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Resumen

Obijetivo: El objetivo del presente trabajo fue evaluar la experiencia en el uso de la diseccién endoscopica submucosa (DES),
la cual es considerada una técnica de primera linea, para el tratamiento de lesiones neoplasicas tempranas (LNT) y lesiones
subepiteliales (LSE) menores a 4 cms de tamafio, en un centro de tercer nivel de atencion y alto volumen en México. Método: Se
incluyeron, entre enero de 2008 y octubre de 2022, pacientes mayores de 18 afios candidatos a DES por LNT y LSE en el
tubo digestivo. Resultados: Se realizaron 246 intervenciones (137 LNT y 109 LSE), el 52.2% gastricas, el 23.1% colénicas, el
19.5% esofagicas y el 5.2% duodenales. El 74.4% fueron lesiones benignas/premalignas y el 25.6% fueron malignas, siendo
las LSE las mas frecuentes (44.3%) y dentro de estas el tumor del estroma gastrointestinal. La reseccién en bloque, RO y
curativas fueron el 97.2%, el 94.5% y el 85.8%, respectivamente. El evento adverso mas comun fue la hemorragia transproce-
dimiento (18.3%), seguida de la perforacion (6.9%), ambas manejadas endoscépicamente, sin mortalidad. La recurrencia a 177
meses se presentd en el 9.44% de los pacientes. Conclusiones: La DES es una opcion de tratamiento quirdrgico endoscopi-
co sequra y efectiva para LNT y LSE en nuestra poblacién cuando se realiza en centros con alta experiencia.

Palabras clave: Diseccion endoscépica submucosa. Lesién neoplasica temprana. Lesion subepitelial. Eficacia. Seguridad.

Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate the experience of using endoscopic submucosal dissection (ESD), a techni-
que considered as first-line of treatment, for the management of early neoplastic lesions (ENL), and subepithelial lesions (SEL)
< 4 cms in size, in a tertiary-care, high-volume medical center in Mexico. Method: Patients > 18 years-old, candidates to ESD
with ENL and SMT, between January 2008 and October 2022 were included. Results: ESD was performed in 246 patients
(137 ENL and 109 SMT), 52.2% gastric, 23.1% colonic, 19.5% esophageal and 5.2% in duodenum. Benign/premalignant were
74.4%, and 25.6% malignant, being the SMT the most frequent (44.3%) and gastrointestinal stromal tumor. En-bloc resection,
RO, and curative resection rates were 97.2%, 94.5%, and 85.8%, respectively. The most common adverse event was trans-
procedural bleeding (18.3%) followed by perforation (6.9%), both endoscopically treated without mortality. Recurrence was
presented in 9.44% at 177 months of follow-up. Conclusions: ESD is a safe and effective endoscopic surgical option of
treatment for ENL and SMT in Mexican population when performed in experienced centers
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|ntroducci6n

El cancer gastrointestinal representa hasta el 35%
de las muertes relacionadas con cancer™™. Tiene un
alta morbimortalidad, derivada de una deteccién tar-
dia, mas acentuada en Latinoamérica®®, a pesar de
los esfuerzos para una deteccion temprana'®'2,

La reseccion endoscépica mucosa (REM) y la di-
seccion endoscopica submucosa (DES) son pilares
en el manejo de lesiones premalignas o malignas
gastrointestinales tempranas y de lesiones subepite-
liales (LSE)™'; la REM para lesiones < 1.5 cm® y la
DES para lesiones de mayor tamafo'é, y esta ultima
con mejores tasas de reseccion total comparada con
la REM (92-98 vs. 78-81%; p < 0.001)"'® y con menor
morbimortalidad al compararla con tratamientos qui-
rurgicos convencionales'®2,

La DES es una técnica segura y efectiva?', que re-
presenta el método de referencia para el tratamiento
de lesiones neoplasicas tempranas (LNT) y de LSE
de entre 2 y 4 cm, especificamente los tumores del
estroma gastrointestinal (GIST)?223, La recurrencia es
menor que con la REM (1-2 vs. 6-10%; p < 0.05)"22,
Su adopcion en México y Latinoamérica es menor que
en Oriente®*2; entre los factores relacionados estan
los relacionados con el procedimiento (dificultad,
eventos adversos potencialmente graves y tiempo de
realizacion prolongado) y con el médico (experiencia
limitada, gran conocimiento del equipo y de los ma-
teriales, carencia de centros de entrenamiento y pre-
valencia e incidencia bajas que limitan la curva de
aprendizaje)®-28,

Por lo que derivado de las ventajas de la DES en
el tratamiento de LNT y LSE, es necesaria su incor-
poracion para ser utilizada en nuestro pais, por lo que
nuestro objetivo es describir nuestra experiencia en
el uso de la DES para el tratamiento de LNT y LSE
en un centro de tercer nivel de atencion en México.

