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OBJETIVOS

Repaso de las tecnicas de reseccion
Indicaciones
Repaso de diagnostico 6ptico como factor decisivo

Interpretacion de la Patologia
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TECNICAS DE
RESECCION
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POLIPECTOMIA CLASICA

Con aza fria o caliente.
La técnica mas antigua.
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RESECCION MUCOSA
ENDOSCOPICA (RME)

Técnica bien establecida
Lesion se reseca con aza (fria o caliente)

Con o sin inyeccion de la submucosa, bajo agua, asistida por bandas.

UCDAVIS
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DISECCION SUBMUCOSA
ENDOSCOPICA (DSE)

Técnica bien establecida y en constante expansion.
Inicialmente ideada para reseccion de CA gastrico temprano.
Lesion se reseca a traves de instrumentos que disecan la submucosa.
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Reseccion de Espesor Completo (FTR)

Permite remover lesiones que invaden MP
Kit prefabricado

UCDAVIS
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POLIPECTOMIA

VENTAJAS

Bien establecida.
Simple y rapida.

Disponible en la mayoria de
centros.

Menor riesgo de eventos
adversos.

Department or Presentation Title

DESVENTAJAS

Suboptima en lesiones grandes.

Eficacia limitada en lesiones
fibroticas.

No brinda margenes confiables.



HEALTH

RME
VENTAJAS

Bien establecida.
Relativamente simple y rapida.

Disponible en la mayoria de
centros.

Menor riesgo de eventos
adversos.
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DESVENTAJAS

Reseccion fragmentada en
lesiones grandes.

Inadecuada determinacion de
margenes.

Mavyor riesgo de recurrencia.
Eficacia limitada en lesiones

fibroticas.
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DSE
VENTAJAS

Reseccion en bloque de lesiones
grandes con determinacion de
margenes.

Menor riesgo de recurrencia.

Si no es curativa, estadifica.

Efectiva en lesiones fibroticas.
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DESVENTAJAS

Tardada.

Técnica complicada.

Mayor riesgo de eventos adversos.

No disponible en todos los
centros.
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HEALTH

VENTAJAS

Reseccion de lesiones fibroticas o
invasivas.

Adecuada determinacion de
margenes.

Menor riesgo de recurrencia.

Si no es curativa, estadifica.

FTRD
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DESVENTAJAS

Puede ser complicada.

Mavyor riesgo de eventos adversos.

No disponible en todos los
centros.

Suboptima en lesiones >2 cm
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INDICACIONES
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RME

- Lesiones sin evidencia de invasion submucosa.

- Lesiones que se pueden remover en blogue con aza.

Pimentel-Nunes P. Endoscopic submucosal dissection: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2022.

HEALTH2ka S. Japan Gastroenterological Endoscopy Society guiddPpRaMtH SFdtapentRliddidl8ubmucosal dissection/endoscopic mucosal resection. Dig Endosc. 2020
1an:22(2):219-2230



DSE

- Lesiones con fibrosis submucosa (LST-NG, previamente
resecadas).

- Lesiones en estadps de inflamacion cronica: Enfermedad
Inflamatoria Intestinal.

- Carcinomas tempranos o recurrentes especialmente RECTALES.

- LST G con nddulo/s predominante/s.

Pimentel-Nunes P. Endoscopic submucosal dissection: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2022.

Tanaka S. Japan Gastroenterological Endoscopy Society guidelingFgghﬁ%%eé:rtgrgggﬂ%ﬁ&j]c-ﬁﬁgmucosal dissection/endoscopic mucosal resection. Dig Endosc. 2020
HEALTH Jan:32(2):219-239.
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FTR

Lesiones con fibrosis de la SM
Lesiones previamente resecadas
L esiones =T1 < T3*

Lesiones < 2 cm de diametro

16



FACTORES
DECISIVOS
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DIAGNOSTICO OPTICO

1. Morfologia
2. Sistemas de clasificacion

3. HD, near focus, NBI,
cromoendoscopia

4. Tamano
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HEALTH

DIAGNOSTICO OPTICO

Determinar si lesion es benigna o maligna asi como su grado
de invasion SM evaluando:

Margenes

Patron de superificie y crecimiento
Ubicacion (Colon derecho)
Relacion a pliegues y curvaturas.
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ESTUDIOS DE IMAGENES

- Ecoendoscopia NO es necesaria para determinar resecabilidad si
lesion es evaluada por experto utilizando técnicas como (HD, near
focus, NBI, cromoendoscopia).

- CT, Ecoendo y/o MRI NO confiables para determinar invasion de la
pared, y si se hace, hacerlo ANTES de cualquier intento de
reseccion

Pimentel-Nunes P. Endoscopic submucosal dissection: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2022.

