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I INTRODUCCION

La reseccidon endoscépica supone una practica rutinaria en la actividad de cualquier
endoscopista y de las unidades de endoscopia. Permite reducir la mortalidad por cancer
en cualquier localizacion del tubo digestivo mediante la extirpacién de lesiones en sus
estadios mas iniciales o cuando se han malignizado pero no presentan riesgo de
diseminacidn a distancia o dicho riesgo es asumible.

El éxito de una reseccion endoscopica no depende exclusivamente de la habilidad
del explorador. Al igual que cualquier otra disciplina médica, la endoscopia es una
técnica de nuestra especialidad que se sustenta por la evidencia cientifica y por lo tanto
requiere un estudio riguroso de la bibliografia disponible.

Para resecar una lesidn son necesarios requisitos en cuanto a:

-Deteccién adecuada de lesiones: habilidad y conocimientos técnicos sumados a
criterios de calidad de la exploracidén (limpieza, tiempo de retirada, tasa de
intubacidn cecal, tasa de deteccion de adenomas, entre otros).

-Caracterizacidn precisa de la lesién:

e Andlisis morfoldgico bdsico: tamario, localizacién con sus implicaciones
oncoldgicas, signos tipicos como cambios de coloracion, convergencia de
pliegues, deformidad de la luz, sangrado espontaneo.

e C(lasificaciones morfoldgicas: puramente morfolégicas como Paris y LST y
las basadas en patrones mucosos y vasculares como NICE, JNET y Kudo.

El uso de las clasificaciones morfolégicas basicas nos permite hacer una
estimacion sencilla de los porcentajes medios de invasividad que presentan las lesiones
a las que nos vamos a enfrentar. Como ejemplo, en el metaanalisis de Bogie RMM
(Endoscopy 2018) podemos ver los porcentajes medios de invasividad de las lesiones de
extension lateral mayores de 1cm (Laterally spreading tumors): LST granulares
homogéneos (0.5%), planos elevados (4.9%), granulares mixtos (10.5%), v
psedodeprimidos (31.6%).

Si ademas de la morfologia basica, manejamos las clasificaciones que utilizan la
forma del patréon mucoso y vascular, podemos estimar con una fiabilidad aceptable el
tipo de lesién y su grado de invasividad. Quizas la clasificacién mas atil en la actualidad
sea la JNET, segun la cual dividimos las lesiones en 4 subtipos: | para las lesiones
serradas, Il a para los adenomas benignos (con displasia de bajo grado), Ilb para los
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adenomas con displasia de alto grado o con invasién submucosa superficial y Il para los
canceres que al menos invaden la submucosa profunda.

Otras consideraciones previas a la realizacidon de la propia reseccidon serian:

-Correcta colocacion de:
Lesion: siempre mejor a las 6 horas.

Paciente: intentar que la colocacidon del paciente conlleve una situacion
antigravitatoria de la lesién.

Endoscopio: correcta rectificacion evitando bucles.
-Contar con el equipo humano y material adecuado:
Equipo humano: médico, de enfermeria y/o auxiliar adecuado.

Equipo material: Endoscopio, CO2, fuente electroquirurgica con parametros
correctos, fungible, solucién inyeccién, entre otros.

1. TIPOS DE TECNICAS DE RESECCION
lla: Reseccion con pinza de biopsia

Se trata de una técnica sencilla que no precisa diatermia, con elevada tasa de
recuperaciones de la pieza y escasas complicaciones. Presenta un porcentaje aceptable
de reseccién completa sélo para lesiones menores de 3 mm. La guia ESGE ya no
recomienda su uso y lo reemplaza por el asa fria.

lib: Polipectomia con asa fria

La guia ESGE recomienda su uso para lesiones menores de 10 mm. Puede usarse
para lesiones mayores sin gran componente sésil y es segura para tratar lesiones
serradas que no presenten signos de invasividad, en este caso mediante técnica
piecemeal (en fragmentos).

Para su realizacién, es preciso asegurar un anillo de tejido sano y una correcta
inspeccidn del drea de reseccion (ayuda el aplicar agua con la bomba de limpieza,
produciendo una elevacién submucosa). Es mas segura que la diatermia en
anticoagulados.

lic: Polipectomia con asa caliente

Aplica corriente de diatermia a un lazo metadlico a través de un electrobisturi. Se
utiliza en pdlipos planos o sésiles que no sean de gran tamafio (<2cm) y en pdlipos
pediculados. Es recomendable realizar algun tratamiento preventivo en el tallo de
polipos pediculados con cabeza mayor de 2cm y pediculo mayor de 1cm con el fin de
prevenir el sangrado diferido: adrenalina diluida, colocacién de endoloops o aplicacidon
de clips (mejor post-reseccion por riesgo de difusion de la corriente si se colocan antes).

Ild: Reseccion Mucosa Endoscépica (RME) o Mucosectomia
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Consiste en la inyeccién de sustancias de diferente viscosidad en la submucosa
con el fin de crear un colchén protector, para que posteriormente la reseccién con asa
sea mas segura y eficaz.

