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Comencemos a Aprender la nueva Gastroenterologia Endoscépica y su Real Utilidad que ha
Revolucionado Europa y Japon:

DIAGNOSTICO Y ETAPIFICACION IN VIVO DEL CANCER
ESOFAGICO, GASTRICO Y COLONICO MEDIANTE LA
CONFOCAL ENDOMICROSCORPIA:

La posibilidad de realizar un Estudio en pacientes que previamente han sido inyectados con sustancias
fluorescentes como la fluoresceina, que se ha constituido en el ultimo peldafio, luego de la Citometria
de Flujo “in Vitro”, técnica introducida en Chile por Kawaguchi et als. (Rev Med Chile 1993)(1), busca en
conjunto con la Endosonografia Endoscépica y las nuevas técnicas de laser y de magnificacion, resumir
en una sola técnica el diagnostico y tratamiento de patologias que pueden ser accedidas mediante un
simple procedimiento endoscdpico.

La técnica denominada Confocal Endomicroscopia corresponde a una nueva técnica endoscopica, la cual
permite cuantificar las células afectadas junto al apoyo endosonografico que el grupo de Kawaguchi en
Concepcién fue el pionero en Latinoamérica al traer el EUM 3, un pesado pasado de los actuales
endosondgrafos por alla por los comienzos de la década de los 90’s a la ciudad de Concepcién luego de
finalizar su Doctorado en esta Técnica en Japon.

Efectivamente esta técnica permite cuantificar el numero de células previa tincidon fluorescente del
paciente con fluoresceina (2,3).

A su vez, actualmente la Confocal Endomicroscopia mediante laser nos permite el examen simultaneo
de la endoscopia y Endomicroscopia en tiempo real.

Es posible concluir que esta técnica nos permite la evaluacidn de la arquitectura del tejido subepitelial
donde se alojan el tejido vascular y el tejido conectivo.

El objetivo de la Endomicroscopia es el analisis de la superficie y de las estructuras bajo la superficie
epitelial en la mucosa gastrointestinal con una magnificacion de 1000 x.

La mayor penetracion en profundidad de esta técnica medida en micro micrones, es de 250. Esto
permite un analisis exacto de la superficie epitelial hasta la [dmina propia.

En resumen, nuestro centro de atencidn mediante esta técnica esta focalizada en las células epiteliales,
estructuras vasculares, y el tejido estromal.

El patrén vascular es facilitado por la tincion previa in vivo con fluoresceina de sodio, la cual se une
firmemente a la albumina sérica, la cual aparece con un brillo particular durante la estimulaciéon con
laser, permitiendo su facil deteccién.

En una de las patologias que brinda mayor utilidad es en el cancer esofagico, gastrico y coldnico.

Una de las mejores experiencias es del Grupo de la Universidad de Mainz de Alemania, en conjunto con
el Departamento de Medicina Interna de Dusseldorf, quienes nos han brindado generosamente no solo
publicaciones sino que la posibilidad de que nuestro Grupo se potencie con su gran adelanto
tecnoldgico en conjunto con el Grupo Pentax.

Para nosotros que no podemos acceder a estos adelantos Tecnoldgicos, puede que nos resulte algo
dificil de comprender en su total dimensién la magnitud que habra de tener en la préxima década.
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Pero es justamente la razén de porque el Gobierno Japonés y Alemdn, abrieron sus puertas a fines de la
década de los ochenta con el objeto de que postgraduados de Medicina de Universidades
Latinoamericanas, Europeas Orientales, Africanas y del Medio Oriente, pudieran acceder a esta nuevas
formas complejas de técnicas en las que se retne la Medicina Interna con la Gastroenterologia Basica,
La Inmunologia, la Imageneologia con la Endosonografia y la Anatomia Patoldgica bajo la perspectiva
Aleman y Japonesa.

Como un humilde miembro de aquel grupo que luego de regresar a sus respectivos paises, a intentar
fomentar estas técnicas de fluorescencia , Endosonografia y de cromo endoscopia con magnificacién
que permitiera al clinico acceder in vivo a la etapificacidn y al diagnostico endomicroscépico, la dura
realidad de un mundo subdesarrollado que recién se proyectaba en la técnica endoscépica pura impidio
que se comprendiera de mejor manera, la fusion de todas estas técnicas en una sola, que nos
permitiera no solo el diagnostico sino que también la cirugia endoscépica con una morbimortalidad que
bajara por ejemplo el riesgo quirurgico de un 30% de morbimortalidad en la patologia biliopancreatica a
un 1 a 3% mediante esta técnica fusionada denominada CONFOCAL ENDOMICROSCOPIA.

