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REPORTE DE CASOS

Diseccion Submucosa a Cielo Abierto: primer
caso descrito

Michel Portanova*, Eduardo Vesco**, Domingo Morales. ***

RESUMEN

La disecciéon submucosa por via endoscépica es un método de tratamiento novedoso,
difundido basicamente para el manejo del cancer gastrico temprano, aunque también
constituye una buena eleccién para lesiones benignas de regular tamano si es que se
quiere lograr una reseccion en “una pieza”. Sin embargo para su realizacion se necesita
no solo gastroenterélogos entrenados y experimentados en dicha técnica sino también
la utilizacion de instrumental apropiado que no necesariamente se encuentra disponible
en nuestro pais.

El presente trabajo describe el caso de una paciente portadora de un pélipo hiperplasico
de tercio superior de estémago que por sus dimensiones y caracteristicas fue sometida
a tratamiento quirtirgico a través de una diseccién submucosa a cielo abierto y es a
nuestro entender el primer caso descrito en la literatura médica en que se emplea esta
técnica en una cirugia a cielo abierto.
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SUMMARY

Endoscopic submucosal dissection is a new treatment, basically for the management of
early gastric cancer, itis also agood option forlarge benign lesionsif a"unapieza" resection
needs to be performed. However this technique requires not only gastroenterologist
with proven technical skill, but also some special devices not necessarily disposables in
our country. The present paper describes the case of a patient with a large hyperplastic
polyp located in the upper third of the stomach who underwent an open endoscopic
submucosal dissection to resectthe lesion owingtoits size and characteristics. According
our knowledge this is the first case in the medical literature describing the use of this
technique during an open surgery.
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INTRODUCCION

a diseccién submucosa endoscopica es una
técnica novedosa, difundida principalmente
en el este asiatico para el tratamiento del can-
cer gastrico temprano W, y que ha permitido
ampliar el espectro de lesiones tributarias de
manejo endoscépico ya que a través de ella se
pueden extirpar no solo lesiones més grandes y aiin més pro-
fundas en “una pieza”, sino que con ella ha conseguido redu-
cir la tasa de recurrencia local post tratamiento endoscopico
@, También existen reportes del empleo de esta técnica en
el manejo de otros tipos de lesiones malignas y benignas .
Sin embargo la diseccién submucosa endoscopica requiere de
gastroenterélogos con experiencia y destreza y con entrena-
miento en la técnica, asi como la utilizacién de determinados
equipos endoscépicos como el IT (insulation-tipped) Knife.

Por otro lado, los pélipos géastricos son lesiones eleva-
das y pueden ser benignos o malignos. La mayoria de p6-
lipos gastricos benignos corresponden a pdlipos hiperplasi-
cos aunque también tenemos los de las glandulas fundicas.
Sin embargo algunas lesiones elevadas de aspecto polipoide
pueden corresponder a adenomas, y tanto ellos como los
polipos hiperplasicos pueden a su vez pueden contener fo-
cos de malignizacién ®. En general se recomienda que la
extirpacion de toda lesion gastrica se realice en “una pieza”
a fin de que se pueda realizar un estudio anatomopatologico
que identifique perfectamente los méargenes y evalte ade-
cuadamente la profundidad de la lesién, minimizando asi la
posibilidad de compromiso de margenes y recurrencia en
caso de tratarse de lesiones malignas @ ©. Asi mismo se ha
descrito una importante discrepancia entre el resultado de
la biopsia de los pdlipos y el resultado de la patologia del
espécimen resecado completamente 7,

El presente reporte describe el caso de una mujer some-
tida a diseccién submucosa endoscopica a cielo abierto para
el tratamiento de un pélipo gastrico de mas de 4 centimetros
localizado cerca de la unién eséfago gastrica.

REPORTE DEL CASO

G.A.E., paciente mujer de 69 afios de edad, natural de Puno,
ocupacion su casa.

Antecedentes: hipertension arterial por 10 afios en tra-
tamiento con captopril y atenolol. Operada por apendicitis
aguda, hernia umbilical, perforacion intestinal, cesareada.
No uso de tabaco ni alcohol, ingesta eventual de café.

Ingresa refiriendo un tiempo de enfermedad de 3 meses
caracterizado por un cuadro de hematemesis manejado en
una clinica de EsSalud y transferida al Hospital Rebagliati con
el diagnéstico anatomopatolégico de pélipo glandular quistico
(11.08.06) a fin de que se le realice tratamiento endoscépico.

