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y el cancer in situ de colon y recto

Endoscopic treatment of premalignant lesions and in situ
colon and rectal cancer
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RESUMEN

Introduccioén: El tratamiento endoscdpico se considera actualmente de eleccion
para el cancer digestivo precoz sin metastasis en los ganglios linfaticos.

Objetivo: Describir la utilidad de la reseccion mucosa endoscopica y la diseccion
submucosa endoscopica en pacientes con lesiones pre-malignas y cancer in situ de
colon y recto.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, en una serie de casos del
Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, desde enero del 2015 a julio del
2016.

Resultados: La serie la conformaron 20 pacientes con una edad media de

64,2 anos. Existio predominio del femenino (70 %), se extirparon 28 lesiones,
mayoritariamente se utilizé la reseccién mucosa endoscépica. La tasa de reseccién
en bloque alcanzada fue de 75 %. La tasa de resecciones radicales con margenes
libres de lesiones alcanzada fue de 71,4 %. Se utilizd la clasificacion histoldgica de
Viena para neoplasias intraepiteliales. No hubo complicaciones relacionadas con las
técnicas utilizadas.

Conclusiones: Las técnicas endoscopicas de reseccidon mucosa y diseccion
submucosa, resultaron Gtiles en el tratamiento de pacientes con lesiones
pre-malignas y cancer in situ de colon y recto.
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ABSTRACT

Introduction: Endoscopic treatment is currently considered the first choice for
early digestive cancer without lymph node metastasis.

Objective: To describe the usefulness of endoscopic mucosal resection and
endoscopic submucosal dissection in patients with in situ pre-malignant lesions and
colon and rectal cancer.

Methods: A descriptive, prospective study was carried out in a series of cases of
the National Minimum Access Surgery Center, from January 2015 to July 2016.
Results: The series consisted of 20 patients with a mean age of 64.2 years. There
was a predominance of females (70%), 28 lesions were excised, mostly endoscopic
mucosal resection was used. The block resection rate reached was 75%. The rate of
radical resections with injury-free margins reached was 71.4%. The histological
classification of Vienna was used for intraepithelial neoplasms. There were no
complications related to the techniques used.

Conclusions: Endoscopic mucosal resection and submucosal dissection techniques
were useful in the treatment of patients with pre-malignant lesions and in situ colon
and rectal cancer.

Keywords: Colorectal cancer; cancer in situ; pre-malignan lesions; endoscopic
mucosal resection; endoscopic submucosal dissection.

INTRODUCCION

El interés cada vez mayor de realizar diagnosticos y tratamientos precisos en
lesiones que pudieran evolucionar a un cancer, ha incentivado el desarrollo de
nuevos equipos, tecnologias y métodos.

El cancer colorrectal (CCR) representa un importante problema de salud con
incidencia en ascenso en las Ultimas décadas. Globalmente, es el cuarto cancer mas
comun en hombres y el tercero mas comun en mujeres. Constituye la cuarta causa
de mortalidad por tumores malignos en Cuba.

Segun los resultados expuestos en el Anuario Estadistico de Salud del afio 2015, en
Cuba se informan 2319 defunciones por cancer de intestino grueso, excepto el
recto, para una tasa anual de 20,7 por cada 100 000 habitantes. Del total de estas
defunciones, en 324 casos la localizacion del cancer estuvo distribuida entre la
porcién recto sigmoidea y el ano, para una tasa de 2,9 fallecidos por cada

100 000 habitantes, que lo sitla en la decimoquinta causa de muerte entre otros
tumores malignos.t3
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Se acepta mundialmente que el CCR surge como resultado de la interaccion de
multiples factores ambientales y genéticos, que determinan la progresion de un
polipo o lesién adenomatosa benigna hacia el carcinoma. Con el incremento y
expansion de los programas de cribado poblacional y familiar, se asiste a un
aumento en el diagndstico de lesiones preneoplasicas como los adenomas planos.*

El tratamiento endoscdpico se considera actualmente de eleccién para el cancer
digestivo precoz sin metastasis en los ganglios linfaticos. La reseccidon endoscopica
es actualmente un tratamiento emergente para la neoplasia superficial
gastrointestinal, tiene mayor aceptacion en los Ultimos afios. Son técnicas que
deben realizarse con un riesgo cercano a cero, de enfermedad nodal residual e
igualar las cifras de sobrevida y periodo libre de enfermedad reportada para
tratamientos mas invasivos.