Tanaka S. Japan Gastroenterological Endoscopy Society guidelines for colorectal endoscogé?esubmucosal dissection/endoscopic mucosal resection. Dig Endosc. 2020 20
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CLASIFICACION DE PARIS

Is IIa IIb IIc I

Epithelium
Ilat+c Ilc+a Me+ITT

=1 Neoplasia

- Submucosa
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CLASIFICACION DE PARIS

Epithelium I1a

I Submucosa

LST-granular LST-granular : LST-nongranular LST-nongranular
homogenous nodular mixed - flat elevated pseudodepressed

UCDAVIS
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Narrow Band International Colorectal

Endoscopic (NICE) Classification

Type 1 Type 2 Type 3
Brown to dark brown relative to
: Browner relative to background = :
Color Same or lighter than background (verify color arises from vesseis) hackgrUu:fdr;I::fant!:.n:es patchy
Vv 1 Mone, or isolated lacy vessels Browwn wessels surrounding white Has areals) of disrupted or missing
essels coursing across the esion Structures=* westels
surface Dark or white spots of uniform size, Oval, tubular or branched »
or homogeneous absence of white structure orphous or abn"' Nt surface
Pattern pattern surrounded by brown vessels®* .
Most likely Deep submucosal
Ad.“nm B s
pathology g - invasive cancer
Examples
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CLASIFICACION DE KUDO

[ Round pit (normal pit) Mormal
od e Tubular or round pit that s smaller than the
b L]

i, L::::Tf_yl normal pit (type [} Adenoma
il . fl).' Tubular or round pit that is larger than the normal Nz

© | &= | pit(typel}
0\ @ Dendritic or gyrus-like pit . - . Adenoma

r/‘r . Irreqular arrangement and sizes of W, 1L, IV type

Vi 'a!.‘@ pit pattern sl Carinoma
Y s w Loss or decrease of pits with an amorphous Carci %

H v,/ | structure

UCDAVIS
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Japanese NBI| Expert Team (JNET)

Type 1 Type 2A Type 2B Type 3
.  Invisible ' » Regular caliber - Variable caliber « Loose vessel areas
Tt:n - Regular distribution , - Irregular distribution « Interruption of thick
e (meshed/spiral pattern) vessels
- Regular dark or white - Regular « Irregular or obscure « Amorphous areas
Surface | spots (tubular/branched/papillary}
pattern « Similar to surrounding
normal mucosa
]
::':; Hyperplastic polyp/ Low-grade intramucosal H?;g[::: ;gz;gzz.‘[;ial Deep submucosal
I | i 3 . "
histology ARSLRE SamEtec POYP hOpssia submucosal invasive cancer S ]
Examples
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RELACION CON PLIEGUES

UCDAVIS
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Case#1 CAD OFF

Cortesia Dr.
Robert
Bechara
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HEALTH

Adenoma tubular
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Case#t2

Cortesia Dr.
Robert
Bechara

HEALTH

Department or Presentation Title




ve

Deeblv |Invas

C.

c
o
©
c
()
o
()




HEALTH

Adenoma tubular con areas de displasia
de alto grado/carcinoma T1b
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Caset#t3

Cortesia Dr.
Robert
Bechara
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HEALTH

Adenocarcinoma Invasivo
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SIGMOIDES, 20 cms

UCDAVIS
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SIGMOIDES, 20 cms

Adenoma tubular
con focos de displasia de bajo
grado.

UCDAVIS
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TRANSVERSO

»
10/10/20p3
08:37:26 &
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TRANSVERSO

UCDAVIS
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Adenocarcinoma bien diferenciado T1b
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HEALTH

DSE RECTO
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HEALTH

Adenocarcinoma moderadamente diferenciado, T1b (1200
micrometros de la MM) sin invasion perineural o
linfovascular
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Adenocarcinoma T3
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S| LA LESION ES CANDIDATA A
POLIPECTOMIA CLASICA O RME.....
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NO ES CANDIDATO PARA RME....Y
AHORA QUE?

DSE

- En bloc 91%

- RO 82%

- Reseccion curativa 81%

FTR
En bloc: 89%
RO resection: 79%

Keswani RN, et al Adverse events after surgery for malignant colon polyps are common and a iated with increased length of stay and

D ﬁaﬁiﬁléﬁﬂ%@r@%ﬁt@lﬁ?@ﬁ ?@lt-ﬁ
McKechnie et al Full-Thickness Resection for Colorectal Lesions: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Surg Res. 2022
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CIRUGIA

Siempre es una opcion...... PERO:

- Mayor incidencia de eventos adversos serios
- Mayor costo y duracion de hospitalizacion
- Mala calidad de vida, especialmente en lesiones RECTALES.

