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Diseccion endoscépica submucosa para
el tratamiento de neoplasias incipientes
del tubo digestivo: experiencia en un
centro universitario de alto volumen
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Experience with endoscopic submucosal
dissection for the treatment of early neoplasms
of the digestive tract

Background: Endoscopic submucosal dissection (ESD) allows en-bloc
resection of early gastro-intestinal neoplasms (EGIN) with healing potential.
Aim: To describe the results of patients treated with ESD for EGIN by our
team. Patients and Methods: Descriptive study of patients with EGIN who
underwent ESD with curative intention between January 2008 and March 2020.
Results: One hundred thirty-two ESD were performed in 127 patients. 77%
were gastric lesions, 14% colorectal, 8% esophageal and 1% duodenal. En-bloc
resection was achieved in 98.4% of ESDs. Eighty eight percent of patients met
curative standards. Overall, cancer-specific, and recurrence-free survival were
95%, 100% and 98% respectively. Conclusions: ESD allows en-bloc resections
with curative potential in selected patients, but with a significant reduction in
morbidity and mortality and less impact on quality of life. Our results suggest
the feasibility to perform ESD in our country with results comparable to those
reported in the literature.
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responsables de 25% de la mortalidad anual

por cancer en Chile'. El prondstico de este
tipo de cdnceres es pobre, debido a que la mayoria
de los casos se presentan en etapas avanzadas®*.
Lograr el diagnéstico en estadios precoces, donde
el tratamiento estd asociado a mejores resultados
oncoldgicos, es fundamental para disminuir la
mortalidad asociada a estas neoplasias™®. En este
sentido, tanto en Chile como en el mundo, se han
instituido programas de tamizaje para la deteccién
precoz de tumores del tubo digestivo. Lo anterior,
ha determinado un aumento en la pesquisa de

l as neoplasias malignas del tubo digestivo son

lesiones preneoplasicas y neopldsicas incipientes,
que pueden ser tratadas mediante la reseccién en-
doscdpica, con riesgos significativamente menores
para los pacientes y un prondstico comparable a
la cirugia tradicional”®.

Un porcentaje importante de las neoplasias
incipientes del tubo digestivo (NITD) corresponde
alesiones pequenas, susceptibles de ser extirpadas
a través de reseccion endoscdpica mucosa (EMR,
por sus siglas en inglés)®!!. Esta técnica consiste
en la remocién de un fragmento de mucosa y
parte variable de la submucosa, mediante el uso
de un lazo'. Si bien la EMR es factible en lesio-
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nes de mayor tamafio, se asocia a resecciones en
fragmentos'®!!. Esto aumenta las tasas de recidiva
e impide un adecuado andlisis histolégico®!. La
diseccién endoscopica submucosa (DES) es una
técnica desarrollada en Japén que subsana este
problema en cuanto permite la reseccién en blo-
que de lesiones incipientes del tubo digestivo'2.
La extraccién en una sola pieza, que incluye la
totalidad de la mucosa y la submucosa, se traduce
en un mejor estudio anatomopatoldgico y en que
al certificar una reseccién completa ésta podria
tener potencial curativo'>".

La mayoria de las series clinicas de DES provie-
nen de Asia, donde la DES constituye el estdndar
de tratamiento para NITD”®!41> El andlisis de
las series reportadas muestra que la DES es una
técnica segura con buenos resultados oncolégicos
en el largo plazo®'*". En occidente, especialmente
en Latinoaméricay Chile, la experiencia reportada
es escasa'®,

El propésito de este trabajo es describir los re-
sultados perioperatorios y oncolégicos de pacien-
tes sometidos a DES por NITD por nuestro grupo.

Material y Método

La presente comunicacion corresponde a un
estudio observacional descriptivo de una serie de
casos consecutivos de pacientes con NITD some-
tidos a DES. Los pacientes fueron tratados en el
Complejo Asistencial Dr. S6tero del Rio y Red de
Salud UC-Christus en el periodo comprendido
entre enero de 2008 y marzo de 2020. La indica-
cién de resecciéon endoscépica fue evaluada en un
comité multidisciplinario, luego de una discusion
individualizada y contando con una adecuada
etapificacion clinica. Todas las resecciones fueron
realizadas por endoscopistas con experiencia en
DES del tracto digestivo.