Evidentemente que se requiere de un largo proceso de aprendizaje, minimo de 5 anos ,para lograr
optimizar la capacidad de un diagnostico gastroenterolégico clinico inicial con el endoscdpico,
endosonografico, citométrico de flujo y con la complementaciéon inmunoldgica que nos entregaba la
inmunofluorescencia inicialmente in Vitro para luego ser aplicada al paciente in Vivo, previo a su
examen endoscdpico con la cuantificacion mediante el laser a una frecuencia de onda de entre 488 nm a
520nm lo que permite saber exactamente el niumero de células afectadas y con la ventaja de desarrollar
posteriormente la terapia inmunoclonal junto a las cromo endoscopias fluorescentes con magnificacion
http://www.oncoinmun.co.cl

El 21 de Noviembre dl 2006 fue aceptada en ENDOSCOPY un trabajo de un caso de un paciente de 63
anos, con el objeto de realizar una mucosectomia de un Cancer de Células Escamosas en el tercio alto
del Eso6fago. Las biopsias demostraron la presencia de un Céncer de células Escamosas en el Tercio alto
del eséfago.

Los estudios imageneolégicos de TAC de Térax, US, EUS, no evidenciaron metdstasis a distancia,. La
etapificacion mediante EUs demostrd una lesidon elevada epitelial T1 NO MO (Tipo O segun la
Clasificacion de Paris (4).

Dentro de las técnicas endoscopicas, se utilizaron el GIF H 180< Olympus, Tokio, Japén
Ademas del EC-3870 CIFK: pentax, Tokio, Japon.

Dentro de lo concerniente a la sedacion se utilizo sedacién con un anestesista que controlaba la
saturacién de oxigeno, electrocardiograma, electroencefalograma y capnografia, que permitiera
evidenciar cualquier alteracion cardiovascular, recordando la estrecha relaciéon de esta parte del tubo
digestivo con la parte cardiaca y respiratoria.

La Confocal Endomicroscopia se inicio en la porcion Terminal del Eséfago , luego de una inyeccion
endovenosa de 5 ml al 10% de fluoresceina de Sodio.

Paulatinamente se fue ascendiendo hasta llegar al drea del tercio superior del esoéfago con la neoplasia.
La penetracién de 250 micomicrones se complemento con una Endosonografia, revelando estructuras
micro vasculares contaminadas con cancer escamoso, especialmente en comparacion con las dreas
vasculares sin neoplasia. En aquellas areas con tumor , se apreciaba un engrosamiento de 30 a 42 micro
micrones, junto a cambios estructurales de la pared .
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Todo lo ya expuesto nos evidencia la real posibilidad de apreciar “in vivo” la angiogénesis tumoral,
ademads de evidenciar el grado de compromiso de los linfaticos (ly +).

Finalmente es posible concluir que gracias a la magnificacién y a la cromo endoscopia con indigo carmin,
lugol, y azul de metileno, en conjunto con la cromo endoscopia electrénica de FUJINON,(FICE) es posible
diferenciar la estructura de cada una de las mucosas gastrointestinales.

(Gracias al Curso de Monitores auspiciado por el Hospital Barros Luco y FICE DE FUJINON, ocurrido hace
2 semanas en Santiago, Chile).

