualización y poder realizar manio-
bras de contra-tracción (D-201-11304; Olympus 
o DH-15GR; Fujifilm Corp). En 3 casos, se ocupó 
como método de tracción adicional un sistema de 
Clip-banda25. El bisturí endoscópico utilizado fue 
el Flush-Knife BT (DK-2623J, Fujifilm Optical Co, 
Ltd, Tokyo Japan). Como instrumentos auxiliares 
se utilizó el IT-Knife 2 (KD-611L, Olympus) y la 
pinza Coagrasper (FD-410 LR, Olympus). El equipo 
de electrocirugía utilizado fue el VIO 200 D (ERBE 
Elektromedizin GmbH, Tübingen, Germany).

Análisis histopatológico
Todas las piezas resecadas fueron analizadas en 

su totalidad mediante mapeo con cortes seriados 
cada 2 mm16 de acuerdo al eje mayor del tumor 
informando los siguientes puntos:
-	 Diámetros mayor y menor de la pieza resecada.
-	 Diámetros mayor y menor del tumor.
-	 Tipo histológico y grado de diferenciación.
-	 Estado de los márgenes laterales y profundo.
-	 Presencia o ausencia de ulceración.
-	 Invasión linfovascular.
-	 Nivel máximo de invasión (adenocarcinoma 

in situ, intramucoso o submucoso).
-	 En caso de invasión de la submucosa, se infor-

mó el compromiso máximo medido en micras 
desde la muscular de la mucosa.

Clasificación de las resecciones de acuerdo al 
análisis histopatológico

En todos los casos, se determinaron los si-
guientes puntos26:
1.	 Resección en bloque (extracción completa del 

tumor con márgenes macroscópicos libres y en 
una sola pieza).

2.	 Resección R0 (márgenes laterales y profundos 
sin tumor microscópico).

3.	 Ausencia de factores de riesgo de metástasis 
linfáticas (Tabla 2).

Sólo se declararon curativas las resecciones 
que cumplen los 3 criterios mencionados, es decir, 
resecciones en bloque, de tipo R0 y sin factores de 
riesgo de metástasis linfáticas. Por protocolo, los 
pacientes con resecciones en bloque de tipo R0, 
pero con uno o más factores de riesgo de metás-
tasis linfáticas, son derivados a gastrectomía total 
o subtotal (de acuerdo a la ubicación del tumor) 
con disección linfática. La misma conducta se 
sigue con los pacientes con resecciones no R027.

Seguimiento de los pacientes
Todos los pacientes son controlados con en-

doscopia un mes post-procedimiento para evaluar 
la cicatrización del lecho de resección. Posterior-
mente se evalúan con endoscopia y biopsias a los 
3, 6 y 12 meses, manteniendo seguimiento anual 
con endoscopia y tomografía computada si no hay 
nuevos hallazgos. 

Resultados

Entre diciembre de 2011 y junio de 2014, 25 
pacientes con diagnóstico de CGI fueron derivados 
para tratamiento quirúrgico en nuestro Hospi-
tal. De estos, 16 casos fueron tratados mediante 
DSE debido a que cumplían con los criterios de 
selección.

La mediana de edad de los pacientes tratados 
con DSE fue 72 años (rango: 61-84). En todos los 
casos se logró la resección en bloque del tumor. La 
mediana de tiempo operatorio fue 135 min (ran-
go: 50-320), la mediana de tamaño de las piezas 
resecadas fue 3,5 cm (rango: 3-10) y la del tamaño 
tumoral fue 1,5 cm (rango: 0,7-4,2) (Tabla  3). 
Hubo una sola complicación que correspondió 
a una perforación gástrica intra-procedimiento 
que se trató mediante sutura laparoscópica. La 
mediana de tiempo de hospitalización fue de 3 días 
(rango: 2-5). No hubo mortalidad en nuestra serie.

