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5. Glosario 

 

- Resección en bloque: Resección de una lesión en una sola pieza 

englobando todos los márgenes horizontales sin tejido neoplásico 

residual visible.  

 

- Resección completa endoscópica: Resección de una lesión en uno o 

más fragmentos sin evidencia de tejido neoplásico residual al culminar el 

procedimiento. 

 

- Resección curativa: Resección de una neoplasia gastrointestinal precoz 

con márgenes libres, que se considera curativa basada en criterios 

histológicos de la muestra analizada, que presenta un riesgo mínimo o 

nulo de metástasis ganglionar o a distancia. Los criterios para la 

resección curativa varían según el tipo histológico y la localización.  

 

- R0: márgenes histológicos libres de lesión. 

 

- pT1:  según el sistema TNM (Tumor-Nodes-Metastasis) de estadificación 

del cáncer de la Unión Internacional Contra el Cáncer (UICC). A nivel 

esofagogástrico, indica que el cáncer ha invadido la lámina propia, la 

muscular de la mucosa o la submucosa, pero no se ha extendido más 

allá de estas capas. A nivel colorrectal, implica que el cáncer ha invadido 

la submucosa pero no se ha extendido más allá de esta. 

 

- pT1a: se refiere a un tumor (esofagogástrico) que ha invadido la lámina 

propia o la muscular de la mucosa, pero no ha alcanzado la submucosa. 

Generalmente implica un mejor pronóstico que el pT1b. 

 

- pT1b: se refiere a un tumor (esofagogástrico) que ha invadido la 

submucosa.  
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- pTis colorrectal: cáncer in situ. A nivel colorrectal se consideran los casos 

de adenocarcinoma con invasión limitada a la lámina propia, según el 

TNM (UICC), y es equivalente a la displasia de alto grado. Puede generar 

confusión porque la OMS define el pTis como “lesiones malignas que no 

muestran invasión”.  

 

- pTis esofagogástrico: cáncer in situ. A nivel esofagogástrico se 

consideran los casos de adenocarcinoma confinados al epitelio, sin 

invasión de lámina propia. Equivalente a la displasia de alto grado.  

 

- sm1: menos invasivo que el límite de corte a nivel de la submucosa, 

considerada la submucosa superficial.  

 

- sm2: más invasivo que el límite de corte a nivel de la submucosa,, 

considerada submucosa profunda. 
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7. Resumen de la tesis 

7.1. Abstract en inglés 

 

Efficacy and Safety of New Endoscopic Resection Techniques for early 

Gastrointestinal neoplasia 

Introduction: 

 The detection and endoscopic characterization of early neoplastic lesions 

(superficial lesions confined to the mucosa or submucosa that in selected cases 

have a very low risk of nodal or distant metastasis) has significantly improved 

since 2008 with the introduction of virtual chromoendoscopy. This advancement 

has enabled the implementation of less invasive endoscopic treatments with 

curative intent, thanks to technological development and innovation in new 

endoscopic techniques. Among the most novel techniques are endoscopic 

submucosal dissection (ESD) and underwater endoscopic mucosal resection 

(UEMR).  These techniques provide minimally invasive interventions that 

preserve the affected organ, offer rapid recovery, and, in many cases, allow 

treatment to be performed on an outpatient basis, significantly improving patient 

quality of life. In the gastrointestinal tract, ESD requires the creation of a 

submucosal "cushion" by injecting crystalloid or colloid substances employing a 

millimeter endoscopic knife to make an incision in the mucosa and dissect the 

submucosa, allowing en bloc resection of the lesion regardless of size. 

Endoscopic mucosal resection (EMR) needs submucosal injection and uses a 

polypectomy snare to catch and resect the elevated lesion. UEMR allows 

resection of lesions underwater without the need for submucosal injection, 

which may offer advantages by not deforming the submucosa or the working 

space with the injection. Endoscopic diagnosis is crucial to rule out deep 

invasion and assess the morphology and patterns of the lesion. New 

endoscopic resection techniques have been implemented and widespread in 

recent years, proving useful even in complex situations.  
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Hypothesis:  

New endoscopic resection techniques are effective and safe for the resection of 

localized gastrointestinal lesions in both the upper and lower digestive tracts, 

including complex situations.  

Objectives: 

- Primary:  

o To study  the efficacy and safety of endoscopic resection of early 

neoplastic gastrointestinal lesions in our setting. 

- Secondary:  

o To evaluate the results of ESD for the treatment of superficial 

esophageal lesions in Spain. 

o To evaluate the results of ESD for the treatment of gastric lesions 

in a country with low incidence of gastric cancer (Spain).  

o To compare the results of classical EMR versus underwater EMR 

for 20mm or larger nonpedunculated colorectal lesions.  

o To evaluate underwater EMR using suction for the creation of 

pseudopolyps for the resection of complex colonic lesions.  

 

Methods: 

 The project is subdivided into 4 studies:  

1. Results of esophageal ESD. Prospective registry of esophageal ESDs 

from 17 Spanish hospitals between January 2016 and December 2021. 

Superficial epithelial esophageal lesions were included. Curative 

resection rates, predictive factors for non-curative resection, and 

associated complications were evaluated.  
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2. Results of gastric ESD. Prospective registry of gastric ESDs from 23 

Spanish hospitals performed from January 2016 to December 2019. En 

bloc resection, R0, curative rates, and complications were evaluated. 

3. A Spanish randomized clinical trial (RCT) of underwater EMR versus 

classical EMR in the management of non-pedunculated colorectal 

lesions larger than 20mm in 11 hospitals in Spain, between February 

2018 and February 2020. Recurrence rates, en bloc resection and R0, 

resection times, and adverse events were compared.  

4. Evaluation of underwater EMR using suction for the creation of 

pseudopolyps (CAP-UEMR) for complex colorectal lesions through a 

retrospective analysis of a consecutive case registry conducted during 

the period from September 2020 to December 2021. Technical success, 

complications, and recurrences were evaluated.  

 

Results: 

- Esophageal ESD: Esophageal ESD achieved a technical success rate of 

100% and an en bloc resection rate of 98%. R0 and curative resection 

rates were 77.5% and 63.7%, respectively. Complications included 

perforation (5%), delayed bleeding (5%), and post-procedure stenosis 

(15.7%), with no mortality or need for additional surgery. 

- Gastric ESD:  230 gastric ESDs were performed with en bloc, R0, and 

curative resection rates of 91.3%, 75.2%, and 70.9%, respectively. ESD 

was considered difficult in 55.6% of cases, with fibrosis and poor 

maneuverability as difficulty factors. Complications were manageable 

endoscopically, with median procedure times of 105 minutes.  

- RCT classical EMR vs. underwater EMR: The overall recurrence rate 

was 9.5% for underwater EMR and 11.7% for classical EMR. In polyps 

20-30 mm, recurrence was lower for underwater EMR (3.4% vs. 13.1% in 

CEMR). En bloc resection and R0 were significantly better with 
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underwater EMR for polyps of this size, with both techniques being 

equally safe.  

- CAP-UEMR: 83 resections were performed (median 20mm, 64 flat or 

depressed lesions, 11 appendicular, 8 ileocecal valve) with a technical 

success rate of 100%. There were seven episodes of intraprocedural 

bleeding and two of delayed bleeding, all managed endoscopically, with 

no perforations. Only one recurrence was detected in the 64 lesions that 

completed follow-up.  

Conclusions: 

Esophageal ESD has proven to be an effective and safe technique. Gastric 

ESD has shown acceptable rates of en bloc, R0, and curative resection 

despite a relatively low number of cases. Fibrosis and poor maneuverability 

are factors associated with difficult gastric ESD. UEMR is an effective 

technique for the resection of large, non-pedunculated colorectal lesions, 

being faster and easier than traditional mucosectomy, with lower recurrence 

rates for lesions of 2 to 3 cm. The technique of pseudo-polyp formation by 

cap suction during UEMR has been shown to be viable and safe for the 

resection of complex colorectal lesions. ESD and UEMR, are effective and 

safe for the treatment of gastrointestinal neoplasia including complex 

lesions.  
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7.2. Resumen en español 

Eficacia y seguridad de las nuevas técnicas de resección endoscópica 

para neoplasias precoces gastrointestinales 

Introducción:  

La detección y caracterización endoscópica de lesiones neoplásicas precoces 

(lesiones superficiales confinadas a la mucosa o submucosa  que en casos 

seleccionados tienen un riesgo muy bajo de metástasis ganglionar o a distancia), 

ha experimentado una notable mejora desde 2008 con la introducción de la 

cromoendoscopia virtual. Este avance ha permitido la implementación de 

tratamientos endoscópicos menos invasivos con fines curativos, gracias a la 

innovación y nuevas técnicas endoscópicas. Entre las técnicas más novedosas 

se encuentran la disección endoscópica submucosa (DSE) y la mucosectomía 

bajo inmersión en agua o underwater (UEMR). Estas técnicas proporcionan 

intervenciones mínimamente invasivas que preservan el órgano, ofrecen una 

recuperación rápida y, en muchos casos, permiten realizar el tratamiento de 

forma ambulatoria, mejorando significativamente la calidad de vida del paciente. 

 

En el tracto gastrointestinal, la DSE requiere la creación de un "colchón" 

submucoso mediante la inyección de sustancias cristaloides o coloides, 

empleando un bisturí endoscópico milimétrico para realizar una incisión en la 

mucosa y disecar la submucosa, permitiendo la resección en bloque de la lesión. 

La mucosectomía clásica también necesita inyección submucosa y utiliza un asa 

de polipectomía para enlazar y resecar la lesión elevada, mientras que La UEMR, 

permite la resección de lesiones bajo inmersión en agua sin necesidad de 

inyección submucosa, lo que podría ofrecer ventajas al no deformar la 

submucosa ni el espacio de trabajo con la inyección. Estas técnicas se han 

difundido e implementado en Europa en los últimos años, pudiendo ser útiles 

incluso en situaciones complejas.  
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Hipótesis:  

Las nuevas técnicas de resección endoscópica son eficaces y seguras en 

nuestro medio para la resección de lesiones gastrointestinales localizadas tanto 

en el tracto digestivo alto como bajo, incluyendo situaciones complejas.  

 

Objetivos: 

- Principal:  

o Estudiar la eficacia y seguridad de diferentes técnicas de resección 

endoscópica para neoplasias precoces y lesiones preneoplásicas 

gastrointestinales en nuestro medio. 

- Secundarios:  

o Evaluar los resultados de la DSE para el tratamiento de lesiones 

esofágicas en España. 

o Evaluar los resultados de la DSE para el tratamiento de lesiones 

gástricas en España. 

o Comparar los resultados de eficacia y seguridad de la 

mucosectomía clásica versus la UEMR en lesiones de colon y recto 

no pediculadas de 20 mm o mayores. 

o Evaluar la eficacia y seguridad de la UEMR utilizando succión para 

la creación de pseudopólipos para la resección de lesiones de 

colon y recto complejas.  

