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Tratamiento endoscopico del cancer de colon:

revision de la literatura

M. Antonieta Ramirez R."' y Fernando Fluxd G.?

Endoscopic treatment of colon cancer. Review of the literature

Surgery has long been the only available treatment for colorectal cancer (CRC) even for those detected in
early stages. Follow-up studies suggest that endoscopic resection (ER) in carefully selected patients with
CRC may be curative. Endoscopic mucosal resection (EMR) in Japan is indicated in the treatment of co-
lorectal adenomas and intramucosal and superficial submucosa CRC commitment, due to the low risk of
lymph node metastasis and excellent clinical results. In treating large lesions, tumors of lateral extension,
depressed lesions and those with no mark elevation, endoscopic submucosal dissection (ESD) appears
as a safe and less invasive alternative, allowing for block resection and also facilitating analysis by the
pathologist. In skilled hands, ER may be performed on outpatients obtaining similar results to the surgical
treatment, however, a variety of complications have been described, including stricture formation, bleeding
and perforations. It is essential to identify those patients who will benefit from endoscopic therapy, carefu-
lly evaluating the indications of endoscopic treatment of CRC. A new challenge is to establish a systematic
training program for colorectal ESD and to develop improvements in the design of instruments, equipment
and solutions for injection to facilitate and increase its use around the world. On the other hand, endoscopy
in CRC has a palliative role providing tools for the control of hemorrhage or palliative recanalization of

luminal obstruction, including local treatment or colonic stent.
Key words: Colorectal cancer, endoscopic resection, endoscopic mucosal resection, endoscopic submu-

cosal dissection, colonic stent.

El cancer colorrectal (CCR) es una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad en los paises
occidentales'?. La mayoria de éstos surgen en la
secuencia adenoma-carcinoma a largo plazo, a partir
de lesiones premalignas, cuya identificacion influye
directamente en la incidencia del CCR y la prevencion
de su mortalidad®. Es por esto que la colonoscopia
y la endosonografia endoscopica tienen un rol muy
importante en el diagnodstico de diferentes estadios de
CCR, en el tratamiento del CCR temprano y de sus
lesiones precursoras.

La cirugia ha sido por mucho tiempo el Unico tra-
tamiento disponible para el CCR incluso en aquellos
detectados en una etapa temprana*.

En general, la endoscopia en CCR tiene un papel
terapéutico curativo y otro con fines paliativos o de
puente para el tratamiento definitivo. En el tratamiento
paliativo aparecen la escision o la fulguracion, el con-
trol de la hemorragia y la recanalizacion paliativa de
una obstruccion luminal®. En este sentido los stent co-
lénicos pueden utilizarse como tratamiento paliativo
o como terapia de puente para una cirugia definitiva.

Saber cuando el tratamiento endoscopico sera
curativo ha sido motivo de analisis y debate durante

mucho tiempo. Para conocer la capacidad curativa del
tratamiento es indispensable conocer el riesgo que un
CCR tiene de presentar metéstasis ganglionares. Las
metastasis de ganglios linfaticos en el estadio T1 se
producen s6lo después de la infiltracion de la submu-
cosa que posibilita la invasion linfatica y vascular.
Se correlaciona en alguna medida con la extension
y, principalmente, con la profundidad de la invasion
de la submucosa®. Para evaluar la profundidad de una
lesion existen diferentes alternativas, la mas sensi-
ble es la ultrasonografia endoscopica (endoscopic
ultrasound-EUS), ademas, la clasificaciéon endosco-
pica del patron de criptas’, los patrones capilares® y la
capacidad de elevacion de la lesion durante la inyec-
cion submucosa son herramientas que se utilizan para
diagnosticar la profundidad de la invasion del cancer®.

La reseccion endoscopica (RE) es actualmente el
tratamiento estandar para la neoplasia gastrointestinal
superficial, con capacidad diagnostica y terapéutica lo
que la ha llevado a ganar cada vez mas aceptacion'®.

