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Aplicación de nuevos abordajes en el tratamiento
de lesiones malignas y premalignas
en esófago, estómago, colon y recto

MARIO REY FERRO*

Resumen

Materiales y métodos: se presenta un grupo de 30 pacientes
con carcinomas tempranos mucosos y adenomas en esófago,
estómago, colon y recto resecados endoscópicamente median-
te copa plástica, sohretuho y bisturí endoscópico durante un
período de 2 años. Tamhién se presenta un segundo grupo de
9 casos en quienes se practicó resección mediante cirugía
laparoscópica de estómago, cirugía conservadora de estó-
mago, resecciones trasanales." locales del recto por ahorda-
je posterior adicionando vacimnento del mesorrecto.

Resultados: todos los casos de cirugía endoscópica fueron
resecados en una sola sesión y 90% en forma amhulatoria,
sin morbimortalidad posoperatoria ni recurrencia local o a
distancia. Los casos ahordados con sohretubo y bisturí
endoscópico pudieron ser resecados en sólo fraRmento con
márgenes histológicamente negativos.

En estómago la cirugía laparoscópica se utilizó en un carci-
noma temprano inlramucoso corporal con extensión supC/1i-
cial y la cirugía conservadora en uno suhmuco, resecándose
completamente la lesión, sin evidencia de recurrencia local
o ({distancia.

En recto se resecaron por vía trasanal adenomas vellosos
grandes, uno asociado a carcinoma in situ, pudiéndose rese-
car completamente lesiones hasta de 13 cm de diámetro sin
alteración de la función defecatoria. Para practicar resec-
ción oncológica de un carcinoma rectal T2 a los 3,5 cm pre-
servando los eslínteres, se utilizó con éxito un abordaje pos-
terior adicionando un vaciamiento de mesorrecto por
ahordaje de Kraske.

MARIOREY FERRO.Cirujano Especialista en Cirugía Gastrointestinal y
Endoscopia Digestiva. Instituto Nacional de Cancerología y Clínica
Palermo. Bogotá. Colombia.

Conclusión: La mucosectomía endoscópica es un método
efectivo y seguro para el manejo del cáncer digestivo
intramucoso siguiendo los criterios oncológicos. Las le-
siones submucosas gástricas o T2 de recto del grupo de
bajo riesgo, pueden ser manejadas con resección local con
vaciamiento ganglionar preservando la funcionalidad del
órgano.

Introducción

En las últimas décadas, la cirugía ha tenido una nueva pro-
yección hacia técnicas mínimamente invasoras para la reali-
zación de procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Al dis-
minuir el trauma tisular se minimiza el dolor posoperatorio y
se logra una rápida recuperación funcional para el retorno a
la actividad laboral y social. Este artículo presenta nuestra
experiencia pionera en Colombia con técnicas endoscópicas,
laparoscópicas y quirúrgicas que no interfieran con la
funcionalidad del órgano para la resección de lesiones ma-
lignas y premalignas del tracto digestivo.

Materiales y métodos

Un grupo de 30 pacientes con carcinomas tempranos mucosos
y adenomas fueron tratados por cirugía endoscópica por el
autor en el Instituto Nacional de Cancerología y en la Clínica
Palermo de Bogotá, comenzando en 1999. Se practicó resec-
ción endoscópica de la mucosa (REM) con tres técnicas dife-
rentes: copa plástica, sobretubo y bisturí endoscópico en 5
casos localizados en esófago cardial, 17 en estómago y 8 en
colon y recto.

La REM está indicada en carcinomas mucosos sin com-
promiso ganglionar. En el caso del esófago, se limitó a los
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carcinomas m 1 (tercio superior de la mucosa) y m2 (tercio
medio de la mucosa), según la clasificación japonesa, puesto
que la posibilidad de compromiso ganglionar es sólo de 0%
y 3% respectivamentel.

En los casos de cáncer gástrico temprano" (figura 1), la
REM está indicada para tratamiento de:
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CLA91FICACION MACROSCOPICA OEL CANCER

GASTRICO TEM PRANO

FIGURA l. Clasificación macroscópica del cáncer gástrico tempra-
no. (International and Japanese Gastric Cancer Associatioll 1: 10-
14. 1988).