Método

Estudio retrospectivo realizado entre enero de 2008
y octubre de 2022. Se incluyeron pacientes mayores
de 18 afos con sospecha de LNT o LSE en el tubo
digestivo. En LNT se excluyeron los pacientes con
histologia mal o pobremente diferenciada, datos en-
doscoépicos sugestivos de invasion profunda o de le-
sién avanzada, y en LSE se excluyeron los pacientes
con factores de mal prondstico (necrosis, ulceracion,
metastasis ganglionares). Se obtuvo el consentimien-
to informado en todos los casos.

Se documentaron las caracteristicas demograficas
de los pacientes, los procedimientos y los analisis
histolégicos. Los procedimientos fueron realizados
por los autores, ambos médicos endoscopistas que
cuentan con experiencia previa en DES (> 200 pro-
cedimientos cada uno).

Evaluacion previa al procedimiento y
equipo

La evaluacién endoscépica de todos los casos se
realizd con equipos marca Olympus modelos
GIF-H-180 y GIF- H180 J (Olympus, Tokio, Japén) o
Fujinon modelos EG-450WR5 H, EG-590WR, EG-600
WR y EG-760R (Fujinon, Tokio, Japdn), y para la co-
lonoscopia se utilizaron equipos marca Olympus mo-
delos CF-Q180 y CF-H190L (Olympus, Tokio, Japdn)
o Fujinon modelos EC-450WR5, EC-590WR, EC-600
WR, EC-760R y EC-760R-VL (Fujinon, Tokio, Japon).

LNT

Se caracterizaron las lesiones utilizando cromoen-
doscopia vital o digital con NBI (Narrow Band Imaging,
Olympus, Tokio, Japon) o BLI (Blue Light Imaging,
Fujinon, Tokio, Japdn), segun el equipo. Se utilizaron
las clasificaciones de la Sociedad Esofagica Japone-
sa, la clasificacion del grupo internacional de NBI en
Barrett (BING), el algoritmo simplificado de endosco-
pia con magnificaciéon para cancer gastrico (MES-
DA-G) y las clasificaciones de Kudo y NICE para la
evaluacion del cancer esofagico escamoso, del eso-
fago de Barrett, del cancer gastrico temprano y de las
lesiones colodnicas, respectivamente. Para definir la
morfologia de todas las lesiones gastrointestinales en-
contradas se utiliz la clasificacion de Paris?®-* (Fig. 1).

LSE

Se realizé ultrasonido endoscopico lineal para la
caracterizacion y se realizo confirmacion histoldgica.
El algoritmo de tratamiento se muestra en la figura 2.

Disecciéon endoscépica submucosa
DES en LNT
Se utilizo CO, en todos los casos, con bomba de

insuflacion ENDOstratus (Medivators, Minneapolis,
Minnesota, USA), unidad electroquirdrgica marca
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LESIONES EPITELIALES CANDIDATAS A DES
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico de lesiones epiteliales candidatas a diseccién endoscopica submucosa.
CEE: Cancer esofagico escamoso; CGT: Cancer gastrico temprano; DES: diseccién endoscépica de la submucosa; EB: esdfago de Barrett;
HGD: displasia de alto grado; EIM: Endoscopia con imagen mejorada; TNE: tumor neuroendocrino; TAC: tomografia axial computarizada; USE:

ultrasonido endoscépico; TCL: Tumor de crecimiento lateral

+ Endoscopia con imagen mejorada: uso de cromoendoscopia digital y vital asi como magnificacion.

aUso de USE se restringe solo en caso de sospecha de invasion submucosa profiunda a pesar de una evaluacion endoscépica minuciosa.

# IA=Indicaciones abosultas; IE = indicaciones extendidas de tratamiento para CGT: IA = cancer bien/moderadamente diferenciado, no Ulce-
rado, < 2 cms. IE = Céncer bien/moderadamente diferenciado > 2 cms, lesiones ulceradas < 3 cms, cancer no diferenciadas y no ulceradas
< 2 cms, cancer con invasion submucosa < 500 micras, bien diferenciado y < 3 cms.