 

 

Métodos: 

El proyecto se subdivide en 4 estudios:  

1. Evaluación de la DSE esofágica mediante el análisis retrospectivo de un 

registro de casos realizados en hospitales españoles entre Enero de 2016 

y Diciembre de 2021. Se evaluaron las tasas de resección curativa, 

factores predictivos de resección no curativa y eventos adversos 

asociados. 

2. Evaluación de la DSE gástrica mediante el análisis retrospectivo de un 

registro prospectivo de casos realizados en hospitales españoles 
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realizados entre Enero de 2016 y Diciembre de 2019. Se evaluaron las 

tasas de resección en bloque, R0 y curativa, los factores asociados con 

la dificultad de la DSE y los eventos adversos. 

3. Ensayo clínico aleatorizado (ECA) español de UEMR versus 

mucosectomía clásica en el manejo de lesiones colorrectales no 

pediculadas mayores a 2cm, en 11 hospitales de España, entre febrero 

de 2018 y febrero de 2020. Se compararon las tasas de resección en 

bloque y R0, tiempos de resección, eventos adversos y recurrencias. 

 

4. Evaluación de UEMR utilizando succión para la creación de 

pseudopólipos (CAP-UEMR) de lesiones colorrectales complejas 

mediante un análisis retrospectivo de un registro prospectivo de casos 

consecutivos realizados durante el período Septiembre 2020 y Diciembre 

2021.  Se evaluaron el éxito técnico, la necesidad de otros tratamientos 

para completar la resección, los eventos adversos y las recurrencias.   

 

 

 

Resultados: 

 

- DSE esofágica: La DSE esofágica logró un éxito técnico del 100% y una 

tasa de resección en bloque del 98%. Las tasas de resección R0 y curativa 

fueron del 77.5% y 63.7%, respectivamente. Las complicaciones 

incluyeron perforación (5%), sangrado diferido (5%) y estenosis 

posprocedimiento (15.7%), sin mortalidad ni necesidad de cirugía 

adicional. La principal causa de resección no curativa fue la invasión 

submucosa profunda, y el único factor de riesgo de resección no curativa 

en el análisis multivariado fue la realización de DSE en centros con menor 

experiencia (<5 casos realizados de DSE esofágica).  

- DSE gástrica: Se realizaron 230 DSE gástricas con tasas de resección en 

bloque, R0 y curativa de 91.3%, 75.2% y 70.9%, respectivamente. La DSE 

fue considerada difícil en el 55.6% de los casos, con fibrosis y mala 
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maniobrabilidad como factores de dificultad. Las complicaciones fueron 

manejables endoscópicamente, con tiempos de procedimiento medianos 

de 105 minutos. 

- Mucosectomía clásica vs UEMR: La tasa de recurrencia general fue de 

9.5% para UEMR y 11.7% para mucosectomía clásica. En pólipos de 20-

30 mm, la recurrencia fue menor para UEMR (3.4% vs 13.1% en 

mucosectomía clásica). La resección en bloque y R0 fueron 

significativamente mejores con UEMR  en pólipos de este tamaño, siendo 

ambas técnicas igualmente seguras. 

 

- CAP-UEMR: Se realizaron 83 resecciones (mediana 20mm, 64 lesiones 

planas o deprimidas, 11 apendiculares, 8 de válvula ileocecal) con una 

tasa de éxito técnico del 100% requiriendo tratamientos combinados  en 

el 2,4% de los casos. Hubo siete episodios de hemorragia 

intraprocedimiento y dos de hemorragia diferida, todos manejados 

endoscópicamente, sin perforaciones. Se detectó una recurrencia en las 

64 lesiones que completaron seguimiento. 

 

 

Conclusiones:  

La DSE esofágica ha mostrado ser una técnica eficaz y segura.  

La DSE gástrica ha mostrado tasas aceptables de resección en bloque, R0 y 

curativa a pesar de un número relativamente bajo de casos. La fibrosis y la mala 

maniobrabilidad son factores asociados con  DSE gástrica difícil.  

La UEMR es eficaz para la resección de lesiones colorrectales no pediculadas 

grandes, siendo más rápida y fácil que la mucosectomía clásica, presentando 

menores recurrencias  para lesiones de 2 a 3cm. La técnica de formación de 

pseudopólipos mediante aspiración con capuchón durante la UEMR ha mostrado 

ser viable y segura para la resección de lesiones colorrectales complejas. 

La DSE y la UEMR son efectivas y seguras ara el tratamiento de las neoplasias 

precoces gastrointestinales incluyendo lesiones complejas.  
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8. Introducción 

 

Las neoplasias gastrointestinales representan una carga significativa de 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Se estima que alrededor del 25% de los 

nuevos casos de cáncer diagnosticados en España son de origen digestivo, 

según el informe anual de la Sociedad Española de Oncología Médica (1) (Tabla 

1).  

 

Los cánceres diagnosticados en estadios avanzados requieren tratamientos 

quirúrgicos o adyuvantes, con un pronóstico reservado en los casos con mayor 

afectación. Contrariamente, las neoplasias identificadas en un estadio precoz 

son susceptibles de tratamiento mediante resección local con preservación del 

órgano, lo que permite reducir la carga de morbi-mortalidad asociada al cáncer 

y mejorar el pronóstico y la calidad de vida de estos pacientes. El propósito de 

esta tesis es evaluar los nuevos tratamientos endoscópicos que se han 

desarrollado en los últimos años para el tratamiento tanto de cánceres 

gastrointestinales precoces como de sus lesiones precursoras , englobados bajo 

el término de neoplasias precoces gastrointestinales. 
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Tipo Tumoral N 

Cavidad oral y faringe                   7.603 

Esófago                                       2.269 

Estómago                                     6.868 

Colon                                         29.648 

Recto                                          14.646 

Hígado                                         6.856 

Vesícula biliar                               2.358 

Páncreas                                      9.986 

Laringe                                        3.181 

Pulmón                                       32.768 

Melanoma de piel                         7.881 

Mama                                         36.395 

Cérvix uterino                              2.259 

Cuerpo uterino                             7.305 

Ovario                                         3.716 

Próstata                                     30.316 

Testículo                                      1.549 

Riñón (sin pelvis)                         9.208 

Vejiga urinaria                             22.097 

Encéfalo y sistema nervioso                                                                                 4.419 

Tiroides    6.345 

Linfoma de Hodgkin                     1.673 

Linfomas no hodgkinianos            10.706 

Mieloma                                       3.313 

Leucemias                                    5.861 

Otros   17.440 

Todos excepto piel no melanoma   286.664 

Tabla 1. Estimación de número de nuevos casos de cáncer en España para 
el 2024 según el informe anual de la Sociedad Española de Oncología Médica 
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8.1. Definición de neoplasias precoces gastrointestinales 

El término "cáncer gástrico precoz" fue acuñado por primera vez en Japón en 

1962 por la Sociedad Japonesa de Endoscopia Digestiva, actualmente 

conocida como JGES (de Japanese Gastrointestinal Endoscopy Society). Este 

término se utilizó para describir el cáncer gástrico confinado a la mucosa o 

submucosa, independientemente de la afectación ganglionar, ya que estos 

casos presentaban tasas de supervivencia a 5 años significativamente mejores 

que los cánceres con afectación de la muscular propia o mayor después de la 

resección quirúrgica. Debido al mejor pronóstico de las lesiones consideradas 

precoces y a que eran accesibles para ser resecadas de forma local mediante 

un endoscopio, se comenzaron a desarrollar técnicas endoscópicas específicas 

para diagnosticarlas y resecarlas(2). El concepto de cáncer precoz es 

extrapolable al resto del tubo digestivo, lo que marcó el inicio del manejo 

endoscópico de lesiones precoces en cualquier órgano del tracto 

gastrointestinal(3–5). A partir de entonces, el desarrollo de nuevas técnicas de 

diagnóstico y resección endoscópica ha ido en aumento y su utilización se ha 

expandido a otros paises fuera de Asia(6,7). El tratamiento endoscópico de 

estas lesiones ofrece una oportunidad única para abordar cánceres precoces 

con un enfoque mínimamente invasivo, con intención curativa, o para prevenir 

el cáncer mediante la resección de lesiones precursoras.  

En los últimos 15 años, en nuestro medio ha habido un aumento de la 

detección de neoplasias precoces a lo largo de todo el tracto gastrointestinal, 

en parte gracias a las mejoras tecnológicas de los actuales endoscopios (cada 

vez de mayor calidad y diferentes modos de imagen) (8), el mayor acceso a 

procedimientos endoscópicos para el estudio de síntomas, la identificación y  

vigilancia de lesiones precursoras de cáncer gastrointestinal epitelial (como el 

esófago de Barrett, la metaplasia intestinal gástrica o los pólipos colorrectales) 

y la implementación del programa de cribado poblacional de cáncer colorrectal. 
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8.2. Conceptos básicos y evaluación pre-resección de las neoplasias 

precoces 

 

8.2.1. Clasificación de Viena: histología de neoplasias epiteliales 

En 1998, se llevó a cabo un taller en Viena con el objetivo de desarrollar una 

terminología común para la clasificación de neoplasias epiteliales 

gastrointestinales. Esta iniciativa surgió debido a las grandes discrepancias 

observadas entre los patólogos occidentales y japoneses en la clasificación de 

lesiones neoplásicas gastrointestinales, que han dificultado la interpretación de 

la investigación oncológica entre ambas regiones en el pasado y que, aunque 

en menor medida, persisten en la actualidad. En este taller se reunieron 31 

patólogos expertos de diferentes países que revisaron imágenes que incluían 

35 lesiones gástricas, 20 colorrectales y 21 esofágicas. Las diferencias entre 

las clasificaciones de los patólogos occidentales y japoneses fueron 

significativas y la falta de concordancia se confirmó con bajos valores de 

kappa: 0.16 para lesiones gástricas, 0.27 para colorrectales y 0.01 para 

esofágicas. Los patólogos occidentales diagnosticaron o sospecharon 

carcinoma en una menor proporción de casos comparado con los patólogos 

japoneses(9).  