Carcinoma intramucoso de tipo elevado (1, Ha) menor de
20 mm de diámetro.

Carcinoma intramucoso de tipo plano o deprimido
sin ulceración (tipo TI b Y c), menor de 10 mm de
diámetro.

Adenocarcinomas de tipo intestinal bien y moderadamente
diferenciados.

La revisión de más de 10.000 casos de especímenes qui-
rúrgicos ha demostrado que estos tipos de carcinomas prácti-
camente carecen de compromiso ganglionar'.

En colon y recto en adenomas planos grandes y
adenocarcinomas bien diferenciados mucosos y limitados al
tercio superior de la submucosa (sm 1) sin limitación de tipo
y extensión de la lesión4.

Técnicas endoscópicas de resección
endoscópica de la mucosa

Los procedimientos se practican con instrumental especial
como la copa plástica, el sobretubo endoscópico y el bisturí
endoscópico.
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Resección endoscópica de la mucosa
con copa plástica

Al endoscopio o colonoscopio estándar se le adhiere en su
punta la copa plástica diseñada por H. Inoue5 que viene en
diferentes tamaños; se practica la endoscopia o
colonoscopia bajo sedación con Midazolam o Propofol.
Identificada la lesión, se practica coloración con índigo
carmín, utilizando el dispersor endoscópico. Luego de de-
finir los bordes de la lesión, se marcan los márgenes de
resección en forma circunferencial con la punta del asa de
polipectomía, dejando 3 a 5 mm de margen de tejido sano;
posteriormente se utiliza un inyector para infiltrar 10-15
mI de solución salina con adrenalina en la submucosa,
visualizando el levantamiento de toda la mucosa que se va
a resecar. En el colon y el esófago se realizó un mayor
levantamiento, con 15 a 20 mI aproximadamente, debido
a la mayor posibilidad de perforación si se involucra la
capa muscular durante la sección, por ser ésta muy delga-
da en dichos órganos. Se introduce ahora por el canal de
trabajo el asa especial que tiene abertura circular y lateral
que se adosa al reborde interno distal de la copa y que
permite capturar la mucosa comprometida, luego de haber
realizado succión con el endoscopio que invagina la mu-
cosa dentro de la copa. Se secciona con electrocauterio, se
extrae la pieza para estudio histopatológico y posterior-
mente se revisa el área seccionada para comprobar la
hemostasia y verificar los bordes de sección. El procedi-
miento se practica, bien sea ambulatoriamente o con sólo
un día de hospitalización, administrando por vía oral
inhibidores de bomba de protones e iniciando dieta líqui-
da a las 12 o a las 24 horas, según la extensión de la lesión
resecada; figura 2 (A, B, C, D) Y fotos 1-3.

MUSCUlO

FIGURA 2. Rf.M con copa filástica.

FIGURA 2A. Invecci!in suhlllucosa de .I'olllciún salina con adrenalina
deha;o de la lesiún.
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FIGURA 2B. y FOTO l. Invaginación por succión de la lesión dentro
de la copa plástica adherida al endoscopio.
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FIGURA 2e. y FOTO 2. Cierre del asa y electrosección de la mucosa y
submucosa.

)---COPA PLASTICA

FIGURA 2D. y FOTO 3. Resección completa de la lesión.

Resección endoscópica de la mucosa con
sobretubo endoscópico

Este instrumento, diseñado por Kawan06, utiliza una modifi-
cación del sobretubo endoscópico frontal, al diseñarle un ori-
ficio lateral en su extremo distal con un asa hexagonal para
abordar lesiones laterales de esófago. Luego de practicar
cromoendoscopia y la marcación de márgenes se avanza el
sobretubo sobre el endoscopio, se hace succión para la
invaginación de la mucosa esofágica o cardial previamente
levantada con inyección submucosa de solución salina con
adrenalina, seccionándola a continuación con electrocauterio;
figura 3, foto 4.

