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RESECCION TRANSMURAL ENDOSCOPICA DE ADENOMA COLONICO
RESIDUAL CON FIBROSIS
HUGO BILDER, MARIANO VILLARROEL, JUAN LASA, IGNACIO ZUBIAURRE
Servicio de Gastroenterologia, Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina
Resumen La reseccion transmural endoscépica es una técnica que permite la reseccion en bloque de lesiones

coldnicas en pacientes en los cuales han fracasado los métodos endoscopicos convencionales
como la reseccion mucosa endoscopica o la diseccion submucosa endoscopica. Presentamos el caso de un
hombre de 75 afios con antecedentes de adenoma de colon con fibrosis debido a dos intentos previos fallidos
de reseccion endoscopica en otra institucion. Realizamos con éxito el procedimiento de reseccion transmural
endoscopica evitando asi una cirugia.
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Abstract Endoscopic full-thickness resection of residual colonic adenoma with fibrosis. Endoscopic full-
thickness resection is a technique that allows in block resection of colonic lesions in patients in whom
conventional endoscopic methods such as endoscopic mucosal resection or endoscopic submucosal dissection
have failed. We present a case of a 75-year-old man with history of a difficult-to-resect colon adenoma. He had

undergone two previous failed attempts of endoscopic mucosal resection due to non-lifting sign in another center.

We successfully performed an endoscopic full-thickness resection procedure, avoiding unnecessary surgery
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La reseccion endoscoépica de neoplasias superficiales
colorrectales ha demostrado reducir la incidencia y mor-
talidad por cancer de colon y recto segun lo publicado
por las ultimas guias de reseccidn mucoso-endoscoépica
(RME) de la Sociedad Europea de Endoscopia Gas-
trointestinal'. El tratamiento de eleccion de lesiones no
polipoides o planas colorrectales se aborda, en general,
mediante las ya establecidas técnicas de RME y diseccion
submucosa endoscopica, las cuales permiten la reseccion
de la mucosa y submucosa superficial, manteniendo la
indemnidad de la muscular propia. Sin embargo, hay
algunas situaciones que disminuyen la probabilidad de
éxito de estos procedimientos, como son las lesiones
recurrentes o residuales, lesiones con fibrosis submucosa
o con lifting sign negativo, las cuales pueden generar un
aumento del riesgo de complicaciones y dificultar la resec-
cion en bloque? 3. En estos casos es donde la reseccion
transmural endoscépica (RTME) tendria una indicacion
precisa, preferentemente en lesiones menores de 30 mm+.
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Otras indicaciones de esta técnica son la reseccion de
adenocarcinomas tempranos, lesiones subepiteliales y
también la toma de biopsia transmural para diagndstico
de alteraciones neuromusculares® . Existe evidencia
extrapolada de serie de casos y cohortes de pacientes
que sugiere que la técnica de RTME con el kit FTRD®
(Full thickness resection device - Ovesco Endoscopy,
Tubingen, Germany) es segura y efectiva en pacientes
seleccionados’. Comunicamos el caso de un paciente
con diagndstico de adenoma tubular con dos intentos
fallidos de reseccion mucosa endoscépica previa, resuelto
mediante la técnica de RTME.

Caso clinico

Varén de 75 afios, con antecedentes de adenocarcinoma
infiltrante de bajo grado en sigmoides, tratado mediante co-
lectomia segmentaria en 2016, con posterior reconstruccion
del transito intestinal.

En 2018, se realiz6 videocolonoscopia de control identifi-
candose una lesién plana con ligera depresion central (0-lla
+ llc) de 15 mm, ubicada a unos 20 cm aproximadamente del
margen anal. Se intentd resecar con técnica de RME en otro
centro en dos oportunidades, las cuales resultaron fallidas
por ausencia de elevacion de la lesion durante la infiltracion
submucosa (liftign sign negativo). Se tomaron biopsias que
informaron adenoma tubular con displasia de bajo grado,
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motivo por el cual fue derivado en enero de 2019 a nuestra
institucion.

Debido a que un nuevo intento de RME hubiera tenido
alta probabilidad de fibrosis secundaria, y a los intentos
fallidos y biopsias previas, y dado que el paciente rechazé
una nueva cirugia, se decidio realizar una RTME utilizando
el kit FTRD®. El enfermo consintié el procedimiento, el cual
se realizé en sala de endoscopia bajo sedacion profunda
con propofol. Se administré por via endovenosa 1 gramo de
ceftriaxona pre-procedimiento y se ingres6 con colonoscopio
de alta definicion (EC-590 ZWY/L; Fujifilm, Tokyo, Japén) bajo
insuflaciéon con diéxido de carbono. Se identific la lesion si-
tuada a 20 centimetros del margen anal. Se realizé semiologia
endoscopica de la lesién utilizando cromoendoscopia digital
(FICE® - Fuiji Intelligent Color Enhancement) con magnifica-
cion, lo que permitio identificar un patrén glandular de aspecto
adenomatoso (pit pattern IlI-L de la clasificacion de Kudo) y
fibrosis perilesional. Se marcé la misma en forma circunfe-
rencial con sonda Marking Probe® para luego reingresar con
el kit FTRD® montado a un segundo colonoscopio y realizar
la reseccion endoscopica transmural. (Fig. 1). Tras la misma,
se constaté clip in situ y se extrajo la lesion. Se certificé ma-
croscopicamente reseccion en bloque y presencia de serosa
en la pieza. Se la estaqued y se envié a anatomia patoldgica
(Fig. 2, A, B y C). El paciente quedé internado para control
post-procedimiento. Inicid tolerancia a dieta liquida el mismo
dia y fue externado a las 24 horas del procedimiento sin
complicaciones. El estudio anatomopatolégico evidencié un
adenoma tubular con displasia de alto grado, con méargenes
laterales y verticales libres de lesion (RO). Histoldgicamente,
también se identificaron las cuatro capas de la pared coldnica,
lo que confirmé reseccion completa de la pared (Fig. 2, D). A
un afo del procedimiento, el paciente continua asintomatico
y a la espera de su videocolonoscopia de control.
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Discusion

La reseccion de lesiones coldnicas con lifting sign negativo
o fibrosis submucosa debido, por ejemplo, a tratamientos
endoscopicos previos, estd asociada a un aumento del
riesgo de perforaciéon y reseccion en fragmentos tanto
para la RME como para la diseccion submucosa endos-
copicad.

