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Resumen: Antecedentes: La deteccién y reseccién de lesiones coldnicas elevadas
(pdlipos) sésiles o planas, con polipectomia cldsica o compleja detiene la secuencia
adenoma-cdncer. La mucosectomia endoscdpica (EMR) fue introducida en los
setentas y perfeccionada en los ochentas como un procedimiento avanzado para el
tratamiento de pdlipos grandes o complejos. Una adecuada realizacién de la téenica
puede evitar procedimientos quirtrgicos mayores. Objetivos: Evaluar los resultados
y complicaciones de la técnica de mucosectomia (EMR) realizada por
gastroenterdlogos-endoscopistas en un centro de referencia del Perti. Revisiéon de
indicaciones, éxito, complicaciones y seguimiento. Material y método: Se realizé un
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Aprobacién: 29 Septiembre 2022

andlisis descriptivo, retrospectivo y observacional de pacientes tratados con técnica
de mucosectomia endoscdpica en un centro de endoscopia de referencia nacional en
Lima, Pert, desde enero de 2004 a diciembre de 2018. Se aplicé la técnica de
elevacion y corte controlado en lesiones polipoideas mayores a 1 cm. Se realizé la
reseccién en bloque en lesiones hasta 3 cms y técnica de “piecemeal” o sacabocado
en mayores de 3 cms. Se evaluaron resultados, eventos adversos y recurrencia.
Resultados: Se analizaron 756 lesiones en el mismo niimero de pacientes. Hombres
46.8 % (298) y mujeres 53.2 % (338). La edad promedio fue de 61.9 (rangos 37-91).
El tamafio promedio de las lesiones fue de 20,3 mm (10 - 50 mm). El tiempo
promedio por procedimiento fue de 46 minutos (rango 20-123 minutos). Se logré
reseccidon en bloque en 78.04 % de pélipos (590 lesiones). Se realizd técnica
sacabocado en 166 (21.96 %) lesiones. La tasa de complicaciones en nuestra serie
fue del 6.74 %, todos manejados endoscdpicamente mds tratamiento conservador
médico sin cirugfa. El seguimiento promedio fue de 18 meses (3 — 24 meses) y la
tasa global de recidiva local fue de 2.49 %. El tratamiento quirtrgico post
procedimiento y con pieza analizada se indic6 en 15 casos por adenomas avanzados
con adenocarcinoma intramucoso bien diferenciado (ADCA-IM). A los 12 meses,
13 de 15 recidivas fueron tratadas endoscépicamente y 2 casos refractarios fueron
operados. Conclusiones: La mucosectomia (RME 6 EMR) es un procedimiento
que, realizado por endoscopistas-gastroenterdlogos bien entrenados muestra baja
tasa de recurrencia y complicaciones aisladas permitiendo la obtencién de adecuado
material para el estudio andtomo-patoldgico y reduciendo necesidad de cirugia
abierta o laparoscdpica.

Palabras clave: Pélipos del Colon, Reseccién Endoscdpica de la Mucosa.

Abstract: Background: Detection and resection of colonic polypoid sessile and
flac lesions, prevents the development of colon cancer. Endoscopic mucosal
resection (EMR) has emerged in the 70’s and improved in the 80's, as an
alternative treatment of this lesions and is considered the procedure of choice
nowadays, being able to avoid major surgical procedures. Objectives: Evaluation of
the results and complications of the technique by endoscopists of a reference center.
Review of indications and limitations of the technique. Material and methods:
Descriptive, retrospective and observational analysis of patients treated with
endoscopic mucosal resection technique at a referral center in Lima, Peru, between
January 2004 and December 2018. EMR Technique was used in polypoid lesions
greater than 1 cm. The bloc resection and the piecemeal resection technique was
used for those lesions up to 3 cm and more. We evaluated complications and results
according to the technique as recurrence rate, performing tracking in all cases with
endoscopic follow up. Results: 756 lesions and patients (338 women and 298 men)
The average age was 61.9 years (37-91 years) and the average lesion size of 20.3 mm
(10-50 mm). En bloc or one-piece resection was performed in 78.04 %(590) and
piece meal in 21.96%(166) achieving endoscopic and pathological resection. The
complication rate in our series was 6.74% and managed endoscopically and with
conservative measures and no surgery. Mean follow-up was 18 months (3-24
months) and overall local recurrence rate was 2.49%. After-procedure, additional
surgical treatment was performed in 15 cases with pathologic piece report and
intramucous adenocarcinoma (IM-ADCA). 13 of 15 local recurrences at 12
months follow up were treated endoscopically and 2 had surgical treatment.
Conclusions: Endoscopic mucosal resection (EMR) or Mucosectomy is a
technique performed by experts endoscopists and shows low rates of recurrence and
complications with suitable material for pathologic examination. It reduces open
and laparoscopic surgery.

