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Introduccion
Hacia la estandarizacion de la ESD colorrectal

Shinji Tanaka, Universidad de Hiroshima

La diseccion submucosa endoscépica (ESD) es capaz de reseccion en bloque de las lesiones independientemente de su
tamano. Esto no solo ha permitido un examen histopatolégico preciso, sino también la preservacién de los érganos, lo que ya
lo convierte en una modalidad de tratamiento estandar para el cancer gastrico temprano, particularmente en Japén. La ESD
también se ha incluido como tratamiento asegurado en Japén para el cancer de eséfago superficial, asi como el cancer
gastrico. Sin embargo, la ESD para el cancer colorrectal atin no se ha establecido como una modalidad de tratamiento
estandar, debido a la dificultad de las técnicas y a que las caracteristicas patoldgicas del cancer colorrectal son radicalmente
diferentes de las de los canceres esofagico y gastrico. En vista de esto, el Grupo de trabajo para la estandarizacién de la ESD
colorrectal se inici6 como una organizacién subordinada del Comité de Enlace para la Promocién de la Endoscopia
Gastrointestinal Japonesa en abril de 2006. El comité esta aclarando actualmente los tumores colorrectales para los que se
puede indicar la ESD, mejorando los dispositivos de endoterapia , endoscopios y equipos auxiliares (centrados en los lanzados
por Olympus).

La mayoria de los tumores colorrectales son lesiones adenomatosas benignas, y la mayoria de los carcinomas colorrectales
tempranos tienen diametros de no mas de 2 cm que se pueden resecar mediante EMR en bloque con una trampa. Los tumores
que se extienden lateralmente (LST) son mas dificiles de resecar con esta técnica. Dado que la mayoria de las LST de tipo
granular (LST-G) son adenomatosas incluso cuando son grandes y es posible realizar un diagnéstico preoperatorio preciso
mediante una observacion de aumento, se pueden curar completamente con una EMR fragmentada bien planificada. Es
importante tener una buena comprensién de las particularidades de la anatomia colorrectal y los tumores colorrectales y evitar
realizar ESD innecesarias debido a la incapacidad de realizar un diagnéstico cualitativo preciso de los tumores antes del
tratamiento. Dado que el colon es un érgano hueco largo, las disfunciones causadas por la reseccion local de regiones
distintas del recto inferior son mucho menos problematicas que en el eséfago o el estémago, y el recto inferior también puede
aprobarse mediante reseccion quirdrgica transanal. En lesiones grandes, el valor del procedimiento de ESD, debido a que el
tiempo de operacién es demasiado largo, también puede cuestionarse en comparacién con la colectomia laparoscépica.

En la actualidad, la ESD solo puede estar indicada para un pequeio ntimero de lesiones debido al hecho de que la mayoria de
los tumores colorrectales son lesiones adenomatosas. Ademas, la dificultad técnica de la ESD colorrectal sigue siendo
bastante alta debido a la dificultad de maniobrar un endoscopio con respecto a la lesion, asi como a las caracteristicas
anatémicas del colon y el recto (pared delgada y la presencia de peristaltismo, pliegues, dobleces). , fluido fecal, etc.). Por
ejemplo, si la pared del colon esta perforada, existe una probabilidad muy alta de peritonitis debido a la fuga de liquido fecal,
una complicacién que puede requerir tratamiento quirdrgico.

La perforacion de la pared del estémago, por otro lado, generalmente se puede curar con un tratamiento
conservador. La dificultad de la ESD colorrectal se determina mas por la dificultad de maniobra del endoscopio
que por el tamafio o la forma visual de la lesién. Debe tenerse en cuenta que no es aceptable arriesgarse a ESD
en una situacion en la que el alcance es dificil de maniobrar.

Para finalizar, esperamos que este folleto pueda ayudar a los estudios clinicos de ESD colorrectal que se realizan
en un numero creciente de hospitales. Es nuestro deseo que el progreso en ESD continte hasta que se
estandarice y que, al proporcionar a los lectores el conocimiento que necesitan y desalentarlos de intentar
procedimientos que son demasiado dificiles, este folleto respaldara ese progreso al ayudar a prevenir accidentes
médicos que podrian dificultar El desarrollo de ESD colorrectal.

[Grupo de trabajo para la estandarizacion de la ESD colorrectal]
Shinji Tanaka  universidad de Hiroshima

Sumio Tsuda  Hospital Chikushi de la Universidad Fulruoka  Yutaka Saito Hospital del Centro Nacional del Cancer

Naohisa Yahagi Hospital Toranomon Hiro-o Yamano Hospital de la Cruz Roja de Akita

Yoshiro Tamegai Hospital Konodai, Centro Médico Intemacional de Japén

Indicaciones sugeridas para ESD colorrectal

Entre las lesiones que requieren reseccion endoscopica en bloque,
Se considera que las siguientes son indicaciones para ESD colorrectal.

1. Lesiones que son dificiles de resecar en bloque usando una trampa:

* Tumores de diseminacion lateral del tipo no granular (LST-NG),
particularmente el tipo pseudo deprimido.

* Lesiones que presentan patréon de hoyo tipo V1.

e Carcinomas SM con escasa invasion.

* Grandes tumores de tipo deprimido.

* Grandes lesiones elevadas sospechosas de ser carcinoma.

2. Lesiones intramucosas acompanadas de fibrosis submucosa.

3. Tumores locales esporadicos localizados en inflamaciones cronicas como
la colitis ulcerosa.

4. Carcinoma temprano residual local después de la reseccion endoscépica.

Notas: *1. Incluye tumores altos de propagacion lateral de tipo granular (LST-G).
*2. Lesiones causadas por prolapso debido a biopsia o peristaltismo de la lesién.
*3. La dificultad técnica es alta.