Se registraron datos epidemiolégicos y pe-
rioperatorios, obtenidos desde el registro insti-
tucional.

Técnica endoscépica

Todos los pacientes fueron sometidos a la DES
en pabellon quirtrgico, utilizando un panendos-
copio Olympus® modelo GIF-H180 o GIF-HQ190
en el caso de las disecciones esofagicas, gdstricas,
duodenales y de colon descendente o recto. En el
caso de lesiones de colon derecho y transverso,
se utiliz6 un colonoscopio Olympus® modelo
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CF-HQI90L. Luego de identificar la lesién y sus
margenes con endoscopia de luz blanca y cromoe-
ndoscopia (utilizando indigo carmin o lugol sin
diluir), se procedié a la marcacién de la periferia
con electrocoagulaciéon. Esta maniobra no fue
utilizada rutinariamente en las lesiones colénicas.
Luego de elevar la lesion mediante inyeccién de
una soluciéon constituida por Voluven®, indigo
carmin a 1,2% y adrenalina a 0,4% en el espacio
submucoso, se efectué mucotomia y posterior
disecciéon submucosa con cuchillos endoscépi-
cos (FlushKnife® BT de 2,5 mm o 2,0 mm y/o
DualKnife-J® de 2,0 mm o 1,5 mm) procurando
la reseccion en bloque de la pieza. Al terminar el
procedimiento se realizé hemostasia del lecho con
pinza de coagulacién CoaGrasper® y se verificé la
indemnidad de la pared (Figura 1).

La pieza fue extendida en una superficie de
plumavit, fijada en sus extremos con alfileres y
sumergida en formalina para su estudio anato-
mo-patoldgico definitivo (Figura 1). Las piezas
fueron analizadas por varios patologos del Servicio
de Anatomia Patoldgica del Hospital Sétero del
Rio. Se utiliz6 tincién con hematoxilina-eosina y
se evalud dirigidamente el tipo histol6gico, tama-
o tumoral, grado de diferenciacién, presencia de
permeaciones linfovasculares y los bordes laterales
y profundo. Se consideraron RO las resecciones
que no presentaron compromiso neoplasico de los
mdrgenes laterales ni profundos, independiente de
la distancia de la lesion al borde.

Los pacientes fueron trasladados a una unidad
quirtrgica de baja complejidad y mantenidos las
primeras 24 h en régimen cero. Se evité el uso de
anticoagulantes y se favorecié la deambulacion
precoz. El dia posterior a la cirugia los pacientes se
realimentaron y el alta fue indicada regularmente
alas 48 h.

Seguimiento

El seguimiento fue realizado mediante control
clinico y endoscépico de acuerdo a la ubicacién e
histologia de la lesién resecada.

Andlisis estadistico

Fueron analizadas variables demogréficas,
caracteristicas clinicas, del diagnéstico endos-
copico e histoldgico preoperatorio, datos del
procedimiento y morbilidad asociada, resultado
histolégico definitivo y seguimiento. Se evaluo la
sobrevida global y libre de enfermedad.
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Figura 1. Técnica de Diseccién Endoscépica Submucosa. (a) Luz blanca. (b) Cromoendoscopia. (c) Marcacion. (d) Elevacién
submucosa. (e) Mucotomia. (f) Diseccién submucosa. (g) Lecho. (h) Pieza extendida.

Las variables categoricas se expresan en valores
numéricos y porcentajes, las variables continuas en
medianas y rangos. El andlisis estadistico se realiz6
con SPSS v24, Inc, Chicago, IL.

El presente trabajo respet6 las normas éticas
concordantes con la Declaracién de Helsinki y
fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.
Todos los pacientes firmaron un documento de
consentimiento informado previo a la cirugia.

Resultados

Un total de 132 DES en 127 pacientes por
NITD fueron realizadas entre los afios 2008 y
2020. E146% de los pacientes fueron hombres y la
edad promedio fue de 68 afos (40-91). Respecto
del riesgo quirdrgico/anestésico, considerando la
clasificacién de la American Society of Anesthe-
siologists (ASA), 74% fueron clasificados como
ASA Ty 13% ASA III.