Keywords: Colonic Polyps, Endoscopic Mucosal Resection.
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INTRODUCCION

La colonoscopia y polipectomia son técnicas ampliamente
difundidas y conocidas a nivel mundial y nacionallll. La reseccién
endoscopica es posible y relativamente sencilla para lesiones con buen
tallo independientemente del tamano (incluso hasta 2-3 cms) y para
las menores de 10 mm con tallo dificil o sin tallo (lesiones planas) en
el epitelio del tracto digestivo. La remocién de pélipos disminuye la
evolucién e incidencia de cdncer del colon ya que interrumpe la
secuencia adenoma-carcinoma (24,

Los retos para el colonoscopista son los pélipos mayores de 10 mm,
planos o con tallo corto o ausente, (lesiones sésiles y planas). Estas
caracteristicas ya ameritan un enfoque diferente. Se manejan dos
técnicas, la EMR o mucosectomia y la DES (Diseccién endoscépica

sub mucosa)[14.

Mucosectomia (EMR o RME) y Diseccion sub mucosa (ESD o
DES).

La mucosectomia, EMR o reseccién mucosa endoscdpica (RME) es
una técnica perfeccionada y promovida desde 1993 por Gotoda, Tada
entre otros en Japdén después de dos décadas de experiencia y desde

entonces difundida globalmente [57], Nace inicialmente por la
necesidad de una mayor y mejor pieza anatomo-patoldgica. Aplicada a

nivel nacional por precursores como Espejo (8] y posteriormente por

Combe, Barreda e Yriberry en INEN (89] Consiste en la inyeccién
submucosa de solucién salina con/sin epinefrina justo por debajo de
la lesién que se debe extirpar, separando la mucosa y submucosa de
capas musculares, creando una lesién elevada o pseudo-pélipo, que
posteriormente se remueve con asa de alambre o platino, pudiendo ser
ayudado esto por traccién con una pinza (en endoscopios de doble
canal). La separacion de las capas superficiales de profundas crea més
seguridad para la incision, disminuye las posibilidades de perforaciéon
y sangrado, mejora la reseccion total de las células malignas, sobre
todo en caso de lesiones planas o deprimidas tempranas. [67:10-13],
Optimiza la calidad de la pieza resecada a enviar a patologfa.

Con las asas de gran tamano de hoy en dia, se pueden retirar en
bloque lesiones hasta de 3-4 cm ¢ 30-40 mm. Hay empresas que ya
estan fabricando asas hasta de 60 mm. Cook Jumbo (3.5 por 60mm).
Las mas utilizadas Cook, Boston, Conmed, Olympus, US Endoscopy
sin orden especifico.

También puede ser util una variante técnica por succién con un
“cap” o capuchdn transparente el cual se adosa en la punta del
endoscopio; se cuenta con un asa que “guillotina” el cuello de la lesion
y también existe la variante con banda el4stica mediante la succion,
traccién de la lesién y ligado de su base con posterior escision con
bisturi aguja o asa. Todos estos accesorios pasan por el canal o los
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canales del endoscopio. Las modalidades de cap y banda son aplicables
alesiones menores de 15 mm. [67:10-13],

Por geografia compleja (margenes), tamano mayor a 30 mm o entre
20-30 mm con bordes imprecisos se desarrollé una técnica que
removiera més tejido sano alrededor (borde oncolégico horizontal) y
mds tejido submucoso (borde oncoldgico vertical) que la
mucosectomia estdndar; es alli donde surge la diseccién endoscdpica
de la submucosa (DES) utilizada en centros de referencia japoneses
desde 1997 y ahora de amplia aceptacién internacional [1215],

Las indicaciones aceptadas de mucosectomia son: (A) neoplasias
bien diferenciadas hasta de 3 centimetros (30 mm) de didmetro
(tope) sésiles (altura mayor a 2.5 mm) o planas (altura menor a 2.5
mm) y (B) lesiones deprimidas no mayores de 10 milimetros y sin
ulceracién, ademds que deberdn estar confinadas a la mucosa y no

[10-13]

tener componente linfético o vascular . Se pueden hacer

variantes de EMR con inyeccidn en pélipos pediculados de 20-30 mm
(67]

También hay técnicas de destruccidn tisular, con el inconveniente
de no dejar tejido recuperable para examen patoldgico, pero utiles en
control de sangrado y tejido residual. Técnicas como el ldser,
esclerosis, crioterapia pueden incluso inducir complicaciones. El
Argén Plasma (APC), método ionizante de no contacto, sin embargo,
puede ser utilizado para hemostasia efectiva de escaras post
mucosectomia, ademds, destruye tejido residual en caso de quedar este
post-procedimiento, demostrado en los bordes o fondo de escara
(islotes) submucosa con equipos de magnificacién y contraste
electrénico (NBI) o en segundo momento con resultado de patologia

adversa, por ¢jemplo, margen en contacto o comprometido [1617], El
uso en resecciones “piecemeal” o sacabocado es recomendado, en
escaras mayores de 2 cms sobre los bordes, el control de sangrado en
napa persistente, manejo de vasos visibles sangrantes o no sangrantes
en la submucosa, [567:16:17],

La utilidad de la cromoendoscopia clasica ha sido ampliamente
reportada [67]

dano al DNA por lo cual su uso ya no es tan frecuente en tltimos anos
[6,7,18,19

. El azul de metileno ha sido relacionado con riesgo de

] En Japén el colorante mas usado antes y durante la RE es la
tincién vital indigo carmin la cual no se absorbe y no es téxica. Ayuda
a definir bien los bordes. Ademas, se puede marcar los bordes de la
lesién con la punta del asa y diatermia en modo coagulacién leve
previo a elevacidn para no perder mérgenes.