— Suplemento

1. Se deben usar tanto los resultados de observacién aumentada como la observacion endoscépica ordinaria para

determinar si ESD colorrectal esta indicada o no.
2. En principio, los carcinomas SM deben eliminarse de la indicacién cuando la invasién es claramente massiva.

3. Con los tumores de tipo granular que se extienden lateralmente (LST-G), la estrategia de tratamiento debe basarse
en las caracteristicas observadas visualmente y el diagndstico del patréon de fosas con una observacion de
aumento como se muestra a continuacion. El area nodular grande y el drea del patrén de pozo tipo V no deben
dividirse.

Estrategia de determinacion de tratamiento basado
en las variaciones de LST-G

Tipo homogéneo:
Reseccion endoscépica fragmentaria (EPMR)

Tipo nodular mixto (1): nédulos grandes estan presentes en areas
limitadas
EPMR o ESD planificado

Tipo nodular mixto (2): toda la lesién esta formada por un
nodulo grande
ESD u operacioén quirurgica

-La estrategia de tratamiento se puede determinar como se muestra arriba. Sin embargo, la determinacién
real de la estrategia de tratamiento también debe tomar en cuenta la atipia histologica y la habilidad del
endoscopista.

4. Un pequeno SMT (tumor submucoso) localizado en la submucosa también puede ser un objetivo para la indicacion.




Grado de dificultad de ESD colorrectal por regiéon

Residentes
Precauciones para ESD colorrectal Colorectal segtin las caracteristicas del
6"93"0 La razon principal de la dificultad técnica de la ESD colorrectal es la dificultad de maniobrar el endoscopio con respecto a la lesion.

Las caracteristicas anatomicas del colon y el recto (pared delgada y la presencia de peristaltismo, pliegues, dobleces, liquido fecal, etc.)
también se suman a la dificultad.

Se requiere retroflexion. Se requiere especial cuidado en el recto porgue tiene muchos mas vasos
sanguineos que el colon. La retroflexién descuidada del endoscopio puede presentar un riesgo de La perforacién de 1 d del col. o . | babilidad de peritoniti debid
pe oraclon, asi que por faVOr ponga atencion al manlobrar el endoscop]o. a perroracion de la pare €1 colon €S una preocupacion seria ya que existe una alta probabiliaa (54 perltonltls concurrente debido a
una fuga de liquido fecal que puede requerir cirugia. La perforacion de la pared del estomago, por otro lado, generalmente se puede tratar
con éxito con un tratamiento conservador.

En esta region, el endoscopio tiende a causar movimientos paradéjicos, lo que dificulta el
tratamiento. Como la luz es estrecha y doblada, es importante asegurar el campo de visién. o . ) . o -
(Se requiere capacitacién avanzada) El grado de dificultad de la ESD colorrectal se determina mds por la maniobrabilidad del alcance que por el tamaiio o la forma de la

lesion. Realizar el procedimiento de la misma manera que la ESD géstrica podria producir una perforacion. Antes de realizar ESD por
primera vez, es importante familiarizarse con las particularidades del colon y el recto.

La maniobrabilidad rg;lrin?igia del endoscopio dificulta el procedimiento a veces. Por favor,
poner especial atencién al area alrededor de la flexién esplénica debido al movimiento

respiratorio. Si no se ha dominado la técnica de insercion basada en el control total de la libertad de alcance, no se debe intentar la ESD colorrectal.
Se recomienda probar primero la ESD gastrica y luego observar una ESD colorrectal real para comprender como difiere de la ESD
i T o T T 7 Z i gastrica. Inicialmente, la ESD colorrectal debe realizarse bajo la supervision de un endoscopista experto en una lesion con un bajo grado
E‘Iar?.‘n;i Ooggovlii’ls?éﬂeé‘ g ?aai-fe::ll'lcs: ;?Fﬁ ;:.Tég? L% O%r?'%%l‘l',%?s%nycflg;[a: nal':gggt Egc?sﬁg liea ; Lﬁ%?éar el de dificultad, especificamente, una lesion rectal relativamente pequena en un drea donde el control del alcance es relativamente fécil.

capacitacion avanzada)

Tenga en cuenta que es importante diseiar una estrategia efectiva antes de proceder con la ESD colorrectal, incluido como y cuando

reposicionar al paciente.

A pesar del movimiento respiratorio, la luz es relativamente amplia, por lo que es facil asegurar el
campo de vision, excepto en el area alrededor de la flexion hepatica. Sin embargo, un

. g xcep or. | hep [Pasos recomendados para dominar las técnicas de ESD colorrectall
procedimiento extendido tiende a causar una desviacion del colon sigmoide.

PASO 1 Domine el manejo del alcance, el equipo auxiliar, los dispositivos de endoterapia y los medicamentos.

Iﬁgrgg[gjgisggg;c” porque la pared es delgada y el cuchillo debe aplicarse perpendicularmente a la PASO 2 Practique la técnica de maniobra de alcance hasta que pueda realizar un examen gastrointestinal superior sin
i ——— dificultad.

PASO 3 Domina la técnica de insercion de la colonoscopia y el diagnostico.
PASO 4 Aprenda las técnicas de tratamiento gastrointestinal y colorrectal superior, incluida la técnica de hemostasia,
polipectomia, EMR y EPMR. Una vez que haya completado con éxito los Pasos 1 a 4, estara listo para realizar

. . = gu 5z P . de manera segura un procedimiento basico de .
Subtipos de lesiones LST*: clasificacién morfolégica de las lesiones LST y Lusgo puede continuar con los sigtuientes pasol:‘.s ?
su correspondencia en la clasificacion Paris-japonesa

PASQO 5 Mejore su conocimiento y técnica observando o asistiendo en procedimientos ESD reales, asi como también
participando en simulaciones y varias demostraciones en vivo usando modelos animales.

