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RESUMEN

OBJETIVO.  Reportar el primer caso de disección submucosa endoscópica (DSE) en Costa 
Rica y analizar el futuro impacto de esta técnica en el abordaje del cáncer gástrico precoz 
en este país. 
Pacientes y métodos.  Presentamos el caso de una paciente de 67 años, quien tras una 
endoscopia digestiva alta por leve epigastralgia, se le encuentra una lesión elevada sésil no 
ulcerada (0-IIa) de aproximadamente 12 milímetros localizada en el antro hacia la curvatura 
mayor. Posterior al resultado histopatológico de adenocarcinoma bien diferenciado limitado 
a mucosa, la paciente fue sometida a una disección submucosa en una pieza (en-bloc) de 
la lesión por vía endoscópica.
RESULTADOS. La DSE fue realizada sin ninguna complicación, como sangrado o perforación, 
intra o postoperatoria.  El tiempo operatorio fue de 65 minutos.  Con el análisis histopatológico 
del especimen en-bloc se confirmó el diagnóstico de adenocarcinoma intramucoso con 
márgenes negativos.   
CONCLUSIÓN.  La DSE promete ser una excelente alternativa para el tratamiento curativo 
del cáncer gástrico precoz, siendo un método más costo-efectivo, y menos invasivo, 
ofreciendo una mejor calidad de vida al paciente con iguales resultados a largo plazo que 
la cirugía convencional a cielo abierto.
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ABSTRACT  

OBJECTIVES. To report the first case of endoscopic submucosal dissection (ESD) in Costa 
Rica and to analyze the future impact of this technique for the treatment of early gastric 
cancer in this country.
PATIENTS AND METHODS. We present the case of a 67-year-old woman who underwent 
an upper endoscopy for mild epigastralgia, resulting in a 12 mm non-ulcerated sessile 
lesion (0-IIa) located in the antrum at the greater curvature. After biopsy confirmation of 
a well-differentiated adenocarcinoma limited to the mucosa, the patient underwent an 
endoscopic submucosal dissection for the en-bloc resection of the lesion.
RESULTS. The ESD was successfully performed without intra- or postoperative complications 
such as bleeding and perforation. Operation time was 65 minutes. Histopathological 
analysis of the en-bloc specimen confirmed the diagnosis of intramucosal well differentiated 
adenocarcinoma with negative margins.   
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INTRODUCCIÓN

E
l cáncer gástrico es la segunda causa de 
muerte por neoplasias a nivel mundial.(1)  Un 
total de 700.000 muertes por cáncer gástri-
co fueron reportadas en el 2002, de las cua-
les dos terceras partes acaecieron en Latino-
américa(2)  Esta enfermedad se ha convertido 

en un problema de salud pública, especialmente en países 
como Costa Rica, dónde se registró la mayor tasa de mor-
talidad por cáncer gástrico en hombres y mujeres durante 
1983-1997 entre 30 países, incluyendo a Japón y Chile.(3)  

La falta de reconocimiento de lesiones en etapas tempranas, 
así como la ausencia de programas nacionales de detección 
masiva de cáncer gástrico serían las causas principales de su 
alta mortalidad, debido a que la gran mayoría de los casos 
son diagnosticados ya en etapas tardías de la enfermedad. La 
implementación de estos programas permitiría la aplicación 
de un tratamiento oportuno con alto grado de curabilidad. (4,5)

La disección submucosa endoscópica (DSE) es una 
novedosa técnica aplicada en casos de cáncer gástrico 
precoz, difundida principalmente en el sureste asiático. 

(6-10)  Ésta, al igual que la conocida mucosectomía o resec-
ción mucosa endoscópica (RME), posibilita un tratamiento 
curativo endoscópico, evitando la cirugía convencional a 
cielo abierto y las posibles complicaciones postoperatorias, 
resultando en una mejor calidad de vida para el paciente. 
Sin embargo, a diferencia de la RME, la DSE permite la 
remoción segura y curativa en “una pieza” (en-bloc) de le-
siones de mayor tamaño y profundidad, permitiendo un 
estudio histopatológico completo del espécimen. Esta ca-
racterística ha contribuido a reducir la tasa de recurrencia 
local post tratamiento endoscópico. (11) El presente reporte 
describe el primer caso en Costa Rica tratado con la téc-
nica DSE y el futuro impacto de esta alternativa terapéuti-
ca para el abordaje del cáncer gástrico precoz en este país. 