La inyeccidn en la submucosa es un paso fundamental en la EMR y
DES. La SS (cloruro de sodio al 9/1000 o 0.9 %) sin epinefrina es la
mis utilizada, pero es limitada al no mantener una adecuada elevaciéon

en lesiones planas y grandes salvo por unos minutos (67], El uso de
epinefrina 1/10,000 se recomienda en lesiones mayores de 2 cms pues
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tiene un efecto reductor de tamano de la lesién a los pocos minutos y
disminuye cuantfa de sangrado. [67]

Durante la resecciéon endoscépica, el indigo carmin o el azul de
metileno es usado como componente de la solucién inyectada para
levantar la submucosa permitiendo la adecuada observacién y
diferenciacion con la capa muscular. La cantidad y concentracién de

indigo carmin necesaria depende de qué paso de la reseccion se realice

(diagnéstico, marcacién o diseccién) [67.19]

. Varios tipos de
soluciones usadas en modelos experimentales han sido reportadas
para elevacion. Clinicamente, el glicerol y el 4cido hialurénico

(Chugai Pharmaceutical Co, Tokyo, Japén) ha demostrado ser miés

atil pues mantiene la submucosa “levantada” por mas tiempo [67] 1

cantidad de sustancia inyectada a la sub mucosa de la lesién puede

variar desde 10 ml hasta valores de 80-100 ml segtin series [6.7],

Nuestro  servicio realiza en promedio unas 2900-3700
colonoscopias anuales, en las cuales se encuentran en promedio

polipos en 40-44 % de casos. Esto ha sido reportado previamente por

[(2-4] De las lesiones tipo polipos 50-53

% de lesiones son adenomas y 30-34 % hiperplisicos. Otros tipos de

Barreda, Castillo entre otros

lesiones van entre 13-20 % (inflamatorio, juvenil, linfoide, etc).

Se realizan de 1100 a 1600 polipectomias por afno. Mas de 95 % de
las polipectomias son cldsicas y un rango que va entre 4 a 6 % de las
polipectomias son de la variante EMR. Aproximadamente, 40-50
lesiones requieren EMR al ser poélipos complejos. No hemos
encontrado series a nivel nacional sobre EMR.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Descripcién y andlisis retrospectivo, observacional de pacientes
tratados de polipos complejos los cuales pueden ser adenomas
convencionales o adenomas avanzados con mucosectomia
endoscopica (EMR) en el servicio de Gastroenterologia Basamea de la
Clinica Ricardo Palma de Lima, Pert, entre el 2 de enero de 2004 y
31 de diciembre de 2018. Los pélipos destinados al estudio son
mayores de 10 mm e intencidn de resecciéon en bloque o “en toto” o
“one piece” entre 10-30 mm. Para lesiones mayores de 30 mm
reseccién en sacabocado o en bloque con asas tipo jumbo si estin
disponibles.

Ademis de los adenomas cldsicos para calificar dentro del concepto
de adenomas avanzados, el grupo objetivo de lesiones para este
estudio deben tener por definicién para los pat6logos y endoscopistas:
didmetro mayor o igual de 10 mm, presencia de componente velloso o
focos de displasia de alto grado o ADCA.

Pacientes sin aspirina 1 dfa antes del procedimiento y hasta 3 dias
después. En caso de anticoagulantes y antiplaquetarios, suspension 5
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dias previos y 5 dias después en coordinacién con sus internistas o
cardidlogos.

Describir las caracteristicas demograficas, grupos etdreos,
localizacién, tamafio y caracteristicas patoldgicas de las lesiones
resecadas, evaluar eficacia, seguridad, eventos, tipo complicaciones
esperados e inesperados en la mencionada técnica EMR y el manejo
de las mismas. Comparar nuestras cifras con series diversas
internacionales.

MATERIAL Y METODO

La poblacién atendida en el centro es étnicamente blanca y/o
mestiza, nivel socioeconémico medio-bajo, medio, medio-alto y alto.
El centro cuenta con 6 salas equipadas con equipos de ultima
generacion Olympus, que se renuevan cada 2 a 3 anos. Nuestros
accesorios en su mayorfa son Wilson-Cook, ahora Cook (California,

USA). También contamos con asas y agujas Olympus en menor grado
(20 %).