Es posible asi concluir que efectivamente, la Clasificacion de ENDO para Es6fago de Barrett resultaba
util, al clasificarla en:

CIRCULAR PEQUENO
RECTO LINEAL
LARGO OVAL
TUBULAR

VELLOSO

kN e

Ademas de la Clasificacion GASTRICAS DINIS RIBEIRO en:

e TIPOI
e TIPOII
e TIPOIIN

Y la Clasificacion de KUDO para lesiones colorectales en:

CIRCULAR

ESTELADO

TUBULAR LARGO(IIIL)
TUBULAR PEQUERNO (I1IS)
CEREBRIFORME
IRREGULAR INTRAMUCOSO

Ok wWwNE

Con esta clasificacion, podemos acercarnos al real riesgo de Neoplasia, para cancer colon demostrando
que segun el Grado el riesgo variara de esta manera:

* GRADO ITIENE UN RIESGO DE 0 % PARA CANCER

*  GRADO I CON UN RIESGO DE 0% PARA CANCER

* GRADO llls, CON UN 26% DE RIESGO PARA CANCER

*  GRADO IIIL CON UN 31% DE RIESGO DE CANCER

* GRADO IV, CON UN RIESGO DE UN 56% PARA CANCER
* GRADOV, CON UN RIESGO DE 58% PARA CANCER
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Y que las formas de tinciones no electrdnicas tipo FICE se clasifican en:

TINCION % VOL

Lugol 0.5%/1% 10-50 cc
Azul metileno 0.5%/3% 10-50 cc
Azul de Toluidina 1.0/10% 20-50 cc
Violeta Cresyl 0.5%/2% 10/20 cc
Acido acetico 1.0/ 1.5% 5/30 cc
Indigo Carmin 0.1/ 3% 20/50 cc

De acuerdo a estas Clasificaciones, es posible concluir que cualquier cambio estructural y en su tamafio,
puede traducir alteraciones significativas en profundidad, las cuales pueden ser demostradas mediante
la endoscopia de magnificacion (Inoue) (6,7).

Desde este momento, podemos preocuparnos por aquellas lesiones pre malignas, las cuales también
pueden ser detectadas mediante la evaluacidn con magnificacién y confocal Endomicroscopia segun
Pentax o segun Fujinon u Olympus, para evaluar lo que Sasagima valora como uno de los pilares para la
nueva forma de percibir la Oncologia Digestiva.

De hecho hace algunas pocas semanas atrds, se celebro la Conferencia Latinoamericana de
Gastroenterologia Oncoldgica en Santiago, en la cual por primera vez existid Consenso en aceptar que
TINOMO era un diagnostico de etapificacidn posible de ser resecado mediante la Endoscopia.

Sin lugar a dudas que la Gastroenterologia tendra mucho mas que decir en los préximos anos en
relacién a la terapia Oncoldgica Temprana.

Es en este punto en el que comienzan a coincidir las diferentes Empresas Endoscépicas del Mundo y a
proyectar la real magnitud del rol que tendra en los préximos anos la Endoscopia Terapéutica(8).

La morfologia de la mucosa peri tumoral no ha sido clasificada aun, debido al poco interés que ha
existido en evaluar la mucosa que rodea los margenes tumorales (9) (Kawaguchi F, Shimokawa K, lkeda
K, Inada et als. Gifu Magazine 1992, 40).

Aqui, se correlaciono por primera vez en la Universidad de Gifu, la relevancia de correlacionar la
Metaplasia Intestinal Incompleta y la Mucina en las regiones perineoplasicas en 1.5 cms, demostrando
posteriormente la significancia de las alteraciones del ADN a este nivel.

De hecho, ultimamente (Moroni, Nacional Cancer research Institute of Genoa, Italy, Endoscopy 2007,
30+ 369-370), se le ha brindado una especial relevancia a las lesiones causadas por una infiltracion
metaplasica incompleta en los 5 cms. vecinos a una lesidn neoplasica resecada previamente. Esto es lo
que Nelson et als. Llaman la importancia del RO, al resecar también esta zona de anormalidades
marginales a una neoplasia inicial.

Ahora ya sea por medio de la Confocal Endomicroscopia (Pentax) o Endocitoscopia (Olympus) o el FICE
de Fujinon, nos entregan las armas para resecar endoscépicamente las células afectadas siempre y
cuando la Endosonografia y la cuantificacion macroscépica de estas células alteradas, nos permitan
resecar endoscopicamente hasta sm1l con un concepto oncologicoinicial y en el seguimiento en los
controles de etapificacion.
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Aqui renace nuevamente el concepto que reiteradamente han intentado los oncélogos
gastroenteroldgico, que la comunidad Gastroenteroldgica les permita abrir un espacio definitivo al rol
de la mucina en correlacion con las alteraciones estructurales de la arquitectura glandular pre
neoplasica (10).

