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Resumen

Introduccion. La terapéutica endoscdpica transmural (En-
doscopic Full thickness Resection) consiste en la reseccidn del
espesor de la pared del tracto digestivo, incluyendo la lesidn
y el cierre de la brecha, en un mismo procedimiento. Esta
prdctica seria efectiva en lesiones no pasible de reseccion en-
doscdpica convencional. Objetivo. Analizar los primeros
tres casos realizados en Argentina. Material y métodos. Se
describen tres pacientes: uno con un tumor de extension late-
ral de 35-40 mm y dos con una reseccion incompleta de un
adenoma y una cicatriz con signo de levantamiento negativo
(non-lifting sign). Luego de marcar los mdrgenes de las le-
siones, se realizd la reseccidn endoscdpica transmural con el
dispositivo de reseccion de espesor total (Full Thickness Re-
section Device, de la fidbrica Ovesco, Germany). Se les indicé
la profilaxis antibidtica y un control con una radiografia de
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abdomen a las 5 horas. Se les ororgd el alta hospitalaria a las
veinticuatro horas. Resultados. Se confirmé a través de la
anatomia patoldgica la reseccion completa de dos adenomas
tubulovellosos y un adenoma tubular, todos con un elevado
grado de displasia. No se observaron complicaciones durante
el seguimiento. Se llegd a la conclusion de que la reseccion
endoscdpica transmural es una técnica innovadora que fue
utilizada como un tratamiento efectivo y seguro en esta pe-
quenia serie de pacientes como una alternativa a la cirugia.

Palabras claves. Reseccion transmural, adenomas, colon.

Transmural endoscopic colon resection.
Three cases published

Summary

Introduction. Endoscopic Full-thickness Resection (EFTR)
consists of the full-thickness resection of a limited portion of
the digestive wall immediately followed by defect closure.
This technique has been proposed for the resection of select-
ed lesions not amenable to conventional endoscopic resection.
Objective. The aim of this work is to describe the first three
cases of colonic EFTR performed in Argentina. Material
and methods. Three patients are described, one with a lat-
erally spreading tumor of approximately 35-40 mm (n = 1)
and two with an incomplete adenoma resection with a scar
and a non-lifting sing (n = 2). After tumor delineation using
a marking probe, EFTR was performed using the full thick-
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ness resection device (FTRD, Ovesco, Germany). Antibiotic
prophylaxis was prescribed, abdominal plain film was per-
Jformed 5 hours after the procedure and hospital discharge
was granted after twenty four hours. Results. The resection
of the lesions was macroscopically complete and no signs of
perforation or significant bleeding were detected. Histopatho-
logical examination confirmed the complete resection of a tu-
bulovillous (n = 2) and a tubular (n = 1) adenoma, all with
high-grade dysplasia. No complications were detected during
the follow up. Conclusion. It was concluded that the EFTR
is an innovative technique that was effective and safe used in
this small series of patients as an alternative to surgery.

Key words. Endoscopic Full-thickness Resection, adenomas,
colon.

Abreviaturas

ANMAT: Administracién Nacional de Medicamentos, Ali-
mentos y Tecnologia Médica.

CCR: Cdncer colorectal.

DES: Diseccidn endoscdpica submucosa.

EFTR: Endoscopic Full-thickness Resection.

FTRD: Full Thickness Resection Device.

OTSC: Over the scope clip-OTSC.

REM: Reseccidn endoscdpica mucosa.

TSE: Tumores subepiteliales.

VCC: Videocolonoscopia.

Introduccion

La reseccién endoscépica transmural (llamada en in-
glés Endoscopic Full-Thickness Resection- EFTR) es un
campo de interés creciente en la endoscopia intervencio-
nista. Este método, que incluye la reseccién en bloque
de la lesién junto con el espesor de la pared del tracto
digestivo, estd indicado en lesiones epiteliales o algunas
subepiteliales que no podrian resecarse mediante técnicas
convencionales como la reseccién endoscépica mucosa
(REM) o la diseccién endoscépica submucosa (DES).!

Las principales indicaciones de la EFTR en el colon
son los adenomas primarios no elevables (“/ifiing sign”
negativos), las resecciones incompletas de un adenoma,
los adenomas de dificil acceso, las resecciones de los ade-
nocarcinomas en los estadios T1 diagnosticados inicial-
mente con las técnicas convencionales, la extirpacién de
lesiones subepiteliales y de la pared del colon con inten-
cién diagndstica (por ejemplo, la aganglionosis congénita
de colon).?

Segtin los resultados de los estudios realizados en pa-
cientes con adenomas coldnicos con las caracteristicas

mencionadas,>? la EFTR serfa un tratamiento efectivo
para evitar las cirugfas. Describimos los tres casos de
EFTR realizados por nuestro equipo de trabajo.