El estudio histológico demostró adenocarci-
noma bien diferenciado en 15 pacientes y mixto 
en 1 (componente bien diferenciado periférico 
y poco diferenciado central). En 14 pacientes el 
tumor comprometía exclusivamente la muco-
sa (T1a) y en 2 pacientes la submucosa (T1b). 
Todas las resecciones fueron R0, es decir, con 
márgenes laterales y profundos libres de tumor. 
En 14 pacientes la resección fue declarada curativa 
(Tabla 4). Hubo 2 pacientes en los que a pesar de 

Tabla 2. Factores de riesgo de metástasis  
linfáticas

• Invasión de la submucosa > 500 micras*

• Invasión vascular

• Invasión linfática

*Medido desde la muscular de la mucosa en el punto de 
máxima invasión.
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Tabla 3. Características clínicas y  
resultados perioperatorios de pacientes  

sometidos a DSE

• Características

- Número de pacientes   16

- Hombres     8 

- Edad (años)*   72	 (R: 61-84)

• ASA

- I     6

- II   10

• Perioperatorio

- Tiempo operatorio (minutos)* 135	 (R: 50-320)

- Tamaño pieza resecada (cm)*     3,5	 (R: 3-10)

- Tiempo hospitalización (días)*     3	 (R: 2-5)

*Datos expresados en mediana con su respectivo rango (R). 
DSE: Disección submucosa endoscópica. ASA: American 
Society of Anesthesiologists Classification.

Tabla 4. Análisis histopatológico de los pacientes sometidos a DSE

Caso Tipo 
tumor§

DM Pieza 
(cm)

DM Tumor 
(cm)

Grado 
diferenciación

SM T LV R0 Curativo

  1 Is 3 1,5 Bien (-) T1a (-) Si Si

  2 IIc 3,5 1,2 Bien (-) T1a (-) Si Si

  3 IIb 3 0,9 Bien (-) T1a (-) Si Si

  4 IIa + IIc 4 1,5 Bien > 500 μm T1b (-) Si No

  5 IIc 3,5 2,2 Bien 500 μm T1b (-) Si Si

  6 IIb 5 3 Bien (-) T1a (-) Si Si

  7 IIb + IIc 10 4,2 Bien (-) T1a (-) Si Si

  8 IIa + IIc 3,5 1,5 Bien (-) T1a       (-) Si Si

  9 IIb + IIc 5 2,2 Mixto (-) T1a (-) Si No

10 IIc 3,5 0,7 Bien (-) T1a (-) Si Si

11 IIc 2,5 1 Bien (-) T1a (-) Si Si

12 IIc 3,5 2 Bien (-) T1a (-) Si Si

13 IIa + IIc 7 4 Bien (-) T1a (-) Si Si

14 IIc 4 2,5 Bien (-) T1a (-) Si Si

15 IIa+IIc 3 1,5 Bien (-) T1a (-) Si Si

16 IIa+IIc 3,5 1,5 Bien (-) T1a (-) Si Si

*DSE: Disección endoscópica submucosa, DM: Diámetro mayor , SM: invasión de la submucosa, T: invasión de la pared según 
la clasificación TNM para cáncer gástrico (AJCC 7ma edición 2010) LV: permeaciones linfovasculares. §Clasificación Japonesa.

haberse realizado una resección en bloque y R0, 
no se declaró la resección como curativa. Estos 
casos correspondieron a un paciente con invasión 
de la submucosa mayor a 500 micras (SM2) y a 
un paciente con un adenocarcinoma mixto de 22 
mm (Figura 3). En ambos casos se recomendó a 
los pacientes tratamiento adicional según proto-
colo consistente en gastrectomía más disección 
linfática. La biopsia de la pieza operatoria de estos 
pacientes no demostró metástasis en los ganglios 
linfáticos. Sin embargo, en el segundo caso, se 
encontró un segundo tumor, tipo IIb de 10 mm, 
intramucoso, sin úlcera ni invasión linfovascular, 
que se encontraba lejos del borde de sección del 
estómago.

La mediana de seguimiento de la serie es de 15 
meses (rango: 2-30). Sólo un paciente ha presen-
tado recidiva de su enfermedad, a los 12 meses de 
seguimiento, que fue tratada mediante gastrecto-
mía total con disección linfática laparoscópica. La 
biopsia en este caso demostró un CGI de 7 mm 
bien diferenciado, sin metástasis linfáticas. 