Bioarravanes

Centro de Estudios Médicos =# - Enfenmedades Gastroenteroldigicas.

Si este concepto ya expuesto lograra expandirse con la misma rapidez que ya ha logrado impactar al
mundo occidental europeo y a Japdn, nuestros paises sub desarrollados podriamos sin lugar a dudas,
encontrar una solucidon mds precoz y sin la morbimortalidad de cirugias abiertas como las gastrectomias
totales con resecciones extendidas o un Whipple en las patologias pancredticas con morbimortalidades
mayores al 30%.,(Particularmente interesante para nosotros en Chile por el PLAN del AUGE)
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RECORDATORIO ACERCA DE LA TECNICA DE MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA (EMR)

La reseccion mucosa endoscépica o mucosectomia, es uno de los Ultimos avances de la endoscopia
terapéutica, permite la reseccién de la mucosa afectada incluyendo la parte media o la mas profunda de
la submucosa; ademas la EMR puede resecar canceres tempranos que tienen riesgo de metdstasis
linfatica minima y permite muestras para estadificacion histolégica.

Descrita inicialmente por Deyhle en 1973 con una técnica con pinza de biopsia, fue utilizada con fines
diagnosticos en sus comienzos y luego como tratamiento en la reseccion de tumores precoces de
esofago, estomago y colon.

La necesidad de un tratamiento endoscopico de los canceres superficiales, que son dificiles de tratar
utilizando polipectomia convencional, ha ido aumentando en frecuencia con los afios. La completa
curacion de un céncer superficial requiere que los margenes de reseccidn estén libres de tumor, a fin de
asegurar el éxito del tratamiento local y en ausencia de posibles ganglios metastéticos y metastasis a
distancia. El riesgo de ganglios metastaticos esta relacionado principalmente a la invasion del cancer en
la profundidad de la pared.

Se define como lesién mucosa de tipo m1 al carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial o carcinoma con
dudosa invasién de la lamina propia; m2 cancer que invade la lamina propia de la mucosay m3 cancer
con infiltracién de la musculares mucosa.

Para las lesiones sub.-mucosas, Kudo (3) propone la siguiente clasificaciéon: sm1 la que invade el tercio
superior de la mucosa, sm2 con compromiso del tercio medio y sm3 que infiltra la porcion inferior de la
submucosa.

INDICACIONES DE LA EMR (TABLA 1)
TABLA 1: INDICACIONES GENERALMENTE ACEPTADAS DE EMR EN CA PRECOZ DE TRACTO Gl

ESOFAGO

Carcinoma escamoso bien o moderadamente diferenciado confinado a la ldamina propia sin evidencia de
invasion venosa o linfatica. No existe consenso sobre el tamafio maximo de las lesiones circunferenciales
por el riesgo potencial de estenosis post reseccion.

ESTOMAGO

Adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado o adenocarcimoma papilar confinado a la
mucosa, menor a 20 mm de didmetro para tipo lla o menor de 10 mm para tipo llb y llc, sin videncia de
Ulcera o cicatriz ulcerosa a la endoscopia o a la histologia; y sin evidencia de invasion venosa linfatica.

COLON
Adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado confinado al epitelio sin evidencia de invasidn
venosa o linfética

No se incluyen adenocarcinomas de eséfago en esta tabla.
Soetikno R.
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ESOFAGO

- Carcinoma escamoso bien o moderadamente diferenciado limitado a lamina propia, m1 o m2
- Sin evidencia de invasion venosa o linfatica
- Menores a 3 cm y que ocupen menos de % parte de circunferencia esofagica.

Makuuchi (4) estudié una poblacion de 351 pacientes, donde los que tenian compromiso de la mucosa
(m1-m2) tuvieron una sobreviva de 97,9% en un seguimiento de 5 afios.

El riesgo de metastasis linfatica en cancer limitado a la mucosa (hasta la lamina propia) es de
aproximadamente 0-3% (5) y aumenta de 12 a 26 % cuando la lesién compromete la musculares
mucosae y la porcion superior de la sub.-mucosa (sm1) y llega a 35% cuando invade la porcién inferior
de la submucosa (sm3)

No existe un consenso en cuanto al tamafio maximo de la lesidn que pudiese ser sometida a EMR, sin
embargo se acepta que tenga un didmetro maximo de 2-3 cm.

