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MUCOSECTOMIA EN FRAGMENTOS
(PEMR) DE UNA LESION RECTAL DE 45
MM (LST-G NODULAR MIXTA)
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Introduccion

Dentro de las técnicas de resecciéon mucosa de las lesiones
neopldsicas precoces del colon, una de las mas utilizadas es la
mucosectomia en fragmentos para aquellaslesiones >20 mm (también
denominada PEMR en inglés; “piece-meal endoscopic mucosal
resection”). Se trata de una técnica relativamente sencilla, con una
duracion media del procedimiento inferior a la diseccién endoscdpica
submucosa (DSE), una curva de aprendizaje no demasiado larga y una
tasa de complicaciones muy baja (< 3-5 %).
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En la clasificacién de las lesiones neoplasicas precoces del
colon, se usan las clasificaciones de Paris y Japon. Alrededor de un
50 % de las lesiones resecadas son del tipo no polipoide plano elevado
(1) para la clasificacién de Paris y mas de un 66 % tienen morfologia
granular de extensién lateral para la clasificacion de Japon (LST-G).

La frecuencia de carcinoma invasivo sobre las lesiones
de extensidn lateral es menor que para las lesiones polipoides de
tamafio similar. En base a estos datos, se han propuesto algoritmos
de tratamiento basados en los diferentes subtipos de lesiones acorde
a las dos clasificaciones descritas. En esta linea, las lesiones con
morfologia 11a/LST-G, incluso con un tamafio superior a los 20 mm
pueden ser resecadas con seguridad mediante PEMR. En un estudio
australiano se sugiere que la mayoria de las lesiones superficiales del
colon se pueden resecar mediante mucosectomia en bloque (EMR)
o en fragmentos (PEMR), con una tasa de curacién a los 18 meses
del seguimiento > 98%. Si es importante resefiar que en las lesiones
con morfologia granular mixta (LST-GM), los grandes nédulos deben
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ser resecados por separado ya que tienen un riesgo relativamente
superior de invasién submucosa.

Vamos a mostrar la técnica de mucosectomia en fragmentos
de una lesion de extensidn lateral granular mixta de unos 45 mm en
recto. En estas lesiones, la mucosectomia en fragmentos puede ser
una buena alternativa a la diseccidn, se completa en menor tiempo
y el material necesario esta disponible en cualquier Unidad de
Endoscopia. Deberemos hacer una técnica limpia para disminuir la
posibilidad de recurrencia.

Hemos utilizado un colonoscopio Olympus H190, capuchoén
recto blando de Olympus, un asa monofilamento de 15 mm, pinza
hemostatica (coagrasper) y un electrobisturi Vio 300D configurado en
endocutQ 4-1-6.

Caso Clinico

Se trata de un vardén de 64 afios derivado de la Consulta
de Cirugia General para valorar “rescate endoscdpico” tras ser
remitido para intervencién quirurgica desde el Programa de Cribado
Poblacional.

El primer paso es la valoracién de la lesidn, sus
caracteristicas, clasificacién Paris-Japdn, establecer tipo de extensidn,
patrén glandular y vascular, y los limites periféricos. Utilizaremos
el mejor endoscopio disponible, preferiblemente de alta definicidn,
con cromoendoscopia convencional o virtual y magnificacion. Tras
comprobar que la lesion puede ser resecada mediante mucosectomia
en fragmentos, debemos establecer la estrategia para realizarlo.
Habitualmente la direccion es ano-oral y si existe un nddulo
prominente, realizaremos primero la reseccidn del tejido circundante
hasta aislar ese nédulo.