ERBE (ERBE, VIO-200D, 300-D o VIO-3, Tibingen,
Alemania), cuchillos tipo I, O o T acoplados a la uni-
dad ERBEJET (ERBE, Tiibingen, Alemania), BT-knife
de 2.0 0 2.5 mm (Fuijifilm, Tokio, Japén) y Coagrasper
(Olympus, Tokio, Japén) para hemostasia de vasos.
La elevaciéon submucosa se realizé con solucion sa-
lina al 0.9% o hidroxipropil metilcelulosa (Lagricel,
Laboratorios Sophia, México), combinados con azul
de metileno al 0.5% o indigo carmin al 0.1-0.3%. Se
realizaron los cinco pasos de la técnica original:

1. Marcaje: puntos realizados con coagulacién mo-
nopolar a 5 mm externos a la lesién (coagulacion
suave, efecto 4 a 80 W).

2. Inyeccién submucosa: elevacion con azul de me-
tileno al 0.5% combinado con solucién salina.

3. Incisién circular: disecciéon con modo endocut |
(intervalo 3, duracién 3 y efecto 3) a 5 mm ex-
ternos del marcaje.

4. Diseccién submucosa, reseccion total de la lesién
en el plano submucoso; en caso de hemostasia,
se realiz6 coagulacion suave a 80 W, efecto 4.

5. Extraccion del espécimen, fijacion y revision del
area tratada en busqueda de datos de lesion
muscular, y en caso de ameritar manejo endos-
copico se utilizaron hemoclips (Boston Scientific,
Natick, Massachusetts, USA) u OTS clip (Over-
The-Scope clip, Tubingen, Alemania), a criterio
del médico (Fig. 3).

DES en LSE

De acuerdo con el tamafo, la localizacion y las
caracteristicas de la lesidn, se utilizé la misma técnica
de DES que en las lesiones epiteliales, o se realizd
la modificacién con combinacién con tunelizacion o
REM (Fig. 4).

Analisis histolégico

Se realiz6 el andlisis histoldgico de las piezas en
lesiones epiteliales (LE) confirmando la presencia de
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LESIONES SUBEPITELIALES CANDIDATAS A DES
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico de lesiones subepiteliales candidatas a diseccion endoscépica submucosa.

GIST: Tumor del estroma gastrointestinal; DES: diseccion endoscépica de la submucosa; FMP: factores de mal pronéstico; LSE: lesiones
subepiteliales; TAC: tomografia axial computarizada; USE: ultrasonido endoscépico.

*FMP=Factores de mal pronostico en GIST: lesiones ulceradas y/o presencia de bordes irrequlares, focos hipocecogénicos (necrosis); focos
hiperecogénicos (sangrado), reforzamiento heterogeneo, presencia de METS a distancia o ganglionares por USE/TAC.

puntos de marcaje, y en LSE la integridad de la cap-
sula. Se realizé una fijacion con formalina y cortes
cada 2 mm. Se clasificé como RO (reseccion total con
margenes laterales y profundos negativos), R1 (posi-
tividad de alguno de los margenes), R2 (presencia
macroscépica de tumor residual) y RX (no es posible
la valoracién de reseccion total).

Eventos adversos

Tanto en LE como en LSE se documentaron los
eventos adversos antes, durante y después del pro-
cedimiento, asi como el tipo de manejo (endoscopico,
conservador o quirurgico). En los casos de neumope-
ritoneo clinicamente significativo (alteracién en la me-
canica ventilatoria o circulatoria) se realizd una
descrompresién abdominal o toracica, segun proce-
diera, con aguja de Veress. En caso de perforacion o
dafno muscular, se dio el manejo apropiado a criterio
del endoscopista.

Objetivos

El objetivo del presente trabajo fue documentar la
seguridad, la eficacia, el tiempo operatorio, los even-
tos adversos, el éxito clinico y la recurrencia del
tumor en pacientes sometidos a DES para el trata-
miento tanto de LNT como de LSE en el tubo
digestivo.

