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Reseccién endoscépica f /
de espesor total

Jamie Benson, Joshua Lyons y
Jeffrey Marks

ANTECEDENTES

La reseccion de neoplasias que afectan a la mucosa y las capas submucosas se ha
facilitado gracias a la reseccion endoscopica de la mucosa (EMR, por sus siglas
en inglés) y la diseccion endoscopica de la submucosa (ESD, por sus siglas en
inglés). La obtencion de una reseccion RO en lesiones y neoplasias dificiles de
extirpar que afectan a la muscular propia dio lugar a la aparicion de la reseccion
endoscopica de espesor total (EFTR, por sus siglas en inglés).

El primer prototipo de EFIR se cre6 en 2001, pero solo se utilizo en mode-
los animales.! El avance de las técnicas de cierre endoscépico para defectos
luminales tras la EFTR condujo a la mejora de los resultados clinicos y al cierre
seguro de defectos mas grandes.

Inicialmente, el cierre endoscopico de defectos luminales consistia en clips a través
del endoscopio (TTS, por sus siglas en inglés), que tenian limitaciones en cuanto
al tamano del defecto luminal y la falta de aproximacion de todo el espesor. Un
método asistido por clip endoloop mejor6 el cierre de defectos mas grandes, pero
seguia adoleciendo de la falta de aproximacion de todo el espesor. Se produjeron
nuevas mejoras en el cierre de defectos de la EFTR con la introduccion de clips
over-the-scope (OTSC) para el cierre de perforaciones gastrointestinales, fistulas
y hemostasia.? El primer caso clinico de EFTR con OTSC se produjo en 2014° vy,
desde entonces, se han publicado numerosos estudios.

Una técnica adicional que implica el uso de un dispositivo de sutura endosco-
pica flexible (sistema de sutura endoscopica OverStitch, Apollo Endosurgery,
Austin, Texas, EE. UU.) permite el cierre de defectos mds grandes con la adicion
de la aproximacion de todo el espesor.

J. Benson - J. Lyons - J. Marks (D<)

Departamento de Cirugia, Hospitales Universitarios del Centro Médico de Cleveland,
Cleveland, Ohio, EE. UU.
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Seccion I. Extirpacion de tejido

Indicaciones

En el tracto gastrointestinal superior, la EFTR estd indicada para tumores
subepiteliales (SET, por sus siglas en inglés), incluidas las lesiones sintomaticas
(que suelen implicar dolor, sintomas obstructivos o sangrado), tumores
neuroendocrinos, adenomas en cicatrices transmurales, tumores mesenquimales
(p. €j., GIST, schwannoma, leiomioma) que miden mas de 2 cm o presentan
caracteristicas de alto riesgo en la EUS, o si el tumor tiene una afectacion
significativa de la muscular propia o un componente extraluminal.

En cirugia colorrectal, la EFTR esta indicada en lesiones no elevables y/o
residuales tras el fracaso de la ESD, adenomas cercanos al apéndice/diverticulo
no susceptibles de EMR/ESD o carcinoma temprano.®’

EVALUACION DEL PACIENTE

Evaluacioén inicial

Se realiza una historia clinica y una exploracion fisica exhaustivas para evaluar
el estado general de salud del paciente e identificar cualquier posible contrain-
dicacion para la intervencion.

Un equipo multidisciplinario, que incluya un gastroenterélogo, un cirujano y un
patélogo, debe participar en la planificacion preoperatoria.

Estudios diagnosticos

44

Se pueden realizar estudios de imagen, como tomografia computarizada (TC) o
resonancia magnética (RM), para evaluar el tamano, la ubicacion y la profundi-
dad de la lesion, asi como su posible naturaleza exofitica, lo que dificultaria o
contraindicaria la reseccion endoscopica.