Del total de resecciones, 77% corresponde a
DES gastricas, 14% a lesiones colorrectales, 8%
esofagicas y 1% duodenales (Figura 2).

Eséfago

Un total de 10 pacientes fueron sometidos a
una DES por céncer de eséfago entre noviembre
de 2010 y febrero de 2020. La histologia pre-ope-
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ratoria incluy6 4 carcinomas escamosos, 4 ade-
nocarcinomas y 2 lesiones con displasia de alto
grado (DAG).

La reseccién en bloque fue lograda en todos los
casos. No se presenté morbilidad ni mortalidad
perioperatoria. Un paciente evolucioné con una
estenosis esofdgica, manejada favorablemente con
dilataciones endoscépicas.

Todos los pacientes fueron dados de alta al
segundo dia postoperatorio.

Todas las resecciones fueron catalogadas

mGASTRICAS = ESOFAGICAS ~mCOLORRECTALES DUODENALES

Figura 2. Porcentaje de lesiones seguin ubicacion.
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como RO y en 90% de los pacientes se consideré
la DES como curativa de acuerdo a la anatomia
patolégica. En un solo caso se informé compro-
miso submucoso profundo (1.600 micras) y el
paciente fue sometido a una esofagectomia como
tratamiento definitivo. Su estudio histolégico final
informé ausencia de tumor esofégico residual y
de adenopatias.

A la fecha no se han diagnosticado recurren-
cias. El promedio de seguimiento fue de 38 meses
(3,5-123). La sobrevida global de la serie alcanzé
90%, solo registrandose un caso de mortalidad
secundario a un accidente cerebrovascular tres
afnos después de la intervencién. La sobrevida
especifica por cancer esofdgico fue de 100% y la
sobrevida libre de recurrencia fue 100% (Tabla 1).

Estémago

Un total de 102 DES fueron realizadas en 98
pacientes entre enero de 2008 y marzo de 2020.
La ubicacién mds frecuente correspondi6 al ter-
cio medio con 37%. El tercio superior e inferior
representaron 30% y 35% respectivamente.

La histologia pre-operatoria incluy6 68 adeno-
carcinomas, 30 lesiones con displasia de alto grado
(DAG), 2 con displasia de bajo grado y 2 tumores
neuroendocrinos.

La reseccion en bloque fue lograda en 98% de
los casos. En 2 pacientes esto no fue alcanzado; en
un caso por imposibilidad de elevar la submucosa
y un segundo paciente present6 un shock anafilac-
tico durante la diseccién que obligé a suspender
el procedimiento.

Cuatro pacientes (4%) presentaron hemorra-
gia digestiva manejada satisfactoriamente por via
endoscopica.

Durante los primeros afios de desarrollo de la
técnica, entre el 2008 y 2014, no se contaba con
insuflador de CO,. En este periodo 4 pacientes
presentaron perforaciones advertidas de la pared
gastrica, debiendo ser manejados mediante gas-
trorrafia laparoscopica. Desde que el insuflador de
CO, estuvo disponible, este tipo de eventos pueden
ser resueltos durante el mismo procedimiento con
clips endoscépicos. La tasa de perforaciones que
han requerido manejo quirdrgico ha descendido
a 1%.

Un paciente presenté una estenosis pildrica
durante el seguimiento y presenté mala respuesta
a dilataciones endoscdpicas repetidas por lo que
debid ser sometida a una gastro-yeyuno anasto-
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mosis laparoscépica. No se presentaron casos de
mortalidad postoperatoria.

La mediana de estadia hospitalaria fue de 2
dias, con un rango entre 1y 40 dias.

Del total de las resecciones en bloque, en
siete pacientes la biopsia informé borde lateral
o profundo positivo, por lo tanto 93,2% fue ca-
talogada como RO. Uno de ellos se encuentra en
seguimiento con biopsias subsecuentes negativas.
Otro fue sometido a una nueva DES que resulté
curativa. Los restantes cinco fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico, pero solo en uno se de-
mostré en la histologia definitiva la presencia de
un adenocarcinoma intramucoso residual.