En comparacion con la cirugia, este tipo de tratamiento resulta ser menos invasivo,
por lo que requiere menor estadia hospitalaria, con mas rapida recuperacion y por
lo tanto menos costoso.>®

Basicamente, se dispone de 2 técnicas endoscdpicas para la reseccion de neoplasias
gastrointestinales precoces: la reseccion mucosa endoscépica (RME) y la diseccion
submucosa endoscopica (DSE). Ambas difieren en sus indicaciones, tasas de
reseccion, complicaciones y prondstico.*>

La RME se desarrollo y es ampliamente aceptada como un tratamiento Gtil para las
lesiones de hasta 20 mm de didmetro, sin metastasis concomitantes en los ganglios
linfaticos, asi como obtener especimenes mas grandes que permitan un diagndstico
histopatologico preciso.”"1° Frecuentemente es practicada usando la técnica de
elevar y cortar (lift-and-cut). Sin embargo en los adenomas mayores de 2 cm, la
reseccion solo puede ser realizada de forma fragmentada (piece meal fashion). Por
lo tanto las tasas de reseccion en bloque con los bordes libres de lesion se afectan y
aumenta el riesgo de recurrencia.!!

Por su parte, la DSE es una técnica novedosa disefiada para la reseccion en bloque
de las neoplasias gastrointestinales en sus estadios tempranos, actualmente ha
ganado gran aceptacion a nivel mundial. Esta técnica terapéutica permite la
exéresis en bloque de lesiones mayores a las extirpadas mediante RME,
fundamentalmente lesiones mayores de 20 mm, con riesgo de invasion submucosa
temprana, tales como las lesiones de crecimiento lateral granular y no granular o
lesiones en las que es conocida la presencia de altos grados de displasia.

La reseccidn en bloque, con margenes libres de tumor, constituye un principio
fundamental en la cirugia oncoldgica, lo que debe ser histopatolégicamente
demostrado.*°12-15 Es realizada siguiendo una secuencia de pasos y es necesario
disponer de una variedad de accesorios, para que el endoscopista pueda practicar
satisfactoriamente cada uno de los pasos.

La demora en la propagacion de esta técnica hacia los paises occidentales, ha
estado condicionada por la poca deteccién de las lesiones que son tributarias de
este procedimiento terapéutico.!6-18
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La DSE ofrece las siguientes ventajas frente a la RME: mayores tasas de reseccion
en bloque (92 % vs 52 %). Mayores tasas de reseccion completa (92 % vs 43 %),
mayor porcentaje de resecciones curativas (79 % vs 59 %), menor riesgo de
recurrencia local (1 % vs 5 %).49:12°15

En cambio, la DSE se asocia a mayor riesgo de perforacion, sin diferencias entre
otras complicaciones como la hemorragia o mortalidad. Este riesgo es variable,
dependiente de la experiencia del endoscopista y de ciertas caracteristicas de la
neoplasia. Ademas, la duracién del procedimiento de la DES es significativamente
mayor, en comparacion con la REM,#>/19-22

Ya que estas son técnicas novedosas, de reciente introduccion en Cuba y que
ademas hay estudios previos al respecto, se decidié emprender esta investigacién
con el objetivo de describir la utilidad de la reseccién mucosa endoscépica y la
disecciéon submucosa endoscdpica en pacientes con lesiones pre-malignas y cancer
in situ (intraepitelial) de colon y recto.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo en el Centro Nacional de Cirugia de
Minimo Acceso (CNCMA), en el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta
julio de 2016. La serie quedd constituida por 20 pacientes, seleccionados porque
una vez realizada la colonoscopia, se les diagnosticé alguna lesidon premaligna
localizada en el colon o recto y/o la existencia de cancer in situ en dichas
localizaciones, durante el periodo de tiempo referido.

Fueron excluidos los datos de los que presentaban trastornos de la coagulacién o
ingestion de anticoagulantes o antiplaquetarios, afecciones asociadas malignas
hematoldgicas y crisis agudas de afecciones del colon o recto. También aquellos a
los que una vez iniciada la realizacién de alguna de las dos técnicas endoscopicas
(RME, DSE) se les constato la presencia del signo de "ausencia de elevacion"
(non-lifting sign) de la mucosa al inyectar la solucién en la submucosa.