Tabla 1

Las causas de exclusién

Historial incompleto o

. 21 25
no retorno de paciente
No elevacién de lesion 18 21.4
Las lesiones ulceradas 17 20.2
Deformidad marcada de
pliegues circundantes o
imposible abordar bien = 17
la lesién
‘Resecc1ones 13 155
incompletas*
TOTAL 84 100

*En los 13 casos de resecciones incompletas Fueron lesiones mayores de 30 mm las cuales post elevacién y reseccién piece meal o en
bloc tenfan en escara residual tejido profundo no elevable y pieza con mirgenes comprometidos no elevables ni resecables

Se utilizaron Equipos de Videoendoscopia Olympus 180,190 y con
tecnologia Narrow Band Imaging-NBI (magnificacién y contraste
electrénico) desde 2003. Asas de polipectomia, de diversas marcas
Cook, Boston, Olympus, US Endoscopy entre 10-45 mm de
didmetro. Agujas endoscdpicas también de estas marcas de calibre 23.

Cromoendoscopia cldsica con colorantes indigo carmin y azul de
metileno a eleccién del endoscopista o electrénica en caso contar con
contraste electrénico o NBI.

Para clevar lesiones epinefrina 1/10,000 en lesiones mayores de 20
mm y sin epinefrina en lesiones menores de 20mm, todas con
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110

506
140

colorante a eleccién del endoscopista (azul de metileno o indigo
carmin).

Tabla2

Morfologia de las lesiones halladas

14,55

66,93
18,52

O-Ila (Plano elevada: 96) O-IIb (Plano plano: 44)

O-Ilc (Plano deprimida: 0)

TOTAL

756

100

Utilizamos programas y tablas Excel Windows, XLSTAT para
Excel, Windows Word. Las tablas han sido aplicadas usando el test de
Fisher y programa XLSTAT si es aplicable.

Electrobisturi endoscépico para EMR. Cauterios ERBE, Valley Lab
y Olympus. Corte blend. Equipo ERBE de Argén plasma (APC
ERBE). Este ultimo a 1.2 litros por minutos y 30 watts en margenes
sospechosos al operador, hemostasia o con los criterios mencionados
anteriormente.

Sedacién de pacientes con petidina (meperidina) y midazolam.
También uso del propofol administrado por enfermera y médico
acreditado en sedo-analgesia.

El operador define reseccién completa al observar capa muscular
rodeada de epitelio normal utilizando cromoendoscopia electrénica
(NBI) o cldsica. La reseccion anatomopatoldgica se considera
completa s6lo para especimenes en bloque, cuando los margenes
laterales y de profundidad estén libres (Kudo et al). Las piczas son
evaluadas por el Departamento de Anatomia Patoldgica de la CRP.
Coloraciones de rutina H-E. Los adenomas clasificados en tubulares,
vellosos o tubulovellosos (T-V) y las lesiones aserradas como subtipo,
pero incluidas en adenomas. Sélo se utilizaron dos grados de displasia;
alto y bajo grado. El patdlogo precisa si la infiltraciéon es sélo
intramucosa o llegaba a la sub mucosa.

Los pacientes se recuperan en sala de reposo o recuperaciénen2 a3
horas. Se les hace explicacién de resultados ambulatoriamente a la
semana en promedio. Seguimiento endoscépico a los 3, 12 y 24 meses

(6,7).
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Total lesiones 756 100 %

RESULTADOS

El estudio comprende pacientes y lesiones encontradas entre el 2 de
enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2018. De 15,272 pacientes con
polipectomia, en 840 (5.5 %) pacientes se detectaron 840 lesiones que
califican para EMR o mucosectomia. Después de excluir 84 lesiones
(10 %) o casos Tabla 1. por procedimiento frustro o data incompleta,
hemos recopilado y revisado la informacién de 756 especimenes en
igual niimero de pacientes. La figura 1 detalla la ubicacién de las
lesiones en el colon, con sus porcentajes de frecuencia.

De los 756 casos son hombres 46.8 % (298) y mujeres 53.2 %
(338). La edad promedio fue de 61.9 (rangos 37-91).

El tiempo promedio por procedimiento fue de 36 minutos (rango
20-81 minutos). Se logré reseccién en bloque o “en bloc” en 78.04 %
de pdlipos (590 lesiones). Se realizé técnica en sacabocado en 166
(21.96 %) lesiones. Se utilizé argén plasma segin recomendado
previamente: escaras mayores a 2 cms sobre bordes, escaras sucias (con
islotes de tejido en sm), escaras con bordes sospechosos al NBI, vasos

visibles sangrantes o no sangrantes. Esto fue en los casos de
sacabocado 166 y en 39 casos del grupo en bloque. Se usé el argén en
205 lesiones (27.11 %).

Transverso N=79

" Sigmoides n= 206
(27,3 %)

Recto n= 109 (14,4 %)

Figura 1

Mucosectomia CRP Distribucién de las lesiones en el colon

Las inyecciones submucosas van desde 10 ml a 80 ml; lo necesario
para producir un buen “colchén”, “cojin” o habén. Siempre se busca
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colocar la lesién a horas 5y 7 (4-8) en la pantalla para facilitar
extraccién con rotacion de equipo o cambio de posicidn.

En la Tabla 3 se muestran las complicaciones en 51 lesiones igual
ntmero de pacientes de 756 (6.74 %).