SUb‘liPOS de LST Clasificacién en ti ole) 0 PASO © Comience la ESD diseccionando una lesién en el antro géstrico bajo la guia de un endoscopista experto. Asi, podra
dominar ESD de lesiones gastricas seguras y el método de tratamiento de sintomas accidentales. Después de
LST g ular {LST- G) completar estos pasos, estara listo para realizar ESD esoféagica y ESD colorrectal con el mayor grado de dificultad.
Tipo homogéeneo 0-IIa

Flujo de técnicas de ESD colorrectal

Tipo mixto nodular 0-ITa, 0-Is + ITa, 0-TTa + Is

LST no granular {LST-NG)

Plano elevado IIa

Tipo pseudodeprimido 0-IIa + IIc, 0-1Ic + Ila _

* El término "LST (tumor de extension lateral)" se refiere al crecimiento lateral de
lesiones de al menos 10 mm de diametro, contrario al tradicional

polipoide (crecimiento hacia arriba) o plano y deprimido (crecimiento * Se requiere una preparacion completa antes de comenzar la ESD.

hacia abajo). » Bisicamente, no es necesario marcar, ya que la extension de la lesion colorrectal se puede distinguir facilmente.

* Para garantizar un procedimiento eficiente, planifique de antemano cémo proceder con la incisién y la diseccion.

* Aplique la inyeccion local solo en el drea donde va a hacer una incisién. Esto mantendra el efecto lifting de la mucosa.

* Incline la mucosa y luego diseccione la submucosa debajo de ella en cierto grado.

* Repita la incision de la mucosa y la diseccion submucosa alternativamente hasta que se diseccione toda la lesion.

----- >* Para extender la submucosa y garantizar un procedimiento mas uniforme, use inyecciones locales y ajuste la posicion

! ¥ del paciente segtin sea necesario.

LST-G mixto nodular LST-NG plano elevado LST-NG pseudodeprimid > * Se requiere hemostasia frecuente para mantener una vision clara.

Referancia: Shin-si Kudo, Rene Lambert, st al, Lesiones neoplésicas no polipides de la mucosa colorractsl, Gastrointest Endosc, Octubra de 2008; 68 (4 Supl): $3-47 * Observe el piso de la tlcera después del tratamiento y trate los vasos con potencial de sangrado tardio con pinzas hemostaticas.

Confirmaci6n de lesién Incisién mucosa




Hook Knife

Modelo KD = 62 0 QWUR

Funda

@ Especificaciones basicas
Extremo distal
Longitud del cuchillo de corte: 4.5 mm
Longitud del gancho: 1.3 mm

Diametro del cuchillo de corte: 0.4 mm

Max. didmetro de la porcién de insercion: 2.6 mm
Longitud de trabajo: KD-620QR — 1,950 mm

KD-620UR — 2,300 mm

Ajustes electroquirirgicos y consejos sobre el uso de HookKnife

Para uso seguro y apropiado

Informacién por Olympus

Dr. Unidad
Shinji Tanaka electroquirirgica I1CC-200
Incision EndoCut Effect 3, 80 W
~_mucosa -

Diseccion Forced Coag., 40-50 W

submucosa

Hemostasis Forced Coag., 50 W

Precaucion y consejos

©® Es importante no apuntar el extremo distal hacia la capa muscular. Si el
Cuchillo de gancho se activa mientras el extremo distal esta en contacto
con la capa muscular, podria producirse facilmente una perforacion.

©®Durante la diseccion, enganche la submucosa y tire del cuchillo
hacia el centro de la luz y continde la diseccion.

® Al contactar la submucosa con la cuchilla de gancho cuando la
submucosa se extiende, puede crear un borde para enganchar
firmemente la cuchilla.

© Si bien es posible utilizar la técnica de corte tipo cuchillo de aguja o de
aguja con el cuchillo de gancho, se requiere cuidado porque cortar de
esta manera puede ser arriesgado si no se asegura un buen campo de
vision.

Dr. Unidad VIO300D

Naohisa Yahagi electroquirirgica
Incisié EndoCutQ, Effect2,
pesion Duration2, Interval2
mucosa Sttt A

Diseccion  gyift Coag. Effectd, 40W

submucosa

Hemostasis  Swift Coag. Effectd, 40W

Precaucion y consejos

® Bésicamente, manipule el cuchillo para que apunte hacia el centro de la
luz.

©® Al girar el osciloscopio durante el procedimiento, tenga en cuenta que
la orientacién de la cuchilla de gancho cambia segtin la rotacién.
Asegurese de confirmar la orientacidn final del cuchillo de gancho antes
de manipularlo.

Dr. Unidad V10300D

Yoshiro Tamegai  electroquirirgica

Incision EndoCutQ, Effect2,

mucosa Duration2-4, Interval4-6

Diseccion  gwift Coag. Effects, 50W

submucosa

Hemostasis  Soft Coag. Effect5, S0OW

Caso con Hook Knife

Precaucion y consejos

®En mi caso, hago una incisién y disecciono la mucosa manteniendo el
Hook Knife proyectado un poco fuera del alcance y lo muevo con un
movimiento deslizante, mientras lo mantengo a cierta distancia de la
lesién usando un accesorio. Para garantizar la seguridad, siempre
muevo el cuchillo de gancho con cuidado.

© Controlar la angulacién del alcance y el par le permite manejar la
cuchilla con la precisién necesaria. Intento enderezar el alcance para

que el dispositivo de endoterapia se pueda manipular segun lo previsto.

ela corriente de alta frecuencia se debe suministrar de manera
intermitente, y el pie siempre debe estar listo para liberar el pedal para
detener el suministro de corriente en cualquier momento.