De acuerdo a los criterios expandidos®, 85%
de las disecciones submucosas cumplieron con
estdndares de curacion. Siete pacientes fueron
sometidos a gastrectomia con diseccién ganglio-
nar, solo uno de ellos demostré compromiso
ganglionar. En tres pacientes con resecciones RO
no curativas, se decidié seguimiento dada su edad
avanzada y comorbilidades.

Tres pacientes de la serie presentaron recurren-
cias tardias (12, 26 y 51 meses). Uno de ellos se
sometid a una segunda DES que resulté curativa y
los otros dos fueron sometidos a gastrectomia, am-
bas biopsias definitivas resultaron sin neoplasia.

El seguimiento promedio es de 43 meses (2,5-
149). La sobrevida global es de 95%. La sobrevida
especifica por céncer es de 100% y la sobrevida
libre de recurrencia de 97% (Tabla 1).

Duodeno

Un paciente de género masculino de 75 afos
fue sometido en noviembre de 2018, a una DES
por un adenoma con displasia de alto grado de la
primera porcion del duodeno. Se logré una resec-
cién en bloque, sin complicaciones y curativa de
acuerdo al andlisis histoldgico final.

El paciente se mantiene en controles endoscd-
picos anuales, sin registrar recurrencia.

Colon y recto

Diecinueve DES fueron realizadas en 18 pa-
cientes por neoplasias colorrectales entre junio
de 2017 y marzo de 2020. El 32% de las lesiones
se ubicaba en el recto, 32% en el colon izquierdo,
26% en el colon derecho y 10% en el transverso.

La histologia postoperatoria identificé 6
adenocarcinomas (32%), 8 adenomas con DAG
(42%) y 5 adenomas con DBG (26%).

Rev Med Chile 2021; 149: 501-507
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Tabla 1. Tabla resumen

Ubicacion n Reseccion
Eséfago 10 En bloc 100%
RO 100%
Estomago 102 En bloc 98%
R0 93,2%
Duodeno 1 En bloc 100%
RO 100%
Colon y Recto 19 En bloc 100%
RO 100%
Total 132 En bloc 98,4%
RO 95%

La reseccion en bloque fue lograda en todos
los casos. Un paciente present6 un sindrome
post-polipectomia y fue sometido a una laparos-
copia exploradora sin evidenciar perforacién, con
evolucién postoperatoria favorable.

La mediana de estadia hospitalaria fue de dos
dias.

Todas las resecciones fueron catalogadas
como RO y en todos los pacientes se considerd
la DES como curativa de acuerdo a la anatomia
patolégica.

No se han diagnosticado recurrencias. El pro-
medio de seguimiento fue de 13 meses (3-35). La
sobrevida global y especifica por cancer fue de
100% (Tabla 1).

Discusiéon

Los canceres de tubo digestivo constituyen
un importante problema de salud a nivel global.
Dan cuenta de cerca de 20% de todos los nuevos
canceres diagnosticados y de cerca de un cuarto
de la mortalidad anual por cincer en nuestro
pais’. A nivel mundial, estrategias de tamizaje
son implementadas con el objetivo de disminuir
la mortalidad asociada. A manera de ejemplo, se
recomienda realizar una colonoscopia a partir
de los 50 afios, con el propésito de diagnosticar
y tratar lesiones adenomatosas que en el tiempo
pudieran derivar en un adenocarcinoma’.

La mayor parte de las NITD corresponden a
lesiones polipoideas pequenas que son removidas
mediante una EMR!}, con bajo riesgo, en las dis-
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Curacion Sobrevida

90% Global 90%
Especifica por cancer 100%

85% Global 95%
Especifica por cancer 100%

100% Global 100%
Especifica por cancer 100%

100% Global 100%

Especifica por cancer 100%

88% Global 95%
Especifica por cancer 100%

tintas unidades de endoscopia de nuestro pais. A
medida que el tamafo de las lesiones es mayor,
la EMR se vuelve mds compleja, frecuentemente
resulta en resecciones en fragmentos y aunque
macroscOpicamente parezca completa, se asocia
a mayores tasas de recurrencia'’. Esto debido a
que focos microscépicos inadvertidos pueden
permanecer en los bordes laterales o profundos
del lecho de reseccion.