Las variables estudiadas fueron: tamafio de las lesiones resecadas, tasa de
resecciones en bloque, tasa de margenes libres y distribucién de las lesiones segun
la clasificacion histoldgica de Viena.

Los datos obtenidos fueron incorporados en una base de datos en SPSS, disefada
para esta investigacién. Se realizé una revisién bibliografica del tema en las bases
de datos bibliograficas Pubmed, Ebsco, Scielo, ClinicalKey, SpringerLink, para
comparar los resultados con los presentados en la literatura. Se utilizaron métodos
de estadistica descriptiva como medidas resumen para variables cualitativas y
frecuencias relativas.

RESULTADOS

Se resecaron total 28 lesiones a los 20 pacientes incluidos en la investigacion. La
edad media fue de 64,2 afios con minima de 40 y maxima de 83.
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Existié predominio del sexo femenino (70 % de la serie). En las 28 lesiones
resecadas, la RME fue la técnica mas utilizada (92,8 %) y solo a 2 lesiones se les
realizd DSE. El tamano de las lesiones resecadas varié desde un minimo de 6 mm a
un maximo de 40 mm, con media de 15,45 mm (tabla 1).

Tabla 1. Tamano de las lesiones resecadas

Tamanio de la lesion Medida (mm)
Minimo 6
Maximo 40
Media 15,45

Se logré la reseccion en bloque de 21 (75 %) de las lesiones tratadas (tabla 2).

Tabla 2. Tasa de resecciones en bloque

Reseccién en bloque

n %
Si 23 75
No 7 25
Total 28 100

Se demostrd histolégicamente que 20 resecciones (71,4 %) fueron realizadas con
bordes libres (tabla 3).

Tabla 3. Tasa de margenes libres (Rp)

Bordes libres Rg n %
Si 20 71,4
No 8 28,6
Total 28 100

Segun la clasificacion histologica de Viena, predominaron las lesiones negativas de
neoplasia intraepitelial (NIE), que representaron el 67 % de la serie. Fueron
resecadas 5 lesiones clasificadas como adenomas con NIE de bajo grado (17,8 %).
Ademas, se extirparon 2 lesiones (7,1 %) con displasia de alto grado y 2
carcinomas clasificados como intramucosal y submucoso (tabla 4).
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Tabla 4. Distribucién de las lesiones segun la clasificacion histolégica de Viena

Tipo de lesion n %

Negativa neoplasia intraepitelial (NIE) 19 67,8

NIE de bajo grado: adenoma/displasia S 17,8

NIE o intramucosal de alto grado: adenoma/displasia 2 7% |

Carcinoma intramucosal (invasiéon de Iamina propia) 1 3,5

Carcinoma submucoso 1 3,5
DISCUSION

En los 21 abordajes endoscdpicos realizados se extirparon 28 lesiones, el tamafio
medio de estas fue de 15,45 mm, con un rango entre 6 mm y 40 mm. Resultan
menores las tallas de las lesiones publicadas por Fei-huYan?3 en su serie de tumores
carcinoides rectales, que encontré un tamafio medio de 8 mm. Huang J, ?* en una
serie de tumores carcinoides rectales, también encontro tallas medias de lesiones
de 8 mm. Por su parte Amato,?® reporta un tamafio medio de 22,8 mm, que resulta
algo mayor que el encontrado en esta serie, con un rango de tallas de lesiones,
entre 10 mm y 50 mm.

Acquistapace!® traté lesiones con un tamafio medio de 25 mm, minimo de 20 mm y
maximo de 38 mm. Otros autores utilizan con mas frecuencia la técnica de DSE, lo
gue les permite abordar y resecar lesiones de mayor tamafio, son el caso de
Nakamura?® con medias de 30 mm (rango ¢/ 8 mm y 110 mm), Briedigkei?” con
tamafio medio de 30 mm (entre 20 mm y 70 mm) y Choo?® que también reporta un
tamano medio de 30mm (entre 10 mm y 55 mm). En la serie de RME de Zhan® la
talla media de las lesiones resecadas fue de 32,7 mm (entre 20 mm y 150 mm), lo
que constituye una excepcion al utilizar fundamentalmente la técnica de RME.