De las complicaciones, el 82.35 % (42 casos) fueron lesiones
mayores de 20 mm y 17.64 % (9 casos) en menos de 20 mm. (Riesgo
relativo (RR) mayores de 20 mm 4.82 p menor 0.01).

Los 37 casos de sangrado intra procedimiento, sangrado mayor a 30
segundos, en napa o pulsitil, fueron manejados con clips en 16 casos,
inyectoterapia + apc en 10 casos y en 1 caso inyectoterapia solamente.
El sangrado intraprocedimiento es similar en reseccién en bloque vs
sacabocado.

En 4 casos de sangrado dentro de las primeras 24-48 horas, se
requirié nuevo examen y colocacion de clips.

Los procedimientos fueron ambulatorios en 740 pacientes (98 %).
Dieciséis (16) pacientes hospitalizados por edad o comorbilidades. De
los ambulatorios se hospitalizaron por dolor 10 pacientes (en 10
lesiones) que corresponde al 1.35 %. Pacientes con dolor y signos
clinicos de peritonismo. Tomografia sin aire o liquido en cavidad.
Siete de ellos se observaron 2-3 dias con hidratacién, analgesia, NPO
las  primeras 24 horas. Catalogados como sindrome post-
polipectomia.

Tres casos de los 10, tuvieron peritonismo y aire libre en cavidad en
rayos x y tomografia, sin liquido. Las 3 lesiones mayores de 2 cms (20
mm) y con reseccion en bloque tenfan endoclips sellantes. Uno con
perforacion visible y dos por tamafo. Los tres casos del colon derecho.
El manejo fue conservador queddndose con analgesia, hidratacién, 3-5
dias de cobertura ev y 14 total (resto via oral). Se recuperaron sin
problema. Uno de los tres casos era perforacion visible a la EMR y se
solucioné con endoclips.

En los 7 casos con dolor sin perforacién, 6 fueron sacabocado, uno
en bloque. Seis (6) casos de los 7 en el lado derecho, todos estos del
grupo sacabocado.

La evaluacién histoldgica de las 756 muestras tomadas se encontré
que 618 (82.8 %) eran adenomas; y las restantes 138 (18.2 %) de ellas
eran de tipo hiperpldsico, juvenil o inflamatorio.

El estudio histolégico de los adenomas encuentran que
mayoritariamente son del tipo adenoma tubular 557 (90.13 %),
seguidos por los adenomas serrados 44 (7.11 %), los tiibulo- vellosos
13 (2.11 %) y los vellosos 4 (0.65 %).

La técnica de reseccion en los adenomas fue predominantemente
en bloque; 520 (84,14 %), y 98 (15.86 %) se hicieron con la técnica de
sacabocado. Los pélipos hiperplésicos, juveniles e inflamatorios; 138,
se extirparon en forma mas pareja, 70 (50.7 %) en bloque y 68 (49.3
%) en sacabocado.

La tabla 4 grafica la relacién entre el tamafio de las lesiones y el
riesgo que la lesién sea avanzada, mostrando como de un 15.8 % de

244



Simén Yriberry Urefia, Hector Velarde Criado, Fernando Salazar Muente, et al. Reseccién endoscépica mucosa o mucosectomia (EMR) en pélip...

lesiones avanzadas si son de menos de 20 mm, se llega a que el 77.7 %
de las lesiones son avanzadas si superan los 30mm.

De los 618 adenomas, 490 menores de 20 mm (79.30 %); 436
(88.9 %) fueron retirados en bloque, los de 20-30 mm (17.77 %) 82
(74.54 %) fueron retirados en bloque y en lesiones mayores de 30 mm
(2.23 %). 11 lesiones (61.1 %) en bloque.

Tabla 3
Complicaciones. Eventos adversos. Se muestran las complicaciones en 51 lesiones igual nimero de pacientes de
756 (6.74%).

1) Sangrado 4] 80,4 5,42

1a) Intraprocedimiento 37 72,55 4,89

1b) Tardio 4 7.84 0.53

2) Dolor (post 7 13,72 093

polipectomia)
4) Perforacién 3 5,88 0,4
TOTAL 51 100% 6,74%

Tabla 4

Tamafio de lesion Adenomatosa y grado de Displasia o Neoplasia

Menos 20 mm

(entre 490 79.30% 49 (10%) 371(75.7%) 56(11.42%) 14(3.17%) 70 (15.8%)

10-20mm)
20-30mm 110 17.77% 1(0.91%) 63(57.3%) 35 (31.8%) 11(11.1%) 46( 46.4%)
10
A 0, 0, 0, 0,
Mésde30 mm 18 2.23% 0 4(22.2%) (55.55%) 4(22.2%) 14(77.78%)
50 438 101 29

618 100% 130 (21%)

(8.10%) (70.87%) (16.34%) (4.69%)

En 15 pacientes con adenocarcinoma intramucoso (ADCA-IM),
en lesiones mayores de 20 mm, se opt6 por tratamiento quirdrgico
adicional a haber sido extraidos en “sacabocado” en 9 casos y los otros
6 “en bloc” pero por decision del médico tratante con el paciente. En
ninguno de ellos se encontrd cancer residual en la pieza. No ganglios
en pieza operatoria. Todas neoplasias bien diferenciadas.