Material y métodos

Presentamos a tres pacientes que se efectuaron una vi-
deocolonoscopia (VCC), donde se pudo visualizar una
lesién en la mucosa con el signo de /ifiing negativo e irre-
secabilidad con las técnicas convencionales, por lo que se
les realizé la EFTR.

Procedimiento

Esta técnica utiliza un dispositivo llamado Full Thic-
kness Resection Device, FTRD, de la empresa Ovesco En-
doscopy de Tiibingen, Alemania. Este fue aprobado por
la ANMAT en 2017 (Figura 1 Ay B) y se adapta al extre-

mo distal de un endoscopio estdndar.

Figura 1. A y B) Dispositivo Full Thickness Resection
Device, FTRD; Ovesco Endoscopy, Tiibingen, Germany

(gentileza de Ovesco). C) Imagen de Full Thickness Re-
section Device (gentileza de Ovesco)

FTRD'System

La preparacién coldnica se realizé con polietilenglicol
y su resultado fue valorado con la escala de Boston. Se
considerd una buena preparacién a un Boston > o igual
a 6, con un valor de 2 como minimo en cada sector co-
l6nico. Las videocolonoscopias se realizaron bajo la seda-
cién con propofol y se utilizaron endoscopios CFH-190
(marca Olympus, de Tokio, Japén). Se utilizé aire como
método de insuflacién del colon durante la colonoscopia.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento in-
formado antes de la realizacién del procedimiento.

Luego de la identificacién de la lesién y la marcacién
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de sus bordes con una coagulacién de alta frecuencia uti-
lizando un catéter de marcado con coagulacién, se colo-
¢6 en el extremo distal del endoscopio el FTRD. Nue-
vamente frente a la lesién, se introdujo hacia el interior
del capuchén con una pinza de traccién. A continuacién,
mediante un mecanismo secuencial de liberacién del ¢/ip
over-the-scope (OTSC) y corte por electrocoagulacién con
un ansa monofilamento, se realizé la reseccién del tejido
y el cierre de la pared coldnica, recuperdndose la muestra
(Figura 2).

Figura 2. Proceso de reseccion (gentileza de Ovesco)

El resultado de la anatomia patoldgica de los fragmen-
tos recuperados informé un adenoma tubulovelloso con
una displasia de bajo grado con los mdrgenes de reseccién
comprometidos.

Se le realizé un nuevo intento de tratamiento endos-
cépico a los 4 meses con el objetivo de evitar una ciru-
gfa. La falta de elevacién de la mucosa por fibrosis en un
extremo fue un criterio de irresecabilidad para técnicas
convencionales, motivo por el cual se procedié a la EFTR
(Figuras 3 Cy 4).

El clip cerré el sitio de la reseccién de manera eficien-
te, pudiéndose observar del lado intraluminal los bordes
del peritoneo sujetos (Figura 5 A).

La reinspeccién endoscépica no mostré signos de
perforacién o de sangrado. El tiempo estimado del pro-
cedimiento fue de 40 minutos.
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El endoscopio fue reinsertado posteriormente para
confirmar la correcta posicién del clip y evaluar eventua-
les signos de perforacién o de hemorragia. El tiempo pro-
medio del procedimiento fue de 50 minutos. Se indicé la
profilaxis antibidtica con ceftriaxona 1 gr intravenoso en
una Unica dosis y se realizé una radiografia de abdomen
de control a las cinco horas de efectuado el procedimiento.

Se les otorgd el alta hospitalaria, con pautas de alarma,
a las 24h. En los 3 casos se realizé un control clinico a la
semana y otro al mes del procedimiento.

Caso 1

Una paciente femenina de 62 afos presenté en la
VCC, realizada por vigilancia de pélipos, una lesién ele-
vada con una extensién lateral de tipo granular (LST-G)
de aproximadamente 40 mm en colon ascendente.

Se le realiz6 una REM en fragmentos por no obtener
una buena elevacién mucosa (Figura 3 Ay B).

idn con “lifting sign” negativo
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Figura 5. A) Paciente 1: vision endoluminal del clip y del peritoneo. B) Pieza resecada

El examen anatomopatolégico confirmé la reseccién La radiografia de abdomen de control (Figura 7) no
transmural completa, en bloque, de un adenoma tubulo-  mostrd signos de perforacién intestinal. Egresé del sana-
velloso de 2,4 x 2 x 0,5 cm, con displasia de alto gradoy  torio con pautas de alarma (dolor abdominal, fiebre, he-
mdrgenes libres (Figura 6 A'y B). ces rojizas) y seguimiento ambulatorio en 48 h.

