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Se presenta una pequefia revision de la literatura sobre el
tema de las polipectomias y la endoscopia terapéutica, pre-
cursoras de procedimientos mayores endoscopicos como son
las mucosectomias.

Al final se muestra I caso clinico importante dentro de la
endoscopia terapéutica esofdgica, tratado por uno de los
autores en la Clinica Cordillera de Santiago de Chile.

INTRODUCCION

Es indudable que la endoscopia digestiva en su modalidad
diagndstica se ha convertido en el estindar para el acceso
terapéutico formal de las enfermedades del tracto digestivo
en toda su extension y, como ha ocurrido en areas de la ra-
diologia, la endoscopia también se ha tomado campos como
los de la cirugia general al invadir el tracto digestivo con la
intencion de realizar funcién terapéutica.

En el afio de 1970 Tsuneoka y Uchida, realizaron la primera
polipectomia con asa fifa, la cual fue exitosa (1). Con lo an-
terior, y demostrado por miltiples estudios que le siguieron,
comprobé que los pélipos podrian ser extirpados sin necesi-
dad de cirugfa, siempre y cuando se siguieran unos princi-
pios bdsicos en el procedimiento. As{ mismo, se establecid
que las cirugias en determinados tumores poilipoideos po-
dria ser innecesaria y que la endoscopia en casos bien estu-
diados ofrecia la mejor posibilidad.

Desde este momento se abre un espacio gigante en el desa-
rrollo del endocopista y se inicia el tratamiento de lesiones
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polipoideas gistricas no cancerosas por medio de la resec-
cion endoscopica.

Llorens y Navarrete, muestran en el afo 1995 su experiencia
en polipectomia gdstrica, habiéndola realizado en 440 enfer-
mos, comprobdndose una gran correlacion entre la opinion
diagnéstica y los resultados de anatomfa patoldgica, asi como
complicaciones que apenas ascienden al 1.02% ( 2 hemorra-
gias y 1 perforacion) (2).

Para el éxito de la técnica se deben tener en cuenta los si-
guientes principios:

. Adiestramiento suficiente del operador

2. Seleccion adecuada del paciente y examen previo de éste
(evaluacion de riesgos)

3. Enlo posible, tener una endoscopia previa y un diagnés-
tico histoldgico, derivado de la biopsia del polipo.

4. Es opcional el uso 0 no de la sedacién

5. Debe utilizarse en todos los casos. antibidticos profildc-
ticos, que pueden ser cefalosporina de primera genera-
cién o ciprofloxacina (una sola dosis) (3).

6. La hospitalizacién queda a juicio del endoscopista. Real-
mente cuando el sistema empleado es de cauterio con asa
térmica, la coagulacion es tan perfecta que no se justifica
la hospitalizacién, al contrario de lo que ocurre con otros
métodos (4). En la actualidad este concepto se ha libera-
lizado un poco y con un adecuado servicio de medicina
ambulatoria se puede estar pendiente de la evolucidn del
enfermo por llamado telefénico o visita dirigida, lo que
ahorra costos e incomodidad.

7. Control endoscdpico de sitios sangrantes por medio de
inyeccion de esclerosantes (5).

En general, para la terapéutica endoscopica debemos tener
un adecuado diagnéstico fundamentado en gran parte en las
caracteristicas semioldgicas de las lesiones.



Estas lesiones tueron adecuadamente clasificadas por Yamada
en 4 grados que se muestran en la Figura 1.
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Figura 1. Cluasificacion de Yamada para las lesiones elevadas
de todo el tracto gastrointestinal (Tomado de Llorens v Nakanmura
- Diugnostico y tratamiento de las afecciones Gdstricas - 1995).

Llorens en su libro de atecciones gastricas hace mucho énfa-
sis en el acceso correcto de las lesiones elevadas y propone
cvaluar en ellas varias cosas (4):

1. Visién frontal. Para ver regularidad o irregularidad en el
contorno.

2. Visién lateral. Que sefiala la forma de implantancion en
la mucosa

3. Tamafo. En el cual se considera su didmetro maximo

4. Regularidad o irregularidad de fa superficie

5. Coloracién

Es 1ogico pensar que son mds complejas de manejar y que
tienen mds riesgo de perforacion las lesiones de base amplia
o aquellas que tienen superficie irregular que sangra fécil-
mente. Asi mismo. ¢l riesgo de carcinoma es mayor en este
tipo de lesiones, sobre todo en aquellas con subpedinculo (4).

En la actualidad el tratamiento de las lesiones polipoideas se
ha liberalizado mucho mds y s¢ pueden extirpar incluso aque-

Visién lateral

Visién frontal

Figura 2. Vision frontal vy lateral de las afecciones
polipoideas. (Tomado de Llorens v Nakamura -Diagndstico

v tratamiento de las afecciones G=E1 stricas - 1995).
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llas en las que se sospeche un carcinoma del tipo temprano la
(protruido), siempre y cuando se sigan los principios estandar
de la polipectomia y se haga un estudio adecuado al espéci-
men evaluando su base, que si en la histologia estd positiva.
debe indicar la cirugfa.