® La seguridad puede garantizarse observando la porcién de gancho en
el extremo distal del cuchillo de gancho debajo de la mucosa durante
la incisién de la mucosa. Durante la diseccion, el extremo distal debe
orientarse hacia la direccién de diseccion o hacia el lado opuesto de la
capa muscular adecuada. La técnica de barrido (suministro de
corriente intermitente mientras se rastrea la parte posterior del cuchillo
alo largo del arco del tracto intestinal) es la méas utilizada. Las areas
que necesitan un toque delicado se disecan enganchando el tejido.

Operacion basica conHook Knife (Rotacion

Sostenga y tire del control deslizante hasta
que el gancho esté ligeramente retirado. Esto
hace que el gancho sea giratorio.

Mientras sostiene la funda, gire la manija
lentamente y alinee la direccion del gancho.

* La rotacién se puede facilitar quitando el cable A.
* Si la rotacion es dificil, mueva el control deslizante hacia
adelante y hacia atras.

Empuje el control deslizante y extienda la
cuchilla de corte. Al mantenerlo, la rotacion del
gancho se bloquea.

Tenga en cuenta que, en algunas condiciones, pueden producirse
dafos como la fusion del extremo distal o el estiramiento del
gancho. En particular, en las circunstancias descritas a
continuacion, es probable que se imponga una carga excesiva
sobre la cuchilla, lo que aumenta el riesgo de que la cuchilla se
dane.

o
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Condiciones que imponen una carga pesada
sobre el cuchillo y contramedidas

1 Cuando la corriente se activa mientras el cuchillo
esta en contacto con el tejido en condiciones de alta
humedad:

[;? Antes de la activacion, elimine la humedad,
incluida la mucosidad y la sangre, de la region antes
de contactarla con el dispositivo de endoterapia.

2 Cuando la unidad electroquirirgica se establece

en una forma de onda de alto voltaje y la
activacion continla durante un periodo extendido.

[ Reduzca el uso de formas de onda de alto

voltaje al nivel minimo requerido. Mantenga el periodo
de activacion lo mas corto posible cuando utilice una
forma de onda de alto voltaje?’

Unidad electroquirtrgica: intensidades de voltaje de varias formas de onda

Corte | Coagulacion suave <Mezcla <Coagulacién <Coagulacion por
aspersion * 2 (por ejemplo, modo APC)

*1 Ellargo periodo de activacion con una forma de onda de alto
voltaje puede aumentar la invasion en el tejido profundo

*2 E1modo de coagulacion por pulverizacién no se puede utilizar
con este instrumento.

3 Cuando el cuchillo estéd sometido a una fuerza excesiva
en el momento de la retraccion en la vaina o durante la
extraccionng removal

Tenga cuidado de no aplicar una fuerza
excesiva al retirar el tejido adherido al cuchillo..



Dual Knife

Moaco KD -650Q/U

@ Especificaciones basicas
Extremo distal-------------

Longitud del cuchillo de corte :

Extendido - 1.5 mm Retractado - 0.3 mm
Diametro de cuchillo de corte: 00.4 mm (except
tip)

Funda---------------

Diametro externo: 02.0 mm (max.0 2.7 mm)
Longitud de trabajo: KD-650Q - 1,950 mm

KD-650U — 2,300 mm

Ajustes y consejos electroquirurgicos usando Dual Knife

Dr. Unidad VIO300D Precauciones y consejos
Naohisa Yahagi electroquirdrgica © El cuchillo debe extenderse completamente durante la incisién
— de la mucosa y la diseccién submucosa. Cuando retrae el cuchillo,

::Lfg: Dry Cut, Effect 2,30 W la hemostasia es posible aplicando la corriente.

DiseCcion Swift Coag. Effect 4,30 W

® Aunque la longitud del cuchillo esta limitada a 1,5 mm, la nitidez
submucosa

es muy fina gracias a la forma de aguja del cuchillo. Los bordes

Hemostasis  Swift Coag. Effect 4,30 W  redondeados en el extremo distal de la vaina mejoran el contacto
1 con el area a incidir. Tenga cuidado de no presionar el cuchillo
con fuerza contra el tejido durante la incision y la diseccién.

©® La pequeiia punta del cuchillo facilita enganchar el cuchillo al
tejido. Enganchar la punta en el tejido y manipular el dispositivo
como si acariciara el tejido permite la incision y la diseccioén.

© Si el tejido quemado se adhiere al cuchillo durante la coagulacion,
retirelo frecuentemente con una gasa himeda.

Caso con Dual Knife

Diseccion submucosa

Incisién mucosa

Para uso seguro y apropiado

Informacién por Olympus

Operacion basica de Dual Knife

El cuchillo doble se puede ajustar de dos
maneras, es decir, se puede retraer o
extendido segun el requisito.

Cuando el cuchillo se retrae

El cuchillo doble se puede usar para marcar y
hemostasia. Cuando se tira del control deslizante
por completo, la cuchilla se retirara a la vaina con
solo 0,3 mm de la punta sobresaliendo.

Cuando el cuchillo esta extendido

El Dual Knife también se puede usar para incision
mucosa y disecciéon submucosa. El cuchillo se
extiende 1,5 mm cuando el deslizador se empuja por
completo.

*La cuchilla no se puede fijar en una posicién intermedia
entre las posiciones retraida y extendida.

Tenga en cuenta que, en algunas condiciones, pueden
producirse danos como la fusion del extremo distal o la
flexién de la cuchilla. En particular, en las circunstancias
descritas a continuacion, es probable que se imponga una
carga excesiva sobre la cuchilla, lo que aumenta el riesgo de
que la cuchilla se dane.