Resección endoscópica de la mucosa con
bisturí endoscópico con punta de cerámica

Este instrumento, desarrollado por Hosokawa y Yoshida7, es
una modificación del papilótomo de punta o bisturí
endoscópico, al que se le adiciona una esfera o disco de cerá-
mica que no permite el paso de corriente a la punta, lo cual
evita sangrado mayor al contacto con la capa muscular; en
esta forma la sección de la mucosa se hace en sentido lateral,
pudiéndose realizar un mejor control de la incisión (foto 8).
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Se utilizan los mismos pasos de identificación (foto 8), colo-
ración (foto 9), marcación de márgenes y elevación de la
submucosa (foto 9); posteriormente se practica una incisión
de la mucosa y submucosa con el bisturí en sentido perpendi-
cular a la mucosa hasta encontrar el espacio submucoso, donde
se acomoda el disco de cerámica en forma de anclaje que
permite realizar un corte lateral y circunferencial a la lesión a
través del margen previamente demarcado (foto 10); poste-
riormente se practica un levantamiento de la submucosa co-
locando el bisturí en sentido horizontal disecando la lesión
de la capa muscular en un sólo bloque, o casi en su totalidad,
y terminando de resecar el borde adherido con un asa de
polipectomía (foto 11).

En un segundo grupo de 9 pacientes se practicó resección lo-
cal en estómago y recto, preservando la función del órgano luego
de realizar una resección oncológica por diferentes accesos.

FIGURA 3. Rem con sobretubo endoscópico y FOTO 4. Invaginación
de la lesión cardioesofágica dentro del orificio lateral del sobretubo
bajo visión endoscópica.

Cirugía laparoscópica
para cáncer gástrico temprano

La técnica de resección en cuña de la pared gástrica fue des-
crita por Ohgami y colaboradores8 para la resección de lesio-
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nes mucosas; la practicamos por primera vez hace 20 meses
en un caso de cáncer gástrico temprano mucoso tipo 11c de
10 mm de diámetro localizado en la curvatura mayor del ter-
cio inferior del cuerpo. Previamente a la cirugía laparoscópica,
se marca endoscópicamente la lesión con carbón activado para
localizarla más fácilmente durante la laparoscopia. Bajo anes-
tesia general se practicó neumoperitoneo según la técnica de
Hasson, se disecó el epiplón mayor de la curvatura mayor
con el bisturí armónico, que facilita coagulación y corte a la
vez; concomitantemente se practica videoendoscopia para
gUIar una aguja"a través de la pared abdominal y de la pared
gástrica a través de la cual se pasa un hilo adherido a una T
metálica (originalmente diseñada para gastrostomía
endoscópica) alrededor de la lesión para formar una «tienda
de campaña» con la lesión en el medio, y posteriormente se
introdujo la grapadora y cortadora lineal mecánica con la que
se resecó la lesión en 2 disparos, la cual se extrajo por uno de
los orificios de los trócares previamente protegido. Se reali-
zó hemostasia y lavado de la neocurvatura y se retiraron los
trócares cerrando los orificios de la pared en forma conven-
cional; figura 4, foto 12.

FOTO 5. Segmento de mucosa y submucosa completamente resecado
de 2 cm de diámetro.

FOTO 6. Bisturí endoscópico con punta de cerámica que impide cor-
te de la capa muscular.
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FOTO 7. Carcinoma gástrico temprano antral tipo Ila.

FOTO 8. Mejor definición de bordes reales con coloración con índi-
go carmín.

FOTO 9./nyección submucosa de solución salina con adrenalina le-
vantando la lesión.

FOTO 10. Sección de la mucosa y submucosa con electrobisturí (mo-
dificación propia de la técnica original).

FOTO 11. Vista del antro luego de la resección de la lesión en / solo
segmento.

FIGURA 4 y FOTO 12. Tracción percutánea de la lesión en la curvatu-
ra mayor y sección laparoscópica con endograpadora.