Analisis estadistico

El calculo del tamafio de muestra se realiz6 con
base en la eficacia de la DES en el tratamiento de
LNT y LSE, que de acuerdo con estudios pre-
vios'216:2325 es mayor del 90%. Con un error alfa del
5% y asumiendo un intervalo de confianza del 95%,
se requirié un minimo de 138 pacientes, utilizando un
programa estadistico validado (Epilnfo,USA). Se do-
cumentaron las caracteristicas generales de los pa-
cientes y los procedimientos. La expresion fue con
media y desviacion estandar, o con mediana y rangos
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Figura 3. Diseccién endoscépica submucosa realizada en un adenoma gastrico. A: lesion localizada en la region prepilérica. B: cromoendos-
copia con azul de metileno. C: incisién circunferencial. D: diseccion submucosa. E: lecho quirdrgico posdiseccion. F y G: espécimen obtenido.
H: histologia mostrando displasia de bajo grado.
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Figura 4. Diseccion endoscopica combinada con tunelizacion para la reseccion de un tumor subespitelial. A: lesién subepitelial dependiente de

la cuarta ecocapa con degeneracion quistica y calcificaciones de 65 x 43 mm de didmetro. B: lesiéon submucosa expuesta. C: lesion disecada.
D: lecho de reseccion. E: cierre de lecho quirdrgico con clips OVESCO y cianoacrilato. F: revision 5 meses después de la diseccion endoscopica

submucosa. G: histologia con tincion de hematoxilina y eosina. H: inmunohistoquimica con CD-117 positivo.

intercuartilares, de acuerdo con su distribucion, para
las variables cuantitativas, y con frecuencias y por-
centajes para las cualitativas. La comparacién biva-
riada se realiz6 con Kruskal-Wallis, y asociacion lineal
por lineal. Una p < 0.05 se consideré como estadisti-
camente significativa. Se utilizé el programa SPSS 27
(IBM, Chicago, II, USA).

Consideraciones éticas
Se obtuvo el consentimiento informado de cada pa-

ciente, y por la naturaleza retrospectiva del estudio no
se requirio autorizacién por parte del comité de etica.

Resultados

Caracteristicas generales de los pacientes
y los procedimientos

En el periodo comprendido entre enero de 2008 y
octubre de 2022 se realizaron 246 procedimientos
(137 LNT y 109 LSE). No hubo diferencias en cuanto
a sexo ni edad entre ambos grupos. La diabetes no
dependiente de insulina fue la comorbilidad mas co-
mun (LNT 54.7% y LSE 58.7%). Se demostrd diferen-
cia en la histologia previa a la DES entre ambos
grupos por razones inherentes al tipo de patologia
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epitelial o subepitelial (p = 0.01). El estomago fue el
lugar més frecuente para la realizacién de DES, con
128 lesiones (52%). La mediana de tamafo para LNT
y LSE fue de 221 y 257 mm, respectivamente
(p = 0.22). La técnica clésica fue la mas comunmente
realizada en ambos grupos y la reseccion en bloque
fue similar entre LNT y LSE (97.1 vs. 96.3%; p = 0.53).
La estancia intrahospitalaria fue similar en ambos
grupos, con una mediana de 2 dias (Tabla 1).

Eventos adversos

El neumoperitoneo se presentd en 74 pacientes
(83 LNT y 41 LSE), de los cuales 12 (16.2%), requirie-
ron puncion descompresiva con aguja de Veress. La
hemorragia transprocedimiento se present6 en 45 ca-
sos (18.3%), siendo mas frecuente en LSE (23.8 vs.
13.8%; p = 0.04); el manejo endoscdpico logro el con-
trol en todos los casos. En 17 pacientes (6.9%) se
presentd hemorragia después de las 24 horas (10 LNT
y 7 LSE; p = 0.55), realizando revision endoscopica en
todos y requiriendo manejo endoscépico 7 pacientes
(8 hemoclips, 2 coagulacién monopolar y 2 tratamiento
combinado), obteniendo el control total en todos. La
perforacion se present6 en 17 pacientes (6.9%) (8 LNT
y 9 LSE; p = 0.34) y fue tratada endoscdpicamente en
14 (6 hemoclips, 3 OTS clip, 2 cianoacrilato y 3 trata-
miento combinado) y quirdrgicamente en 3. Cinco pa-
cientes requirieron exploracién quirdrgica 24 horas
posteriores a la DES, por datos sugestivos de perfora-
cién (1 en el duodeno, 2 en el colon y 2 gastricos), y
se confirmd en un caso. No hubo ningun caso de mor-
talidad trans- ni posprocedimiento (Tabla 2).