Figura 6. A y B) Paciente 1: adenoma tubulovelloso con displasia de alto grado (categoria Viena 4.1). Tincidn con
hematoxilina eosina
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Figura 7. Paciente 1: clip en ciego con indemnidad perito- — Figura 8. A) Paciente 2: lesidn adenomatosa con extension
neal a 5 b de la reseccion lateral. B) Paciente 2: lesion enfrentada con FTRD

Figura 9. Paciente 2: vision intraluminal de los bordes del
peritoneo sujetos con el clip

Caso 2

Un paciente masculino de 58 afios presentd en la

VCC, realizada por vigilancia de pélipos, una lesién
elevada con una extensién lateral de tipo granular, de
aproximadamente 40 mm con signo de levantamiento
negativo (non-lifting sign) en el dngulo hepdtico (Figu-
ra 8 A). Ante esta evidencia de irresecabilidad endos-
cbpica por técnicas convencionales, se indicé la EFTR
(Figura 8 B).

La reinspeccién endoscépica no mostré signos de per-
foracién ni de sangrado (Figura 9). El tiempo estimado
del procedimiento fue de 55 minutos.
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Luego de la reseccidn, al evaluar la pieza extendida, se
observé la marcacién realizada de forma previa ala EFTR
(Figura 10).

El examen anatomopatoldgico confirmé la reseccién
transmural completa, en bloque, de un adenoma tubulo-

velloso con una displasia de alto grado y mdrgenes libres
de lesién de 3,2 x 2 x 0,3 cm (Figura 11).

Figura 10. Paciente 2: pieza resecada

Figura 11. Paciente 2: adenoma tubulovelloso con displasia
de alto grado (categoria Viena 3 y 4.1). Tincidn: hematoxi-
lina eosina

AN

™ : - - ';_WJ*';

Caso 3

Un paciente masculino de 51 afios, sin antecedentes
personales de relevancia ni familiares de cdncer colorec-
tal (CCR), se realizé una VCC en busqueda de CCR. Se
observé una lesién plana elevada (0-11a) de 35 mm en el
dngulo hepdtico que se intentd resecar con REM en frag-
mentos (Figura 12). El resultado de la anatomia patolé-
gica informé adenoma tubular con focos de una displasia
de alto grado y mdrgenes no evaluables.

Figura 12. A y B) Paciente 3: lesion plana elevada de
35 mm en dngulo hepdtico

Se repiti6 la VCC a los 3 meses evidencidndose una
lesién elevada residual en el dngulo hepdtico, indurada
a la semiologfa endoscépica, de aproximadamente 12 a
15 mm (Figura 13). Se realizé un nuevo intento de REM,
pero no se logré la reseccién completa debido a la marca-

da fibrosis, por lo que se decidid realizar la EFTR.
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Figura 13. Paciente 3: lesion elevada residual, indurada a la  Figura 15. A) Paciente 3: vision intraluminal de los bordes
semiologia endoscdpica del peritoneo sujetos con el clip. B) Pieza resecada

A los 4 meses se efectud la EFTR (Figuras 14 y 15 A
y B), sin complicaciones y sin signos de lesién residual.

Figura 14. Paciente 3: lesidn enfrentada con la FTRD

3

El tiempo estimado del procedimiento fue de 60 mi-
nutos. El examen histoldgico confirmé la reseccién trans-
mural en bloque de un adenoma tubular con displasia de
alto grado, de 2 x 2 cm (Figuras 16 A 'y B); los mérgenes
de reseccidn se hallaban libres de lesion.

Figura 16. A y B) Paciente 3: adenoma tubular con una displasia de alto grado (categoria Viena 4.1). Tincidn: hematoxilina eosina
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Se realizé un control endoscépico a los 9 meses en el
primer caso (Figura 17), y a los 4 meses en el segundo
caso (Figura 18) sin evidencia de complicaciones.

Todos los pacientes contindian con vigilancia endos-
cdpica.

Figura 17. Paciente 1: se observa el clip Ovesco
N\

Caleil G560
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‘ThiAl wmel

Discusion

La EFTR es una valiosa herramienta terapéutica que
permite la reseccién de lesiones residuales, recidivantes o
que no elevan a la semiologfa endoscépica y que no pue-
den ser tratadas satisfactoriamente mediante las técnicas
endoscdpicas convencionales.’

Segun los resultados de los estudios que incluyeron
adenomas coldnicos con “lifting sign” negativo (non-lif-
ting sign) como los pacientes de esta serie, se evidencié
que el tratamiento fue efectivo y seguro. Schmidt ez /.
publicaron en 2015 una serie de 25 pacientes a quienes

se les realizé la EFTR con diversas indicaciones, de los
cuales 13 eran adenomas “Yifting sign” negativos (non-
lifting sign). La reseccién de la lesién fue macroscdpica-
mente completa y en bloque en 20 de los 24 pacientes
(83,3%). El didmetro de la lesién fue de 24 mm (rango
12-40 mm). La extirpacién completa segtin el resultado
anatomopatoldgico se confirmé en 18 pacientes (75%).
No se reportaron perforaciones ni hemorragia mayor du-
rante o después del procedimiento. Dos pacientes desa-
rrollaron sindrome post polipectomfa, que fue manejado
con antibioticoterapia.”