Dada la necesidad de una clasificación estandarizada y clínicamente relevante 

para las neoplasias epiteliales gastrointestinales, se propuso la clasificación 

revisada de Viena que las categoriza en cinco categorías basadas en la 

severidad citológica, arquitectónica y el estado de invasión. Esta clasificación 

proporciona una base sólida para la toma de decisiones clínicas, reduciendo 

así el riesgo de sobretratamiento e infratratamiento por una mala interpretación 

de los hallazgos histológicos(10,11). La clasificación revisada de Viena es 

aplicable tanto al epitelio escamoso estratificado (por ejemplo del esófago sin 

metaplasia) como al epitelio columnar (esófago de Barrett, estómago, intestino 

grueso) y clasifica la neoplasia epitelial en dos grupos: bajo y alto grado 

(categorías 3 y 4). Resumimos la clasificación revisada en la Tabla 2.  
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Categoría Descripción Subcategoría Comentario 

1 Negativa para 

neoplasia/displasia. 

N/A Incluye epitelio normal, 

reactivo, regenerativo, 

hiperplásico, atrófico y 

metaplásico 

2 Indefinida para 

neoplasia/displasia 

N/A Utilizada cuando no se 

puede determinar 

claramente si la lesión 

es neoplásica o no 

3 Neoplasia mucosa de 

bajo grado  

N/A Neoplasia presente con 

bajo riesgo de 

desarrollar carcinoma 

invasivo. Puede 

considerarse 

tratamiento local o 

seguimiento. 

4 Neoplasia mucosa de 

alto grado 

4.1Adenoma/displasia de 

alto grado   

 

Riesgo incrementado 

de invasión y desarrollo 

de metástasis. 

Indicación de 

tratamiento local 

(resección 

endoscópica). 

4.2 Carcinoma no 

invasivo (carcinoma in 

situ) 

 

4.3 Sospecha de 

carcinoma invasivo 

4.4. Carcinoma 

intramucoso (invasión a la 

lámina propia o 

muscularis mucosae) 

5 Carcinoma submucoso 

o más profundo 

(invasión más allá de la 

submucosa) 

 

 Alto riesgo de invasión 

profunda y metástasis. 

Decisión 

multidisciplinar en 

comité oncológico 

Tabla 2. Clasificación revisada, con comentarios. 
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8.2.2. Invasión submucosa, metástasis ganglionar y potencial curativo 

endoscópico 

La terapia mediante resección endoscópica con intención curativa como 

tratamiento mínimamente invasivo se puede ofrecer a pacientes con lesiones 

premalignas o carcinomas superficiales que no presenten enfermedad a 

distancia.  

Por lo tanto, predecir la profundidad de la invasión de estas lesiones es crucial 

ya que la tasa de (micro) metástasis ganglionar aumenta de forma proporcional 

a la profundidad de la invasión. Así, en el tracto gastrointestinal superior, los 

neoplasias limitadas a la mucosa o a la submucosa (Viena 4 y 5) presentan un 

riesgo bajo, pero presente, de afectación ganglionar. En cambio, a nivel 

colorrectal, las neoplasias limitados a la mucosa (Viena 4), que podrían 

considerarse carcinomas intramucosos o in situ, son equivalentes a la displasia 

de alto grado (DAG) en términos de comportamiento biológico ya que carecen 

de potencial metastásico y por lo tanto no asocian riesgo de afectación 

ganglionar. Por ello, en el caso del colon, algunos autores recomiendan evitar 

utilizar el término carcinoma intramucoso para evitar confusiones y no crear 

mayor ansiedad en los pacientes. En la Tabla 3 se describe el riesgo de 

metástasis ganglionares en función del nivel de invasión (5,12–24).  

Por lo tanto, la predicción del grado de invasión de la pared de las neoplasias 

precoces gastrointestinales es fundamental para estratificar la lesión en bajo o 

alto riesgo de enfermedad a distancia (ganglionar o metastásica). El punto de 

corte del nivel de invasión de la submucosa para considerar la lesión tributaria 

de resección local endoscópica es, por tanto, diferente para cada órgano del 

tubo digestivo siendo de 200 µm en el carcinoma escamoso esofágico, 500 µm 

para el carcinoma gástrico o sobre esófago de Barrett y 1000 µm para el 

carcinoma colorrectal (25). 

 Estos conceptos son importantes, porque la apariencia endoscópica puede 

proporcionar una evaluación inicial aproximada de la profundidad de la 
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infiltración (dentro de la mucosa o más allá) y guiar el manejo subsiguiente 

como se comenta en los siguientes apartados.  

 

 Esófago Estómago Colon 

Nivel de 

invasión 

Adenocarcinoma   Carcinoma 

escamoso  

Adenocarcinoma  Adenocarcinoma 

Mucosa en 

general 

0-2% (pT1a) 0-5% (pT1a) 2-4% (pT1a) 0% (pTis o DAG) 

m1-m2 (EP-

LP) 

0%  0-3,4% 

(solo EP) 

m3 (MM) 0-12%  0-12%  

Submucosa 

(promedio 

sm1-sm3) 

26% (pT1b) 45% (pT1b) 19-30% (pT1b) 5-13% (pT1) 

Sm1 0-10% (sm1) 0-27% 0-7% <3% (pT1a) 

Sm2-3 21-49%  (>500 

µm) 

36-61% (> 

200 µm) 

16-30% (>500 

µm) 

8-23% (pT1b) 

(>1000 µm) 

Tabla 3. Riesgos de afectación ganglionar según nivel de afectación. Riesgos estimados sin 
considerar la presencia o ausencia de otros factores de riesgo histológico. pTis, in situ; DAG, 
displasia de alto grado; sm1, invasión del tercio superior de la submucosa; sm2-3, invasión de 
los dos tercios o toda la submucosa; EP, epitelio glandular; LP, lámina propia; MM, muscularis 
mucosa. 
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8.2.3. Clasificación de Paris: aspecto endoscópico de las neoplasias 

precoces superficiales 

En noviembre de 2002, un grupo internacional de endoscopistas, cirujanos y 

patólogos se reunió en París para un taller intensivo con el objetivo de explorar 

la utilidad y relevancia clínica de la clasificación endoscópica japonesa de 

lesiones neoplásicas superficiales del tracto gastrointestinal, derivada de 4 

décadas previas de estudio, principalmente sobre el cáncer gástrico precoz, y 

que se basaba en el grado de elevación y depresión que presentaban las 

lesiones gastrointestinales(25,26).  

Una lesión neoplásica epitelial se considera "superficial" cuando su apariencia 

endoscópica sugiere que la profundidad de penetración en la pared digestiva 

no es mayor que la submucosa (y que es resecable endoscópicamente), 

indirectamente, nos da información sobre la biología de la lesión.  Estas 

lesiones son generalmente asintomáticas y no obstructivas, siendo detectadas 

de manera incidental o mediante cribado. Habitualmente se trata de neoplasia  

no invasivas (displasia/adenoma) o de un cáncer precoz. 

Debido a que previamente se había desarrollado la clasificación macroscópica 

de Borrmann para el cáncer gástrico avanzado que establecía 5 categorías 

enumeradas del 1 al 5, la clasificación de París para las lesiones superficiales 

las describe del "tipo 0", de la siguiente manera (25):  

Tipo 0-I: Lesiones polipoides, pediculadas (Ip) o sésiles (Is).  

Tipo 0-II: Lesiones no polipoides y no excavadas, levemente elevadas (IIa), 

completamente planas (IIb) o levemente deprimidas (IIc).  

Tipo 0-III: Lesiones no polipoides con una úlcera evidente (Excavadas). 

La clasificación de París (Figura 1) debe considerarse parte de la terminología 

endoscópica estándar y reflejarse en los informes endoscópicos. Estos tipos a 

menudo consisten en formas mixtas, por ejemplo, tipo 0-IIa+IIc sería una lesión 

plana y elevada con una depresión central. Para diferenciar las lesiones 0-IIa 
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(plano-elevadas o levemente elevadas) de las 0-Is (sésiles) se utiliza como 

punto de corte una altura de 2,5mm (equivalente a la altura de una pinza de 

biopsia endoscópica cerrada) en epitelio columnar (esófago de Barrett, 

estómago y colon), y de1,2mm en epitelio escamoso esofágico (equivalente al 

grosor de una mandíbula de una pinza de biopsia) (Figura 2). Para diferenciar 

las lesiones 0-IIc (planas deprimidas) de las 0-III (excavadas) se utiliza como 

punto de corte 1,2mm para las lesiones de epitelio columnar y 0,5mm para el 

epitelio escamoso(Figura 3), siendo la distinción definitiva la histológica, 

observándose en la lesión excavada una discontinuidad clara en la capa 

epitelial, con una muscularis mucosa interrumpida(25).  

 

Las implicaciones clínicas de la clasificación se centran principalmente en la 

evaluación de la resecabilidad endoscópica. Las lesiones que claramente 

protruyen en la luz (tipo 0-I) y aquellas que crecen predominantemente al nivel 

de la mucosa circundante (tipo 0- II) son usualmente susceptibles de resección 

endoscópica. En el tipo ulcerado (tipo 0-III), existe un mayor riesgo de 

infiltración profunda, lo que, por un lado, dificulta técnicamente la resección 

endoscópica, pero por otro lado, también se asocia con un mayor riesgo de 

metástasis ganglionar, por lo que la recomendación en estos casos sería la 

cirugía con linfadenectomía. Para las lesiones tipo II, también se han descrito 

hallazgos combinados, y el componente deprimido 0-IIc generalmente se 

asocia con un comportamiento más agresivo. En cuanto a la distribución 

topográfica, las lesiones tipo 0-I y 0-II (exceptuando la 0-IIb) son frecuentes en 

el colon y recto, mientras que los tumores tipo 0-II (incluyendo la 0-IIb) se 

encuentran predominantemente en el esófago y el estómago. Las lesiones tipo 

III son relativamente raras y se encuentran más frecuentemente en el esófago 

(25).  

En el colon y recto encontramos con frecuencia lesiones de extensión lateral o 

LST (“laterally spreading tumor”) descritas por Kudo y que  son lesiones no 

pediculadas de al menos 10mm que presentan una extensión lateral con 

crecimiento horizontal mayor que el vertical. En estas lesiones es fundamental 

evaluar el aspecto de la superficie, diviéndolas en lesiones de superficie 
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granular o no granular, categorizándose clásicamente en 4 subtipos: lesiones 

granulares homogéneas o nodulares mixtas o  lesiones no granulares planas o 

pseudodeprimidas. Esto es muy importante ya que las diferentes morfologías 

asocian diferentes riesgos de invasión submucosa profunda como se puede 

observar en la Figura 4 (27,28). 

 

 

 

Figura 1. Clasificación de París, adaptado de (25) 
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Figura 2. Diferenciación práctica entre lesiones 0-IIa y 0-Is utilizando una pinza de biopsia 
endoscópica. Figura elaborada por el autor. 