Se obtuvieron tasas de resecciones en bloque del 75 % y bordes libres
histoldgicamente demostrados, en un 71,4 %. Resultados similares a los publicados
por Choo?° que reporta 72,7 % de resecciones en bloque, con un 66,7 % de
margenes libres. Amato?> obtuvo una tasa de reseccidén en bloque del 76 %,
ademas reporta, resecciones radicales en todas las lesiones que se logro la
reseccion en bloque. En cambio, Briedigkeit?” y Zhan® realizan un 78,7 % y 68,2 %
de resecciones fragmentadas, respectivamente, en su serie de RME, en las que
abordaron lesiones de gran tamafo.

Elevadas tasas de resecciones completas y margenes libres de lesiones, son
publicadas en series que se basan fundamentalmente en la técnica de DSE. Es el
caso de autores como Saito?® y Fukuzawa,?? reportan en sus series de DSE una tasa
del 90 % de resecciones en bloque y tasas del 87 % y 86 % de resecciones
curativas, respectivamente. Por su parte Arezzo3° en la publicacién de un meta-
analisis, que incluye un total de 11 estudios y 4678 pacientes, encuentra una tasa
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de reseccién en blogue de 89,9 % para la DSE, contra 34,9 % para la RME. Las
tasas de margenes libres fueron 79,6 % para la DSE y 36,2 % para la RME.

Segun la clasificacion histoldgica de Viena, en esta serie predominaron las lesiones
negativas de neoplasia intraepitelial con 67,8 %. Otras series revisadas, muestran
resultados variables, como la publicada por Choo?° que encontré predominio de
lesiones adenomatosas con bajo grado de displasia en 18 pacientes (54,6 % de la
serie). Briedigkeit?” reporta en el estudio histoldgico de su serie, predominio de
lesiones tipo adenoma tubular, 30,1 %. Acquistapace!® encuentra 13 (56,5 %)
lesiones adenomatosas con bajo grado de displasia. Zhan® encuentra predominio de
adenomas con bajo grado de displasia 75 (58,1 %).

A diferencia de la mayor parte de las series revisadas, en esta no se presentaron
complicaciones. Lo publicado por Fei-hu Yan?3 en su estudio comparativo entre DSE
y TALE (transanal local excision) no presentaron complicaciones. Huang J?*y
Amato?’ solo reportan sangrados relativos al proceder, controlados
endoscopicamente, satisfactoriamente.

Zhan?® reporta sangrado inmediato en 72 pacientes (55,8 %) y las perforacion en
10 pacientes (7,8 %), situaciones que fueron manejadas endoscépicamente
(utilizacion de clips), solo uno de estos pacientes requirié tratamiento quirurgico.
Reporta, ademas, sangramiento tardio en 14 pacientes (10,9 %) y una perforacion
(0,8 %) el cual requirid solucién quirdrgica.

Saito?® publica tasas de complicaciones de 2,8 % para la perforaciéon y 1,9 % para
el sangrado, el total de estas complicaciones fueron abordados endoscépicamente y
solo 2 de estos casos (0,25 %) necesitd cirugia.

Arezzo3° reporta una proporciéon de perforacion de 4,9 % para el grupo DSE y

0,9 % para el grupo de RME. En relacion al sangrado reporta un 1,9 % para la DSE
Yy 2,9 % para la RME. Choo?° reporta 5 casos de perforaciones, 2 de estas se
trataron endoscopicamente con clips y las otras 3 se mantuvo una conducta
expectante, al no presentar signos peritoneales. No se reporta sangrado en esta
serie.

El manejo endoscdpico de las complicaciones, disminuye considerablemente la
necesidad de tratamiento quirldrgico, asi como los requerimientos de transfuciones
sanguineas. Ademas, ofrece oportunidad de concluir la reseccién, si se logra el
control de las complicaciones.

Las técnicas endoscopicas de reseccidon mucosa y diseccion submucosa, resultaron
Gtiles en el tratamiento de pacientes con lesiones pre-malignas y cancer in situ de
colon y recto. Con tasas acorde a las reportadas en la literatura internacional.

Se recomienda realizar estudios mas amplios, con mayor nimero de lesiones
tratadas con la técnica de diseccién submucosa endoscopica, ademas de crear e
implementar programas de entrenamiento de ambas técnicas.
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