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MUCOSECTOMIA
DE PRECORTE

DE LESION GRANULAR
HOMOGENEA EN CIEGO

HOMOGENEOUS GRANULAR LESION PRECUT
MUCOSECTOMY IN THE CECUM

Introduccion

La técnica de reseccidon mucosa simple con elevacion
submucosa y uso de asa caliente (REM) consigue extirpar en bloque
la mayor parte de lesiones hasta los 20 mm de diametro. No obstante,
muchas lesiones >= 20 mm e incluso aquellas de menor tamafio, pero
que presentan dificultad en la elevacion submucosa por presencia de
fibrosis o ubicadas en localizaciones de acceso complejo, puede que
no sean resecadas en bloque mediante REM. En un estudio japonés,
la tasa de reseccion en bloque con REM para lesiones de 11 a 20 mm
fue del 85 %. La mucosectomia en fragmentos es una alternativa
a la REM clésica pero la tasa de recurrencia puede llegar al 20 %.
La mucosectomia con inmersidn en agua es una alternativa eficaz
para resecar en bloque estas lesiones. No obstante, la mayor parte
de los endoscopistas no estan familiarizados aln con esta técnica y
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el concepto de “hidrocolonoscopia” no es facil de normalizar. La
diseccion endoscépica submucosa (DSE) permite la reseccion en
blogue de aquellas lesiones que no pueden resecarse con REM pero
consume bastante tiempo y tiene una mayor tasa de complicaciones.

En la mucosectomia de precorte, un bisturi de diseccién
(generalmente un hidrodisector tipo flushknife o dualknife) o la punta
de la propia asa de polipectomia (con una longitud aproximada sobre
la vaina de plastico de 1.5- 2 mm) se utilizan para hacer una incisién
circunferencial completa o incompleta antes de atrapar la lesién
con el asa de polipectomia. La incisién debe ser lo suficientemente
profunda como para evitar un margen histoldgico positivo (R1) y
conseguir una reseccion con margenes de seguridad (RO). La técnica de
mucosectomia con precorte es diferente a la diseccidn hibrida. En esta
ultima se requiere un componente de diseccién del plano submucoso
con el bisturi lo que conlleva un mayor riesgo de complicaciones,
siendo técnicamente mas exigente.

Los resultados de la mucosectomia de precorte son
bastante buenos. Se consiguen tasas de resecciéon en bloque
> 90 %. Esta especialmente indicada en lesiones con un tamafio de 20
a 30 mm o incluso en lesiones de menor tamaiio cuando la elevacion
submucosa es dificil por la presencia de fibrosis o invasion submucosa
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superficial o bien si la lesidn se encuentra ubicada en zonas de dificil
maniobrabilidad y acceso (ciego, angulos hepatico y esplénico, etc).
Ademds, permite la extirpacion de la lesion en el mismo acto de la
colonoscopia diagndstica.

Caso Clinico

Se expone el caso de una lesién de 20 mm localizada en
ciego con morfologia lla segln la clasificacion de Paris (extensidn
lateral, granular homogénea segun la clasificacion de Kudo; LST-G)
que, debido a la localizacion, era dificil de atrapar en bloque con
el asa de polipectomia . El aspecto macroscépico con
cromoendoscopia BLI y LCI realizada con un colonoscopio de alta
definicidn Fujifilm EC-760R-VL era de una lesién benigna con displasia
de bajo grado. En este caso no se utiliz6 capuchén distal.

Figural

Imagen endoscépica: Lesion lla/LST-GH de 20 mm en ciego.

En un primer paso se inyectd una sustancia que usamos en
nuestro centro para elevar la submucosa (Demirex) con una mezcla de
indigo carmin usando una aguja de inyeccion de 25 gauge (Interject,
Boston Scientific). En este paso es importante usar sustancias viscosas
que permitan crear un habdn submucoso de gran tamafio y larga
duracién

A continuacion, se realizd una incision circunferencial
completa con la punta del asa de polipectomia fuera de la vaina
unos 1.5-2 mm . El asa utilizada fue de tipo oval, trenzada,
multifilamento (Captivator, Boston Scientific) . lLa
configuracion usada del electrobisturi ERBE VIO 300 D, fue para el
corte y reseccidon mucosa endocut Q, efecto 3, duracioén 2, intervalo 4.
Se usaron estos parametros ya que la hemorragia de la zona central es
una complicacion relativamente frecuente que se debe intentar evitar.
De hecho, se produjo un sangrado discreto que se consiguid cesar
colocando dos hemoclips (Resolution Clip 3602; Boston Scientific). La
duracién de la técnica fue de aproximadamente 15 minutos.

El estudio histoldgico revel6 una reseccion RO con histologia
de displasia de bajo grado.

Figura 2

Imagen endoscopica: Habdn submucoso generoso realizado.

Figura 3
Imagen endoscépica: Incision circunferencial completa con la punta
del asa de polipectomia.

Figura 4

Imagen endoscdpica: Reseccion con asa de la lesidn tras la incision.
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Mucosectomia de precorte de lesion granular homogénea en ciego. Gallego Rojo FJ

Figura 5

Imagen endoscopica: Escara tras la reseccién.

Figura 6

Imagen endoscopica: Hemostasia de sangrado central con dos
hemoclips.

Acceso al video

Mucosectomia de precorte de lesion cecal de 20mm en ciego.

Conclusién

Como conclusién, la mucosectomia con precorte es una técnica eficaz
para la reseccion en bloque de lesiones mucosas precoces del colon
con un tamafio de 20 a 30 mm o incluso menor, pero con dificultad
para la REM. Se puede hacer con la misma asa de polipectomia (es
una técnica muy barata), relativamente sencilla y consume poco
tiempo.
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