Aunque en el caso de la mucosectomia por fragmentos,
la sustancia inyectada en la submucosa puede ser Unicamente suero
fisioldgico, en el caso de grandes lesiones preferimos usar preparados
de sustancias de alta viscosidad como Orise de Boston Scientific
o Eleview de Fujifilm, que vienen preparadas con una pequefia
cantidad de colorante. Los primeros 2 cc inyectados son Unicamente
de suero fisioldgico, para evitar el dafio de la muscular. Realizaremos
la denominada inyeccién dinamica con retirada lenta de la aguja
y, posteriormente, inyectaremos la sustancia de alta viscosidad
seleccionada. Podemos ver en el video como el uso del capuchdén ayuda
a un enfrentamiento 6ptimo de la mucosa en este procedimiento.
Habitualmente hacemos una inyeccion generosa de todo el margen
anal de la lesidn a resecar, no es necesario inyectar toda la lesién en
este primer paso. Para realizar las siguientes inyecciones, siempre
aprovecharemos el margen lateral de la inyeccidn previa, con lo que
tendremos garantizado que estamos inyectando en la submucosa.

Tras completar una generosa inyeccion inicial, reevaluamos
la lesion e iniciamos la estrategia previamente planificada.
Habitualmente elegiremos un borde para la primera reseccion. Existen
diversas variedades de asa de polipectomia. Para la mucosectomia
en fragmentos nosotros preferimos usar asas monofilamentos, con
cierta rigidez y un tamano pequefio, de 10 o 15mm. La técnica de
atrapamiento es sencilla. Seleccionada la zona a resecar, de un tamario
adaptado al asa, realizaremos aspiracion mientras vamos cerrandola.
Cuando tenemos fijado el tejido a resecar, hacemos una pequefia

insuflacién que permita distender ligeramente la lesion y pulsamos de
forma continua el pedal de corte.

A continuacion, repetimos el mismo procedimiento en
todo el margen anal de la lesién para crear lo que podemos llamar
un “frente de reseccion”. Este frente de reseccién facilitara el apoyo
del extremo proximal del lazo del asa en la submucosa expuesta
para intentar evitar dejar puentes o pequefias zonas de lesion no
resecadas.

Continuamos con la polipectomia fragmentada de los
margenes de la lesidon. Segun la estrategia adoptada previamente,
resecamos los margenes y vamos aislando el ndédulo de mayor
tamafio.

Aislado el nédulo, inyectamos nuevamente en la submucosa
para asegurarnos la proteccidn muscular, enlazamos toda la lesion y la
resecamos.

Continuamos avanzando en la resecciéon. Nuevas inyecciones
en la submucosa y reseccion de los fragmentos. Apertura del asa,
flexion hacia abajo de la punta del endoscopio buscando el apoyo del
asa en la submucosa mientras aspiramos. Atrapada la zona a resecar,
una pequefia insuflacién y pulsamos el pedal.

Durante la polipectomia se pueden producir pequefios
sangrados. En muchas ocasiones podremos controlarlos con la
aplicacidn de una pequefia corriente de coagulacién con la punta del
asa. Nosotros preferimos usar la pinza de hemostasia, en este caso
un coagrasper, por su facilidad de uso y eficacia. La técnica es la
misma que usamos en la diseccidn. Identificar con claridad el punto
sangrante ayudandonos del capuchdn y del jet de agua. Cuando lo
hemos localizado lo atrapamos con la pinza y verificamos que lo esta
completamente lavando nuevamente la zona para comprobar que no
sangra. En ese momento aplicamos la corriente de coagulacion. En el
caso del coagrasper, soft coag, efecto 5 y potencia de 60 a 100 watios.

Con la misma técnica completamos la polipectomia en el
extremo oral tras inyectar una cantidad extra del preparado expansor
en la submucosa. Tras resecar toda la lesidn, revisamos la escara para
identificar vasos que puedan producir un sangrado diferido, aplicando
sobre ellos coagulacién con la pinza de hemostasia.

Figural
Lesion LST-GM rectal 45 mm.
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Mucosectomia en fragmentos (PEMR) de una lesién rectal de 45 mm (LST-G nodular mixta). Guilarte Lépez-Madas J

Figura 2

Patrén de criptas con MO.

Figura 3

Reseccidn de un fragmento.

Figura 4

Sangrado arterial.
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Figura 5

Escara tras mucosectomia.
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