 

 

 

Figura 3. . Diferenciación práctica entre lesiones 0-IIc y 0-III. Figura elaborada por el autor. 
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Figura 4. Riesgo de invasión submucosa profunda según la clasificación de Paris para las 
lesiones de extensión lateral en colon y recto. Tomado de referencia (27) 

8.2.4. Técnicas de cromoendoscopia y magnificación óptica 

El desarrollo de endoscopios de alta definición con capacidad de magnificación 

óptica junto con el uso de cromoendoscopia digital y tinción ha permitido 

estudiar la microanatomía de la mucosa gastrointestinal in vivo.  

La tecnología de banda estrecha conocida como “Narrow Band Imaging” (NBI) 

funciona filtrando la luz de iluminación para eliminar el componente rojo y 

estrechando el ancho de banda espectral de la luz azul y verde. De este modo, 

se proporciona una imagen de alta resolución de las redes capilares ya que la 

hemoglobina absorbe los colores azul y verde y refleja el rojo, creando un gran 

contraste con el entorno. Por ello, esta tecnología permite visualizar los vasos 

capilares superficiales con alto contraste y ha supuesto un avance significativo 

en el campo de la imagen endoscópica desde su comercialización en el 2008. 
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La introducción del NBI marcó el inicio de la cromoendoscopia digital que, 

además de ver el patrón capilar (patrón vascular o capilar), en el epitelio 

columnar permite observar también de forma indirecta la arquitectura glandular 

(patrón de superficie)(29–31) como se muestra en la Figura 5. 

 

 

Figura 5. Evaluación del patrón capilar y de superficie (glandular) con cromoendoscopia virtual 
(BLI) en la mucosa glandular fúndica (ejemplo). Figura elaborada por el autor. 

 

Otro tipo de cromoendoscopia es la de tinción que utiliza colorantes con o sin 

acción biológica que también crean contraste entre el epitelio glandular y el 

orificio de la cripta glandular o resalta el epitelio, dependiendo de la histología 

de la superficie donde se aplique.  
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En términos generales, podemos decir que la caracterización a través del 

diagnóstico óptico endoscópico incluye una valoración del patrón de superficie 

y/o capilar mediante técnicas avanzadas de cromoendoscopia y la evaluación 

de la presencia o ausencia de signos de invasión profunda de acuerdo a la 

irregularidad o pérdida del patrón normal (32,33). Con ello, la valoración 

endoscópica pre-resección incluiría la detección de lesiones, la caracterización 

de las mismas (patrón de superficie y/o capilar regular/irregular/ausente o 

amorfo) y la delimitación de los márgenes o extensión de la lesión visible (32). 

En la Tabla 4 resumimos los sistemas de cromoendoscopia virtual y los 

colorantes más habituales en la práctica habitual endoscópica. 
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TÉCNICA DE 

CROMOENDOSC

OPIA  

TIPO VENTAJAS DESVENTAJ

AS 

APLICACION

ES CLÍNICAS 

ACTUALES 

 

VIRTUAL 

 

NBI, 

BLI, I-

scan 

OE (luz 

“azulad

a”) 

No requiere 

la aplicación 

de 

colorantes. 

Mejora la 

visualizació

n del patrón 

capilar. 

Equipos no 

disponibles 

en todas las 

unidades 

Detección,  

caracterizació

n y 

delimitación de 

márgenes de 

neoplasias 

precoces 

gastrointestina

les en general 

 

LCI, TXI 

(Realce 

de color 

o 

textura) 

No requiere 

la aplicación 

de 

colorantes. 

Luz clara 

que facilita 

la visión en 

profundidad 

En equipos 

de última 

generación 

Detección y 

delimitación de 

lesiones  

RDI 

(Realce 

de los 

vasos y 

del 

punto 

de 

Facilita la 

identificació

n del punto 

de 

hemorragia. 

En equipos 

de última 

generación 

Detección de 

vasos 

sangrantes 

durante el 

procedimiento 

endoscópico 
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sangrad

o) 

DE TINCIÓN 

(COLORANTES) 

Ac. 

Acético 

2-3% 

Fácil de 

conseguir, 

disponible 

en todos los 

hospitales 

Puede ser 

irritante y 

generar 

broncoespas

mo 

Detección, 

caracterizació

n y 

delimitación de 

lesiones en el 

E. Barrett y 

gástricas. 

Detección y 

delimitación de 

lesiones 

serradas 

colorrectales 

Lugol 

1% 

Se adhiere 

a células 

escamosas 

no 

queratinizad

as, 

perdiendo 

color en el 

epitelio 

displásico 

(color rosa)  

Irritante, 

requiere 

tiosulfato 

sódico como 

antagonista 

al acabar el 

procedimient

o. Alergia al 

yodo 

Útil para 

detectar y 

delimitar 

neoplasias 

escamosas 
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Azul de 

metilen

o 0,4% 

Fácil de 

conseguir, 

disponible 

en todos los 

hospitales 

Se absorbe 

por los 

núcleos 

celulares. 

Requiere 

limpiar la 

lesión y 

eliminar el 

moco. Puede 

ser difícil de 

limpiar del 

endoscopio o 

colorear el 

campo de 

trabajo 

 

Mejora la 

detección de 

lesiones 

planas y 

deprimidas 

gastrointestina

les. 

Caracterizació

n y 

delimitación de 

lesiones. No 

se absorbe en 

el tejido 

desdiferenciad

o por lo que 

permite 

delimitar 

neoplasias 

invasivas 

Índigo 

carmín 

0,4% 

Realza los 

contornos y 

la cambios 

en la 

superficie 

de las 

lesiones 

Puede ser 

difícil de 

limpiar del 

endoscopio o 

colorear el 

campo de 

trabajo 

 

Mejora la 

detección de 

lesiones 

planas y 

deprimidas 

gastrointestina

les. 

Caracterizació

n y 

delimitación de 

lesiones 
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Violeta 

de 

gencian

a 

(cristal 

violeta) 

0,05% 

Realza el 

patrón 

glandular 

epitelial 

Se absorbe 

por los 

núcleos 

celulares. 

Puede ser 

difícil de 

limpiar del 

endoscopio o 

colorear el 

campo de 

trabajo.Requi

ere de una 

limpieza 

exhaustiva d 

ela superficie 

y eliminar el 

moco 

además de 

30-60 

segundos 

para la 

tinción.  

 

Caracterizació

n de 

neoplasias 

colorrectales 

Tabla 4. Métodos de cromoendoscopia virtual y con colorantes 
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Aparte de los filtros de luz para la cromoendoscopia virtual, los nuevos 

endoscopios también tiene la opción de magnificación óptica con alto poder de 

resolución, con variaciones según el fabricante. El concepto de magnificación 

endoscópica puede ser a veces confuso, ya que depende también del tamaño 

del monitor. Para tener una idea básica, un gastroscopio estándar (por ejemplo 

Fujifilm EG-760R) tiene una magnificación estándar de 40 veces el tamaño real 

en un monitor de 19 pulgadas, mientras que el endoscopio de esa misma serie 

con capacidad de magnificación óptica (EG-760Z) tiene una magnificación de 

hasta 135x, por lo que en este caso la magnificación sería de alrededor de 3,5 

veces superior a la estándar. En España la casa comercial Olympus tiene 

endoscopios con near focus en los que la magnificación es una combinación de 

magnificación óptica y digital, dando una imagen ampliada de 100x 

aproximadamente en la última serie disponible.  Otras casa comerciales 

también presentan sistemas similares con magnificación disponible en España.  

Si definiéramos la máxima resolución endoscópica como la estructura más 

pequeña que puede ser visualizada cuando el endoscopio se ha acercado 

hasta el punto de máximo enfoque, para poder identificar los microcapilares 

haría falta una resolución de aproximadamente 8 µm (33–35) que es la que se 

consigue a una distancia de enfoque (entre 3-4mm habitualmente) a máxima 

magnificación (135-140x)(33). 

La posibilidad de combinar la magnificación óptica con la cromoendoscopia 

permite realizar un estudio en vivo y en tiempo real de la microanatomía 

endoscópica mediante la visualización del patrón de superficie y el patrón 

capilar. Incluso es posible identificar el movimiento del paso de hematíes en la 

microcirculación cuando se utiliza el máximo poder de resolución de los nuevos 

endoscopios. Para mantener el enfoque y contrarrestar los movimientos del 

paciente o del propio endoscopio, se recomienda utilizar capuchones en el 
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extremo distal del endoscopio para realizar un diagnóstico óptico apropiado 

(33,35) 

 

8.2.4.1. Diagnóstico óptico de neoplasias precoces esofágicas 

La mucosa esofágica normal tiene entre 500-800 µm de grosor, está 

compuesta por epitelio escamoso estratificado no queratinizado y una lámina 

propia que contiene bucles capilares intrapapilares (IPCL) sin otras estructuras 

visibles en su superficie que es lisa (33) (Figura 6). Las irregularidades 

observadas en estos bucles capilares son esenciales para la caracterización 

del carcinoma de células escamosas tempranas(36), para lo cual se utiliza 

habitualmente la clasificación de la Japan Esophageal Society (JES) (18) que 

se basa en imágenes realizadas con cromoendoscopia virtual y con 

magnificación óptica y que evalua la irregularidad, tortuosidad, cambios en el 

calibre y formas variadas (Figura 7). La clasificación de la JES permite una alta 

precisión diagnóstica y una buena predicción del nivel de invasión (Tabla 5) 

similar al obtenido con la ecoendoscopia de alta frecuencia (minisondas)(37) 

que se utiliza en centros especializados japoneses pero no en nuestro entorno. 

Para identificar este tipo de neoplasias precoces y delimitar los márgenes de 

las mismas, el lugol también es útil aunque en nuestra práctica habitual no lo 

utilizamos porque es una sustancia que puede ser irritante y, habitualmente,, 

con la cromoendoscopia virtual se consigue una buena caracterización y 

delimitación de estas lesiones. 

En el caso del esófago de Barrett, la estructura es de epitelio columnar similar 

al estómago. Se recomienda evaluar con luz azulada (NBI, BLI) el patrón 

capilar y de superficie,  y luego con cromoendoscopia con ácido acético para 

evaluar el patrón de superficie (teniendo en cuenta el orden, ya que el ácido 

acético luego impide valorar el patrón capilar adecuadamente), pudiéndose 

utilizar clasificaciones como BING cuando se utiliza cromoendoscopia virtual 

con luz azulada, o PREDICT al realizar cromoendoscopia con ácido acético, en 
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la que se observa pérdida de la reacción acetoblanca en las zonas 

sospechosas (38,39).  