Condiciones que imponen una carga pesada

en el cuchillo y contramedidas

1 Cuando la corriente se activa mientras el cuchillo
estad en contacto con el tejido en condiciones de
alta humedad:

[@ Elimine la humedad de las regiones que entren
en contacto con el dispositivo de endoterapia,
incluidos el moco y la sangre, antes de la activacion.

2 Cuando la unidad electroquirurgica se establece en una

forma de onda de alto voltaje y la activacién continta durante
un periodo prolongado:
Reduzca el uso de formas de onda de alto voltaje al nivel
minimo requerido. Mantenga el periodo de activacion como
lo mas corto posible cuando se utiliza una forma de onda de alto
voltaje ".".'1
Unidad electroquinirgica: intensidades de voltaje de varias formas de
onda

Corte / Coagulacion suave 2 <Mezcla <Coagulacion
<Coagulacién por pulverizacion * (por ejemplo, modo APC)

*1 Un periodo de activacion con una forma de onda de alto
voltaje puede aumentar la invasién en el tejido profundo.

*2 El modo de coagulacion por pulverizacién no se puede
utilizar con este instrumento.

3 Cuando el cuchillo estd sometido a una fuerza excesiva
durante la extraccion del tejido adherido al cuchillo:

ﬁ Tenga cuidado de no aplicar una fuerza
excesiva al retirar el tejido adherido al cuchillo.
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Coagrasper

Modet FD-411QR/UR

Electrosurgical settings and tips on using the Coagrasper

23.1 mm

® Especificaciones basicas
Extremo distal

Ancho de apertura de copa: 4 mm

Funda
Max. diametro de la porcion de insercion:

Largo de trabajo: FD-411QR — 1,950 mm
FD-411UR — 2,300 mm

Dr. Electrosurgical
Shinji Tanaka _""'t

ICC-200

'Precaucién y consejos

©® La pared del colon es delgada y puede producirse una perforacion

Haemostasis | Soft Coag., 50 W

retrasada si se agarra un drea amplia de la capa muscular. Intente agarrar

® Si es necesario agarrar la capa muscular, debe agarrarse de tal manera
que esté agarrando solo el musculo circular interno. La capa muscular
debe elevarse ligeramente hacia el lado interno del tracto intestinal antes
de la activacion. Lo més importante con el colon y el recto es evitar la
activacién excesiva.

®Un endoscopio con funcién de chorro de agua también es esencial en la ESD
colorrectal para confirmar el sitio de sangrado y extraer sangre.

Dr. Electrosurgical  VIO-300D Precaucién y consejos
. . unit = -
Nachisa Yahagi | . ©® Después de enjuagar el punto de sangrado con agua y confirmar su posicion,
Haemostasis Soft Coag., Effect 5, S0 W  agarre el vaso sanguineo, sosteniéndolo en un solo punto.
1 ©® Agarre solo el vaso sanguineo, no la capa muscular. Levante el vaso un
poco antes de la activacion.
Dr. Electrosurgical  VIO-300D Precaucion y consejos
i j unit . . . A .
el WOHELLE L _ ® Es importante evitar la activacién excesiva de la capa muscular, ya que
T —_— [ esto podria provocar una perforacion retrasada.

© Identifique claramente el punto de sangrado, agarre el vaso sanguineo en
un solo punto, tire y aplique la activacion intermitente para la hemostasia.
Evite la activacién excesiva de la capa muscular. Detenga la activacién
cuando el tejido alrededor del punto de sangrado se vuelva blanco. Al
realizar la hemostasia en un perforador que penetra en la capa muscular,
restrinja la activacién en un punto antes de que el blanqueamiento del
tejido llegue a la capa muscular.

solo un pequefio punto del vaso sanguineo con la mayor precisién posible.

Para uso seguro y apropiado

Informacién por Olympus

Operacion basica con Coagrasper Pinzas aplicables diametros de canal

Empuje el control deslizante para abrir .

Gire todo el mango para ajustar la orientacién de
las pinzas de agarre (la rotacién en sentido horario
es mas suave que la rotacion en sentido

antihorario).

FD-410LR y ). FD-411QR/UR

El Coagrasper para aplicaciones gastrointestinales
superiores (FD-41 OLR) se puede usar con un alcance que
tiene un diametro de canal de 2.8 mm o mas. El Coagrasper
para uso colorrectal (FD-411 QR / UR) debe usarse con un
endoscopio que tenga un diametro de canal de 3.2 mm o
mas.

¢Por qué los diametros de canal aplicables
son diferentes?

El Coagrasper para uso colorrectal (FD-411 QR / UR) tiene
una larga duracién de trabajo. Cuando se inserta en un
colonoscopio mientras esta angulado, la presion fuerte
aplicada al extremo proximal causara la desviacién de la
vaina. Para evitar esto, el extremo proximal de la vaina
esta recubierto con una vaina de refuerzo, lo que aumenta
el didametro exterior de esta parte del Coagrasper.

FD-411QR/UR

FD-411 QR: para usar solo con colonoscopios de longitud L.
FD-411 UR: para usar solo con colonoscopios de longitud L.

Guie las pinzas de agamre hacia la regién objetivo y
agarrela. Levante el tejido agarrado suavemente y
suministre corriente de alta frecuencia.

11
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Consejos de técnica de ESD

1 . é¢Hay alguna precaucion que tenga que tomar en preparacion?

Dr. Tanaka

La preparacién debe ser lo mejor posible para reservar un buen campo de visién durante el procedimiento de ESD y reducir el riesgo de fuga de

liquido fecal en la cavidad abdominal en caso de perforacion.