Hasta hace pocos afios estos pacientes tenian indi-
cacion de resolucidn quirdrgica, la cual implica aumento
de costos, dias de internacién y potencial desenlace de
complicaciones graves®.

La RTME con el sistema FTRD® es una técnica no-
vedosa que se ha posicionado como alternativa para
reseccion de lesiones coldnicas, preferentemente me-
nores a 30 mm, con lifting sign negativo o fibrosis grave
en las cuales han fracasado los métodos convencionales
(RME y diseccién submucosa endoscopica). También ha
demostrado buenos resultados en lesiones técnicamente
demandantes para ser resecadas por RME, como son las
que involucran al orificio apendicular o a un diverticulo.
Las indicaciones se completan con reseccion de lesiones
subepiteliales y toma de biopsias transmurales para diag-
noéstico de enfermedades neuromusculares.

El kit FTRD® es un sistema disefiado para la RTME
del subtipo no expuesto. Técnicamente la RTME consiste
en marcar los bordes del area a extirpar con una sonda

Fig. 1.— A) Lesidén plana con depresion central ubicada a unos 20 centimetros del
margen anal. B) Evaluacion de la lesién con FICE, que evidencia areas de fibro-
sis. C) Marcacion periférica con sonda térmica D) Traccion con pinza de la lesién
hacia el interior del capuchén asegurando la inclusion completa de la misma y
luego reseccion con asa
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Fig. 2.— A) Visién endoscoépica del control post reseccion. Clip adecuadamente posicio-
nado. Obsérvese la serosa. B) Pieza estaqueada, con todas las marcas periféricas
incluidas, asegurando adecuando margen lateral. C) Reverso de pieza de reseccion.
Macroscépicamente, se observan todas las capas de la pared. D) La anatomia pa-
tolégica evidencia adenoma tubular con displasia de alto grado, margenes laterales
y verticales libres de lesién. Histolégicamente, se pueden apreciar las 4 capas de
la pared del colon confirmando resecciéon completa

térmica. Extraer el colonoscopio y reingresar nuevamente
con el dispositivo FTRD® colocado en el extremo distal,
idealmente de un segundo colonoscopio. Dicho dispositivo
consta de un capuchdn con un clip metalico tipo “trampa
de 0s0” y un asa de polipectomia integrada en el interior
del mismo. Se localiza la lesion, se atrapa la misma con
una pinzay se la tracciona hacia el interior del capuchon
generando de este modo, aposicion de las serosas. Una
vez que la lesion esta completamente dentro del capu-
chon, se libera el clip y a continuacion se reseca toda la
pared del colon con el asa de polipectomia. Esto permite
evitar la comunicacion temporal de la luz intestinal con el
peritoneo, como sucede en el subtipo expuesto'!.

Los eventos adversos relacionados a la técnica no
difieren de los asociados a los métodos convencionales
como son el sangrado, el dolor abdominal y el sindrome
postpolipectomia. Se deben agregar en este caso, riesgo
de apendicitis en caso de reseccion de lesiones ubicadas
a nivel del implante apendicular y fistulas?2.

Arthur Schmidt y col., en un estudio prospectivo y mul-
ticéntrico, evaluaron la seguridad y eficacia de la RTME
utilizando el sistema FTRD® en 181 pacientes. Comuni-
caron un éxito técnico del 89.5% y un RO del 76.9% para
reseccion de lesiones colonicas con lifting sign negativo,
adenocarcinomas tempranos y tumores subepiteliales. La

tasa de eventos adversos fue del 9.9% con un 2.2% que
requirié resolucion quirdrgica de urgencia’.

La técnica y el dispositivo tienen sus limitaciones. La
mas importante es el tamafo de la lesion, debido a que
disminuye drasticamente su capacidad de reseccion en
bloque en lesiones mayores a 20 mm. Otras son la dis-
minucién de la visualizacion debido a que el capuchodn
tiene 23 mm de largo y también el gran porte del mismo,
que dificulta la maniobrabilidad del colonoscopio y el
enfrentamiento de la lesidn, principalmente en aquellas
lesiones situadas en colon ascendente* 15,

En nuestro caso, la eleccion de esta técnica para
lograr la resolucion se basé fundamentalmente en el
antecedente de biopsias € intentos previos de reseccién
endoscopica, la localizacion, tamafo, y finalmente la
semiologia endoscépica de la lesion.

En conclusion, la técnica de RTME con el disposi-
tivo FTRD® ha demostrado ser efectiva y segura para
reseccion de lesiones con lifting sign negativo, lesiones
residuales, recurrentes y tumores subepiteliales. Con
respecto a los adenocarcinomas tempranos, podria tener
un rol determinante ante la duda de compromiso profundo
para evitar o confirmar el requerimiento de cirugia. Sin
embargo, todavia hace falta una mayor cantidad de es-
tudios de calidad y seguimiento a largo plazo.
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