 

Figura 6.  Micronanatomía endoscópica de la mucosa esofágica. (A) Arquitectura 
microvascular de la mucosa, que drena en la vena submucosa. Los IPCL (intrapapillary 
capillary loops) corren adyacentes a la membrana basal del epitelio escamoso esofágico y 
pueden reflejar cambios morfológicos de la papila epitelial, por ejemplo, en casos carcinoma 
epidermoide (carcinoma escamoso). (B) Microanatomía de la mucosa esofágica normal bajo 
observación con BLI (imágenes de luz azulada, Fujifilm) con aumento. Los vasos ramificados 
son cian, y los pequeños capilares son marronáceos. (C) El epitelio columnar de un esófago de 
Barrett no displásico se ve en contraste con el epitelio escamoso esofágico blanquecino 
circundante. La estructura de la micro-superficie muestra un patrón mucoso regular (rizado y 
tubular) sin irregularidades (BLI con observación de aumento medio). (D) BLI con alto aumento 
de un adenocarcinoma de Barrett con infiltración de 500μm en la capa submucosa. Se 
observan capilares irregulares y no es posible reconocer el patrón mucoso. Tomado de 
referencia (33). 
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Figura 7. Clasificación JES de los vasos por cromoendoscopia con magnificación según la 
sociedad japonesa de esófago. Adaptado de (18,33). IPCL, intrapapillary capillary loops; DBG 
displasia de bajo grado; DAG, displasia de alto grado; EP, epitelial; LP, lámina propia; MM, 
muscularis mucosa; sm1, submucosa superficial; sm2 submucosa profunda 
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Valores diagnósticos de vasos tipo B (Clasificación JES) en la 

estimación de la invasión de carcinomas escamosos esofágicos 

superficiales 

Diagnóstico 

NBI-EM 

Sensibilidad 

(95% IC) 

Especificidad 

(95% de IC) 

VPP 

(95% IC) 

VPN 

(95% IC) 

Exactitud 

(95% IC) 

B1 (T1a-EP 

o T1a-LP) 

97 (93,8-

99,3) 

72,9 (58,2-

84,7) 

92,4 

(87,4-

95,9) 

89,7 

(75,8-

97,1) 

91,9 

(87,4-

95,2) 

B2 (T1a-MM 

o T1b-sm1) 

75 (55,1-

89,3) 

96,2 (92,3-

98,4) 

75 (55,1-

89,3) 

96,2 

(92,3-

98,4) 

93,4 

(89,1-

96,3) 

B3 (T1b-

SM2) 

55 (31,5-

76,9) 

100 (98,1-

100) 

100 

(71,5-

100) 

95,5 

(91,6-

97,9) 

95,9 

(92,1-98) 

Tabla 5. Predicción del nivel de invasión del carcinoma escamoso esofágico superficial basado 
en la morfología de los vasos (tipo B de la Clasificación JES). Adaptado de referencia (18). 
NBI-EM, NBI con endoscopia de magnificación; EP, epitelial; LP, lámina propia; MM, 
muscularis mucosa; sm1, submucosa superficial; sm2 submucosa profunda; VPP, valor 
predictivo positivo; VPN, valor predictivo negativo. 

 

8.2.4.2. Diagnóstico óptico de neoplasias precoces gástricas 

La mucosa gástrica, con una transición histológica gradual desde las glándulas 

cardíacas proximales hasta las glándulas oxínticas y pilóricas distales, está 

revestida por una capa simple de células epiteliales columnares (de 20 a 40 µm 

de altura) que se invaginan formando fositas gástricas (fovéolas), lo que 

proporciona acceso a las glándulas gástricas de la lámina propia al lumen 

gástrico. Desde el punto de vista vascular, presenta una red capilar subepitelial 

(SECN) en forma de panal de abeja en la mucosa del cuerpo y fondo gástrico y 

en forma de espiral en la mucosa del antro gástrico. Estos vasos capilares se 

encuentran conectados por una red de vénulas colectoras que pueden 

visualizarse cuando la mucosa no presenta cambios inflamatorios (patrón RAC 

de regular arrangement of collecting venules)(40). La presencia de glándulas 
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tubulares simples y rectas conocidas como glándulas fúndicas (oxínticas) en el 

cuerpo y fondo permite ver el orificio de apertura de la cripta (AC) junto a su 

epitelio marginal (MCE), siendo el grosor mucoso entre 400 a 1500 µm a este 

nivel, mientras que las glándulas pilóricas contienen glándulas extensamente 

enrrolladas que no permiten ver la AC, solo unos vasos tortuosos en forma de 

espiral (33,35) (Figuras 8 y 9).  

La cromoendoscopia virtual con imagen de luz azulada (tipo NBI o BLI) junto a 

la magnificación óptica permiten identificar la estructura glandular gástrica y la 

red capilar además de identificar los signos endoscópicos de gatritis atrófica o 

de metaplasia intestinal  (Figura 10) que son fundamentales ya que su 

presencia es un marcador óptico de riesgo para el desarrollo de lesiones 

displásicas o carcinomas(32,33,35). 

Mediante cromoendoscopia virtual con magnificación también se podría 

identificar endoscópicamente el cáncer gástrico precoz, utilizando el algoritmo 

conocido como Diagnóstico Simple con Endoscopia de Magnificación para 

Cáncer Gástrico (MESDA-G de Magnifying endoscopy simple diagnostic 

algorithm for early gastric cancer) (Figura 11) basado en la clasificación del 

patrón de vasos y de superficie (V/S, Figura 12) con una exactitud diagnóstica 

del 79-95% (41–43).  En esta clasificación, se evalúan los vasos y el aspecto 

de la superficie describiéndolos en tres patrones: regular, irregular o ausente. 

El  patrón regular de vasos se considera cuando los capilares tienen una forma 

uniforme que puede ser en bucle cerrado (poligonal o panal) o en bucle abierto 

con morfología homogénea, distribución simétrica y disposición regular. En el 

patrón irregular los vasos son también en bucle cerrado o abierto pero 

tortuosos, ramificados o de formas extrañas, con distribución asimétrica y 

disposición irregular. Si el patrón vascular no se visualiza debido a la presencia 

de una sustancia blanca opaca (WOS) se describe como ausente.En el patrón 

regular de superficie se observa una morfología homogénea, distribución 

simétrica y disposición regular. En el patrón irregular  la morfología es 

heterogénea, con distribución asimétrica y disposición irregular. Si no se 

observa el epitelio marginal de la cripta (“zona blanca”) entonces se clasifica 
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como ausente(41). Estos cambios pueden ir cambiando conforme progresa la 

histología de la lesión, como mostramos en el ejemplo de la Figura 13. 

Con respecto a la predicción de invasión profunda, en un estudio surcoreano  

analizaron retrospectivamente 427 neoplasias precoces gástricas con biopsias 

previas de DAG observando en el análisis multivariado los siguientes signos 

endoscópicos de invasión submucosa profunda: la superficie nodular (OR 

13,051), fibrosis submucosa (OR 3,958) y tamaño >10mm (OR 6,652) (44). En 

un estudio retrospectivo japonés analizaron 853 cánceres gástricos precoces 

resecados, identificando como signos endoscópicos de invasión profunda en el 

análisis multivariado: los márgenes elevados (OR 6,221), enrojecimiento 

marcado (OR 2,087), superficie irregular (OR 2,306) y tamaño mayor a 3cm 

(OR 4,937)(45). En otro estudio retrospectivo utilizando signos endoscópicos 

clásicos descritos como la convergencia de pliegues o la interrupción brusca de 

pliegues convergentes en la lesión, el engrosamiento o abultamiento de 

pliegues en la lesión (“clubbing"), la superficie irregular o la elevación marcada 

de los márgenes, se observó  una predicción de invasión submucosa profunda 

con una exactitud del 78% (46) .  También se han descrito como signos de 

invasión profunda el signo de no extensión (secundario a engrosamiento y 

rigidez) (47), el tamaño  superior a 3cm en lesiones protruyentes, el 

componente deprimido o superficie irregular en las lesiones 0-IIa, el aspecto de 

tumor submucoso alrededor de una lesión 0-IIc, enrojecimiento, irregularidad o 

nodularidad en lesiones 0-IIc (48–50),  
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Figura 8.  (A) Microanatomía normal de la mucosa corporo-fundica (glándulas fúndicas) bajo 
observación con NBI con magnnificación. (B) Red de capilares subepiteliales (SECN) en forma 
de panal y vénulas colectoras (CV). Estructura de la micro-superficie: apertura de criptas (crypt-
opening, CO) ovaladas en marrón oscuro y epitelio marginal circular de criptas en blanco 
(MCE). El área entre cripta y cripta se llama la parte intermedia (IP). (C, D) Esquema de la 
microanatomía normal de la mucosa de las glándulas fúndicas y correlación entre la 
microanatomía mucosa visualizada endoscópicamente y la arquitectura histológica. Tomado de 
referencias (33,41) 
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Figura 9. (A) Microanatomía normal de la mucosa de glándulas pilóricas (antro) bajo 
observación con NBI con magnificación. (B) Arquitectura microvascular: capilar subepitelial 
(SEC) en forma de espiral. Las vénulas colectoras son difíciles de ver porque están ubicadas 
en la parte más profunda de la lámina propia de la mucosa. Estructura de la micro-superficie: 
epitelio marginal de criptas (MCE) regular poligonal o curvado. La apertura de las criptas no se 
visualiza en la superficie. La parte intermedia (IP) está rodeada por el MCE. (C, D) Esquema de 
correlación entre la microanatomía mucosa visualizada endoscópicamente y los hallazgos 
histológicos.Tomado de referencias (33,41) 
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Figura 10. (A) Signo de la cresta azulada (“light blue crest”, LBC). Este fenómeno (reflexión de 
la luz azulada) es característico de la metaplasia intestinal en el estómago, pero también está 
presente en la mucosa normal del intestino delgado, como se ve en el duodeno o el íleon. (B) 
Sustancia blanca opaca (WOS). Es una coloración blanca opaca (flecha) debido a la fuerte 
dispersión y reflexión de la luz, producida por la acumulación de gotas de lípidos dentro del 
epitelio superficial en el estómago. Imágenes de referencias (33,41).  