Cirugía conservadora de estómago

Se utilizó este tipo de cirugía en el cáncer gástrico temprano
de tipo submucoso, el cual tiene mayor probabilidad de com-
promiso ganglionar que el carcinoma intramucoso, y que re-
quiere vaciamiento ganglionar. En 1999 realicé la primera
cirugía conservadora de estómago en Colombia para un cán-
cer gástrico temprano tipo Hc con infiltración de la submucosa.
Se practicó una incisión mediana supraumbilical, se logró
una localización exacta de la lesión mediante endoscopia
intraoperatoria, se definieron los márgenes de resección con
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regla realizando una resección circunferencial del cuerpo in-
ferior y antro a 2,5 cm del píloro (foto 13) y haciendo una
anastomosis gástrica terminoterminal en 2 planos (foto 14).
Previamente se disecó la rama hepática proveniente del tron-
co anterior del vago que se visualiza al traccionar el estóma-
go hacia abajo y a la izquierda; se disecan y preservan las
ramas peritoneales del vago posterior que se extienden al tron-
co celíaco, preservando en esta forma la inervación de la ve-
sícula biliar. Se realiza luego un vaciamiento de los grupos
ganglionares de la primera y segunda cadena a excepción del
n° 5 para no lesionar la inervación pilórica, la cual no está
comprometida en este tipo de lesiones.

FOTO 13. Medición del margen prepilórico a conservar.

FOTO 14. Anastomosis gástrica con conservación pilórica y vacia-
miento ganglionar D2.

FOTO 15. Mucosectomía transanal de adenoma velloso rectal.
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Resección trasanal para adenomas vellosos
grandes y gigantes

Se utilizó esta técnica para resecar adenomas mayores de 5
cm de diámetro que se iniciaban en el tercio inferior del recto
y se extendían proximal mente; luego de establecer una loca-
lización exacta para facilitar el abordaje en posición supina o
en posición de navaja dependiendo de su localización y ex-
tensión en la pared posterior o anterior del recto; se definen
los márgenes de resección antes de realizar la incisión y rea-
lizar un levantamiento adecuado de la lesión con infiltración
submucosa de solución salina igualmente con adrenalina; se
levanta la mucosa con ayuda de electrobisturí o con la ayuda
de una torunda pequeña o tijeras finas realizando hemostasia
al mismo tiempo. Con relación a la reconstrucción del defec-
to mucoso que se produce, se practicó un avance de colgajo
mucoso amplio, proximal al borde oral de resección, que se
desciende con puntos continuos con los que se tracciona el
borde mucoso y se imbrica sobre la capa muscular mediante el
paso escalonado hasta llegar al borde de sección distal, hacien-
do un recogimiento de la capa muscular denudada; luego de
pasar en forma paralela los puntos necesarios se descienden al
mismo tiempo y se amarran afrontando los bordes; figura 5.

FIGURA 5. Rafia de bordes mucosos con puntos separados replegan-
do el recto.

Resección local de cáncer rectal
con vaciamiento del mesorrecto a través del

abordaje de Kraske

Se ha aplicado una variación a la técnica de Kraske adicio-
nando a la resección de la pared rectal un vaciamiento del
mesorrecto a través de la incisión oblicua lateral hasta el sa-
cro luego de resecar el coxis en un caso de cáncer de recto T2
NO a 3.5 cm del borde anal con la intención de preservar los
esfínteres y al mismo tiempo realizar una cirugía oncológica.
Para poder evaluar preoperatoriamente la lesión hemos utili-
zado ecografía tras rectal que permite una muy buena corre-
lación al definir la penetración de la pared rectal por el tumor
yen menor grado el compromiso ganglionar, tal como lo de-
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mostramos en un estudio previo en pacientes del Instituto
Nacional de Cancerología".

RESECCtQf\l LOCAL DEL TUMOFl

+
VAtIAlolIENTO DEL MESORECTO

FIGURA 6. ReseccitÍn local de lesitÍn t2 no en tercio inferior del recto
COIl vaciamiento delmesorrecto por abordaje posterior de Kraske.

Resultados

El primer grupo de 30 pacientes tratados con las 3 técnicas
endoscópicas se muestra en la tabla l.