Examenes auxiliares: hemoglobina 10.5, leucocitos
4,000, plaquetas 119,000, grupo sanguineo O Rh positivo,
glucosa 147, urea 33, creatinina 0.73, sodio 138, potasio
3.3, tiempo de protrombina 11.9 seg, tiempo parcial de

tromboplastina 32.8 seg, fibrinégeno 252 mg/dl, proteinas
totales 7.83, albiimina 4.64, bilirrubinas totales 0.88, TGO
17, TGP 21, fosfatasa alcalina 106, DHL 282, vitamina
B12 263 mg/d |, acido félico 20 mg/dl.

Examen fisico sin alteraciones

Endoscopia 10.11.06: eséfago de calibre normal y disten-
sibilidad conservada, mucosa normal, UEG a los 38 cm,
estdbmago con lago mucoso limpio, en regién yuxta cardial
lesion elevada sesil de aprox 30 milimetros, lobulada, super-
ficie irregular, friable con sangrado en regular cantidad, se
aplica adrenalina cohibiendo sangrado, no se toma biopsia.
Diagnéstico endoscopico de lesion elevada sangrante.

Endoscopia 21.11.06: eséfago con mucosa normal,
UEG a los 38 cm, a 2 cm del cardias lesién elevada multilo-
bulada de superficie irregular con mucosa friable a la toma de
biopsia (figuras 1 y 2). Diagnéstico endoscépico de adenoma
vs borrmann 1. Biopsia 27.11.06: pdlipo hiperplasico con
metaplasia glandular pilérica focal.

Tomografia Helicoidal 24.11.06: Se aprecia a nivel de
curvatura menor por debajo de la unién eséfago gastrica una
lesion elevada de aspecto polipoidea (figuras 3 y 4).

Paciente es sometida a cirugia a cielo abierto realizan-
dose diseccion submucosa para la extirpacién de la lesion. El
resultado del anélisis anatomopatolégico de la pieza opera-
toria fue: polipo hiperplasico con inflamacion crénica, borde
quirargico libre.

DISCUSION

Los polipos hiperplésicos son lesiones epiteliales elevadas
benignas y se encuentran en el 2-3% de los examenes en-
doscopicos @ @ 10 Algunos estudios han mostrado su aso-
ciaciéon a adenocarcinoma entre el 1-5% ya sea en el mismo
polipo 6 en otras zonas del estémago; los adenomas por
otro lado muestran una asociacién a adenocarcinoma hasta
en un 47% de casos 1V 12/13),

Palaciosy colaboradores® en una reciente serie del Hospital
Rebagliati establece que los polipos hiperplasicos constituyen el
75% delos polipos gastricos y desde el punto de vista endoscopico
son rojizos, de menos de 10 milimetros, localizandose con mayor
frecuencia en el tercio distal y medio del estémago; los adenomas
por el contrario suelen ser rosados y mayores de 10 milimetros.

Aun con los resultados previos de anatomia patologica
que disponiamos en este caso, las caracteristicas particulares
de ésta lesion elevada nos hacia pensar que existia una alta
posibilidad de corresponder a algo mas que un simple pélipo
hiperplasico. Dentro de ese contexto, los estudios sefialan
que la discrepancia entre el resultado anatomopatologico de
la biopsia endoscépica y del espécimen resecado puede lle-
gar aun 27% 7, sin embargo un reciente estudio prospectivo
multicéntrico ha demostrado que dicha discrepancia puede
llegar al 45% de casos ®.

Por lo tanto desde el punto de vista resectivo era im-
portante para nosotros la obtencién del espécimen en “una
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pieza”, de tal manera que el estudio anatomopatologico pue-
da ser méas adecuado y que se minimice la posibilidad de
compromiso de los méargenes. En tal sentido, la diseccion
submucosa endoscépica es una alternativa terapéutica de
reciente implementacién fundamentalmente utilizada para
la reseccién de lesiones correspondientes a cancer gastrico
temprano y su gran ventaja consiste en la posibilidad de ex-
tirpar aln lesiones mas grandes y atn profundas en "una pie-
za". Sin embargo también ha sido descrita en la extirpacién
de otras lesiones benignas y malignas del estémago!? @ @ ©),