Otros 14 casos con ADCA IM menores a 20 mm, todos fueron
resecados “en bloc”, se siguieron, decidido esto con los pacientes.
Ninguna recidiva.

El seguimiento de pacientes quitando los operados fue de 603
casos, a los 3, 12 y 24 meses.

245



Acta Médica Peruana, , 2022, vol. 39, niim. 3,Juli()»Scpticmbrc, ISSN: 1018-8800 / ISSN-E: 1728-5917

No hubo recidiva en pacientes con lesiones hiperpldsicas
independientemente del tamafo o método de extraccién. En
adenomas a los 3 meses no se hallé recidiva.

A los 12 meses tuvimos recidiva local en 15 casos de los 603
seguidos (2.49 %), en lesiones de 20-30 mm de las 99 seguidas, 7
recidivaron (7.07 %) todas con DAG y en las de mds de 30 mm, 8 de
las 14 (57.14 %) recidivaron; todas con DAG, que son los calificados
como adenomas avanzados (n=130). De estas lesiones 14 fueron
extraidos con peacemeal y una en bloque. A los 24 meses no
encontramos recidivas adicionales. Adenomas avanzados vs. no
avanzados RR 8.17 de recidiva (p < 0.01).

Una sola reseccién en bloque tuvo recidiva, las otras 14 fueron en el
grupo sacabocado.

Al hacer el seguimiento de las lesiones avanzadas, de los 115 casos
se encontraron 15 recidivas (13 %); siendo todas en lesiones mayores
de 20mm, lo que representa al comparar entre 15/45 (20 mm o mds)
vs 0/70 (menos de 20mm), un riesgo relativo de 7 (p < 0.01) al hacer
el seguimiento de las lesiones de mas tamafio.

No hubo recidivas en el grupo de ADCA-IM menores de 20mm,
todas estas, reseccion “en bloc”.

Las recidivas que se encontraron a los 12 meses fueron tratadas
endoscépicamente en 13 casos (86.7 %) localmente con nueva
reseccién con/sin elevacion, sacabocado y APC a excepcion de dos
casos, refractarios a la elevacién los cuales fueron referidos a cirugia,
(dos pacientes). Los dos casos refractarios (13.3 %) eran del grupo
sacabocado.

DISCUSION

Los adenomas colorrectales son las lesiones pre-malignas
precursoras del cincer de colon y una adecuada extirpacién disminuye
la mortalidad por cincer de colon. En nuestro centro se corrobora lo
(23], que nuestra deteccién de pélipos es

superior de 40 %, los adenomas son dos tercios de estas lesiones (27

publicado por Barreda y col.

%) y entre 4 a 6 % de nuestras polipectomias colénicas son
mucosectomias o EMR. Estas cifras también son similares a varios

reportes internacionales [1-5] Los equipos digitales, la alta resolucién,
el contraste electrénico y la experiencia de grupo, permite estas

buenas tasas de deteccién segun se reporta en la literatura mundial
[6,7,10,11,18,19]

Nuestro tiempo por lesién de 36 minutos promedio estd dentro de
los revisado en varias series [67:10:11] E| tiempo del procedimiento
realizado por endoscopistas menos experimentados o en programas de
fellowship es mas prolongado que por profesionales mas entrenados.

Una adecuada inyeccién de solucién salina disminuye la duracién del

procedimiento (6],
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Profesional y técnica
Para el colonoscopista es muy importante colocar la lesién en la
parte baja de la visién a horas 4 a 8. La salida de accesorios siempre es

en los equipos en esta zona y permite un trabajo calmado [7.10,11] Ge
debe asegurar que el equipo esté libre de tensién o “loops” o “contra
loops”. El éxito del tratamiento dependera de una correcta
identificacién y clasificacion de las lesiones asi como la adecuada
eleccién de la téenica. Mientras mejor aplicada la téenica y recuperada
la pieza, el diagndstico histopatoldgico serd completo.

Un buen planeamiento del estudio incluye ademds de hacer un
buen “habdn” o “cojin” de seguridad elevando la mucosa, realizar el
corte con el asa por lo menos uno a tres mm por debajo de la lesion
para incluir mucosa sana como recomiendan las sociedades de

endoscopia americana y europea [27.11],
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Figura 2.