TABLA I
Casos de reseccián endoscápica de la mucosa

Técnica Tipo Casos Tamaño A. Patológica Segmentos
resecados

Copa
endoscópica

Estómago I 2 IOy20mm Carcinomas m3 3y5
lia 2 gy 12mm Carcinoma m I y m3 I
IIc 12 mm Carcinoma m3 1
lIa+llc 2 10y 12mm Carcinoma m3 y sm3 2y3

3 10-15-25 mm Adenomas ly2

Colony recto 2 15 Y 25 mm Ca in situ 1 y 2
5 10--30 mm Adenomas - Displasia 1-3

Totalcopa
endoscópica 19

Casos
sobretllbo

Cardias I y lIa 3 7-10-20 mm I Adenoma
2 Displasia severa

Casos bistlllí
cndoscópico
Estómag() I I gmm Adenoma

lIa 3 5-10-15 mm Adenomas -
Carcinoma m3

lIa + IIc l 15mm Carcinoma m3
Lesión I !Omm Lipoma
submllcosa

Colon y recto 2 7-15mm Adenoma -
Displasia leve

Total bisturí
endoscópico

Total cilUgia
endoscopica 30

Se puede observar un predominio de lesiones elevadas
sobre las deprimidas con I solo caso de penetración a la capa
submucosa en una lesión Ha + II c de 12 mm, la cual se en-
contraba en el límite del parámetro para practicar la rem y
que posteriormente se le practicó cirugía conservadora de
estómago con disección ganglionar de 23 ganglios que fue-
ron negativos; en un seguimiento de 24 meses no se ha pre-
sentado recurrencia local o a distancia ni alteraciones del va-
ciamiento gástrico. Todos los casos pudieron ser resecados
completamente en una sesión y el 90% en forma ambulatoria;
un caso lla + II c de 15 mm localizado en la pared posterior
del antro manejado con bisturí endoscópico, requirió la utili-
zación del duodenoscopio para mejorar el acceso a la lesión.
Un 62,5% de las lesiones gástricas se localizaron en el antro,
un caso de adenoma cardial con displasia severa presentaba
extensión al fondo el cual fue manejado con sobretubo
endoscópico pudiéndose invaginar toda la lesión y ser rese-
cada completamente en 1 fragmento de 2 cm. Con la copa
plástica se necesitó realizar las resecciones en varios segmen-
tos cuando la lesión media 10 mm o más para dar márgenes
suficientes. Todos los casos con bisturí endoscópico y
sobretubo pudieron ser resecados en un sólo segmento.

Todos los casos fueron evaluados histopatológicamente
de acuerdo a los criterios japoneses mostrando más de 5 glán-
dulas libres de tumor en sentido horizontal y máxima pene-
tración tumoral hasta m3, en estómago y sm 1 en colon o rec-
to. Sólo 1 caso al principio de la serie mostró sospecha de un
borde positivo en un tumor mucoso m3, por lo cual fue lleva-
do a cirugía laparoscópica de la pared gástrica con una estan-
cia hospitalaria de 72 horas durante el seguimiento a 20 me-
ses no ha presentado recurrencias locales ni a distancia ni
alteraciones del vaciamiento gástrico.

Al seguir rigurosamente las técnicas descritas no se ha
presentado sangrado en el procedimiento ni posterior a éste;
tampoco obstrucción ni perforaciones de la pared. En la serie
presentada de 30 casos no se ha demostrado recurrencia local
ni ha distancia en un seguimiento hasta de 2 años; en el se-
guimiento endoscópico se identificó displasia leve en un pa-
ciente a quien se le practicó de nuevo REM con copa sin en-
contrar carcinoma; de todas formas, se llevó como caso de
control a cirugía, practicándosele una gastrectomía subtotal
con vaciamiento ganglionar, sin encontrar carcinoma en la
pieza quirúrgica ni en 28 ganglios disecados.