Dr. Yahagi

Dr. Tamegai

Ponemos al paciente en una dieta baja en residuos + laxante el dia anterior y administramos 2 litros de Niflee
(solucién de lavado oral) * + 10 ml de gotas de Gascon (agente antiespumante) * el dia del tratamiento.
Preparation is stricter than for an ordinary colonoscopy. We put the patients on a low-residue diet whenever

possible before the treatment, and administer a larger amount of intestinal cleaning solution (Niflec’, etc.)
than usual.

2. ¢Como sedar al paciente?

Dr. Tanaka

Dr. Yahagi I

Dr. Tamegai

Basicamente, no utilizamos sedacion para la ESD colorrectal porque el paciente tiene que cambiar de posicion con frecuencia.

Rara vez usamos sedacion para la ESD rectal. Cuando el paciente siente una fuerte sensacion de distension
en la parte profunda del colon o experimenta mucha ansiedad, aplicamos Opystan (clorhidrato de petidina) *
y agregamos diazepam segin sea necesario.

Usamos 10 mg de diazepam al principio y mantenemos la sedacion por inyeccion intravenosa de 35 mg de
Opystan® por 1/2 ampolla. La cantidad total de Opystan® es variable dependiendo del tiempo del
procedimiento, pero preparamos 2 ampollas de Opystan® antes de cada procedimiento.

3. ¢ Cual es el nombre y la composicién del agente de inyeccién local que usa 'y qué
precauciones debe tomar para las inyecciones locales?

Dr. Tanaka

Dr. Yahagi

Dr. Tamegai

Glyceol® (glicerina fructosa concentrada) * cuando la condicion es favorable. Comenzamos la inyeccion local con
Glyceol® para crear un espacio en la submucosa, y luego procedemos a la inyeccion local de MucoUp®. Esto tiene
como objetivo evitar la inyeccion local dentro de la capa muscular.

Béasicamente, utilizamos Glyceol® (200 ml) + Bosmin (epinefrina) * (0.2 ml) + indigo carmin (0.2 a 0.4 ml). La
dosis de indigo carmin es basicamente baja para mejorar el reconocimiento visual de los vasos sanguineos. Se
incrementa cuando hay fibrosis presente. En casos dificiles, agregamos una inyeccion local de MucoUp® + indigo
carmin después de levantar el tejido con Glyceol®.

Generalmente utilizamos una solucion de reserva de Glyceol® o MucoUp® de acuerdo con la situacion. Aplicamos
una inyeccion local desde el lado de la mucosa en la etapa inicial de incision y diseccion, y luego inyectamos la
solucion directamente en la submucosa después de que la diseccion ha avanzado. Se debe tener cuidado para evitar
la inyeccion profunda porque la extension de la submucosa se volveria dificil si el liquido se inyecta en la capa
muscular adecuada.

4. Preguntas sobre la hemostasia:

1. ;Qué usa si hay sangrado durante la ESD y como lo usa?

Dr. Tanaka

El sangrado menor se puede detener mediante la coagulacion con el extremo distal del cuchillo, pero el
sangrado arterial debe tratarse con unas pinzas hemostaticas (coagulacion suave a 50 W). La pared del colon es
delgada y puede producirse una perforacion retrasada si se agarra un area amplia de la capa muscular. Con la
mayor precision posible, solo se debe agarrar el vaso sanguineo (en un solo punto). Si es necesario agarrar la
capa muscular, intente agarrar solo el musculo circular interno y levante la capa muscular ligeramente hacia el
centro de la luz del tracto intestinal antes de la activacién. Lo mas importante con el colon y el recto es tener
cuidado para evitar la activacion excesiva.

* Puede no estar disponible en su area.

Siempre que la submucosa esté suficientemente intacta, la hemorragia de un vaso sanguineo pequefio se puede detener
Dr. Yahagi || mediante coagulacion con el extremo distal del cuchillo. Cuando el sangrado brota o la capa muscular estid expuesta, el
sangrado se debe detener con unas pinzas hemostaticas. Al hacer esto, un alcance con una funcién de chorro de agua es muy
util.
Dr. Tamegai I Tratamos el sangrado a nivel de exudado con coagulacion usando el extremo distal del Hook Knife, y
usamos el Coagrasper para tratar el sangrado por brote.

2. ;Qué dispositivo utiliza para tratar los vasos sanguineos en el piso de la tlcera después
de la ESD y cuél es el objetivo del tratamiento?

Utilizamos unas pinzas hemostaticas (Soft Coag., 50 W). También tratamos el area que supura y cortamos el

Dr. Tanaka
extremo de la arteria que brota usando coagulacion agarrandola con unas pinzas hemostaticas.
Dr. Yahagi Aplicamos la coagulacion con el Coagrasper para sangrar o un vaso sanguineo mas grueso. Aplicamos la corriente
r. Yahagi . . . . .o
91 hasta que se detiene el chorro y el tejido se vuelve blanco. Se debe tener cuidado de no quemar demasiado el tejido.

Tratamos los vasos sanguineos gruesos expuestos usando un clip corto, y tratamos otros vasos sanguineos

Dr. Tamegai || pequefios con coagulacion ligera usando el Coagrasper o APC. El objetivo del tratamiento de los vasos sanguineos

es tratar solo los vasos sanguineos visibles del piso de la tilcera, mientras se dejan solos otros vasos.

5. Preguntas sobre contramedidas contra la perforacion:

I R I R

1. ;Qué medidas toma para prevenir la perforacion?