Antes de la EFTR, la lesion se tiene que evaluar de manera cuidadosa mediante
endoscopia, incluida la ecografia endoscopica (EUS), para determinar la
profundidad de la invasion y si la lesion puede extirparse completamente por
via endoscopica. La lesion debe estar bien definida y localizada en una zona
accesible quirdrgicamente.



Capitulo 4. Reseccién endoscopica de espesor total

TECNICA

Planificacion

Los equipos que se utilizan habitualmente para la EFTR son los siguientes: gas-
troscopio monocanal para reseccion (GIF HQ 190, Olympus, MA, EE. UU.) y
endoscopio de doble canal para sutura (CF 2T160L, Olympus, MA, EE. UU.),
bisturi electroquirdrgico (p. e€j., ITknife™, DualKnife™, Hooknife™, Olympus,
MA, EE. UU.; HybridKnife®, ERBE, MA, EE. UU.), generador electroquirtrgico,
insuflador de CO,, aguja de inyeccion, clips TTS y OTSC, y sistema de sutura
endoscopica (OverStitch™, Apollo Endosurgery, TX, EE. UU.).

EFTR expuesta con tunel

En la EFTR expuesta con tinel, que es esencialmente una reseccion endoscopica
con tinel submucoso (STER, por sus siglas en inglés), se realiza una incisién en
la mucosa seguida de un tinel para permitir el acceso a una lesion submucosa,
que se reseca y se extirpa antes de cerrar el sitio de entrada del tinel. La STER
se utiliza normalmente para los SET, pero no para la neoplasia mucosa. Debido
al pequeno tamano del tinel, la STER tiene mas éxito practico en lesiones de
<4 c¢m de diametro.®

No es necesario el cierre de todo el espesor. Solo es necesario cerrar el defecto
mucoso para mantener la integridad luminal. Se han utilizado clips TTS estandar
para cerrar los defectos mucosos asociados a la endoscopia con tanel. Los clips
TTS pueden combinarse con un bucle de nailon desmontable o un parche
omental para cerrar defectos mas grandes.”

La EFTR expuesta con tinel incorpora los siguientes pasos: (1) inyeccion sub-
mucosa de solucion salina mezclada con tinte azul a 3-5 cm proximal al tumor;
(2) tunelizacion submucosa para separar el tumor de la mucosa que lo recubre;
(3) diseccion de la fibra muscular; (4) extirpacion del tumor y (5) cierre de la
entrada del tinel (Figura 4.1).%

EFTR expuesta sin tunel

En la EFTR expuesta sin tinel, la diseccion se realiza alrededor de un SET con
violacion de la muscular propia, seguida del cierre del defecto.” Este método se
utiliza de manera usual cuando la lesion afecta ampliamente a la muscular propia.
El enfoque es similar al de la ESD, utilizando la expansion de liquido de la
capa submucosa para obtener una reseccion en bloque, y el cierre debe ser
de espesor total. Se han empleado multiples técnicas para el cierre del defecto,
incluyendo lazo y clip, OTSC (para defectos < 2 cm) o sutura endoscopica.
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Seccion I. Extirpacion de tejido

Figura 4.1. EFTR expuesta con tunel. (@) Tumor protuberante con superficie lisa. (b) Incision mucosa.
(€) Tunel submucoso con inyeccién de una mezcla de solucion salina y tinte azul. (d) Diseccién
circunferencial a través de las fibras musculares alrededor del tumor. (e) Extraccion del tumor. (f) Cierre de
la entrada del tinel con clips TTS.

e La EFTR expuesta no tunelizada incorpora los siguientes pasos: (1) inyeccion
submucosa de solucion salina normal mezclada con tinte azul para la delimi-
tacion del tumor; (2) incision de la mucosa para acceder al plano submucoso;
(3) diseccion submucosa; (4) diseccion de la fibra muscular; (5) extirpacion del
tumor; y (0) cierre del defecto (véase la Figura 4.2).