Se han realizado 6 resecciones de adenomas vellosos gran-
des y gigantes con la resección de segmentos quirúrgicos entre
6 y 13 cm por medición patológica; sólo en I caso se identi-
ficó carcinoma in situ en el centro de la lesión; todos evolu-
cionaron satisfactoriamente, a excepción de un caso con se-
cuelas de 2 intervenciones anteriores extrainstitucionales con
reproducción y estenosis residual con una extensión de 3 a
10 cm en forma circunferencial. Pudo ser resecado en forma
completa, pero posteriormente requirió dilatación neumática.
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El resultado anatomopatológico del caso del abordaje
de Kraske confirmó un T2 no con márgenes negativos y no
se ha presentado recurrencia local o a distancia en 3 años de
seguimiento.

Discusión

Las mucosectomías son posibles debido a la laxa adherencia
de la submucosa a la capa muscular en la pared intestinal,
por cuanto su origen embriológico es diferente, permitiendo
inyectar un líquido como solución salina normal o hipertónica
mediante un inyector endoscópico1o.

Las resecciones endoscópicas se hicieron populares gra-
cias al uso del endoscopio con dos canales de trabajo, a tra-
vés de uno de los cuales se podía pasar una pinza para
traccionar la lesión; posteriormente, por el otro canal se in-
troducía un asa de polipectomía con la cual se resecaba la
lesión. Este método fue popular únicamente en el Japón de-
bido al alto costo del equipo y a la dificultad técnica del pro-
cedimientolll'. También se utilizó en cáncer de esófago el
sobretubo endoscópico, pero éste requería anestesia general
y mayor destreza endoscópical610 que ha llevado a populari-
zar la copa plástica y elligador de varices esofágicas'.

Se ha demostrado plenamente, y en esta serie se confir-
ma, que la REM es el tratamiento preferido para el manejo del
carcinoma mucoso del esófago, estómago y colon y recto en
el Japónl,4.IK.19. Yen estudios a largo plazo, que los resultados
de supervivencia son iguales a los obtenidos con la cirugía
convencional 1.2.20.

Día a día se informan nuevas aplicaciones de la REM: resec-
ción de lesiones submucosas tales como tumores carcinoides,
leiomiomas, leiomiosarcomas, lipomas, linfangiomas, quistes,
páncreas heterotópico, hemangiomas y pólipos fibroides
inflamatorios a lo largo del tracto gastrointestinaFo; también
se abre la posibilidad de aplicarla en el tratamiento del esófago
de Barrett con displasia o asociada a carcinoma temprano22•

La cromoendoscopia con el índigo carmín al 0,4% ha faci-
litado la REM en cuanto permite realzar y distinguir los bordes
de las lesiones levantadas o deprimidas de la mucosa normal,
facilitando dicha marcación la REM en estómago, colon y recto.
En esófago habíamos comprobado la eficacia del lugol en un
grupo de alto riesgo para carcinoma escamocelular23 El azul
de metileno al 0,5% se ha utilizado para identificar áreas de
metaplasia intestinal, displasia de alto grado y adenocarcinomas
en esófago de Barrett20; no he visto mayor ventaja para lesio-
nes gástricas comparado con el índigo carmín.

La copa endoscópica, al igual que el sobretubo en REM de
esófago o cardias ha ampliado los horizontes de las
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mucosectomías, permitiendo abordar lesiones laterales que de
otra forma no podrían ser resecadas con un endoscopio frontal,
aunque requiere una mayor pericia del cirujano endoscopista.
Se han podido resecar lesiones hasta de 9 cm de longitud y hasta
cuatro quintas partes de la circunferencia esofágica en casos de
carcinoma temprano de esófago!>. En nuestro medio son
anecdóticos los casos de cáncer de esófago temprano, pero hoy
en día hay un mayor interés en la búsqueda de estas lesiones
debido a que el adenocarcinoma de esófago es el tumor que ha
tenido más rápido incremento en incidencia tanto en los Esta-
dos Unidos25 como en Europa OccidentaP. Asimismo, se ha
podido utilizar la técnica en casos de displasias en esófago de
Barrett, evitando el desarrollo de carcinomas.