Dado que no teniamos disponible el IT Knife, la di-
seccién submucosa endoscopica se alejé como posibilidad
terapéutica inicial. La siguiente alternativa que se planted
fue una cirugia laparoscépica transgastrica, sin embargo esta
posibilidad no se viabiliz6 toda vez que el advenimiento de
la diseccion submucosa endoscopica que permite ahora le
reseccion de lesiones importantemente grandes ha ido redu-
ciendo marcadamente las resecciones transgastricas y por lo
tanto cada vez se dispone menos del instrumental laparos-
copico necesario para este tipo de resecciones. La siguiente
alternativa terapéutica consistia entonces en una reseccién
local (mal llamada reseccién en cufia) pero la misma ya sea
usando la via laparoscépica o la via convencional resultaba
para nosotros excesiva toda vez que no nos parecia necesa-
rio extirpar todo el espesor de la pared del estémago, pero
lo que es mas importante, una reseccién local tan cerca de
la unién eséfago gastrica ponia en riesgo la indemnidad del
adecuado pasaje eséfago gastrico. Ademas dicha lesion esta-
ba localizada a nivel de la curvatura menor, lo que adicional-
mente agregaba dificultades de orden técnico ya que esta es
una zona muy irrigada y rodeada de gran cantidad de tejido
graso. Es asi como nos planteamos la realizacién de una
cirugia a cielo abierto pero usando una técnica altamente
conservadora como la diseccién submucosa.

Luego de una incisién mediana supraumbilical y de re-
parar con puntos de seda la cara anterior del tercio superior
del estbmago, se realizdé una gastronomia a ese nivel. En la
figura 5 podemos apreciar a través de dicha gastrotomia la le-
sién de aproximadamente 4 cms que se encuentra adyacente
a la unién eséfago gastrica. En la figura 6 podemos apreciar
como se inicia la diseccién a un centimetro de la lesion, di-
secando en el plano que separa la mucosa y submucosa de
la capa muscular. Es importante sefialar que como se realizd
el procedimiento a cielo abierto no fue necesario utilizar el
“electrodo de bola” en el electro bisturi sino que se utilizé el
electrodo convencional. El “electrodo de bola” tiene exacta-
mente la misma forma que un IT Knife. La figura 7 muestra
una vez extirpada la lesién, como queda un amplio lecho
cruento que fue electro fulgurado ya que dicha zona esta
ricamente vascularizada. Finalmente las figuras 8 y 9 mues-
tran la sutura de dicho lecho cruento aprovechando que te-
niamos el estbmago abierto, lo que minimizaba la posibilidad
de complicacién debida a una perforacion inadvertida y a su
vez posibilitaba reiniciar la via oral en forma casi inmediata.

En cuanto a la patologia de la lesién el reporte final
fue polipo hiperplasico con inflamacién crénica, borde qui-
rargico libre. La figura 10 muestra una vista panoramica en
la que se observa la disposicion lobulada de la mucosa con
dilataciones glandulares, coloracion Hematoxilina & Eosina

(8x). En la figura 11, a mayor aumento se observa la re-
dundancia del epitelio glandular, con dilataciones quisticas
de algunas glandulas y un estroma con infiltrado inflama-
torio crénico, coloraciéon Hematoxilina & Eosina (40x). Fi-
nalmente la figura 12 muestra a mayor aumento el epitelio
que semeja al epitelio de superficie gastrico, en el estroma
se evidencia un infiltrado inflamatorio crénico compuesto de
linfocitos y células plasmaticas, coloracion Hematoxilina &
Eosina (400x).

Como conclusion final diremos que desde el punto de
vista quirtrgico la diseccién submucosa transgastrica a cielo
abierto constituye una buena opcién para el manejo de lesio-
nes grandes que por sus caracteristicas requieren ser extirpa-
das en "una pieza", sin necesidad de realizar una reseccién
local, sobretodo si dicha lesion se localiza cerca de la unién
esofago gastrica. De acuerdo a lo que hemos revisado en la
literatura médica, este es el primer reporte de un procedi-
miento de este tipo.

Figura 1. Vista endoscoépica de lesion.

Figura 2. Vista de la lesion con la vuelta en U del endoscopio.
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Figura 6. Diseccion en el plano entre la submucosa y la muscular
utilizando electrodo convencional.

Figura 3. Corte tomografico apreciandose lesion polipoide entre
curvatura menor y cara anterior.

Figura 7. Lecho cruento amplio electro fulgurado luego de la

. . . . o disecciéon submucosa.
Figura 4. Corte tomografico en el que se aprecia lesion polipoide

a nivel de curvatura menor.

Figura 5. Gastrotomia a través de la que se aprecia lesién Figura 8. Sutura de lecho cruento con poliglactin 3/0
elevada de 4 cms cerca de la UEG.
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Figura 11.Vista a 40x en la que se aprecia redundancia de epitelio
glandular con dilataciones quisticas.
Figura 9. Sutura de lecho cruento terminada.

Figura 10. Vista panoramica de lesion con disposicion lobulada. Figura 12. Vista a 400x en la que se aprecia epitelio que semeja
epitelio de superficie gastrica y estroma con infiltrado inflamatorio.
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