 

 

Figura 11. Algoritmo de Diagnóstico Simple con Endoscopia de Magnificación para Cáncer 
Gástrico (MESDA-G). LD, línea de demarcación; PMVI, patrón microvascular irregular; PMSI, 
patrón microsuperficial irregular. Tomado de referencia (41) 
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Figura 12. Clasificación de vasos y superficie (VS): El patrón microvascular (V) se clasifica como 
regular, irregular o ausente; el patrón de la microsuperficie (S) también se clasifica como regular, 
irregular o ausente. Las flechas indican la línea de demarcación en cada panel. Tomado de 
referencia (41) 

 

Figura 13. Progresión de un cáncer gástrico precoz. El paciente rechazó inicialmente el 
tratamiento de la lesión visible (fotos a la izquierda) que ya mostraban un patrón de superficie 
irregular en un área delimitada (biopsias iniciales DBG, repitiéndose y mostrando solo metaplasia 
intestinal). La lesión progresó, observándose a la derecha un área delimitada con patrón v/s 
irregular incluyendo algunas zonas con patrón ausente. La lesión fue resecada mostrando un 
carcinoma bien diferenciado con invasión submucosa superficial. Figura elaborada por el autor. 
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8.2.4.3. Diagnóstico óptico de neoplasias precoces colorrectales 

La mucosa del intestino grueso tiene una superficie relativamente lisa con 

criptas de Lieberkühn, presentando mútiples glándulas tubulares similares al 

cuerpo gástrico que se observan como unas criptas redondeadas al realizar 

cromoendoscopia, pudiéndose también identificar la red capilar subepitelial en 

forma de panal de abejas (Figura 14). Los cambios en el patrón capilar y de 

superficie se pueden evaluar con la cromoendoscopia, que permitirían 

caracterizar la lesión para predecir el tipo histológico y el riesgo de invasión 

profunda, que es determinante para el manejo ya que asocia un riesgo del 

11,2% de afectación ganglionar en general y un 2,6% cuando es el único factor 

de riesgo histológico en la muestra final (esta situación se daría en el 37,9% de 

los cánceres con invasión submucosa profunda) de acuerdo a un metanálisis 

que incluyó 67 estudios(51) . La clasificación NICE (NBI International Colorectal 

Endoscopic Classification, Figura 15) que se utiliza con NBI (o similar) sin 

necesidad de magnificación permite caracterizar las lesiones neoplásicas del 

colon y diferenciar las lesiones hiperplásicas de las adenomatosas con una 

exactitud 76-87% si se combina con la clasificación WASP (Workgroup 

serrAted polypS and Polyposis classification) que se desarrolló para diferenciar 

las lesiones hiperplásicas de las lesiones serradas(52). También permite 

predecir el riesgo de invasión submucosa, teniendo una predicción alta de 

cáncer invasivo cuando se observa el patrón NICE 3 ulcerado (pérdida del 

patrón capilar y de superficie) con una exactitud del 77% (53–55). 

En cuanto a las lesiones de extensión lateral (LST), las lesiones LST-NG 

pseudodeprimidas y las LST-G nodulares mixtas son las que presentan mayor 

riesgo de invasión submucosa (10-31%, ver Figura 4), por lo que se debe 

prestar especial atención en estas al momento de realizar la cromoendoscopia, 

sobre todo en las áreas de riesgo que son las depresiones, los nódulos o las 

áreas eritematosas y cuando se encuentran a nivel rectal (27,28,53,56–58). El 

riesgo de invasión submucosa en un LST-G nodular mixto (que representan un 
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26% de los LSTs, con una distribución casi homogénea a lo largo del colon(57)) 

es de aproximadamente el 10%, pero este riesgo se incrementa cuando son de 

localización rectal o  cuando presenta un tamaño superior a 4cm, con riesgos 

incrementados de cáncer oculto con OR 1,02 (IC 95% 1,01-1,03) por cada mm 

de tamaño, y OR 3,08 (IC 95% 1,62-5,83) para la localización rectal de acuerdo 

al análisis multivariado de un registro con 693 LST-G nodulares mixtos (59). 

Los LST-NG planos representan un 33% de los LSTs y suelen localizarse más 

frecuentemente en el colon proximal (71%) con un riesgo de invasión 

submucosa del 5%, mientras que los LST-NG pseudodeprimidos, que 

representan un 5,5%, siguen una distribución casi homogénea a lo largo del 

colon  con un riesgo de invasión submucosa del 31% (ver Figura 4)(57), 

además los LST-NG pseudodeprimidos tienen una biología más agresiva 

observándose la presencia de invasión submucosa multifocal en el 46,9% de 

los casos según un estudio retrospectivo japonés que evaluó 267 LST 

resecados en bloque incluyendo 96 LST-NG pseudodeprimidos(28).  

Cuando se dispone de magnificación óptica y endoscopios con luz azulada tipo 

NBI, se puede utilizar la clasificación JNET (Japan NBI Expert Team, Figura 

16), que es similar a la clasificación de NICE pero añade un grado más de 

irregularidad, que es el patrón JNET2b, el cual es un patrón que puede 

correlacionarse con lesiones intramucosas (DAG o carcinomas intramucosos) o 

con invasión submucosa habitualmente superficial (pT1a). Los patrones 

JNET1, JNET2a y el JNET3 presentan sensibilidades y valores predictivos 

positivos entre el 70-100%, pero el JNET2b presenta una sensibilidad del 42% 

con un valor predictivo positivo del 26%, de acuerdo a un estudio retrospectivo 

japonés con 1402 lesiones documentadas endoscópica e histológicamente(60). 

Por ello, en los casos en que una lesión con área delimitada y morfología de 

riesgo presente un patrón JNET2b, es recomendable completar la evaluación 

del patrón de criptas (“pit pattern” o “Kudo pit pattern”, Figura 17) mediante 

cromoendoscopia de tinción con cristal violeta (o alternativamente índigo 

carmín) para descartar la presencia del patrón de criptas Vi/Vn, que es el que 

asocia riesgo de invasión submucosa (el patrón Vn asocia riesgo elevado de 

invasión profunda). En un estudio prospectivo japonés que incluyó 4215 
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lesiones, se utilizó la cromoendoscopia con magnificación (con índigo carmín 

0,4%, y luego cristal violeta 0,05% si era necesario) observando que aquellas 

lesiones con patrón Vn o con patrón Vi en un área demarcada (áreas 

enrojecidas, nódulos o depresiones), predecían la invasión submucosa 

profunda (>1000m) con una sensibilidad del 85,6%, especificidad del 99,4% y 

exactitud del 98,8% (58). Las lesiones que no presenten signos de riesgo 

(NICE 2 o JNET2a o patrón de criptas no invasivo)podrían tratarse mediante 

resecciones fragmentadas, pero aquellas que presenten una morfología de 

riesgo, un área JNET2b o Vi, deberían considerarse para resección en bloque 

ante la posibilidad de focos invasivos (figura 18) (28,53,54,58,61,62). Cuando la 

lesión presenta un NICE 3 (o JNET 3) ulcerado la lesión presentaría invasión 

profunda en el 93% (IC 89,6-96,4%) de los casos (53) a valorar manejo 

quirúrgico. 

  

 

 

 

Figura 14 (A) criptas de una mucosa normal colorrectal, cromoendoscopia con índigo carmín. 
(B) red capilar subepitelial normal, evaluado con NBI. Tomado de referencia (33) 
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Figura 15. . Clasificación de NICE, modificado de referencia (55).  
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Figura 16. Clasificación JNET, tomado de referencia (54) 

 

 

Figura 17. Clasificación de Kudo, patrón de criptas, tomado de referencia (63) 
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Figura 18. Lesión de extensión lateral no granular (LST-NG) pseudodeprimida evaluada con 
luz blanca, y cromoendoscopia con BLI y magnificación óptica y cristal violeta 0,05%. Se 
identificó un área demarcada (pseudodepresión) con patrón JNET2b y Vi, por lo que se decidió 
realizar una disección submucosa en bloque. Figura elaborada por el autor 

 

 

8.2.5. Rol de otras pruebas complementarias en el diagnóstico y 

evaluación pre-resección de las neoplasias precoces 

Debido a los buenos resultados mostrados con el diagnóstico óptico utilizando 

la endoscopia con magnificación y cromoendoscopia virtual y/o con tinción, el 

papel de otras modalidades de estadificación como la ecoendoscopia o 

ultrasonografía endoscópica (USE), la tomografía computarizada (TC), la 

resonancia magnética (RMN) o el PET-TC, es limitado. En casos seleccionados 
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de lesiones con alto riesgo de carcinoma invasivo y afectación a distancia 

podría interesar utilizar alguna de estas técnicas para realizar un estudio de 

extensión locorregional y a distancia. 

En el carcinoma escamoso esofágico, la tasa de sobreestadificación de la USE 

para lesiones pTis–T1a fue del 39.5 % en un estudio retrospectivo (64).La USE 

y endoscopia de magnificación con NBI mostraron resultados comparables en 

un meta-análisis que incluye 7 estudios con 754 pacientes (65), observándose 

en algún estudio mayor sensibilidad y precisión de la técnica endoscópica para 

distinguir m1–m2 de m3/sm1 y de invasiones más profundas(66). En el caso 

del esófago de Barrett, la USE no ha demostrado ningún beneficio para 

determinar el nivel de afectación(67).  

En las lesiones gástricas de bajo riesgo de afectación ganglionar (ausencia de 

ulceración o histología diferenciada) el estudio basal con TC o PET-TC o USE 

es también debatible dada la baja rentabilidad. Además, la presencia de 

adenopatías perigástricas puede ser un hallazgo no patológico que puede 

confundir. Las tasas de sobreestadificación e infraestadificación para los 

tumores gástricos con afectación submucosa parece rondar el 30%, con tasas 

de error diagnóstico también de alrededor del 30% para lesiones ≥ 2 cm o 

lesiones ulceradas(68).  

A nivel rectal el estudio con pruebas de imagen debería plantearse solo en 

lesiones sugestivas de malignidad con riesgo de invasión submucosa. Incluso 

en ese escenario, la rentabilidad de la USE o la RMN para diferenciar el 

estadío T1 de T2 es muy limitada con tendencia a la sobreestadificación, que 

puede repercutir en sobretratamientos (69). Por lo tanto, debería limitarse su 

uso a criterio del centro, para casos en los que el diagnóstico óptico 

endoscópico apoye la posibilidad de que se trate de un pólipo maligno 

rectal(70,71). 
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8.3. Resección endoscópica. Principios y técnicas. 

8.3.1. Principios de electrocirugía: corte y coagulación 

Conocer los principios básicos de la diatermia es obligatorio para los 

endoscopistas ya que un buen manejo de la electrocirugía puede mejorar los 

resultados del procedimiento y la seguridad para nuestros pacientes. La 

electrocirugía utiliza electricidad de alta frecuencia para generar calor en el 

propio tejido en lugar de aplicar calor desde una fuente externa, mediante 

electrodos (monopolares o bipolares). Las asas de polipectomía y la mayoría 

de bisturíes endoscópicos comúnmente utilizados en Occidente son 

monopolares (la electricidad fluye desde el electrodo activo [asa o bisturí] hasta 

el electrodo neutro colocado en la piel del paciente, alejado de superficies 

óseas). 