El bisturí endoscópico permite realizar resecciones en un
sólo segmento para lesiones grandes (mayores 2 cm)27,lo cual
puede disminuir la posibilidad de recurrencias cuando se practi-
ca REM en varios segmentos, según lo ha informado Walsh2K,
quien observa 17% de recurrencias cuando practica polipectomía
en varios fragmentos a pacientes con pólipos sésiles colónicos.

En la técnica original, esquematizada por Gotoda y cola-
boradores27, se practica una incisión de la mucosa y la
submucosa con el bisturí endoscópico, bordeando la lesión y
realizando un «surco» o «canal» dentro de la pared para ado-
sar el asa de polipectomía y luego cerrar el asa, extirpando
así la lesión. Con esta técnica algunos pacientes con lesiones
mayores de 3 cm han presentado perforaciones por haberse
involucrado la capa muscular durante la sección, por lo cual
he modificado la técnica como si fuera un procedimiento
abierto donde no sólo se utiliza el bisturí para seccionar ver-
ticalmente la mucosa y la sub mucosa, sino que se continúa
realizando una disección horizontal o paralela a la capa mus-
cular, levantando la lesión como un colgajo y previniendo
así la posibilidad de perforar la pared.

Los endoscopistas japoneses son quienes reportan la ma-
yoría de los casos, debido a que en la actualidad más del 40%
de los casos de cáncer gástrico temprano son tratados allí con
REM27. Nuestra experiencia en 30 casos resecados por cirugía
endoscópica es similar a la informada en una revisión de la
experiencia japonesa con REM para cáncer gástrico temprano,
en la cual se analizan 1.832 casos de 12 instituciones 19: se
logra una resección en bloque en el 75,8% y en fragmentos en
el 24,2% de los casos, consiguiendo una supervivencia corre-
gida a 5 años (eliminando la mortalidad por enfermedades di-
ferentes a cáncer gástrico) de 99,05%. Sólo se encontró un
caso, entre los 1.832, de muerte por cáncer gástrico metastásico,
en el cual se confirmó que había leve invasión a la submucosa.
Se identificó una baja tasa de recurrencia, de 1,9%. en un pe-
ríodo de seguimiento entre 4 meses y II años.

En cuanto a colon y recto, Kudo.Jen su casuística de más de
600 casos de REM no ha informado recurrencia local ni metásta-
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sis en los casos con infiltración de la mucosa o con leve intiltra-
ción de la submucosa.

Como sucede con la mayoría de las técnicas quirúrgicas,
a medida que se adquiere una mayor experiencia el número
de complicaciones es más bajo; en la experiencia japonesa
con REM en cáncer gástrico temprano, se informa una tasa de
sangrado de 1,4% y de perforaciones de 0,5% en 1832 ca-
SOSl9Utilizando una técnica rigurosa en esta serie de 30 pa-
cientes no se ha presentado sangrado ni perforaciones.

La resección laparoscópica ha tenido igual éxito que la REM,

según la experiencia de Ohgami y colaboradoresx en 71 casos,
logrando la curación de todos los pacientes luego de 5 años de
seguimiento, con un sólo caso de intiltración de la submucosa,
el cual fue llevado a gastrectonúa con vaciamiento ganglionar, y
dos casos de recurrencias locales. Concluyeron que con una se-
lección adecuada de los pacientes, la resección laparoscópica es
curativa y constituye una modalidad mínimamente invasora efec-
tiva en el tratamiento del cáncer gástrico temprano.

La cirugía conservadora de estómago está indicada en cán-
cer gástrico temprano de tipo submucoso, el cual tiene mayor
probabilidad de compromiso ganglionar que el carcinoma
intramucoso. Sakita29revisa la literatura japonesa en la que tal
promedio es 4% para lesiones mucosas y 18,9% para
submucosas: ello se debe al rompimiento de la muscularis mu-
cosa por la lesión con presencia de vasos linfáticos a este nivel;
es claro que debe realizarse una cirugía oncológica en la que se
reseque la lesión con márgenes adecuados y se practique un va-
ciamiento ganglionar una barrera más allá de la posiblemente
comprometida, por lo cual siempre practicamos una disección
ganglionar d210. Este procedimiento tiene una gran importancia
funcional en el almacenamiento, fraccionamiento, mezcla y eva-
cuación de la comida, al preservar en esfínter pilórico dejando
una distancia entre 1,5 Y3 cm proximal a éste'l y la posibilidad
de colelitiasis futura por lesión de la rama vagal hepática.