La RE de las lesiones neoplasicas de la mucosa y
submucosa es una alternativa a la cirugia que ofrece
una eficacia similar, ademas de ser minimamente in-
vasiva y menos costosa’.
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Técnicas de reseccion endoscopica

El tratamiento endoscopico de las lesiones neopla-
sicas colorrectales comenz6 con la biopsia caliente y
la polipectomia con asa sumandose mas recientemente
la reseccion mucosa endoscopica (endoscopic muco-
sal resection-EMR), 1a reseccion mucosa endoscopica
por partes o piece meal (endoscopic piecemeal mu-
cosal resection-EPMR) y la diseccion endoscopica
submucosa (endoscopic submucosal dissection-ESD)
que se han convertido en una alternativa para la extir-
pacion de lesiones grandes y planas del colon y recto.

Las técnicas de EMR se pueden dividir en dos
grupos: con succién (succion y corte) y sin succion
(traccion y corte). Independientemente de la técnica
de reseccion, la inyeccion submucosa se utiliza a
menudo para separar la lesion de la capa muscular,
facilitando su captura por el asa y minimizando el
riesgo de perforacion®.

La limitante en la reseccion de lesiones de mayor
tamafio es que deben ser resecadas en fragmentos, lo
cual dificulta el analisis del patdlogo y aumenta el
riesgo de recidiva por pequefos restos de lesion no
resecada.

En respuesta a ésta necesidad aparece la ESD que
utiliza un bisturi especial para disecar lesiones a través
del espesor de la submucosa.

Indicaciones de reseccion endoscopica en CCR

La RE se puede utilizar en el tratamiento del CCR.
M¢étodos de EMR para neoplasias de colon se han
reportado en muchas series, con tasas de reseccion
completa que van de 86 a 97%°.

Los factores asociados con la reseccion incompleta
incluyen un tamafio mayor de 20 mm. La mayoria de
las neoplasias de colon menores de 20 mm, son sus-
ceptibles de reseccion mediante EMR; en lesiones ma-
yores de 20 mm de diametro y especialmente aquellas
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deprimidas adquiere mayor preponderancia la ESD*
(Recomendaciones de National Cancer Center Tokio,
Tabla 1). Los patrones de criptas tipo IlIs y V, se ob-
servan mas frecuentemente en lesiones deprimidas y
estas lesiones a su vez invaden capas profundas mas
rapidamente que las lesiones elevadas. Las lesiones
deprimidas pueden tener invasion en la submucosa,
incluso cuando son pequeiias y la invasion profunda
es una contraindicacion para la terapia endoscopica!l.

En un meta-analisis de 14 estudios de pacientes
sometidos a ESD para pdlipos grandes, se logré una
reseccion en bloque en 85% de los procedimientos y
en 75% los margenes de reseccion fueron histologi-
camente negativos para adenoma'?. Otros estudios de
pacientes con CCR han encontrado tasas de reseccion
completa de 75 a 89%'>14,

En Japén, la reseccion mucosa endoscopica (EMR)
esta indicada para el tratamiento de los adenomas co-
lorrectales intramucosos y con compromiso superficial
de la submucosa (SM1; invasion < 1.000 pm de pro-
fundidad desde la muscular de la mucosa) y el cancer
con un tamafio maximo del tumor de 20 mm debido
al riesgo insignificante de metastasis de los ganglios
linfaticos y a los excelentes resultados clinicos®.

En relacion a los polipos planos de extension late-
ral (laterally spread tumours-LSTs), las lesiones LST
tipo no granular (LST-NG;,) tienen una mayor tasa de
invasion submucosa, que puede ser dificil de predecir
endoscopicamente. En aproximadamente 30% de los
casos de LST-NGs la invasion SM es multifocal y
principalmente de la SM superficial (SM1). Las le-
siones LST- granular (LST-G,) tienen una menor tasa
de invasion SM y la mayoria de estas invasiones se
encuentran bajo el nddulo mas grande o de una depre-
sion y son mas faciles de predecir endoscdpicamente,
es por esto que LST-G de mas de 20 mm pueden ser
tratadas mediante EPMR o ESD.