Shimizu 86) reporta un estudio japonés no randomizado, que compara el tratamiento endoscépico con
el quirdrgico en pacientes con cancer esofagico precoz que invade la mucosa o el tercio superior de la
submucosa con sobreviva a 5 afios, ligeramente superior a la cirugia (85 % Vs 77%) (NS)

Giovannini et al (7) describen la EMR en el tratamiento del es6fago de Barret con dos resecciones
semicircunferenciales, a intervalos de un mes, asociado con cancer temprano o alto grado de displasia
en 21 pacientes. El éxito terapéutico fue de 85.7%, en un seguimiento promedio de 18 meses, sin
embargo el uso de la EMR en estos casos, aln no esta bien establecido.

Existen igualmente casos reportados de EMR en lesiones de tipo submucoso, asi en 1997, el grupo de
Corea (9) reporta 62 pacientes tratados por tumores esoféagicos, con completa reseccidon en 98% , sin
complicaciones y sin recurrencia, correspondiendo a leiomiomas (56 casos) tumores de células
granulares (4 casos), tumor neurogénico (1 caso) y quiste (1 caso)

Existe suficiente evidencia para afirmar que la EMR es una alternativa a la reseccién quirdrgica de los
tumores escamosos m1y m2 del eséfago, con favorable respuesta al tratamiento endoscépico.

ESTOMAGO

INDICACIONES:

- Adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado
- Adenoma papilar

-Limitado a la mucosa.

-Lesién tipo Ila < 20 mm didmetro

-Lesidn tipo lIb Ilc < 10 mm

-Sin evidencia de ulcera o cicatriz.

-Sin evidencia de invasidn venosa o linfatica.

El riesgo de metdstasis ganglionar aumenta con la profundidad de penetracion dentro de la sub Mucosa,
es de 0 al 3% cuando estd limitado a la mucosa y asciende de 9 a 19% cuando hay invasién de la
submucosa.
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Se indica EMR en neoplasia gastrica precoz tipo adenocarcinoma o carcinoma papilar, bien o
moderadamente diferenciado de tipo mucoso, no ulcerado y sin cicatriz ulcerosa, menor a 20 mm si es
de tipo Ila y menor de 10 mm si es de tipo Ilb (plano) o llc (deprimido), (8) ya que practicamente no
existe metdastasis ganglionar en canceres diferenciados menores de 2 cm, que no tengan ulceracidon y el
riesgo del llc menor a 20 mm es de 0.4% (10)

Kojima et al (11) realizé 54 resecciones endoscdpicas de lesiones submucosas, utilizando endoscopios de
doble canal operador y ecoendoscopia previa, correspondiendo a 26 tumores esofagicos, 23 gastricos y
5 duodenales, con tamafio promedio de 13.5mm (rango 5-28mm). Presentaron hemorragia en 5
pacientes (9%) manejados endoscépicamente con clips y ninguna perforacién. La mayor parte de las
lesiones resecadas fueron benignas (leiomiomas, pancreas aberrante y otros), 3 carcinoides de
duodeno, 1 leimiosarcomay 1 leiomioblastoma.

Por su parte un estudio mas reciente (12), publica 14 lesiones submucosas, 2 en esoéfago, 11 en
estdmago, y 1 en duodeno, con didmetro promedio de 23 mm, resecadas por EMR en bloque, previa
Ecoendoscopia a fin de excluir el compromiso de la muscular propia . En este grupo es reportado 1 caso
de perforacion de un tumor granular de 16mm del eséfago, manejado médicamente.

COLON

Indicaciones:

-Adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado.
-limitado a la mucosa.

-sin evidencia de invasion linfatica o venosa

-Lesiones tipo |, lla, y LST (Lateral Spreading Tumor) <30mm
-Lesiones tipo llb<5mm.