Disección submucosa endoscópica en cáncer gástrico incipiente - A. Donoso et al
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Discusión

El presente trabajo describe nuestra experien-
cia inicial y protocolo de DSE en CGI. Si bien el 
seguimiento es aún a corto plazo, creemos que este 
trabajo tiene el valor de presentar un protocolo 
ordenado y estricto en cuanto a la selección de 
pacientes, a su seguimiento y con una importante 
proyección a futuro en una técnica que ha tenido 
hasta el momento escaso desarrollo en occidente. 
Otro aspecto importante a destacar es el trabajo en 
conjunto con el equipo de Anatomía Patológica. Al 
respecto debemos recordar que los pacientes con 
CGI son justamente los que tienen la mayor pro-
babilidad de curación, por lo que el análisis de la 
pieza operatoria debe ser estricto y protocolizado, 
de manera de poder declarar con seguridad como 
curativos o no curativos los procedimientos y de 
esta manera poder determinar si requerirán o no 
algún tratamiento adicional.

En esta experiencia todas las resecciones se 
completaron en forma exitosa, con márgenes 
macroscópicos y microscópicos libres de tumor. 
A pesar de esto, en 2 pacientes la resección fue 
calificada como no curativa debido a la existencia 
de factores de riesgo de metástasis linfáticas en 

el análisis final de la pieza operatoria. En ambos 
casos, la probabilidad de presentar compromiso 
linfático era baja, probablemente cercana a 6%17. 
Considerando que este porcentaje supera la mor-
talidad asociada a una gastrectomía28 se recomen-
dó cirugía a los 2 pacientes. Si bien la biopsia final 
no demostró metástasis linfáticas en ninguno de 
los casos, creemos que esta es la conducta que se 
debe tener hasta no contar con mayor evidencia al 
respecto, teniendo siempre como primer objetivo 
la seguridad oncológica de nuestros pacientes.

Es importante destacar el hallazgo post-DSE de 
un adenocarcinoma mixto. En este caso, la biopsia 
pre-DSE informó sólo adenocarcinoma bien di-
ferenciado, (motivo por el que fue seleccionado 
para DSE). Respecto a esto, el pronóstico de los 
adenocarcinomas mixtos y su comportamiento 
biológico aún no se ha esclarecido completa-
mente29,30. Existen trabajos que sugieren que los 
adenocarcinomas mixtos podrían tener aún 
peor pronóstico que los adenocarcinomas poco 
diferenciados y un mayor riesgo de recurrencia 
post-DSE31,32. Esto junto al tamaño tumoral (ma-
yor a 20 mm) fue considerado para recomendar 
tratamiento quirúrgico adicional al paciente.

El hallazgo de un tumor sincrónico post-gas-

Figura 3. Resecciones no curativas: 
(1) Lesión IIb + IIc, la pieza resecada fue 
de 5 cm de diámetro mayor y el tamaño 
tumoral fue de 2,2 cm (resección en 
bloque, R0); (2) La biopsia muestra un 
adenocarcinoma tubular de tipo mixto, 
con un componente central mal diferen-
ciado, de tipo intramucoso, no ulcerado, 
sin permeaciones vasculares ni linfáticas, 
con bordes negativos; (3) Lesión IIa + 
IIc, la pieza resecada fue de 4 cm de diá-
metro mayor y el tamaño tumoral fue de 
1,5 cm (resección en bloque, R0); (4) La 
biopsia muestra un adenocarcinoma tu-
bular bien diferenciado con invasión de 
la submucosa mayor a 500  μm (SM3). 
Ambas resecciones fueron declaradas no 
curativas, y se realizó gastrectomía total 
laparoscópica con disección linfática 
en ambos casos. (Mm: muscular de la 
mucosa, Sm: submucosa).
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trectomía en este mismo caso es un hecho que 
merece consideración. Si bien las lesiones sincró-
nicas se han descrito hasta en 14% de los casos de 
CGI33, el no haber detectado la lesión en la endos-
copia pre-DSE es un elemento que podría generar 
preocupación respecto al carácter oncológico de 
una terapia local como la DSE. Por otra parte, es 
importante destacar que esta lesión correspondía 
a un tumor tipo IIb. Este tipo de lesiones son cier-
tamente las de más difícil diagnóstico, pudiendo 
pasar desapercibidas incluso si la endoscopia es 
realizada en un centro de alta experiencia34,35. Más 
aún, este riesgo no es diferente al de los pacientes 
sometidos a gastrectomía sub-total, en los que 
también podrían pasar desapercibidas este tipo 
de lesiones en el estómago proximal no resecado. 
Este hecho plantea un importante desafío, no 
sólo en el diagnóstico, sino también en el estricto 
seguimiento al que deben ser sometidos todos 
los pacientes tratados por cáncer gástrico, ya sea 
mediante DSE o por gastrectomía. 