Las lesiones LST-Gs mayores de 30 mm son
posibles candidatas para EDS, sin embargo, tienen
una mayor tasa de invasion SM y son mas dificiles

Tabla 1. Patrén no invasivo diagnosticado mediante colonoscopia cromoendoscopia ampliacion

Tamaiio de tumor, mm <10 >10-<20 >20-<30 >30
0-1Ia, Ilc, I1a + IIc (LST-NG)* EMR EMR ESD ESD
0-Is + ITa (LST-G)® EMR EMR EMR ESD
0-Is (velloso) EMR EMR EMR ESD
Tumor intramucoso con ausencia de elevacion post inyeccion submucosa? EMR EMR/ESD ESD ESD

Indicaciones para ESD colorrectal en National Cancer Center Hospital. Patrén no invasivo debe ser diagnosticado con colonoscopia con cro-
moendoscopia y magnificacion. EMR: Reseccion mucosa endoscopica. ESD: Diseccion endoscopica submucosa. LST-G: Tumor de extension
lateral tipo granular. LST-NG: Tumor de extension lateral tipo no granular. *0-Ila, Ilc, Ila + Ilc (LST-NG,) > 20 mm. *0-Is + Ila (LST-G) > 30
mm. °0-Is (velloso) > 30 mm. ‘Tumor intramucoso con signo de no elevacion que es dificil de extirpar en bloque por EMR convencional. Tu-
mores residuales o recurrentes pueden ser tratadas por ESD dependiendo de las circunstancias, sin embargo, este tipo de lesiones por lo general
implican fibrosis severa por lo que no son buenos candidatos excepto en la parte inferior del recto en el que el riesgo de perforacion es muy bajo.
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de resecar, incluso por EPMR. En consecuencia, el
tratamiento con EPMR o ESD dependera del criterio
del endoscopista'“.

Las lesiones mayores de 20 mm, los tumores intra-
mucosos con signo de no elevacion y grandes lesiones
sésiles, todos los cuales son dificiles de extirpar en
bloque por EMR convencional, también son posibles
candidatos para la ESD, las lesiones 0-IIc son lesiones
de alto riesgo metastasico y se aconseja restringir la
reseccion endoscopica definitiva a aquellas menores
de 10 mm de diametro.

Para resecciones en bloque de tumores completa-
mente resecados mediante endoscopia sin factores de
mal prondstico, la supervivencia a 5 aflos es equiva-
lente a la que se obtiene tras reseccion quirtrgica®. La
reseccion en fragmentos solo se considera aceptable
para adenomas (lesiones premalignas). Por lo tanto,
tras resecciones en fragmentos de carcinomas, debe
completarse el tratamiento con reseccion quirargica.

Para las lesiones deprimidas y ulceradas no existe
evidencia cientifica para establecer recomendaciones.

Tumores residuales y recurrentes pueden ser tra-
tados por ESD en funcion de las circunstancias, sin
embargo, este tipo de lesiones por lo general implican
fibrosis intensa por lo que no son buenos candidatos,
excepto en el recto inferior donde el riesgo de compli-
cacion secundaria a perforacion es bajo.

Resultados

Los estudios que comparan ESD con EMR han
demostrado lo siguiente:

Pacientes con CCR con invasion submucosa con
factores de bajo riesgo de metastasis de linfonodos,
esto es, margen de reseccion vertical negativo, ade-
nocarcinoma bien o moderadamente diferenciado,
ausencia de invasion linfovascular y profundidad de
invasion menor de 1.000 um, evidenciaron una evo-
lucién favorable posterior a la reseccion endoscdpica
sola, a diferencia de aquellos con factores de alto
riesgo de metastasis que requieren cirugia adicional
al tratamiento endoscopico'.

Una revision sistematica de 22 estudios propor-
ciona estimaciones fiables de la eficacia y seguridad
de ESD en CCR en casi 3.000 lesiones en manos
expertas's.

Un meta-analisis de 15 estudios encontr6 que la
ESD, en comparacion con EMR, tuvo mayor tasa de
reseccion en bloque y de reseccion curativa, asi como
menores tasas de recurrencia local para las lesiones
malignas y premalignas del tracto gastrointestinal'’.
Buenos resultados han sido reportados a largo plazo
para los pacientes con lesiones de colon de bajo riesgo
que se eliminan por completo con la ESD.