-Lesiones tipo lic+lla+lla+llc<10mm

Tanaka et al (13) en un estudio prospectivo, estudiaron el tratamiento, estudiaron el tratamiento con
EMR en 81 neoplasias coldnicas (LST), con didmetro promedio de 3 cms, la mayoria de estas lesiones
correspondian a cancer in situ, 7 de ellos (8,6%) presentaron invasién submucosa minima. En un
seguimiento de 60,8+-20.1 meses con endoscopia y TAC encontraron solo 6 pacientes (7.4%) con
recidiva de adenomas exitosamente tratados por endoscopia; no constataron metastasis a distancia.
Estos autores concluyeron que los LST menores de 20 mm (especialmente de tipo granular) tienen grado
de invasidén a pesar de tener mayor tamafio y los planos tienen mayor potencial maligno que los
granulares.

La EMR estd indicada en el tratamiento de los canceres superficiales de colon que sean bien
diferenciados o moderadamente diferenciados y limitados a la mucosa sin extension a través de la
muscularis mucosa; La EMR esta indicada en el tratamiento de los canceres superficiales de colon que
sean bien diferenciados o moderadamente diferenciados y limitados a la mucosa, sin extension a través
de la muscularis mucosa, las lesiones mayores de 10 Mm. sin embargo, tienen mas alto riesgo de
invasion submucosa y compromiso ganglionar y no son ideales para ser tratadas con EMR.

El riesgo de metdastasis ganglionares aumenta cuando la neoplasia invade la submucosa; es de 2-3%
cuando la submucosa superficial estd comprometida (menor a 500 micrén de la muscularis mucosae), y
de 8-12% si la invasidn se presenta en capas mas profundas de la submucosa.
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Al igual que para el cancer de eséfago y el gastrico, el compromiso de los linfaticos y las vénulas del
colon, han demostrado ser un factor mas predictivo de metastasis ganglionares que la profundidad o la
penetracion.

Kato y colaboradores clasifican los hallazgos endoscépicos de las lesiones coldnicas previa EMR en
cuatro tipos:

SEGUN ELEVACION DE LA LESION

A. Completamente elevado/suave: La lesion es completamente elevada y suave como una cupula.

B. Completamente elevado/dura: L a lesion es completamente elevada y muy rigida y mantiene su
forma original

C. Incompletamente elevada ; la lesidon es ligeramente elevada pero la mucosa circundante se
eleva mas que la lesion

D. No elevada: La lesidn no se leva y solo se leva la mucosa que la rodea.

Ellos constataron que todas las lesiones completamente elevadas (Tipo a) correspondian a cancer
mucoso y que la elevacion es una condicidn, significativamente asociada a la profundidad de la invasién,
ademas el tipo de lesidn se relaciona con la extensién de la elevacion , sin relacionarse con el tamafio
tumoral ni la recurrencia de la enfermedad.

PREPARACION PARA EMR:

Inhibidor de la bomba de protones: Se los administra varios dias antes hasta unas semanas después del
procedimiento si se tratasen de lesiones esofagicas, gastricas o duodenales. La antibioterapia no es
utilizada ya que existen estudios que demuestran la negatividad de los hemocultivos post EMR.

Sedacién Del Paciente: Generalmente se emplea midazolam o propofol y antiespasmddicos segun lo
requiera el paciente.

Cromoendoscopia: esta es una técnica que ayuda a visualizar los canceres superficiales, 2 son los
colorantes mas utilizados: el lugol y el indigo carmin. La sensibilidad y la especificidad del lugol en la
deteccion de las displasias de alto grado y adenocarcinoma en esofago de Barret.

Marcacion De La Lesidn: Es importante porque los bordes entre una lesidn plana o elevada y la mucosa
normal, pueden ser dificiles de distinguir cuando el agente empleado en la cromo endoscopia
desaparezca o cuando la inyeccién submucosa sea hecha. Realizarla en forma circunferencial alrededor
de la lesiodn, utilizando un asa con corriente de diatermia, heater probe o argdn plasma. Se marca a 5
mm de los bordes de la lesion, estas marcas deberan estar ausentes al terminar la EMR, la marcacion
asegura una reseccién completa y facilita la orientaciéon del tejido resecado.
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Inyeccidon submucosa: Se la realiza a fin de transformar una lesién plana o deprimida en una elevada,
para obtener un plano de diseccidon que permita la seguridad de no comprometer la capa muscular y la
serosa en la seccion, lo cual conduciria a la perforacion de la pared. Pueden ser utilizadas diversas
sustancias: solucién salina normal al 0,9%, solucién salina hipertdnica, dextrosa al 20% y existen trabajos
recientes que avalan la utilidad del hialuronato de sodio, por su alta viscosidad, reportando como
ventaja un mayor tiempo de duraciéon de la elevacion del plano mucoso, sin embargo, el alto costo del
mismo dificulta su estandarizacion. La cantidad de inyecciéon varia dependiendo del tamafio de la lesion
y la técnica a emplearse, Soetikno recomienda 5-10 cc en caso de realizar la EMR con ligadura elastica;
hay autores que la utilizan con indigo carmin o azul de metileno. Para realizar la EMR con el capuchdn o
el Insulated-tiped Knife (I — T knife) puede llegar a 30 0 mas cc combinando con adrenalina 1:100.000
por la alta tendencia al sangrado.