Utilizamos hialuronato de sodio (MucoUp®) en una solucion de inyeccion y reposicionamos al paciente
para que la solucion de inyeccidon pueda agruparse en la capa submucosa. Ademas, nos aseguramos de no
Dr. Tanaka | contactar el extremo distal del Hook Knife con la capa muscular. Al diseccionar la mucosa con el cuchillo,
realizamos una diseccion utilizando una técnica de caricias suaves en la submucosa, teniendo cuidado de
no tocar la capa muscular y evitando presionar el cuchillo. También nos preocupamos de no arriesgar ESD
en regiones donde el alcance es dificil de maniobrar.
Después de asegurarnos de que el tejido esté lo suficientemente elevado, realizamos una incision y
diseccién mientras verificamos la punta del cuchillo bajo la vista endoscopica. Mantener el campo de
vision y mantener el tejido levantado es critico. Asegtrese de que el cuchillo entre en contacto con el tejido
suavemente.
Para evitar operar a ciegas, tratamos de incidir y diseccionar solo donde podemos observar
Dr.Tamegai | endoscépicamente. Dado que las lesiones con mayor riesgo de perforacion en la ESD colorrectal son
aquellas acompaiiadas de fibrosis en la submucosa, creemos que es importante tomar medidas de acuerdo
con la causa, el tipo y la gravedad de la fibrosis. (Ver también Q6 en la pagina 15).

Dr. Yahagi

2. ;Qué tipo de contramedidas tomas si terminas con una perforacion?

Dr. Tanaka | Tratamos pequeiias perforaciones con clips cortos. Si la perforacion es grande, a veces también usamos un clip largo.

Nuestra primera opcién es un clip corto (HX-610-090S), pero seleccionamos el tamaifio del clip y el angulo

Dr. Yahagi || d¢ la mordaza de acuerdo con el tamafio de la perforacion. Cuando encontramos una perforacion, la
sujetamos inmediatamente para evitar fugas de liquido fecal en la cavidad abdominal. Al soltar el clip,
expulsamos el aire y lo cerramos suavemente (para no rasgar la capa muscular).

Soélo he experimentado una pequeiia perforacion, asi que la cerré con un clip. Sin embargo, si la perforacién
es grande, creo que seria ideal realizar el recorte de la misma manera que después de EMR, es decir, unir los

Dr. Tamegai || clips permanentes al borde de la perforacion para hacer una forma de huso, luego suturarlo uniendo clips de
la posicion mas facil de cortar en el borde hacia el centro. Los clips que usariamos para este proposito son
los HX-610-135 y HX-610-090L.
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3. ;Qué tipo de contramedidas toma si el cierre con clips es dificil?

Dr. Tanaka

Dr. Yahagi [J

Dr. Tamegai

Con una perforacion muy pequefia, extraemos el aire tanto como sea posible, colocamos al paciente en una
posicion para que el liquido fecal no entre en contacto con el area de perforacion y administramos un
antibiotico. Sin embargo, dado que la peritonitis perforante es inevitable si no se puede cerrar una perforacion,
es importante prepararse para una cirugia de emergencia.

Realizamos el cierre utilizando una trampa permanente + clips si es posible. Si esto es dificil, realizamos una cirugia.

No he tenido este problema, por lo que no puedo ser especifico, pero creo que un posible enfoque endoscdpico seria
dibujar la mayor cantidad de omenta o tejidos blandos con presion negativa y cerrar la abertura con clips. Sin
embargo, como no existe una teoria establecida sobre qué contramedida tomar cuando el cierre es dificil, puede ser
considerada la cirugia de emergencia como la primera opcion.

4. ;Qué tipo de equipo deberiamos tener a mano para usar en caso de perforacion?

Dr. Tanaka

Dr. Yahagi I

Dr. Tamegai ||

Los clips para usar en el cierre de perforaciones son indispensables. Ademas, si hay un insuflador de CO2 disponible, es posible
reducir la presion intestinal y, por lo tanto, reducir el riesgo de fuga de liquido fecal en la cavidad abdominal.

Un conjunto de clips, un insuflador de CO2 y antibioticos son necesarios.

Un sistema de ultrasonido abdominal también debe estar disponible en caso de que se requiera desaireacion.

5. ;Qué precauciones toma en el tratamiento posprocedimiento de pacientes que sufrieron una
(8
perforacion?

Dr. Tanaka

Dr. Yahagi

Dr. Tamegai

Manejamos la dindmica de la respiracion y la circulacién para no pasar por alto las observaciones abdominales
(sintomas de peritonitis). También es necesario no perder el tiempo de la cirugia de emergencia para evitar
consecuencias peligrosas como la sepsis. Se requiere cuidado especial con los pacientes de edad avanzada porque
no siempre presentan reacciones inflamatorias o leucocitosis.

La abstinencia de alimentos y bebidas es necesaria. La fiebre puede reducirse con infusion continua por goteo y
antibioticos. Se debe observar de cerca al paciente hasta que la reaccion de inflamacion comience a disminuir. La
cirugia también debe considerarse en el caso de fiebre por encima de 39 ° C, dolor abdominal o defensa muscular.

Es importante determinar si es necesaria o no una cirugia de emergencia inmediata en funcion de la posicion y el grado
de perforacion, el grado de contaminacién y la efectividad del cierre del clip. También es necesario consultar con el
equipo quirtrgico y tomar medidas de acuerdo con las normas de gestion de riesgos. Si es posible un tratamiento
conservador, se debe prestar especial atencidén a la fluctuacion de los signos vitales, la presencia de signos como
defensa muscular en la observacion abdominal, la presencia de un absceso en la TC o la observacion del eco, y
cualquier cambio en la inflamacion observada en la sangre periférica y Exdmenes bioquimicos.

6. ¢Qué precauciones toma en lareseccion de unalesion fibrotica?