Ejemplo de casos
1. Lesion tipo meseta, plana, s-II a, aspecto de adenoma aserrado. 25 mm. Adenoma con displasia leve

2. Efecto post endoclips. Cierre de escara o defecto.
3. Lesién compleja, geografia y limites dificiles. 27-30 mm. Colon derecho. Tipo Sésil, s-IIb.
4. (d1) Se marca los limites y (d2) se inyecta con indigo carmin. Buen efecto.
5. Extracci6n en bloque.
6. Pieza entera recuperada.
7. En tincién H & E se observan lesiones con displasia de bajo grado y arquitectura tubular vellosa. Mérgenes libres.
8. Lesién compleja geografica tipo meseta tipo 0-ITa + Ilc.
9. Elevacién importante epi 1/1000 + azul de metileno.
10. Captura en bloque. Asa jumbo 50 mm.
11. A mayor aumento se observa arquitectura cribiforme focal (displasia de alto grado focal)

Complicaciones inmediatas-mediatas
Los resultados obtenidos en el presente trabajo, con una tasa de
complicaciones de 6.74 %, con 72.55 % consistentes en hemorragias
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leves durante procedimiento y controladas al momento, demuestra la

seguridad del procedimiento y concuerdan con varias series [19-13], La
frecuencia del sangrado como complicacién del procedimiento estd en
489 %, dentro del rango encontrado en las publicaciones
internacionales que oscila entre 0,85 a 24 % (67,10-13]

El sangrado retardado y perforacién son otras complicaciones
frecuentes. Hemos tenido 0.53 % de casos de sangrado tardio
controlados al 100 % y perforaciones en 0.4 %. De estas tltimas una
fue visible y dos inadvertidas y sin liquido libre como hemos

mencionado. Diferentes series describen promedios de sangrado
retardado en 6 % y perforacién en 4 % de los casos (1L12] Ep as

revisiones publicadas por Gotoda y col. (5, todos los sangrados fueron
controlados endoscdpicamente con electrocoagulacién, clips 'y
solucién de trombina rociada sobre la superficie de la lesion. Similar a
otros reportes, en este estudio se presentaron casos de perforacién (5

20-22] Tanto la perforacion

%) sin existir ninguna muerte asociada [
como el sangrado son manejados satisfactoriamente con clips
endoscopicos en el momento, como en nuestra serie. Los pacientes
fueron observados unos dias con cobertura y manejo conservador.
Ninguno fue a cirugfa. El uso de clips disminuye el sangrado post-
polipectomia y ayuda en el control de perforaciones menores o
inadvertidas (micro), esto refrendado en dos casos de hemorragia
tardia post procedimiento que se resolvieron mediante clips
endoscépicos y un caso de dolor abdominal que se resolvié con
tratamiento médico [2022],

El sangrado inmediato estd més relacionado a la utilizacién de corte

puro, descrito esto en varios trabajos [11:1221.22] En Jos 166 casos de
reseccion “piecemeal” o sacabocado el sangrado se produjo en 5 (9 %),

el cual es inferior al 24 % informado internacionalmente [67]. La
mayorfa de casos en nuestra serie son utilizando cauterio con
modalidad “blend” o mixto.

Muchas asas y mangos traen un medidor de didmetro del tallo en
milimetros y centimetros que permiten calcular el tamano del mismo
o drea capturada por el asa. Al final de la progresion del asa se puede
terminar los ultimos milimetros con corte puro. En nuestra escuela y
ensefianza recomendamos al endoscopista manejar el asa de
polipectomia O supervisar su manejo estrictamente para ir viendo la
progresion y evitar amputaciones prematuras de tallo que se asocian a
sangrados inesperados y a veces serios [11.12],

Nuestra tasa de sindrome post-polipectomia es 0.93% y la de
perforaciéon es 0.40% lo que nos ubica en estindares similares
internacionales. En ninglin caso se presentd perforacién masiva que
tuvo que requerir cirugfa, la cual es considerada la segunda
complicacién mds importante después del sangrado y asi mismo el

[6,7] [23]

principal predictor de mortalidad . En la serie de Ferrara y col
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se produjo perforacién en dos casos (1,1%). La adecuada y prudente
elevacién disminuye la posibilidad de perforacién o sindrome post-
polipectomial2425],

Reseccion  completa 'y  curabilidad. Adenomas con
adenocarcinoma IM

Un adecuado andlisis histopatolégico del espécimen es
determinante para obtener el correcto diagnéstico de la lesion y
conocer la efectividad del tratamiento endoscopico. Ademis, es
necesario reportar en la historia clinica e informar al paciente si la
reseccion realizada fue completa, incompleta o no evaluable por lo
cual la definicidn de estos términos se describe a continuacién tomada
de ASGE y ESGE [67];

Reseccién completa: cuando los bordes lateral y horizontal estan
libres de tumor. Se considera minimo 1 mm de distancia entre el
tumor y el margen sano. Esto corresponde aproximadamente a la
longitud de 10 tdbulos. Reseccién incompleta: cuando células
tumorales se observan comprometiendo cualquier margen de la
lesién. No evaluable: cuando el margen no puede ser examinado
histolégicamente debido al efecto de quemado por diatermia, a dano
mecdnico o por reconstruccion dificil secundaria a multi
fragmentacion.

En nuestro estudio hemos considerado los casos de resecciones
completas. Los casos de mdrgenes comprometidos no han sido
considerados, que son entre 1.5-3 % de los procedimientos (un 15 %
de los casos excluidos-tabla 1a) y estdn dentro de nuestros criterios de
exclusion. Ese 1.5-3 % de casos son en su mayoria sometidos a
segunda sesién y aplicacién de método térmico, pero no son parte de
este estudio.