Las unidades de electrocirugía utilizan corriente alterna de alta frecuencia (300 

kHz a 5 MHz) para evitar la estimulación neuromuscular. Por lo tanto, el riesgo 

de complicaciones está principalmente relacionado con la cantidad de calor 

producido. La potencia es la cantidad de energía consumida por unidad de 

tiempo y se mide en vatios. La energía disipada como calor cuando la corriente 

eléctrica (amperios) pasa a través de la resistencia (ohmios) del tejido en 

contacto con el asa o el bisturí se mide en joules. Hay dos efectos clínicos 

principales cuando la corriente eléctrica se aplica al tejido por el asa o el bisturí: 

ebullición (las células estallan, lo que resulta en el corte del tejido) y 

coagulación. Si hay más corriente por unidad de área (densidad de corriente), 

entonces se produce más calor; por lo tanto, cuanto menor es el área de tejido 

atrapada en un asa de polipectomía, menor cantidad de potencia se necesita 

para calentar y cortar el tejido. El corte electroquirúrgico se produce cuando 

una corriente alterna continua con más de 200 picos de voltaje se aplica al 

tejido, aumentando muy rápidamente la temperatura del fluido intracelular y 

haciendo que las células hiervan (y estallen) con formación de vapor. La 

coagulación electroquirúrgica se produce si el tejido se calienta lentamente por 
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una corriente eléctrica intermitente. La temperatura aumenta dentro de las 

células, las células se encogen y las proteínas celulares se coagulan, 

volviéndose el tejido coagulado de color blanco (como el efecto de calentar la 

albúmina de un huevo). Sin embargo, si la aplicación de corriente al tejido 

continúa, entonces produce carbonización y humo. Este daño térmico puede 

oscurecer los márgenes de la muestra en la evaluación patológica. Si la 

corriente utilizada tiene menos de 200 picos de voltaje, entonces el efecto sería 

una "coagulación pura" superficial (por ejemplo, modo Soft Coag en los 

modelos ERBE, Tübingen, Alemania). Por otro lado, incluso la corriente de 

corte más "pura" puede asociar coagulación del tejido de alrededor al área de 

corte, donde no hay suficiente calor para hervir las células pero sí para 

deshidratar y coagular proteínas. Cuanto más tiempo se entregue la energía 

presionando el pedal, mayor será el calor producido y mayores las 

probabilidades de tener una complicación relacionada con el calor, como lesión 

profunda de la capa muscular o perforación.  Los ajustes de potencia (si no son 

autorregulados por las unidades de electrocirugía) deben adaptarse al 

instrumento utilizado según la recomendación del fabricante, y se recomienda 

usar la potencia más baja que permita la resección(27). En la endoscopia 

terapéutica se utilizan diferentes modos, asignados a uno de los dos pedales, 

el amarillo para los modos de corte y modos de corte que alternan con 

coagulación, o el pedal azul para los modos de coagulación (Tabla 6). En la 

mayoría de procedimientos, los modos preconfigurados no se suelen modificar. 

En un estudio clínico aleatorizado (ECA) que incluyó 928 pacientes con pólipos 

no pediculados mayores a 2cm se observó el mismo número de eventos 

adversos graves y recurrencias tras resecciones con asa de lesiones de colon y 

recto independientemente del uso de corriente mixta (Endocut Q, pedal 

amarillo) o de coagulación (Forced coagulation, pedal azul) (72). En estas 

resecciones que se realizan con asa, además de configurar el modo y/o la 

potencia, podemos controlar el área a resecar que enlazamos con el asa,  para 

áreas más pequeñas, menos corriente necesaria (para la explosión de las 

células del tejido) y por lo tanto menor el tiempo que debemos pisar el pedal.   
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Para las técnicas que utilizan un bisturí endoscópico, como la disección 

submucosa, es fundamental conocer los modos de energía (por ejemplo el 

nuevo modo Precise Sect) que varían el tipo de corte/coagulación de modo que 

mantienen una buena capacidad de corte para la disección submucosa 

manteniendo un buen efecto de coagulación para los vasos que se puedan 

encontrar en el camino. Para ello, conocer el tiempo de pedal adecuado para 

cada instrumental y efecto deseado es muy importante durante la disección 

submucosa. Con respecto al modo de corriente durante una disección 

submucosa, al parecer el utilizar modos con mayor efecto de coagulación 

podrían asociarse a mayor riesgo de estenosis tras la DSE en el modelo 

animal(73). En lo que respecta a la coagulación de vasos, se pueden utilizar 

tanto el modo soft coagulation como el modo forced coagulation con 10 watts 

(energía muy baja), esta última permitiría precoagular vasos de mayor tamaño 

con mayor seguridad(74), aunque requiere cierta maestría al inicio. 

En resumen, para realizar técnicas de resección avanzada el endoscopista 

debe tener conocimientos suficientes de electrocirugía para poder combinarlos 

con una técnica endoscópica apropiada, como son los movimientos finos para 

coaptar un vaso, enlazar con asa una lesión o realizar una incisión o disección 

apropiadas.  
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Principales 

modos de 

corriente 

Modo corte  Modo 

combinado 

(corte con 

coagulación) 

Modo 

coagulación 

Ejemplos Autocut, highcut, 

drycut 

Endocut I/Q, 

Blend Cut, Pulse 

cut fast/slow 

Soft coagulation, 

forced 

coagulation, 

spray 

coagulation, swift 

coagulations, 

precise sect 

Procedimientos 

endoscópicos 

Intervenciones 

guiadas por 

ecoendoscopia 

(“Hot” axios o 

prótesis de 

aposición luminal). 

Mucosectomía, 

disección 

submucosa (según 

preferencia del 

operador) 

Esfinterotomía. 

Mucosectomía, 

disección 

submucosa o 

miotomía 

endoscópica 

peroral (según 

preferencia del 

operador) 

Hemostasia 

Ablación 

Mucosectomía, 

disección 

submucosa o 

miotomía 

endoscópica 

peroral (según 

preferencia del 

operador) 

Tabla 6.. Principales modos de corriente monopolar utilizada en procedimientos endoscópicos 
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8.3.2. Técnicas de resección endoscópica: en bloque versus 

fragmentada. 

 

La resección endoscópica completa de una lesión puede realizarse de dos 

maneras: en bloque, es decir, en una sola pieza que contenga toda la lesión 

incluyendo los márgenes visibles intactos, o de manera fragmentada, lo que 

significa que los márgenes visibles de la lesión en la mucosa no se mantienen 

intactos durante la resección. Este abordaje permite una valoración histológica 

más precisa ya que un espécimen intacto permite una mejor orientación, 

sección y evaluación de los márgenes, y por lo tanto un análisis histológico 

adecuado. La histología precisa es crítica, ya que los criterios para una 

resección endoscópica curativa se basan en este análisis patológico.  

Por contra, las resecciones fragmentadas presentan varios inconvenientes: por 

un lado  existe riesgo de no recuperar todos los fragmentos, por otro lado no es 

posible evaluar el margen lateral y finalmente al no estar orientadas no se 

pueden evaluar con igual precisión los factores de riesgo histológicos. Todo ello 

puede comportar una evaluación deficiente e  infradiagnóstico de neoplasia 

invasiva o factores de riesgo. Por otro lado, las resecciones fragmentadas 

pueden llevar a un mayor riesgo de recurrencia local debido a la persistencia 

de tejido microscópico neoplásico residual  a nivel del lecho de resección, tanto 

en los bordes como en el centro de la misma. De hecho, se ha evidenciado la 

presencia de células displásicas tras la resección fragmentada de pólipos 

colorrectales en el 19% de margen mucoso  aparentemente normal y en 

alrededor del 20% en la base del defecto (75). Para disminuir este riesgo en el 

caso de resecciones fragmentadas de neoplasias no invasivas, se ha 

demostrado que la ablación de los bordes de la mucosa (con argón o punta de 

asa en modo soft coagulation)  disminuye ese riesgo de recurrencia en el caso 

de resecciones fragmentadas colorrectales, pareciendo ser también de utilidad 

en el duodeno (76–80) . 
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El riesgo potencial de infradiagnosticar una lesión con potencial invasivo o 

metastásico debido a que quede tejido microscópico residual o debido a una 

análisis histológico inadecuado por la fragmentación de la muestra puede 

cambiar el pronóstico del paciente. En una serie retrospectiva japonesa, 2 de 

154 resecciones fragmentadas de adenomas colorrectales sin signos evidentes 

de malignidad, presentaron una recurrencia invasiva(81). No obstante, existe 

una series amplias con colonoscopia de seguimiento a largo plazo  tras la 

resección fragmentada de de adenomas y lesiones serradas evidenciando que 

la aparición de cáncer en los segmentos donde se realizó una resección previa 

es poco frecuente  (61,77,78,82–86), observándose en una cohorte con 

seguimiento en un período de 139 meses,que la tasa de adenoma residual o 

recurrente fue del 14,6%, requiriéndose cirugía solo en el 4% de las 

recurrencias detectadas(85) . Por esta razón las guías de práctica clínica de 

occidente asumen que aunque es verdad que puede existir anecdóticamente la 

posibilidad de infradiagnosticar una lesión a causa de la fragmentación, esto 

tiene pocas repercusiones clínicas cuando se aplica una visión poblacional(83). 

En aquellos casos en los que la histología revela focos de carcinoma invasivo, 

carcinoma in situ o displasia de alto grado (DAG) las consecuencias serían 

diferentes que cuando se trata de adenomas con displasia de bajo grado (DBG) 

o lesiones serradas con o sin displasia. Por ello se aconseja resecar en bloque 

especialmente aquellas lesiones en las que se sospecha pueda existir una 

histología avanzada.  

 

8.3.2.1. Técnicas de resección con asa 

En general, podemos decir que las técnicas endoscópicas basadas en la 

resección con un asa de polipectomía presentan mayor limitación para 

conseguir la resección en bloque de lesiones grandes, ya que el diámetro del 

asa impide poder enlazar de forma sistemática lesiones mayor tamaño, lo cual 

también puede asociar hasta un 20% de resecciones incompletas en lesiones 

colorrectales de hasta 20mm(87).  
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Las principales técnicas de resección con asa son la polipectomía, las  

mucosectomías y la resección endoscópica transmural. 

 

POLIPECTOMÍA 

Es la técnica más simple que utiliza un asa con la que se enlaza la lesión. 

Puede realizarse en “frío” (“Cold”) es decir, sin usar corriente de 

electrocoagulación, o en “caliente” (“hot”) si utilizamos electrocoagulación.  

La morfología pediculada 0-Ip es la lesión por excelencia candidata a una 

polipectomía caliente, ya que el presentar un pedículo proporciona un elemento 

fácil de enlazar con el asa de polipectomía. Dado que estas lesiones suelen 

tener al menos una arteriola clínicamente relevante,sobre todo cuando asocian 

una cabeza o tallo grande se recomienda utilizar al menos una combinación de 

métodos hemostáticos durante su resección (combinar por ejemplo la 

colocación de un endolazo aparte de realizar la resección con 

electrocoagulación). A nivel colorrectal, los pólipos pediculados >10 mm 

presentan un riesgo 4,5 veces mayor de hemorragia que los más pequeños, 

por lo que se recomienda el tratamiento hemostático preventivo antes de la 

resección del pedículo en estos casos, mientras que se podría realizar una 

polipectomía “fría” en los menores a 10mm (88–91).  