REPORTE DEL CASO

Una paciente de 67 años de edad, con antecedentes de hi-
pertensión arterial por 28 años en tratamiento con losartán 
y amlodipina, y diabetes mellitus tipo 2 por cinco años en 
tratamiento con metformina, acude a nuestro centro para 
someterse a una endoscopia digestiva alta de rutina debido a 
una leve epigastralgia. 

Evaluación endoscópica e histopatológica:

Endoscopia 24.04.2009: Gastritis crónica atrófi ca antral 
con erosiones múltiples. Lesión elevada sésil no ulcerada (0-

CONCLUSION.  ESD is novel alternative for the curative treatment of early gastric cancer, due to its 
cost-effectiveness, less invasiveness, which provides a better quality of life for the patient than that of 
conventional open surgery with same long-term results.

KEYWORDS: Endoscopic submucosal dissection, ESD, gastric cancer, Costa Rica

IIa) de aproximadamente 12 milímetros localizada en el an-
tro hacia la curvatura mayor (Figura 1).  Resultado de biop-
sia: adenocarcinoma bien diferenciado limitado a mucosa.

Figura 1.  Vista endoscópica directa.  Se visualiza una lesión elevada sésil 
(0-IIa) localizada en el antro hacia la curvatura mayor, cuya biopsia reveló un 
adenocarcinoma bien diferenciado intramucoso.

Exámenes auxiliares: 

Hemoglobina 13,9 g/dL, hematocrito 43,0%, leucocitos 
9,600/mm3, plaquetas 344.000/mm3, glucosa 110mg/
dL, urea 38 mg/dL, creatinina 1,1 mg/dL, tiempo de pro-
trombina 13,0 seg, tiempo parcial de tromboplastina 32,0 
seg, TGO (AST) 20 UI/L, TGP (ALT) 24 UI/L, fosfatasa 
alcalina 62 U/L.

Descripción del procedimiento:

DSE 13.05.2009: Bajo sedoanalgesia asistida por un anes-
tesiólogo y luego de la confi rmación cromoendoscópica con 
índigo-carmín (IC), se demarcaron los bordes libres de la le-
sión utilizando un bisturí endoscópico aguja (Needle knife) 
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(Olympus Medical Systems Corp., Tokio, Japón) con el siste-
ma electroquirúrgico ERBE (VIO 200S, Tuebingen, Alema-
nia) en modo FORCED COAGULATION a 20 vatios (Figura 
2). Posterior a la inyección submucosa de solución salina 
con IC y epinefrina, se realizó la incisión inicial (pre-cut) con 
el Needle knife en modo ENDO-CUT efecto 3 a 80 vatios. 
Luego se insertó la punta de un bisturí endoscópico con bola 
de cerámica (insulation-tipped (IT) knife-2) (Olympus Medical 
Systems Corp.) dentro de la incisión inicial y se procedió a 
cortar la mucosa circunferencialmente por fuera de la de-
marcación previa (Figura 3).  El IT knife-2 también fue utili-
zado para la disección de la submucosa, alternándose con un 
coagrasper (Olympus Medical Systems Corp.) para el control 
de hemostasia de los vasos visibles. La lesión fue removi-
da en-bloc en aproximadamente 65 minutos, sin ninguna 
complicación por sangrado o perforación, provocando una 

úlcera artifi cial (Figura 4). La paciente fue hospitalizada con 
control hemodinámico permaneciendo nada vía oral por 24 
horas sin presentar trastornos abdominales. Al segundo día 
posoperatorio (PO), posterior a la confi rmación de ausencia 
de aire subdiafragmático a través de una radiografía simple 
de abdomen, se prosiguió con dieta líquida. La paciente fue 
dada de alta al tercer día PO, sin ninguna complicación, con 
tratamiento de inhibidores de bomba de protones y sucral-
fato.  Después de 15 días se controló a la paciente por con-
sultorio externo, quién refi rió encontrarse asintomática y en 
buen estado general.

Figura 2. Vista cromoendoscópica con IC.  Se visualiza lesión posterior a la 
demarcación de los márgenes libres en la periferia de ésta.

Figura 4. Vista posoperatoria.  Úlcera artificial sin sangrado activo posterior a 
disección submucosa endoscópica.

Figura 3. Vista durante la DSE.  Incisión circunferencial de la mucosa por 
fuera de la previa demarcación del tejido libre de tumor.