Lowe D et al. Role of Endoscopic Resection Versus Surgical Resection in Management of Malignant Colon Polyps: a National Cancer Database
Analysis. J Gastrointest Surg. 2020

Fuccio et al Clinical outcomes after endoscopidemmnoestbd Beeszicationchikegectal neoplasia: a systematic review and meta-analysis. Gastrointest
Endosc. 2017
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IMPLICACIONES DE/RME-DSE/FTR

Estar comodo con la tecnica, manejo de especimenes, y
criterios patoldgicos de cura.

Asegurarse que patologia conoce los protocolos de
procesamiento y reporte de especimenes.

Estar comodo con ser el responsable de dirigir el manejo
post endoscopia (vigilancia, referencias, seguimiento,
estudios posteriores).

Department or Presentation Title 49
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INTERPRETACION DE
PATOLOGIA
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CONCEPTOS CRITICOS

Reseccion en blogue: una sola pieza
Reseccion fragmentada (piecemeal): varias piezas
Reseccion RO: margenes laterales y verticales libres de tumor

Reseccion Curativa: reseccion en bloque, RO y que cumple con
criterios patologicos de cura.
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HEALTH

CRITERIOS PATOLOGICOS DE CURA
CANCER DE COLON.

Bien diferenciado

Margenes laterales y vertical libres de tumor:
(T1A o invasion <1000 um desde el borde inferior DE LA MM).

Ausencia de invasion linfovascular y perineural.

Ausencia de tumor budding o si existe, que sea de bajo grado.

Department or Presentation Title
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EVIDENCIA RECIENTE SOBRE LA
INVASION EN SM

1 Meta analisis y 1 retrospectivo de cohorte

Invasion SM por si sola no es predictor confiable de
metastasis ganglionares.

Factores fuertemente asociados:
Pobre diferenciacion
Tumor budding de alto grado
Invasion LV y perineural.

Rénnow CF. Lymphovascular Infiltration, Not Depth of Invasion, is the Critical Risk Factor of Metastases-in-Early Colorectal Cancer: Retrospective Population-based
Cohort Study on Prospectively Collected Data, Including Validation. Ann Surg. 2022.
HEALTﬁ/ager LW. Deep Submucosal Invasion Is Not an IndependBepRigkEactorHeesgmqioNddéeMetastasis in T1 Colorectal Cancer: A Meta-Analysis. Gastroenterology.
2022
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CLASIFICACION DE HAGGIT

Nivel 1: invasion a SM limitada a la - Adenocarcinoma
cabeza del pélipo. Level O | '

Nivel 2: Invasion a SM en el cuello del

polipo.
Level
Nivel 3: Invasion del tallo. "
Nivel 4: Invasion de SM en la pared del Level 3 £
colon por debajo del tallo pero por R :

encima de la MP.

Muscularii
mucosas

RC Haggit et al. Prognostic factors in colorectal carcinomas arising in adenomas: implications for lesions removed by endoscopic

[{'ICER?TVFI'S polypectomehastroentsrolygperdaBsonuytsn (2):328-36. >



DESPUES DE RME-DSE-FTR EN
COLON

Vigilancia con colonoscopia en 1 ano es razonable.

Vigilar en 6 meses si la reseccion fue fragmentada o margenes
positivos/indeterminados.

En reseccion fragmentada: remover el area sospechosa de cancer en
una sola pieza.

Recomendado no biopsear/tatuar lesiones que van a ser referidas a
reseccion por endoscopista intervencionista.

PHVIENTEL-NUNES P ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION: EUROPEAN-SOCIETY-OF GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY-(ESGE) GUIDELINE- ENDOSCOPY. 2015 SEP;47(9):829-54-
MANAKA S. JAPAN GASTROENTEROLOGICAL ENDOSCOPY SOCIETY GUIDELINES FOR COLORECTAL ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION/ENDOSCOPIC MUCOSAL RESECTION. DIG
HEALTH Deparnent orievespmatign) Hitle-239.
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CONCLUSIONES

Todas las técnicas son aceptables pero hay que conocer sus
iIndicaciones.

La técnica a utilizar se basa en el diagnostico optico

Imagenologia o ecoendoscopia no es necesaria si la lesion es
evaluada por endoscopista experto con tecnologia de punta.

Conozca el protocolo de manejo y criterios patologicos para analizar
los especimenes.
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CONCLUSIONES

Estar preparado para liderar el manejo post endoscopia.

Verifique que patologia conozca el protocolo de manejo, corte y
reporte de especimenes.

Disponga de un equipo multidisciplinario para discusion pre y
post reseccion.

No empiece |lo que no puede terminar.
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