Las resecciones tras anales utilizan la misma técnica
endoscópica de REM y la reconstrucción de este amplio de-
fecto en las resecciones de adenomas grandes y gigantes la
derivé de la técnica de Delorme para la corrección de prolap-
so rectaP2. Es sorprendente cómo la capa muscular rectal se
puede plicar sobre sí misma permitiendo cierre de defectos
entre 5 y 13 cm; ésto se ve más en pacientes de mayor edad y
sin evidencia de alteración funcional defecatoria resultante.

La técnica de Kraske para abordar adenomas vellosos y
carcinomas tempranos rectales fue difundida en el país por
Rey-León". La controversia en la utilización de esta técnica
se dirige a la posibilidad de no realizar un vaciamiento
ganglionar, teniendo en cuenta que las lesiones indiferenciadas
o mal diferenciadas presentan una posibilidad de compromi-
so ganglionar de 27% en TI Yde 55 % en T2. Al utilizar la
endosonografía rectal, que tiene una muy buena correlación
a la penetración tumoral de la pared es posible seleccionar un
grupo de bajo riesgo como casos Tia T2 bien o moderada-
mente diferenciados que tienen una posibilidad de 5% y
11,8%14, y practicarles una resección oncológica mediante
un abordaje posterior con vaciamiento del mesorrecto sin le-
sionar el esfínter anal, como fue aplicado en nuestro caso;
además, con baja morbilidad y sin la necesidad de incisiones
abdominales, colostomías, con mínimo dolor y con una es-
tancia hospitalaria de sólo 3 días. Con esta técnica se pudo
efectuar cirugía oncológica con preservación esfintérica, cam-
biando radicalmente la calidad de vida de este paciente jo-
ven, quien de otra forma abría sido condenado a una
colostomía definitiva.

Se concluye que la REM es un método efectivo y seguro
para el manejo del cáncer intramucoso de esófago, estómago,
colon y recto, siguiendo los criterios oncológicos. Las lesiones
sub mucosas gástricas o T2 de recto del grupo de bajo riesgo,
pueden ser manejadas con resección local con vaciamiento
ganglionar preservando la funcionalidad del órgano.

Abstraet
Material ami methods: 30 patients with early carcinomas (mucous and submucous) of esophagus, stomach colon, and rectum
that underwent endoscopic resection utilizing plastic cupo overtube ami endoscopic knife over a two-year periodo We included
a second group (Jj"9 patients that underwent laparoscopic resection of tumor.l· of the stomach, conservative surgery of the
stomach. transana¡ and local resections (Jf the rectum hy the posterior approach, with added dissection at the level of the
mesorectum. Results: Al1patients were resected in one stage, 90% oj"than on amhulatory basis, with no postoperative morbidity
ami no local or distant recurrences. Those suhjected to procedures hy overtuhe and endoscopic knife were resected in only one
}i-agment with histological1y negalive margins. In the stomach, laparoscopic surgery was employed to resect an early intramucosal
carcinoma ofthe corpus with superficial extension, ami conservative surgery to treat a suhmucous carcinoma, achieving com-
¡¡{ete resection (Jf the lesion with no local or distant recurrence. In the rectum large villous adenomas were resected by the
transanal route; one was associated with carcinoma in situ. Complete resection up to 13 cm in diameter was achieved with no
alteration ofdefecatoryfúnction. Posterior Kraske approach was utili-:.edto achieve oncologic resection of a T2 rectal carcino-
lila localed at 3.5 CIII,with sphincter preservation. Conclusion: Endoscopic mucosectomy is an effective ami s(lfe treatment
1II0dalityfár intramucosal digestive tract cancer. Suhmucous gastric lesions or T2 low risk rectal lesions can he adequately
lIIanaged with local resection amllymph node dissection with preservation oforganfunction.
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