Estos pacientes se deben seguir adecuadamente para descar-
tar metdstasis en el futuro.

Con base en la realizacién de la polipectomia se abrié paso la
realizacion del manejo endoscdpico de las lesiones submucosas
gastricas, lo que generd mayor profundidad. As{ mismo, se
inici¢ el tratamiento de pequeiias lesiones por medio de la in-
yeeeion de solucion salina por debajo de ellas, produciendo
una elevacion de la misma, ofreciéndose asi la facilidad de
extirparla endoscépicamente.

En la Figura 3 se muestra uno de los mecanismos emplea-
dos para el tratamiento de las lesiones submucosas, que
también puede usarse para la extirpacion de otras lesiones ele-
vadas del tracto digestivo.

Con todo lo anterior la escuela japonesa inicio el tratamiento
de algunos carcinomas tempranos gastricos por medio de la
llamada mucosectomia. Tada y cols. en el afio 1984, describie-
ron la técnica que se realiza por la inyeccion submucosa de 2 a
4 mL de solucion salina. lo que eleva la lesién que en este
momento se convierte en polipoidea y es tomada por una asa
de alambre que se conecta a una corriente eléctrica de baja
frecuencia y se reseca, siendo luego tomada por una pinza de
tres patas o una canastilla de Dormia (6).

El espécimen obtenido debe ser enviado a patologia. Este tipo
de procedimientos se realiza mds en lesiones elevadas o en
lesiones planas o superticialmente deprimidas como el carci-
noma temprano Ilc. El tamaio de la lesion es importante y
Tagaki propone que éste no sea mayor de 2 cm en lesiones
que por su localizacidn se sospeche sean diferenciadas o
menor de | em cuando se sospeche que sean indiferenciadas,
(7). Dicha sospecha histoldgica se basa en lo descrito por
Llorens y Nakamura (8).

Cuando la lesién en fundica no es adecuada para este
tipo de tratamiento ya que puede ser el comienzo o la
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Figura 3. Modelo de realizacion de una polipectomiu en
una lesion submucosa. (Tomado de Llorens v Nakamura -
Diagndstico y tratamiento de las afecciones Gdstricas).
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manifestacion de una neoplasia infiltrativa tipo linitis
pléstica (9).

El doctor Pedro Llorens nos envia el siguiente caso muy
representativo de la técnica:

“Mucosectomia en lesiones esofagicas”
(A propésito de 1 caso clinico)

En los dltimos afios el adelanto de la endoscopia digestiva
ha sido extraordinario permitiendo el diagndstico de las
lesiones en etapas muy iniciales y con un alto grado de
certeza. La posibilidad de tomar biopsias dirigidas duran-
te la exploracién endoscopica permite el correcto diagnds-
tico histolégico practicamente en todas las lesiones origi-
nadas en la mucosa y en muchas de las lesiones submucosas.

El conocimiento de la exacta naturaleza de la lesion consti-
tuye un elemento fundamental no tan solo para establecer
su diagndstico, sino también para conocer mejor su pronds-
tico y decidir el tipo de tratamiento.

Las caracteristicas macroscopicas, el diametro de la lesion
y su tipo histolégico son de especial relevancia para decidir
la indicacién de una eventual terapéutica endoscépica. Aun-
que en un inicio la ablacién de algunas lesiones seleccionadas
con este método se circunscribi6 a aquellos casos de edad muy
avanzada con serias enfermedades intercurrentes, o bien, cuan-
do el paciente se negaba a someterse a una cirugia convencio-
nal, hoy se ha constituido el método de eleccién en un gran
numero de lesiones bien seleccionadas.

Actualmente ya existe una experiencia importante y con indi-
caciones bien consolidadas de terapia endoscépica en la pato-
logia gastrica y de colon, pero hay menos casos comunicados
en el cancer incipiente del es6fago y aun son mds escasas en
lesiones benignas de este 6rgano.

CASO CLINICO

Una mujer de 42 afos, funcionaria de un Hospital en Osorno,
ciudad ubicada aproximadamente a 900 km de Santiago, nos
fue enviada por su médico tratante con el diagndstico de tu-
mor del es6fago, probablemente con lesiéon submucosa. La
paciente no tenia disfagia, y fue explorada endoscépicamente
en su sitio de trabajo por un leve malestar en el epigastrio,
oportunidad en la que se encontr¢ la lesion del eséfago.

Realizamos endoscopia con biopsias reiterativas de su lesion
esofagica. El informe histolégico fue concordante con la posi-

bilidad de leiomioma.

La paciente fue controlada a los 6 y 12 meses comprobandose
aumento del tamafio de la lesion, y continuaba sintomatica.
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Se discuti6 el caso y se decidi6 realizar mucosectomia.

Aunque la indicacion no era absoluta, la ubicacion de la le-
sién y su aumento de tamano hacian temer que en un futuro
proximo estuviera dando alguna sintomatologia y se saliera
del alcance de la terapéutica endoscopica.