Histologia

Se encontraron lesiones benignas/premalignas en
el 74.4% y malignas en el 25.6%. El GIST con bajo
riesgo de progresion fue la lesion més frecuente, con
60/183 (24.5%) pacientes, y el adenocarcinoma gas-
trico bien diferenciado en las lesiones malignas con
22 pacientes (8.8%). Las LNT se presentaron en
137/246 casos (55.7%), la mayoria a nivel de SM1, en
120/137 (87.6%) pacientes. La resecciéon en bloque
fue de 239/246 (97.2%), con reseccion completa (RO)
en 233/246 (94.7%; 130 LNT [94.8%] y 103 LSE
[94.5%)]), R1 en 12/246 (4.9%; 7 LNT y 5 LSE) y R2
en 1/246 (0.4%; 1 LNT). Finalmente, la reseccion cu-
rativa se alcanzo6 en 211/246 (85.8%; 117 LNT [85.4%)]
y 96 LSE [86.2%)]). La correlacién entre la histologia

pre- y pos-DES se encontrd en el 91% de los casos
(126 LNT [91.6%)] y 99 LSE [90.8%]) (Tabla 3).

Distribucion de las lesiones

La regidn con mayor frecuencia de procedimientos
fue el estdmago (128/246; 52%). En el esofago, el
leiomioma fue la lesién mas comun, con 21 casos
(43.8%); en el estdmago, el GIST con bajo grado de
malignidad, con 52 casos (40.6%); en el colon, la le-
sién de crecimiento lateral variedad no granular con
displasia de alto grado, con 24 casos (42.1%), y en el
duodeno, el tumor neuroendocrino, con 8 casos
(61.5%) (Fig. 5).

Recurrencia al seguimiento

De los 239/246 pacientes en quienes se realizd la
reseccion en bloque (97.2%), fue RO en 233/246 (94.7%).
La mayoria de las recurrencias se presentaron en los
primeros 5 afios en 12 pacientes (7.29%), y hasta octu-
bre de 2022 (177 meses pos-DES) un total de 22 (9.44%),
de las cuales 12 fueron LNT y 10 fueron LSE. El trata-
miento ofrecido fue endoscdpico en 8 (exitoso en 6) y
las otras 14 recurrencias requirieron cirugia y terapia
neoadyuvante en todos los casos. La reseccidn curativa
fue de 211/246 (85.8%; LNT 85.4% y LSE 86.2; p =
0.45), no hubo lesiones avanzadas en el seguimiento y
la mortalidad fue del 8.1% a 177 meses, pero sin rela-
cion con la recurrencia tumoral (Tabla 4 y Fig. 6).

Diseccion endoscopica submucosa con
relacion al 6rgano

El mayor tamafo de lesiones resecadas fue en el
colon, comparadas con el duodeno (26.5 vs. 10.3 mm;
p < 0.001), obteniendo también los mayores tiempos
de reseccion (95.4 vs. 55.6 min; p < 0.001). No hubo
diferencias en los dias de estancia intrahospitalaria,
la tasa de reseccion en bloque, RO ni el tipo de lesion
(LNT vs. LSE). La hemorragia fue més frecuente en
el estdmago, con 11 pacientes (8.6%), y la perforacion
lo fue en el colon, con 5 pacientes (8.8%) (Tabla 5).

Discusion

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la expe-
riencia de la DES para el tratamiento de LNT y LSE.
Confirmamos que es una técnica segura, efectiva y
reproducible en nuestro medio. Se ha consolidado
como una técnica segura y efectiva™'336-%  aunque
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes y de los procedimientos de acuerdo con el tipo de lesion

Caracteristicas LNT LSE p
(n=137) (n=109)

Sexo masculino, n (%) 74 (54) 61(55.9) 0.212
Edad (afios), mediana, RIQ 55 (16-93) 52 (22-78) 0.35°
Comorbilidad, n (%)

Diabetes 75 (54.7) 64 (58.7) 0.88°

Hipertension arterial 64 (46.7) 55 (50.4)

Insuficiencia renal crénica 42 (30.6) 21(19.2)

Cardiopatia isquémica 31(22.6) 32 (29.3)

Enfermedad autoinmunitaria 18 (13.3) 12 (11)

Otras 4(2.9) 5(4.6)
Anticoagulacién, n (%) 26 (18.9) 18 (16.5) 0.352
Uso de ASA, n (%) 46 (33.5) 35(32.1) 0.122
Alcohol, n (%) 28 (20.4) 22(20.1) 0.45¢
Tabaquismo, n (%) 65 (47.4) 33(30.2) 0.512
Histologia pre-DES, n (%)