En el mismo afo, Fihndrich ez 4/ publicaron un estu-
dio retrospectivo, observacional, de 17 pacientes a quie-
nes se les realizé la EFTR. Las indicaciones fueron: seis
tumores carcinoides, siete cdnceres de colon resecados
que comprometian la mucosa o submucosa, tres adeno-
mas coldnicos con reseccién incompleta por fibrosis y una
lesién submucosa gdstrica. En 16 casos se utilizé la com-
binacién del sistema OTSC y la tapa Inoue para EFTR y
en un caso se utilizé el nuevo dispositivo FTRD- OTSC.?

La reseccién fue posible en el 94% (16/17) y completa
en el 100% de los pacientes. No se reportaron complica-
ciones.*

En 2017 Vitali ez al. publicaron un trabajo prospec-
tivo realizado con 12 pacientes, en el que evaluaron la
seguridad y eficacia de 13 EFTR de colon realizadas en-
tre junio del 2015 y junio de 2017. El tamafio medio de
las lesiones era de 17 + 4 mm. El éxito técnico se logrd
en todas las lesiones (13/13, 100%), y la reseccién fue
completa en 83,3% (10/12 pacientes). No se observaron
perforaciones. Sélo dos pacientes desarrollaron sindrome
post-polipectomia que fue resuelto con un tratamiento
conservador.*

Bucalau ez al' en 2018 y Andrisani et al® en 2017
reportaron, respectivamente, dos pacientes a quienes se
les realizé la EFTR: una paciente femenina con un pélipo
periapendicular granular Paris IIa, NICE tipo 2, “lifting
sign” negativo, y un paciente varén de 55 afios, al que se
le realizé la reseccién de dos carcinomas sincrénicos del
recto distal. No se observaron complicaciones en ningin
paciente.

En 2017 Schmidt ez al. reclutaron 181 pacientes en
9 centros con indicacién de reseccién de adenomas difici-
les (sin elevacién o en lugares de dificil acceso), cdnceres
tempranos y TSE. La EFTR fue técnicamente exitosa en
89,5%. La tasa de reseccién completa fue del 76,9%. En
127 pacientes con adenomas dificiles e histologfa benig-
na, la tasa de reseccién completa fue del 77,7%. En 29
pacientes que tenfan diagndstico de CCR, la reseccién
completa se logré en el 72,4%. Ocho casos mds tenfan
infiltracién submucosa profunda > 1000 pm. Por lo tan-
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to, la reseccién curativa sélo se pudo lograr en el 44,8%
(13/29). En el subgrupo de pacientes con TSE (n = 23),
la tasa de reseccién completa fue del 87%, mayor con le-
siones <2 cm vs. > 2 cm (81,2% vs. 58,1%, p = 0,0038).
La tasa de eventos adversos fue del 9,9%. El seguimiento
a los tres meses estuvo disponible en 154 casos y un tu-
mor residual fue diagnosticado en el 15,3%.

Entre las limitaciones de la EFTR con el cierre del clip
se encuentran el tamafio mdximo de la lesidén a resecar,
la localizacién de las lesiones por la restriccién en la vi-
sibilidad al realizar las maniobras y la rigidez de la pared
en donde asiente la lesién,® y la dificultad de eliminar los
clips en casos de reseccién incompleta.”

Respecto al tamafo del capuchén, impide que le-
siones mayores a 30 mm puedan ser resecadas en forma
completa. Otras formas hibridas de reseccién podrian ser
implementadas para estos casos, aunque escapan al alcan-
ce de este estudio.®

En nuestro estudio, todas las lesiones fueron mayores
a2 cm y en todos los casos la reseccién histoldgica fue
completa (RO). Al comparar nuestros resultados con la
literatura publicada se evidencia que las lesiones hasta
4 cm de didmetro pueden tener resultados histolégicos
RO, siendo mds probable con lesiones menores a 2 cm.
Esto indica que una limitante de este procedimiento es el
tamafio de la lesién (= 3 cm).

Conclusion

La EFTR es una técnica endoscdpica innovadora que
fue efectiva y segura en esta serie de pacientes. Permitié
evitar la cirugfa, con minima morbilidad.

También la correcta colocacién del clip OTSC cola-
bora a evitar la fuga de material colénico y la hemorragia.
Por dltimo, el uso cuidadoso de la aspiracién durante la
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introduccién de la pieza dentro del capuchén puede evi-
tar el anclaje y lesién de visceras extracoldnicas.

Sostén financiero. Ninguno.
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