EFTR no expuesta

* En la EFTR no expuesta, la lesiéon se invagina en la luz para permitir la
aposicion de la serosa a la serosa antes de realizar la reseccion de espesor
completo.
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Capitulo 4. Reseccién endoscopica de espesor total

Figura 4.2. Cierre de EFTR expuesta sin tinel (esquema via Ovesco, Endoscopia; fuente de laimagen in vivo:
Dr. Thomas Kratt, Endoscopia intervencionista, Klinik fiir Allgemeine, Viszeralund Transplantationschirurgie,
Hospital Universitario de Tubinga, Alemania). (@) Sujetar el primer borde de la perforaciéon con la primera
parte de la mordaza. (b) Sujetar el segundo borde de la perforacion con la segunda parte de la mordaza,
sujetando ambos bordes simultaneamente. (c) Aplicacion de clips con cierre de la perforacion.

e El dispositivo de reseccion de espesor completo (FTRD; Ovesco Endoscopy) es
la herramienta todo en uno mas utilizada. Se ha empleado con mayor frecuencia
en el colon debido al didmetro del dispositivo; sin embargo, los informes tam-
bién muestran su uso para lesiones gastricas y duodenales.'®!" El FTRD contiene
un capuchon aplicador que lleva un OTSC modificado de 14 mm que se puede
montar sobre un colonoscopio estindar.

e La EFTR no expuesta incorpora los siguientes pasos, descritos en las Figuras 4.3
y 4.4: (1) marcado circunferencial de la lesion; (2) insercion del FTRD vy ajuste de
la lesion; (3) movilizacion de la lesion y retraccion de la lesion en el capuchon
del dispositivo; (4) aplicacion del OTSC y (5) reseccion del tejido y recuperacion
de la muestra.
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- Seccion I. Extirpacion de tejido

Figura 4.3. Esquema del dispositivo de reseccién de espesor completo (FTRD) (Ovesco, Endoscopia).
(@) Marcado de la lesion con una sonda de marcado. (b) Insercién del FTRD vy ajuste de la lesion.
(¢, d) Sujetar y movilizar la lesion. (e) Retraccion de la lesién en el capuchdn con aplicacion de clips.
(f) Reseccion del tejido y recuperacion de la muestra.
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Capitulo 4. Reseccién endoscopica de espesor total

Figura 4.4. FTRD no expuesto (Ovesco, Endoscopy). (@) Marcado de la lesién con una sonda de marcado.
(b) Sujecion y ajuste de la lesion. (€) Retraccion de la lesion en el capuchon del dispositivo. (d) Aplicacion
del clip. (e) Lugar de reseccion tras la extirpacion del tejido. (Fuente: Prof. K. Caca 'y Dr. A. Schmidt, Klinikum
Ludwigsburg, Departamento de Medicina Interna, Gastroenterologia, Hematooncologia, Diabetes y
Enfermedades Infecciosas, Alemania).

Cuidados posoperatorios®™

* Después del procedimiento, los pacientes suelen ser ingresados en observacion
para controlar el dolor abdominal, los signos de peritonitis o la hemorragia, junto
con el avance de la dieta. Por lo general, los pacientes permanecen en ayunas
durante 24 horas y luego se les administra liquidos claros con un avance gradual
de la dieta segin lo toleren.

* Se puede realizar una prueba de fugas con bario antes de iniciar la dieta. Esto
depende de la ubicacion de la reseccion y varia segun la institucion.

* Los antibidticos para la flora intestinal son opcionales, pero cuando se utilizan,
suelen administrarse durante 24-48 horas después de la operacion.
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Seccion I. Extirpacion de tejido

* Los inhibidores de la bomba de protones se administran de forma rutinaria si
se ha realizado una EFTR en el tracto gastrointestinal superior.

* Los pacientes tienen programadas visitas de seguimiento rutinarias para
comentar los informes patologicos y programar el tratamiento posterior con
endoscopias o pruebas de imagen repetidas.