MI con DBG 8(3.3) - 0.01°

MI con DAG 25(10.2) -

ACG 16 (6.5) -

AC 12 (4.9) -

LST-G 29 (11.8) -

LST-NG 12 (4.9) -

Barrett con DBG 8(3.3) -

Barrett con DAG 8(3.3) -

CE 6(2.4) -

TNE 13 (56.3) -

Pb leiomioma - 16 (14.6)

Pb (GIST) - 93 (85.4)
Localizacion, n (%)

Eséfago 28 (20.4) 20 (18.4) 0.020

Estémago 73(53.4) 55 (50.4)

Duodeno 8(5.8) 5(4.6)

Colon 28 (20.4) 29 (26.6)
Tamafio (mm), mediana (RIQ) 22.1(6.5-81.2) 25.7 (14.5-65.5) 0.22°
Técnica, n (%)

DES clasica 82 (59.8) 55 (50.4) 0.37¢

DES + tunelizacion 44(32.1) 41(37.6)

DES + REM 11(8.1) 13 (12)
Tiempo operatorio (min), mediana (RIQ) 71.5(27.8-348.1) 78.5(35.5-188.9) 0.91°
Reseccion en bloque, n (%) 133 (97.1) 105 (96.3) 0.532
Estancia intrahospitalaria (dias), mediana (RIQ) 2 (1-4) 2(1-6) 0.15°

AC: adenoma de colon; ACG: adenocarcinoma gastrico; ASA: aspirina; CE: carcinoma esofagico; DAG: displasia de alto grado; DBG: displasia de bajo grado; DES: diseccion
endoscopica submucosa; GIST: tumor del estroma gastrointestinal; LNT: lesion neoplésica temprana; LSE: lesion subepitelial; LST-G: tumor de crecimiento lateral variedad granular;
LST-NG: tumor de crecimiento lateral variedad no granular; MI: metaplasia intestinal; Pb: probable; REM: reseccién endoscépica mucosa; RIQ: rango intercuartilar; TNE: tumor
neuroendocrino.

2U de Mann-Whitney.

°Prueba de 2.

cAsociacion lineal por lineal.

su incursién en Latinoamérica y México ha sido len-  similares a los documentados en Oriente®242740-45 En
ta+1640, A pesar de esto, paises como Brasil, Chile, nuestro pais, el grupo de Carames et al.*® report6 el
Pert y Colombia han publicado buenos resultados de  uso de la DES en 32 pacientes con metaplasia intes-
la DES para el tratamiento de las LNT y LSE, tinal, obteniendo buenos resultados.
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Tabla 2. Eventos adversos de la diseccion endoscoépica
submucosa de acuerdo con el tipo de lesion

Evento adverso LNT LSE p
(n=137) (n=109)

Sindrome pospolipectomia, n (%) 2(1.4) 2(1.8) 0.212
Neumoperitoneo, n (%) 33(24.1) 41(376) 0.26°
Ninguno, n (%) 25(18.2) 31(284) 0.09
Neumomediastino, n % 15(10.9) 13(11.9) 0.112
Hemorragia durante el 19(13.8) 26(23.8) 0.042
procedimiento, n (%)

Perforacion, n (%) 8(5.8) 9(8.3) 0.342
Hemorragia > 24 h, n (%) 10(7.3) 7(6.4) 0.552
Dolor abdominal, n (%) 8(5.8) 15(13.7) 0.192
Mortalidad, n (%) 0(0) 0(0) 0.082
Necesidad de cirugia, n (%) 3(2.1) 2(1.8) 0.712

aPrueba de y2.

En el presente estudio incluimos 246 lesiones
(137 LNT y 109 LSE), siendo el sexo masculino mas
predominante (54% y 55.9%, respectivamente) en
ambos grupos, de modo similar a lo reportado por
diversos autores latinoamericanos (52-66%), como
Emura et al.®® y otros?4'#4, La edad y demas factores
demogréficos también son similares a los reportados
por otros autores, como Medina et al.*, que utilizaron
esta técnica para el tratamiento de LNT y LSE.