Nuestro estudio demuestra que la reseccién en bloque es preferible
a la reseccion en sacabocado o en “pedazos” (piecemeal), no solamente
porque produce mds resecciones completas sino también porque con
esta ultima se dificulta la reconstruccién de la pieza en patologia.
También es probable que la recurrencia local también pueda ser

atribuida a una inapropiada valoracién histoldgica de los multiples

fragmentos del espécimen [25-26],

Especial mencién merecen los 15 casos de adenomas avanzados con
adenocarcinoma IM bien diferenciado mayores de 20 mm operados
posteriormente. Estos casos fueron en la primera década del siglo.
Aun habfa poca informacién entre médicos referentes, cirujanos sobre
las bondades de la EMR. Por ello conversando con sus pacientes se
opt6 por la cirugfa. Todos sin enfermedad residual o ganglionar, lo
que concuerda con estudios globales previos. La mucosectomia
(EMR) es curativa incluso en adenocarcinoma bien diferenciado y

con bordes libres (23:26-30],

250



Simén Yriberry Urefia, Hector Velarde Criado, Fernando Salazar Muente, et al. Reseccién endoscépica mucosa o mucosectomia (EMR) en pélip...

Hoy en dia pacientes con lesiones mayores de 20 mm y mds incluso
con ADCA IM, extraidas adecuadamente con EMR, ya no son
enviados a cirugfa, nuestra serie lo soporta y apoya.

Recidivas

Losadenomas y cancer intramucoso hasta 20 mm pueden ser
resecados por mucosectomia con tasa de éxito de 100 % y recidivas 0.
Esto estd demostrado en nuestra seric y en pacientes operados
posterior a la reseccién en lesiones mayores de 20 mm, pieza limpia,
segin descrito en los pérrafos anteriores. Esto coincide con varias de
nuestras series referentes [5:10:11:23,25,26,28-30]

De las recidivas hemos descrito a los 12 meses recidiva local en 15
casos de los 603 seguidos, esto es 2.49 % de todos las lesiones. En los
que eran adenomas avanzados mayores a 20 mm la recidiva local es de
13.04 % a los 12 meses.

Es muy importante la revisién endoscépica al afio. De las recidivas
locales 40 % son en lesiones de 20-30 mm y 60 % en lesiones de mds
de 30 mm. El 86.7 % de recidivas se maneja endoscdpicamente, por
ello resaltamos la importancia del seguimiento.

A los 24 meses no encontramos recidivas. Varias publicaciones
describen tasas de recurrencia local de entre 0.8 y 16 % después de la

reseccién por mucosectomia de pélipos sésiles y planos 2527), Kudo

et al. 28] informé sobre la reseccién de 404 canceres colorrectales
sésiles o planos, ninguna recidiva durante el seguimiento.

Coincidimos con J. Mannath et al,, que registran una tasa de
recaida local 5.5 veces mayor en el subgrupo de sacabocado vs. en
bloque, ajustando dicha variable al mayor tamano de las lesiones
tratadas por piecemeal [30],

Ambulatorio vs. Hospitalizado

Destacamos que la colonoscopia moderna y las técnicas de
polipectomia, EMR y ESD son seguras. Con adecuada sedacidn,
técnica y observacién posterior a los pacientes en sala de reposo es
posible lograr méds de 98 % de casos via ambulatoria como la mayoria
de series. Sélo 1.35 % de nuestros casos en EMR son hospitalizados a
observacion.

CONCLUSIONES FINALES

RECOMENDACIONES

1. Recomendamos a todos los centros que realizan el examen,
dispongan de una adecuada infraestructura y logistica para
recoleccion de datos previo, durante y después del procedimiento.

2. La mucosectomia o reseccién endoscdpica mucosa (EMR) es un
método seguro para extraccién de lesiones tipo pélipos complejos o
adenomas avanzados.

3. Recomendamos equipos de contraste electrénico (NBI) o
cromoscopia tradicional para buena valoracién de lesiones.

4. Recomendamos uso de tinciones y soluciones de colon para la
inyeccién submucosa como indigo carmin o azul de metileno.
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5. Es altamente recomendable contar con coagulador APC para
prevencién de sangrado mayor, vasos visibles, hemostasia efectiva.

6. No se recomienda la EMR i no se dispone de clips endoscopicos.

7. La reseccién en bloque es més efectiva y preferible que en
sacabocado o “piecemeal”.

8. Es importante describir complicaciones o eventos adversos para
buscar guias de manejo y afrontar las mismas con las mejores
capacidades.

9. Los adenomas y cdncer intramucoso hasta 20 mm pueden ser
resecados por mucosectomia con tasa de éxito de 100% y sin recidivas.
Esto estd demostrado en nuestra serie e incluso

en lesiones mayores de 20 mm (20-30 mm) en pacientes que
operados posterior a la reseccién al estar la pieza libre de enfermedad
local y ganglionar. Pero todos deben ser vigilados.

10. Los adenomas avanzados mayores 2 20 mm tienen recidiva local
de 13.04 % a los 12 meses. El 86.7 % de recidivas se maneja
endoscoépicamente al afio de control.
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