Los factores asociados con los resultados desfa-
vorables incluyen la reseccion incompleta del tumor

en el momento de la reseccion endoscopica, invasion
linfatica y la presencia de un tumor pobremente dife-
renciado.

En la seleccion de la mejor terapia (EPMR, EMR,
ESD o reseccion quirurgica) para los tumores de
colon, es importante tener en cuenta no sélo las ca-
racteristicas de las lesiones, incluidos los aspectos
clinico-patolégicos y la ubicacion, sino también la
experiencia y habilidad local del colonoscopista.

Complicaciones

Los procedimientos resectivos endoscopicos son
procedimientos seguros que se pueden realizar en
pacientes ambulatorios. Sin embargo, se han descrito
una variedad de complicaciones, incluida la formacion
de estenosis, hemorragia, perforacion y sindrome post
diseccion submucosa endoscopica. Las perforaciones
se han descrito hasta en 10% de los pacientes some-
tidos a la ESD para CCR, aunque con frecuencia se
pueden manejar por endoscopia y tratamiento conser-
vador. Sin embargo, la cirugia todavia se requiere en
algunos casos.

Manejo endoscopico paliativo

El papel de la endoscopia en la obstruccion intes-
tinal maligna ha evolucionado rapidamente en los
ultimos 2 afios. Hasta 30% de los pacientes que tienen
un CCR primario se presentan con una obstruccion
intestinal.

Stents metalicos autoexpandibles (SEMS) permi-
ten la restauracion de la permeabilidad luminal y el
alivio de los sintomas obstructivos, convirtiéndose la
colocacion del stent endoscopico en una alternativa te-
rapéutica eficaz que ofrece un abordaje minimamente
invasivo, seguro y eficaz, para el alivio de la obstruc-
cion intestinal maligna en pacientes seleccionados
como un puente para la cirugia o la paliacion de la
obstruccion definitiva's.

Por ahora persiste la preocupacion acerca de la
eficacia de la colocacion de un stent a largo plazo y
sus complicaciones relacionadas. Se necesitan nuevos
estudios para identificar a los pacientes que son los
mejores candidatos para la instalacion de un stent.

Resumen

La cirugia ha sido por mucho tiempo el Gnico tra-
tamiento disponible para el cancer colorrectal (CCR)
incluso para aquellos detectados en etapas tempranas.
Los estudios de seguimiento sugieren que la reseccion
endoscopica (RE) en pacientes con CCR cuidadosa-
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mente seleccionados puede ser curativa. La reseccion
mucosa endoscopica (RME) en Japon esté indicada en
el tratamiento de adenomas colorrectales y CCR intra-
mucoso y con compromiso de la submucosa superfi-
cial debido al escaso riesgo de metastasis ganglionar
y a los excelentes resultados clinicos.

En el tratamiento de lesiones de mayor tamarfio,
tumores de extension lateral, lesiones deprimidas
y aquellas con signo de no elevacion, la diseccion
endoscopica submucosa (DES) aparece como una
alternativa segura, menos invasiva y efectiva que
permite la reseccion en bloque y facilita el analisis
por el patélogo. En manos experimentadas, la RE se
puede realizar en pacientes ambulatorios, obteniendo
resultados similares al tratamiento quirtrgico, sin em-
bargo, una variedad de complicaciones se han descri-
to, incluyendo la formacion de estenosis, hemorragia
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y perforaciones. Es fundamental identificar aquellos
pacientes que se beneficiaran del tratamiento endos-
copico, evaluando cuidadosamente las indicaciones de
tratamiento endoscopico del CCR.

Un nuevo desafio es establecer un programa de
entrenamiento sistematico para DES colorrectal,
ademas de desarrollar mejoras en el disefio de los ins-
trumentos, equipamiento y soluciones para inyeccion
para facilitar y aumentar su realizacion en el mundo.
Por otra parte, la endoscopia en CCR tiene un rol
paliativo, aportando herramientas para el control de
hemorragia o la recanalizacion paliativa de una obs-
truccion luminal, que incluye el tratamiento local o la
instalacioén de stent colonicos.

Palabras clave: Cancer colorrectal, reseccion en-
doscopica, reseccion mucosa endoscopica, diseccion
endoscopica submucosa, stent colonico.
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