TABLA 2: TECNICAS DE EMR

Técnicas sin succion:
* Inyectary cortar
* Inyectar, levantar y cortar
- levantar con el “grasping forceps” u otra asa
(técnica con doble asa)
e Inyectar, precortar y cortar (con solucidn salina
Con epinefrina o acido hialurdnico)
¢ Inyectar, precortar y exfoliar (con I -T knife)

Técnicas con succidn:
¢ EMR con Cap.
e EMR con ligadura
¢ EMR con Simple succién

Reseccidn:

- Técnica de Inyeccion-Elevacidn y Corte: Esta técnica requiere de la utilizacidon de un endoscopio
de doble canal, utiliza una pinza de biopsia que se pasa a través del segundo canal accesorio.
Esta pinza, el “grasping férceps”, levanta y retrae proximalmente la lesién al mismo tiempo que
el asa de polipectomia introducida por el primer canal, es avanzada antes de ser cerrada en la
base de la lesion, procediéndose posteriormente al corte. La ventaja de este método es que el
centro de la lesién puede ser tomado bajo visidn directa para asegurar que sea correctamente
traccionada en forma simétrica dentro del asa. Tiene el inconveniente del alto costo del
endoscopio y la necesidad de contar con dos asistentes ademds del operador. La corriente
utilizada en Leeds con el ERBE es de 45-60W en el estémago, 45W en el eséfago y 25W en el
colon.

- EMR con céapsula: Esta técnica desarrollada en 1992 tiene la ventaja de utilizar un endoscopio
convencional y un solo asistente. El margen de la lesién se marca segun la técnica descrita. Un
capucha pequefia y transparente es colocada en la punta de un endoscopio diagnéstico o
terapéutico. Se disponen de diferentes tamafios, segin el diametro del endoscopio ademas de
una capucha de 18 mm disefiado para la realizacién de reseccidn en bloque.
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Luego de realizada la coloracién, marcacién de la lesion y la inyeccién con solucién salina o
epinefrina 1:100.000, se introduce un asa “crescent-shaped”, que presenta una apertura
circular y lateral, la cual es adosada al reborde interno distal de la copa de la cdpsula y que
permite la captura de la mucosa comprometida; luego de haberla succionado con el
endoscopio a fin de invaginarla dentro de la misma. Se procede al corte con electrocauterio. La
capsula también facilita la extraccidn de la lesién extirpada por aspiracion.

Existe un cdpsula disefiada por Kawano que modifica la cdpsula frontal del endoscopio, que
posee un orificio lateral en su extremo distal con un asa hexagonal para abordar lesiones
laterales de eséfago.

- EMR con ligadura: utiliza las bandas elasticas convencionales de ligadura de vdrices, que es
fijada al endoscopio Standard. Puede resecarse en bloque lesiones de 1,5 cm y las mayores
requieren reseccién con la técnica de fragmentacion (piece meal). Se realiza inyeccién de la
submucosa (5-10cc) previa marcacidén y se procede a la realizacion de una polipectomia
convencional previa ligadura de la lesién en su base la cual puede realizarse por encima o por
debajo de la banda elastica; esta técnica requiere retirar el endoscopio y el dispositivo
disparador de bandas para permitir el ingreso del asa de polipectomia.

Soehendra ha disefiado un prototipo de liberacién de bandas similar al original, con un diametro del
canal de trabajo de 3.2 mm
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