DISCUSIÓN

El cáncer gástrico precoz se defi ne como aquel cuya pro-
fundidad de invasión es confi nada a la mucosa o submucosa 
indiferentemente de la presencia de metástasis de ganglios 
linfáticos regionales.(12) La cirugía radical con disección gan-
glionar tipo D2 es el tratamiento de elección para pacientes 
en esta etapa del cáncer,(13,14) con sobrevida a cinco años 
mayor al 90%.(15-17) Recientemente se ha difundido el tra-
tamiento endoscópico para el cáncer gástrico precoz, en 
especial las técnicas de RME y DSE, las cuales ofrecen una 
mejor calidad de vida para el paciente con iguales resultados 
a largo plazo que la cirugía convencional a cielo abierto.(18,19)   

Gracias a la técnica japonesa aprendida en el Hospital 
del Centro Nacional de Cáncer en Tokio, se logró por pri-
mera vez en Costa Rica aplicar la técnica de DSE para el 
tratamiento curativo de un carcinoma gástrico intramucoso. 

Posterior a la identifi cación directa de la lesión, se 
realizó la confi rmación cromoendoscópica con IC. Este im-
portante paso proporciona una mejor visualización de los 
bordes de la lesión tumoral.  La inyección submucosa con la 
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solución de IC y epinefrina diluida en suero fi siológico permi-
te un procedimiento más sencillo y seguro, ya que el engro-
samiento de la submucosa da un margen de seguridad para 
disminuir el riesgo de perforación, y el teñido de azul ayuda a 
distinguir claramente la capa submucosa de la muscular.  Las 
características del IT knife-2 permiten un corte más tiem-
po-efectivo que otros bisturíes endoscópicos, debido a que 
proporciona una incrementada capacidad de corte vertical y 
lateral, y una gran facilidad para enganche del tejido antes de 
su corte.(20)   Es importante advertir a los médicos con poca 
o sin experiencia en el uso de este instrumento, que en este 
paso también se han reportado perforaciones gástricas(21) y 
que se debe tener mayor cuidado en la manipulación de este 
nuevo bisturí, en comparación con el IT-knife original, pues 
no necesita mucho torque para realizar el corte.

En este caso se optó por la técnica de DSE sobre la RME 
debido a que la profundidad del tumor no pudo ser delimita-
da por medio de ultrasonido endoscópico. Además, la lesión 
sobrepasó el tamaño de hasta 10 mm, que es el ideal para 
la aplicación de la RME.(22) Debido a estas razones se decidió 
remover más allá de la capa mucosa y prevenir una posible 
invasión del tumor a la capa submucosa. Con el posterior 
análisis histopatológico del espécimen en una pieza se mos-
tró la presencia de bordes libres, y se confi rmó el diagnóstico 
de adenocarcinoma bien diferenciado limitado a mucosa. 

A diferencia de otros países del istmo centroamericano, 
el cáncer es la segunda causa de muerte en Costa Rica.  Lo 
más preocupante es que el sistema de salud nacional dedica 
menos del 7% del gasto anual al tratamiento de cáncer y 
únicamente el 0.4% para la prevención, que en su mayoría 
consiste en prevención del cáncer cervical.  Se ha reportado 
que en Costa Rica la incidencia de cáncer gástrico precoz es 
de 6.7%(23), siendo extremadamente baja en comparación 
con países como Japón (40-60%). (24)  Por esta razón, es 

esencial desarrollar programas de detección precoz de cán-
cer gástrico a nivel nacional.  Un intento inicial se puso en 
práctica a nivel piloto posterior a un estudio que reportó una 
asociación signifi cativa entre niveles séricos bajos de pep-
sinógenos (PG) y lesiones precursoras del cáncer gástrico 
como atrofi a gástrica y metaplasia intestinal en una pobla-
ción costarricense, donde casos con bajos niveles séricos de 
PG fueron sometidos a gastrocopia con toma de biopsias.
(25)  Varios estudios han demostrado que valores bajos de la 
relación PGI/PGII se asocian a alto riesgo de atrofi a gástri-
ca y cáncer gástrico, por lo cual, la determinación de estos 
niveles podría ser utilizada como un método de tamizaje.(26-
30)  Hasta la fecha en este programa piloto no se ha hallado 
casos de cáncer gástrico precoz, sin embargo se detectó un 
caso de carcinoma avanzado que fue sometido a cirugía radi-
cal y dos casos de displasia gástrica de bajo grado los cuales 
están siendo vigilados periódicamente.

En conclusión, la técnica DSE promete ser una exce-
lente alternativa para el tratamiento curativo del cáncer gás-
trico precoz, siendo un método más costo-efectivo, y menos 
invasivo, ofreciendo una mejor calidad de vida al paciente.  
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