Existen varios tipos: la simple o asistida con asa de polipectomia, la asistida por pinza de
traccién (precisa doble canal endoscdpico), la asistida por capuchén y la mediada por
bandas elasticas. Puede realizarse en bloque (en general lesiones menores de 20-30mm)
o en fragmentos (RME piecemeal). Evita la cirugia en torno al 91% de los casos (fallos
técnicos, complicaciones e histologias avanzadas). Sus principales problemas son las
resecciones incompletas (hasta el 30% segun experiencia del operador) y las
complicaciones (principalmente sangrado diferido (2-9%) y perforaciéon (1-2% en
lesiones de gran tamafio).

lle: RME “underwater” o bajo el agua

Cualquier técnica de reseccion se puede realizar bajo el agua, bajo el principio
gue la mucosa flota manteniendo cierta tensién en la capa muscular. De esta forma no
se precisa inyeccidon submucosa. Permite una tasa de resecciones completas al menos
tan elevada como la RME convencional, con un mayor o igual porcentaje de lesiones en
bloque y la inversién de menor tiempo en el procedimiento. Es una técnica muy util
para tratamiento de recidivas.

lif: Diseccion submucosa endoscopica (DSE)

Mediante bisturies se disecan las lesiones por |la capa submucosa, obteniendo en
un alto porcentaje de las ocasiones una reseccién en bloque sin limitaciéon de tamaiio.
Se trata de una técnica mas compleja que la reseccién mucosa, pero que realizada por
profesionales con experiencia tiene altas tasas de reseccién RO, baja recurrencia y
poscas complicaciones quirdrgicas. Es recomendable que se realice en centros con
volumen de casos aceptable y logistica adecuada.

lig: Reseccion de pared completa

Técnica generalmente realizada con el kit FTRD (Ovesco®). Las indicaciones mas
frecuentes de esta modalidad terapéutica son las recurrencias de adenoma, lesiones de
menos de 2cm con sospecha de invasion mucosa, pélipos sobre localizaciones complejas
como el apéndice o diverticulos y pequefios tumores subepiteliales.

También se puede hacer reseccion de pared completa con bisturies de diseccion
submucosa. Existen ademas técnicas de reseccion combinadas con cirugia que son
susceptibles de ser estudiadas en otro tipo de tutoriales.

. RESUMEN DEL MANEJO DE LESIONES

A continuacién, mostramos un resumen de manejo de las lesiones. Cabe destacar
gue lo mas importante es tratar al paciente y no a la lesion y en multiples ocasiones
deberemos individualizar el tratamiento acorde a las caracteristicas del paciente, lesién
y posibilidades técnicas. Si no estamos seguros de poder ofrecer el mejor tratamiento
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para el paciente, siempre tenemos la posibilidad de consultar a otros compafieros o
remitir el caso a un centro de referencia.

Segiin MORFOLOGIA
* Pdlipos <10mm: asa fria
* Pediculados: polipectomia
* Pélipos 10-20mm: asa fria/ asa caliente/ RME
* Granulares Homogéneos: RME
* Granulares Mixtos: RME/DSE (0ls/Grandes nédulos/JNET llb)
* Planos elevados: RME/DSE
* Pseudodeprimidos: DSE
Segiin PATRON Dx OPTICO

* JNET | /lla: RME, DSE en algunas situaciones muy concretas (ej: linea dentada,
grandes nédulos)

* JNET llb: DSE
* JNET lll: cirugia radical

Después de la reseccidn, es necesaria una adecuada valoracién de la escara con el
fin de asegurar la reseccidon completay valorar si existe o no dafio en la muscular (“target
sign” de la Clasificacion de Sidney). Hay que valorar si existen vasos cortados para
coagular y hacer una valoracidn del riesgo de sangrado diferido. En pacientes con riesgo
alto de hemorragia diferida (lesiones grandes, de colon derecho, anticoagulados y con
comorbilidad mayor) estaria indicado el cierre completo de la escara con clips cuando
sea posible. Finalmente, hay que asegurarse que la reseccidon haya sido curativa. En
resecciones en bloque, que tenga bordes libres; si la lesidén es maligna, que esté bien
diferenciada, sin budding de alto grado, sin invasion linfovascular y con invasion
submucosa <1000 micras. En resecciones fragmentadas ademas de estos requisitos
deberemos tener al menos dos controles (6 y 18 meses) que nos aseguren que no hay
recidivas tardias.

Podemos concluir que la reseccidn endoscdpica de lesiones precoces o
superficiales reduce la mortalidad por cancer en cualquier localizaciéon del tubo
digestivo. Que una adecuada combinacion de entrenamiento endoscdpico junto con los
conocimientos tedricos necesarios, conllevaran el éxito de las técnicas de reseccién. Y
gue existen multiples modalidades de técnicas resectivas; hay que conocer y manejar
las mas bdasicas y tener un conocimiento de cuando aplicar las avanzadas. De esta
manera cada paciente se manejara de forma individualizada buscando el mejor entorno
de tratamiento posible.
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