Otro punto importante a discutir son las com-
plicaciones asociadas a la DSE. Tanto la hemorra-
gia como la perforación gástrica se han descrito 
hasta en 7% y 4% respectivamente36. En esta serie 
no hubo casos de hemorragia. Sin embargo, se 
produjo una perforación que fue tratada mediante 
sutura laparoscópica. Este caso correspondió a la 
lesión más grande de la serie (pieza de resección de 
10 cm) y el paciente evolucionó favorablemente. 
Si bien nuestro número de pacientes es aún escaso 
para obtener porcentajes y comparar cifras, es 
esperable que al comienzo podamos tener una 
mayor incidencia de complicaciones comparado 
a los grupos asiáticos que cuentan con mayor 
experiencia y una gran casuística. 

En Japón, la mayoría de las perforaciones en 
DSE son tratadas con clips por vía endoscópica37. 
En nuestro grupo acordamos por protocolo tratar 
esta complicación mediante sutura laparoscópica 
durante la experiencia inicial. Es probable que en 
el futuro tratemos este tipo de complicaciones 
también por vía endoscópica.

Todos los pacientes de esta serie se encuentran 
en estricto seguimiento de acuerdo a protocolo 
y hasta el momento se ha detectado sólo una 
recidiva. Este caso corresponde a una mujer de 
74 años con un tumor submucoso SM1 límite 
(invasión de la submucosa de 500 micras). La re-
cidiva fue detectada a los 12 meses post-DSE y la 
biopsia de la gastrectomía demostró un CGI bien 

diferenciado sin metástasis linfáticas, por lo que la 
paciente mantiene un excelente pronóstico y una 
alta probabilidad de curación. Este caso resalta la 
importancia del trabajo multidisciplinario, proto-
colizado y de un estricto seguimiento.

Creemos que en casos debidamente seleccio-
nados, la DSE presenta importantes ventajas para 
los pacientes. En nuestra serie 4 casos correspon-
dían a tumores sub-cardiales, 6 casos a tumores 
corporales y 6 casos a tumores ubicados en el 
antro. Si estos pacientes se hubiesen operado, 4 
se hubiesen tratado mediante gastrectomía total y 
12 hubiesen requerido una gastrectomía sub-total. 
Ambas cirugías no están exentas de morbilidad ni 
tampoco de mortalidad25, y si bien hasta nuestro 
conocimiento no hay estudios comparativos de 
calidad de vida entre gastrectomía y DSE, creemos 
que el hecho de preservar el estómago presenta 
importantes ventajas en cuanto a calidad de vida 
para nuestros pacientes. En ellos, el seguimiento 
endoscópico periódico es indispensable.

Por último, se debe enfatizar la importancia 
del diagnóstico precoz del cáncer gástrico, y a este 
objetivo deben apuntar los estándares actuales del 
diagnóstico endoscópico. Junto a la implementa-
ción de esta técnica, nuestro grupo al igual que 
muchos otros centros en Chile38,39 ha trabajado 
arduamente durante el último tiempo en au-
mentar la detección de lesiones incipientes. Es de 
esperar que estos esfuerzos permitan en el futuro 
aumentar el bajo porcentaje de CGI comunicado 
históricamente en las series nacionales, ya que esto 
ciertamente podría tener un impacto positivo en 
la mortalidad por cáncer gástrico en Chile.

En resumen, el presente trabajo describe 
nuestra primera experiencia en DSE en CGI, 
demostrando la factibilidad de implementar este 
procedimiento en forma segura, protocolizada, y 
con buenos resultados inmediatos y a corto plazo. 
Los resultados de esta técnica deberán ser estricta-
mente evaluados en un seguimiento a largo plazo 
y con un mayor número de pacientes.
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