En el momento de la mucosectomia se observo una lesion
elevada de tipo subpedunculado (Yamada III) de aproxima-
damente 15 mm de didmetro en el tercio medio del es6fago
(25 cm de la arcada dentaria) (Figura 4); se inyectaron 2 mL
de suero fisiolégico con adenalina al 1x10.000 en el borde
oral de la lesi6n (Figura 5); luego de la inyeccién, aquella se
levanta facilmente junto con la mucosa (Figura 6). Se hace
una segunda inyeccion submucosa con la misma solucién con
lo cual la lesion se eleva fuertemente hacia la luz del eséfago
(Figura 7). En este momento se pueden observar claramente
los bordes y limites de la lesién submucosa lo que facilitard
su ablacién endoscépica (Figura 8).

La lesion submucosa se atrapa facilmente con el asa apoyada
en su base y se procede a realizar la polipectomia con un solo
corte y corriente mixta. El corte no deja sangrado alguno y la
remocion ha sido completa (Figura 9).

Figura 4. Lesion elevada subpedunculada, YAMADA 111, 15
mm de didmetro, localizada en el tercio medio del esdfago.

FiguraS. Inyeccion de 2 mL de suero fisiolégico mds
adrenalina al 1/10.000 en el borde oral de la lesion.
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Ya recuperado el material de la mucosectomia se analiza y se
mide antes de ser enviado para estudio anatomopatolégico (Fi-
gura 12). Como la preparacion de la formalina produce retrac-
cion del tejido, es muy importante que el endoscopista extien-
da al maximo el material resecado sobre un corcho y luego lo
fije con alfileres, tratando de no desgarrar los bordes. Esto debe
contituir una rutina en estos procedimientos (Figura 13).

Figura 6. Elevacion de la lesion y su mucosa luego de infil-
trar con suero fisiologico, mds adrenalina al 1/10.000.

Figura 9. Luego de atrapar la lesion con el asa apoyada en
su base, se realiza la polipectomia con un solo corte y corrien-
te mixta. No queda sangrado y la remocion es completa.

Figura 7. Mayor elevacion de la lesion hacia la luz esofdgica
luego de una segunda infiltracion.

Figura 10. Extraccion del tejido resecado mediante pinza
de tripode.

Figura 8. Visualizacion clara de los bordes y limites de la
lesion submucosa, la cual facilita su ablacion endoscopica.

Se recupera el tejido resecado mediante una pinza de tripode
(Figura 10).

Al retirar el instrumento de la lesién firmemente tomada con
la pinza tripode, se aprovecha para revisar si hay o no san-
grado en el sitio (Figura 11).

Figura 11. Mientras se retira la pinza tripode con la lesion,
se aprovecha para revisar que no exista sangrado en el sitio.
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Figura 12. Andlisis y medicion de la mucosectomia antes de
enviarse a estudio anatomo-patolégico.

=

Figura 13. El material extraido debe ser extendido y fijado
con alfileres sin desgarrar sus bordes antes de prepararse
con formol, pues este produce retraccion del tejido.

Figura 14. El estudio histologico demostro un leiomioma.

La paciente se hospitalizé hasta el dia siguiente en que se con-
trol6 endoscopicamente comprobando que no existia sangrado
en el sitio de la mucosectomia, por lo que fue dada de alta.

El estudio histolégico demostr6 un leiomioma (Figura 14).

La paciente evoluciond en muy buenas condiciones, sin moles-
tias, y se controlé 1 mes mas tarde comprobando epitelizacion
casi completa del sitio de la mucosectomia (Figura 15).
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Figura 15. Control endoscopico al mes de la mucosectomia que
evidencia epitelizacion casi completa del sitio de reseccion.

CONCLUSIONES

Cuanto mas avanzada la medicina, mds se pretende que el
manejo de los enfermos sea mejor y por lo tanto lo mas con-
servador posible.

Veinte afios atrds una lesion elevada del tracto digestivo que plan-
teara alguna duda diagnéstica, llevaba al grupo médico tratante a
realizar por lo general un procedimiento quirtirgico, por medio de
una laparotomia con la respectiva reseccion del tumor.

En la actualidad con los instrumentos disponibles se puede realizar
la terapéutica endoscopica de estas lesiones, con margenes de se-
guridad tan grandes que se han convertido en los de eleccion para
el tratamiento de las lesiones elevadas o planas del tracto digesti-
vo, que llenen los requisitos de ser pequenias y de estar en sitios
de facil acceso, no importando si éstas son malignas o benignas.

La sola sospecha de un cancer avanzado en cualquiera de las
formas descritas por Bormann, obliga a la realizacion de un
tratamiento quirtirgico agresivo.

No todo endoscopista estd en la capacidad de realizar estos
procedimientos y se requiere, por lo tanto, de un adiestra-
miento juicioso y dirigido.

Ante una lesién que amerite la polipectomia o mucosectomia,
el endoscopista no experimentado o que no cuente con los
equipos necesarios, debe remitir su enfermo a un centro de
experiencia en el nivel mds alto.

ABSTRACT

We present a brief review of the literature on polypectomies and
therapeutic endoscopy, which were the precursors of current major
endoscopic procedures, such a mucosectomy. Finally, we report a
clinical case of therapeutic endoscopy of the esophagus managed
by one the authors at Clinica Cordillera in Santiago, Chile.
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