Dr. Tanaka

Dr. Yahagi

Para facilitar la extension del 4rea fibrotica de la submucosa, comenzamos la incisidén y avanzamos la diseccion desde
fuera del area fibrotica. Para mejorar la visibilidad de la submucosa, la inyectamos con indigo carmin. La diseccion
debe realizarse de forma precisa, cautelosa y suave con el cuchillo de gancho. No se arriesgue a proceder en una
situacion en la que la submucosa no pueda reconocerse visualmente porque la fibrosis avanzada se mezcla en la capa
muscular. En este caso, es posible que deba considerar suspender el procedimiento.

Manténgase alejado de tal lesion si es un principiante. Aplique suficiente inyeccidn local, comience la diseccion
desde un punto alejado del area fibrotica e ingrese a la submucosa junto con un accesorio distal para garantizar la
visién endoscodpica directa del 4rea de la cicatriz. Inyecte una cantidad suficiente de hialuronato de sodio alrededor
del 4rea marcada para levantar la lesion tanto como sea posible.

Dr. Tamegai

La fibrosis submucosa se puede clasificar en dos tipos: 1) fibrosis no cancerosa con causa desconocida, que se
asocia con procedimientos de tratamiento como inyeccion local, biopsia y EMR, asi como con inflamacion y
peristaltismo intestinal; y, 2) fibrosis que acompafia la invasion SM del cancer. La fibrosis no cancerosa se
presenta en la observacion endoscdpica como un tono blanco trabecular con fibrosis ligera, un tono blanco
cingulado con fibrosis media y una vista general de tipo pantalla con fibrosis avanzada. La fibrosis que
acompafia a la invasion del cancer aparece de color blanco a marron, que pueden ser las células cancerosas
invasoras, y tiene una gran cantidad de vasos sanguineos anormales. Aplicamos ESD a 28 casos de fibrosis
submucosa, realizando reseccion en bloque en 21 casos y reseccion fragmentaria en 5 casos. La reseccion en los
ultimos 2 casos se detuvo antes de su finalizacion. En los casos en que se complet6 la ESD, los factores que
permitieron la reseccion fueron: 1) la solucion de inyeccion logrd infiltrarse en el estroma del tejido fibroso; 2)
la linea de diseccion podria establecerse porque se identifico la posicion adecuada de la capa muscular desde el
4rea normal o suelta alrededor de la fibrosis; y 3) el extremo distal del cuchillo de gancho pudo ingresar al tejido
fibrético. Por otro lado, descubrimos que la fibrosis avanzada de tipo pantalla y los casos de invasion avanzada
de cancer no pueden usarse como indicaciones estindar porque la inyeccion local no es posible y no hay espacio
para que entre el Hook Knife. La fibrosis submucosa solo se puede diseccionar cuando se puede identificar el
limite entre la capa muscular adecuada y la capa submucosa y hay espacio para que entre el cuchillo. En el
campo de vision operativo, deberia ser posible identificar la linea de incisién observando la seccion fibrética y
las lineas de la capa muscular adecuada y la capa submucosa en ambos lados de la seccion fibrotica.

Utilidad del diéxido de carbono (CO2) Yutaka Saito, Hospital del Centro Nacional del Cancer

El diéxido de carbono (CO2) se absorbe en el tracto intestinal mas rapidamente que el aire, y los informes de Europa
y América del Norte han demostrado su seguridad y utilidad en la reduccién de la incomodidad del paciente.
Ademas, aunque la insuflacion de aire normal a veces produce sensacion de distensién y malestar durante
aproximadamente medio dia después de la finalizacion del procedimiento, el gas CO2 reduce las molestias
abdominales posprocedimiento.

Utilidad y seguridad de la insuflacion de CO2 en colorrectal ESD

La ESD a veces dura muchas horas y la incomodidad del paciente debido a la insuflacién excesiva presenta problemas.
Llevamos a cabo un tratamiento ESD colorrectal con insuflacion de aire ordinaria e insuflaciéon de CO2, comparamos los
resultados de dos grupos y reconocimos una disminucién significativa en la cantidad de uso del agente sedante en el grupo
de COz2, sin observar un aumento en la concentracion de CO2 en la sangre. Mas tarde, también medimos el cambio en el
valor de Ptc COz2 a lo largo del tiempo, y encontramos que el valor pico promedio fue de 56 mmHg. Se dice que el aumento
de mas de 60 mmHg induce arritmia, pero solo hubo unos pocos casos y solo fueron transitorios. Aunque el riesgo de causar
narcosis por CO2 es extremadamente bajo en el examen colorrectal bajo sedacién consciente, se debe evitar el uso de CO2
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedad cardiaca grave. En la actualidad, podemos realizar
ESD colorrectal de manera segura bajo insuflacion de CO2 utilizando solo la concentracion de oxigeno y el monitoreo de
electrocardiograma, excepto para pacientes con contraindicaciones.

Reduccién del riesgo de sintomas accidentales en colorrectal ESD

Incluso en el caso de perforacion, el CO2 se puede absorber rapidamente, por lo que se puede prevenir o reducir el
riesgo de enfisema subcutaneo. El CO2 también puede ser Util en la prevencion del sindrome del compartimento
abdominal debido a la insuflacion. Ademas, si bien se ha informado que las embolias aéreas son una complicacién
ocasional en los examenes endoscopicos, se espera que la rapida absorcién de CO2 reduzca el riesgo de esta
complicacion.

Utilidad de laUCR

Olympus UCR es capaz de suministrar un flujo de COz2 estable sin una
configuracion complicada. Incluso si el operador comete un error al
abrir o cerrar la valvula, la UCR impide el flujo rapido de COz2 en el tracto
intestinal. Aunque es mas costoso que otros reguladores de gas, es
muy Util desde el punto de vista de la gestion de riesgos.
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