RESULTADOS

EFTR expuesta con tunel (es decir, STER)

Un estudio retrospectivo unicéntrico de 180 SET del tracto gastrointestinal
superior que surgieron de la muscular propia demostré que se logré la resec-
cion en bloque en el 90,6 % de los casos. La mediana del tiempo de la
intervencion fue de 45 minutos (rango de 15 a 200 minutos). La tasa de
eventos adversos fue del 8,3 % e incluyé neumotoérax y/o hidrotérax (5,5 %),
hemorragia grave (1,1 %) vy fistula esofagico-pleural (0,6 %). No se produjeron
muertes relacionadas con el tratamiento. El tamano mayor del tumor y la
forma irregular se asociaron con una reseccion fragmentaria y una mayor
duracion de la intervencion.®

EFTR expuesta no tunelizada

En un ensayo clinico prospectivo, unicéntrico y no aleatorizado, se tratd
con EFTR a 68 pacientes con un total de 66 SET gastricos o colorrectales y
2 canceres colorrectales en estadio temprano. La tasa de reseccion RO fue del
98,5 %. Sesenta y siete pacientes solo necesitaron un OTSC para el cierre,
mientras que uno de ellos requirié6 dos OTSC. La tasa de eventos adversos
fue del 16,2 %, e incluyo dolor abdominal (26,5 %), peritonitis local que se
resolvio por si sola (2,9 %) y sangrado (1,5 %). Ningin evento adverso requi-
ri6 intervencion quirdrgica.

EFTR sin exposicion
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Un estudio prospectivo multicéntrico de 181 lesiones colonicas tratadas con
un FTRD mostré que la reseccion fue técnicamente exitosa en el 89,5 % de
los casos, con una tasa de reseccion RO del 76,9 %. La tasa de reseccion
RO fue mayor en las lesiones < 2 cm que en las > 2 cm (81,2 % frente a
58,1 %, p =0,0038). La tasa de eventos adversos fue del 9,9 %, lo que incluyo
perforacion (3,3 %) y sangrado (2,2 %). Se requirié cirugia de urgencia en
cuatro pacientes (2,2 %).
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Estudio comparativo

Un estudio retrospectivo unicéntrico de 46 GIST gdstricos tratados con EFTR
expuesta no tunelizada (7 = 32) o STER (n = 20) no identificé diferencias en el
tiempo quirdrgico (94,9 frente a 84,9 minutos; p = 0,401), pero la tasa de reseccion
en bloque para la EFTR fue significativamente mayor que para la STER (100 %
frente a 80 %; p = 0,029), mientras que no hubo diferencias en la recurrencia local.
Ademas, no hubo diferencias en la tasa de eventos adversos entre los dos grupos;
sin embargo, los pacientes tras la STER reanudaron la dieta antes y tuvieron una
estancia hospitalaria mas corta.'®

Consejos practicos Inconvenientes

En un esfuerzo por prevenir las complicaciones Otras complicaciones que deben

relacionadas con el gas, que son el tipo de tenerse en cuenta dependiendo

complicacion mas frecuente en la mayoria de los  de la ubicacion: fuga abdominal,

estudios, es imprescindible la insuflacion de CO,  derrame toracico, sangrado

(en lugar de aire) para cualquier procedimiento posoperatorio, lesion de visceras/

de EFTR. vasos sanguineos adyacentes,
reseccion incompleta y ERGE si la
reseccion se realiza en el esfinter
esofagico inferior.

Al resecar tumores en la union esofagogastrica,
es facil perder la orientacion al establecer

el tunel, por lo que es importante confirmar
repetidamente la ubicacion del tumor. La
inyeccion de solucion salina con colorante
submucoso puede ayudar mucho a mantener
la orientacion.

Es muy dificil establecer un tunel en el fondo
gastrico. Para los SET en esta ubicacion, la ESD
puede ser una mejor opcion.
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