Otro problema asociado a una reseccién en
fragmentos, es que en paralelo al aumento de
tamano de las lesiones, aumenta el riesgo de que
contengan un adenocarcinoma?!. De no ser rese-
cado en una sola pieza, su andlisis histopatoldgico
se dificulta significativamente y no permitira de
forma categérica distinguir aquellos pacientes en
los cuales la reseccién endoscépica es el tratamien-
to definitivo, de quienes deberdn ser derivados
a cirugia''. Esto puede resultar en que pacientes
que habiendo sido “curados” se sometan a una
intervencién innecesaria o que en otros, la EMR
sea considerada el tratamiento definitivo sin serlo,
comprometiendo el resultado oncolégico a largo
plazo.

Tradicionalmente la cirugia resectiva o radi-
cal ha sido el estandar terapéutico para lograr el
mejor resultado oncoldgico ante el diagndstico
de un cancer digestivo localizado**?*. Es asi como
la esofagectomia, gastrectomia, pancreato-duo-
denectomia y colectomias son realizadas para el
tratamiento de estas neoplasias. Sin embargo, su
morbilidad y mortalidad son elevadas®#’ y pueden
incluso superar el riesgo oncoldgico atribuible a
lesiones incipientes.
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En un esfuerzo por disminuir el riesgo de recu-
rrenciay evitar los resultados oncolégicos adversos
de una resecciéon endoscépica incompleta 0 no
evaluable, es que surge la DES. Esta técnica man-
tiene el paradigma de la cirugia radical, porque
logra la reseccién en bloque de una lesiéon y por
ende, tendria potencial curativo'?. Su morbilidad
baja y nula mortalidad®, sumado a la posibilidad
de preservar el 6rgano, reduciendo el impacto
en la calidad de vida®, la hacen una técnica con
potenciales ventajas sobre la cirugia resectiva. En
particular en nuestra serie 88% de los pacientes
cumplieron con estdndares de curacion y la me-
diana de estadia hospitalaria fue de dos dias. Lo
anterior se traduce en que 9 de cada 10 pacientes
evitaron una cirugia (Tabla 1).

En Chile, la primera DES publicada fue reali-
zada el ano 2008 en nuestro centro'’. En aquellos
afios la disponibilidad de equipamiento, especial-
mente en el drea de endoscopia, era escasa. No se
contaba con insuflacién de CO, ni equipos de alta
definicién, lo que aumentaba las probabilidades
de complicacién y no permitia manejarlas con
estos recursos. En la actualidad, ha aumentado
la disponibilidad de la tecnologia e instrumental
necesario para realizar procedimientos endoscé-
picos en condiciones 6ptimas. En parte esto nos
ha permitido reducir las complicaciones de la DES
a estdndares comparables a las series japonesas™.

Probablemente la duda mds importante a
resolver, derivada de la implementacién de esta
técnica, es el resultado oncoldgico en el largo
plazo comparado con la cirugia. Diversas series
internacionales han demostrado sobrevida a 5
afios y sobrevida especifica por cdncer equiva-
lentes entre ambas técnicas y solo una ventaja en
términos de sobrevida libre de recurrencia para
la cirugia”®*>%. Si bien nuestra serie presenta atin
un promedio de seguimiento de 38 meses los
resultados obtenidos son comparables a dichas
series, destacando 95% de sobrevida global, 100%
de sobrevida especifica por cancer y sobrevida
libre de recidiva de 98%.

La presente experiencia corresponde segin
nuestro conocimiento a la mayor serie reportada
en Latinoamérica de DES para el tratamiento de
NITD. Nuestros resultados avalan la factibilidad
de ser implementada en el sistema de salud chi-
leno asi como los buenos resultados oncoldgicos
en el largo plazo, comparables a las grandes series
asidticas publicadas hasta hoy.
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