Las lesiones de mayor tamafo requirieron mayor
tiempo de DES y fueron mas frecuentes en el colon
(26.5 mm y 94.5 min), lo cual es similar a lo reportado
por otros autores, como Arantes et al.® y Palacios
et al.?’, y también a lo encontrado en centros orien-
tales por Su et al.*® y Jiao et al.*®. Estos hallazgos son
claros para LNT, donde las lesiones son epiteliales y
los retrasos en la diseccion se relacionan con la pre-
sencia de hemorragia transprocedimiento, localiza-
cion vy fibrosis, a diferencia de las LSE, donde los
tiempos de reseccion son también muy variables,
pero similares a los de otros trabajos de DES en LNT
y LSE41,44,48,49‘

La perforacion se presentd en 17 casos (LNT 5.8% y
LSE 8.3%) y la hemorragia transprocedimiento fue dis-
cretamente mayor en LSE (23.8 vs. 13.8% en LNT),
probablemente relacionado con la localizacion y la vas-
cularizacién mayor de las LSE comparadas con las
LNT. Sin embargo, los eventos adversos fueron contro-
lados endoscépicamente, de modo similar a lo

Tabla 3. Hallazgos histoldgicos finales

Caracteristicas (n = 246)
Lesiones benignas o premalignas, n (%) 183 (74.4)

Barrett con DBG 5(2)

Barrett con DAG 13 (5.3)

MI con DBG 10 (4)

MI con DAG 14(5.7)

Adenoma tubulovelloso con DBG 15 (6.1)

Adenoma tubulovelloso con DAG 24(9.7)

Adenoma velloso con DBG 4(1.6)

Adenoma velloso con DAG 4(1.6)

GIST muy bajo, bajo o intermedio 60 (24.5)

Leiomioma 30 (12.3)

Tumor de células granulares 2(0.8)

Lipoma 2(0.8)
Lesiones malignas, n (%) 63 (25.6)

CE bien diferenciado 2(0.8)

CE mal diferenciado 20.8)

ACG bien diferenciado 22 (8.8)

ACG mal diferenciado 3(1.2)

AC bien diferenciado 4(1.6)

AC mal diferenciado 2(0.8)

GIST con datos de alto riesgo 16 (6.5)

TNE 12 (4.9)
Profundidad de invasion LNT, n (%) 137 (100)

Mucosa y SM1 120 (87.6)

> SM2 17 (12.4)
Reseccion completa (R0), n (%) 233 (94.7)

LNT LNT 130/137 (94.8)

LSE LSE 103/109 (94.5)
Reseccion curativa final, n (%) 211(85.8)

LNT LNT 117/137 (85.4)

LSE LSE 96/109 (86.2)
Correlacion histolégica pre- vs. post-DES, n 224246 (91)
(%) LNT 126/137 (91.6)

LNT LSE 99/109 (90.8)

LSE

AC: adenoma de colon; ACG: adenocarcinoma gastrico; CE: carcinoma esofagico;
DAG: displasia de alto grado; DBG: displasia de bajo grado; DES: diseccion
endoscépica submucosa; GIST: tumor del estroma gastrointestinal; LNT: lesién
neoplésica temprana; LSE: lesién subepitelial; MI: metaplasia intestinal;

SM1: submucosa superficial; SM2: submucosa profunda.

reportado en otros centros de Asia y Latinoamérica,
donde la resolucién endoscopica tuvo una eficacia ma-
yor del 80%'°1013164950  como en nuestra cohorte
(82.5%).

Nuestra casuistica es la mayor documentada en
Latinoamérica, con una tasa de reseccion en bloque
del 97.2% (LNT 97.1% vs. LSE 96.3%; p = 0.53), simi-
lar a los observado por otros autores, como Arantes
et al.? y Palacios et al., con RO para LNT gastricas
en el 96.3% y el 99%, respectivamente. Estos datos
también son similares a los publicado por Saito et al.?°
en Oriente, quienes en un estudio multicéntrico para
el tratamiento de lesiones colorrectales observaron
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Figura 5. Distribucion de las lesiones resecadas en relacion con su localizacion.

Tabla 4. Recurrencia durante el seguimiento

Caracteristicas Recurrencia acumulada

(n=233)

3 meses, n (%) 1(0.42)
LNT 1/LSE O

6 meses, n (%) 2(0.85)
LNT 1/LSE 1

12 meses, n (%) 3(1.28)
LNT 2/LSE 1

24 meses, n (%) 6(2.57)
LNT 3/LSE 3

36 meses, n (%) 9(3.86)
LNT 5/LSE 4

48 meses, n (%) 12 (5.15)
LNT 7/LSE 5

60 meses, n (%) 17 (7.29)
LNT 11/LSE 6

177 meses (Ultimo corte), n (%) 22 (9.44)

LNT 12/LSE 10

un tamafio de 34.2 mm, un tiempo operatorio de
90 min y una reseccién en bloque del 95.4%, simila-
res a los nuestros (26.5 mm, 95.4 min y 100%).

El principal beneficio de la DES es que permite
ofrecer un prondstico a mediano y largo plazo muy

similar a lo observado con los tratamientos quirurgi-
cos habituales®®“24¢. En el céncer gastrico se ha
confirmado una reduccion en la mortalidad de hasta
el 63%%. Esto se obtiene con una adecuada resec-
cién en blogue y RO, que en nuestro caso fue del
94.7% en general, siendo mas baja en el duodeno,
con un 84.6%, pero congruente con lo recomendado
por los expertos orientales, que sugieren que sea
mayor del 80% en esta region® y variable depen-
diendo de la region y de la histologia de las lesiones
resecadas. Esto es, en el estdmago se han docu-
mentado RO en el 94.7-95.1%, en el colon en el 92-
95.3%, y en el eséfago en el 91.5-93.9%; resultados
similares a los de nuestra cohorte (95.3, 98.2 y
91.7%, respectivamente) y mayores que los reporta-
dos por otros autores en Latinoamérica, como Aran-
tes et al.%, que tuvieron una tasa de reseccién en
bloque del 95.5%, RO del 88.8% y reseccion curativa
del 76.1%.

La recurrencia global en nuestra cohorte fue del
9.44% a 177 meses, de los cuales 12 casos fueron
LNT y 10 LSE, y un éxito clinico del 85.8% (LNT
85.4% y LSE 86.2%), lo cual, aunque es distinto a
otros centros, se puede explicar por la heteroge-
neidad de las lesiones resecadas. Sin embargo,
en el subandlisis por region, encontramos que la
DES para LNT géstricas y colorrectales, en nuestra
cohorte, fue del 1.4% y el 2.1%, respectivamente,
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Figura 6. Exito técnico, RO, recurrencia y éxito clinico de la diseccién endoscépica submucosa de acuerdo con la region.

Tabla 5. Caracteristicas de la diseccion endoscopica submucosa segun las regiones del tubo digestivo

Caracteristicas Esofago Estomago Duodeno Colon p
(n=48) (n=128) (n=13) (n=57)
Tamafio (mm), mediana, RIQ 17.5(8.1-40) 24.1(10.1-65.1) 10.3 (6.5-15) 26.5(8.4-81.2) <0.0012
Tiempo (min), mediana, RIQ 62 (34.5-96) 78.1(33.1-278) 55.6 (27.8-88) 95.4(28.1-348) < 0.0012
Estancia hospitalaria (dfas), mediana, RIQ 1(1-5) 3(2-7) 3(2-6) 2(1-8) 0.222
Reseccion en bloque, n (%) 47(97.9) 123 (96.1) 12(92.3) 57 (100) 0.25°
Eventos adversos graves, n (%)
Hemorragia grave 3(6.3) 11(8.6) 1(7.7) 2(3.5) 0.04°
Perforacion 1(2.1) 10(7.8) 1(7.7) 5(8.8)
RO, n (%) 44 (91.7) 122 (95.3) 11(84.6) 56 (98.2) 0.94°
#Kruskal-Wallis.

°Asociacion lineal por lineal.

y la mayor recurrencia fue en lesiones del tipo
GIST, lo cual es similar a lo obtenido por otros
autore327,37,39,42,44.

Las debilidades de nuestro trabajo derivan del
sesgo inherente a su naturaleza retrospectiva, ser
unicéntrico, su realizacién por dos médicos y su li-
mitada aplicabilidad en otros centros; esto ultimo
derivado de que, si bien nuestros resultados son
comparables a los de grandes centros de Oriente,
esto se debe a que, al tratarse de un centro de

referencia, el nimero de casos y la experiencia son
mayores en comparacion con otros centros mexica-
nos donde no se cuenta con esta ventaja, por lo cual
los resultados podrian ser distintos. Sin embargo,
nuestras fortalezas incluyen ser la cohorte mas
grande reportada en Latinoamérica, la inclusién de
LNT y LSE, la evaluacion y el seguimiento a largo
plazo de los pacientes, y la documentacion clara y
especifica de los procedimientos, los eventos adver-
sos y la histologia.
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Conclusiones

En los pacientes con LNT o LSE que cumplan con
una adecuada indicacion clinica, la DES representa
el tratamiento de primera linea, con excelentes resul-
tados a corto, mediano y largo plazo, siempre y cuan-
do sea realizada en centros que cuenten con la
infraestructura y la experiencia adecuadas.
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