La polipectomía con asa fría es el estándar para el tratamiento de pólipos 

pequeños colorrectales no pediculados de hasta 9mm, siendo una técnica muy 

eficaz y segura. En los últimos años se ha expandido el uso de asas 

especialmente diseñadas para la resección en frío (asas de polifilamento finas 

y rígidas) aunque no son imprescindibles ya que  los resultados dependen de 

una correcta técnica de resección y no del diseño del asa(92).  

En un metaanálisis que comprende 8 ensayos clínicos aleatorizados de 

polipectomía “caliente” versus “fría” para pólipos pequeños (3,195 

intervenciones), la resección con asa fría fue tan eficaz como la polipectomía 
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caliente, asociada con tiempos de procedimiento significativamente más cortos 

y tasas más bajas de sangrado diferido. Además, no es necesario, y de hecho 

no es recomendable la inyección submucosa antes de una polipectomía fría, ya 

que no mejora los resultados, disminuyendo la posibilidad de resección en 

bloque al aumentar el área a resecar(58).  

La desventaja de la polipectomía en frío es una menor profundidad de 

resección, pudiendo en ocasiones no sobrepasar la muscular mucosa(93), por 

ello en términos generales una resección con asa fría se considera inadecuada 

para lesiones con potencial invasivo. 

MUCOSECTOMÍA  

A diferencia de la polipectomía, la mucosectomía o resección mucosa 

endoscópica  asegura la eliminación de la mucosa afectada al  resecar en el 

plano submucoso. Por lo tanto tiene mayor complejidad técnica que una 

polipectomía, ya que permite resecar tejidos de un diámetro o grosor mayor 

que no podrían ser resecados por polipectomía simple, aunque también se 

utilice un asa.  

Como mencionamos, aunque se le llama  mucosectomía, el plano de resección 

apropiado se encuentra a nivel de la submucosa.  

Existen varias técnicas de mucosectomía que podemos dividir en 4 grupos:  

- Mucosectomía mediante succión (“aspirar y corta”). 

- Mucosectomía “clásica” (“elevar y cortar”) 

- Mucosectomía “underwater” (“sumergir y cortar”) 

- Mucosectomía en “frío”. 

 

a) Mucosectomía mediante succión 

- Mucosectomía con capuchón (“CAP-EMR”) 
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La mucosectomía asistida por capuchón conocida como CAP-EMR consiste en 

realizar una inyección submucosa para elevar la lesión diana, para luego 

abordar la lesión con un capuchón colocado en la punta del endoscopio, 

precargando un asa abierta (habitualmente asas con forma de semiluna) que 

debe abrirse y colocarse en el borde circunferencial interno de la punta del 

capuchón. A continuación, el endoscopio se posiciona inmediatamente sobre la 

lesión objetivo, y se utiliza succión para introducir la mucosa del tejido diana 

dentro del capuchón, tras lo cual se cierra el asa para capturar y cortar la 

lesión. Los capuchones habitualmente utilizados son cilíndricos y están 

disponibles con una punta de forma circular (recta) u oblicua, con diámetros 

exteriores que varían de 12.9 a 18 mm. 

Esta técnica fue descrita por Inoue inicialmente ideada para la resección de 

lesiones esofágicas (94) pero con el potencial de resección de lesiones en 

otras localizaciones, siendo útil para lesiones gástricas pequeñas (94,95) 

incluyendo pequeños tumores neuroendocrinos, lesiones duodenales 

pequeñas (96) y colorrectales especialmente con signo de no elevación o 

fibrosis asociada a colitis ulcerosa(97,98). Inoue recientemente ha modificado 

la técnica para ampliar los tamaños de las lesiones potencialmente resecables, 

mediante una pequeña modificación en el capuchón para precargar el asa 

abierta por fuera del capuchón (99) .Las tasas de complicaciones son bajas, 

incluso cuando se realiza en lesiones duodenales epiteliales <10mm, con 

complicaciones de <3%, salvo en el colon donde se han observado 

perforaciones en el 7% de los casos (97,98). 

- Mucosectomía con bandas 

Es una técnica en la que se utilizan kits especiales de bandas (Kit Captivator o 

Kit Duette) para aspirar la lesión o tejido diana y liberar la banda por debajo de 

la misma, de forma que se crea un pseudopólipo (lesión protruyente), y se 

repele la pared muscular por la fuerza centrípeta de las bandas de goma que 

se utilizan. Se utiliza con el mismo objetivo que la mucosectomía con capuchón 

CAP-EMR,  siendo especialmente útil para lesiones planas pequeñas a nivel 
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del esófago y del estómago, como neoplasias precoces  pequeñas 

esofagogástricas incluyendo tumores neuroendocrinos pequeños gástricos y 

rectales. 

También se puede utilizar en el colon y el duodeno, con precaución, debido al 

mayor riesgo de perforación por las paredes más finas. Las tasas de 

complicaciones también son bajas alrededor del 3%(100–102). 

En un ensayo clínico aleatorizado se comparó la mucosectomía con bandas 

con la CAP-EMR sin observarse diferencias clínicamente relevantes, salvo un 

ligero mayor tamaño de las resecciones realizadas con el CAP-EMR(101), con 

medias de diámetros máximos de espécimen resecado de 13.54 mm y  12.38 

mm para CAP-EMR y mucosectomía con bandas respectivamente(103) .  

Dada la mayor simplicidad técnica de realizar una mucosectomía con bandas, 

esta es la que recomendaríamos como primera opción en lesiones como 

tumores neuroendocrinos pequeños (10mm) o lesiones planas no invasivas 

visibles sobre esófago de Barrett o en epitelio escamoso esofágico. 

b) Mucosectomía clásica. 

La mucosectomía clásica implica la inyección submucosa de un cristaloide o 

coloide, para elevar la lesión diana creando un colchón de seguridad alejándola 

de la pared muscular(104), para proceder a enlazarla con asa para su 

resección (Tabla 7 y Figura 19).  

Su utilidad radica en la resección de neoplasias precoces intestinales, tanto a 

nivel duodenal como colorrectal, y debido a su simplicidad es una de las 

técnicas más extendidas para la resección de neoplasias precoces 

colorrectales, y por lo tanto una de las técnicas más utilizadas para la resección 

endoscópica avanzada en general en la práctica diaria. 

Al igual que las otras técnicas basadas en asa ya comentadas, tiene como 

limitante la capacidad de resección en bloque, limitada sobre todo a neoplasias 

precoces colorrectales de hasta 20mm. Sin embargo, dado los resultados de 
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alta eficacia y seguridad en lesiones de mayor tamaño, en la actual guía 

europea de manejo de pólipos colorrectales, se recomienda la mucosectomía  

para los pólipos adenomatosos no pediculados grandes (>20mm) (83).  

La mucosectomía fragmentada en neoplasias precoces colorrectales grandes 

presenta una tasa de recurrencia del 25% cuando no se asocia ningún 

tratamiento adyuvante durante el procedimiento. Sin embargo, al asociar el 

tratamiento ablativo de los márgenes de resección, las tasas de recurrencia 

reportadas oscilan entre el 1 al 3%(76–78). Además, la mucosectomía clásica 

presenta un buen perfil de seguridad, con tasas de hemorragia 

postprocedimiento entre el 6 y el 15%(105) y perforaciones entre el  1 y 2% de 

los casos, requiriendo cirugía por las complicaciones solo en un 1% de casos y 

siendo la mortalidad desdeñable (106,107).  
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PASOS DE LA MUCOSECTOMÍA “CLÁSICA” 

I. DIAGNÓSTICO 

ÓPTICO 

- Caracterización: descartar signos de 

infiltración profunda 

- Delimitar márgenes de la lesión. 

Opcional: marcaje de la lesión 

II. PREPARACIÓN  - Inyección submucosa (comenzar la 

inyección antes de atravesar la 

mucosa para controlar la profundidad 

de inyección). 

- Inyección dinámica (dirigir la 

dirección de la inyección submucosa 

modificando la posición y ángulo de 

la punta de la aguja introducida en el 

espacio submucoso) 

III. POSICIONAMIENTO 

Y RESECCIÓN 

- Posicionar la lesión (5-6h según 

salida del canal de trabajo) 

- Enlazar la lesión o el tejido diana y 

cerrar el asa totalmente 

- Levantar con suavidad el tejido (up) 

y alejarlo de la pared (retraer el 

catéter) 

- Pisar el pedal de corte 

- Revisar la escara. Repetir el proceso 

si precisa. 

- Inyección submucosa: suero fisiológico o coloide con colorante 

azulado (azul de metileno o índigo carmín). Ejemplo: gelafundina 

4% 500cc con 1cc de índigo carmín 1%. 

Tabla 7. Pasos de la mucosectomía  clásica. 

 



 

 82 

 

Figura 19. Imágenes de una mucosectomía clásica en bloque. Figura elaborada por el autor. 

 

c) Mucosectomía underwater (UEMR) 

La mucosectomía underwater (UEMR) fue descrita por Binmoeller el año 2012, 

y se basa en las observación ecoendoscópica de la flotabilidad de las capas 

mucosa y submucosa en un medio acuático, a diferencia de la muscular propia 

que se encuentra repelida por la presión ejercida por el agua. Durante la 

UEMR, la lesión "flota" en un lumen lleno de líquido (agua destilada o suero 

fisiológico) y la muscularis propria mantiene una configuración circular y no 

sigue las involuciones de la mucosa y submucosa, incluso durante las 

contracciones peristálticas. Además de presentar buenos resultados de eficacia 

y seguridad similares a la mucosectomía clásica, al no requerir la inyección 

submucosa tiene la particularidad de no deformar el campo operatorio 

endoscópico, lo cual podría ser muy útil en situaciones donde hay poco espacio 

para trabajar o un acceso endoscópico muy limitado, como en el foramen 

apendicular o en la válvula ileocecal(108–110). 
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La UEMR tiene un gran potencial, ya que permitiría enlazar lesiones 

relativamente grandes para el asa de polipectomía que en el medio acuático las 

lesiones tienen a replegarse, disminuyendo su área de superficie cuando flotan. 

Además, al no realizarse inyección submucosa, no se aumenta el área de la 

base de la lesión. Por otro lado, las lesiones planas pseudodeprimidas o 

deprimidas, que son difíciles de enlazar con un asa, protuyen hacia la luz 

durante la inmersión en medio acuático, facilitando la resección. Este fenómeno 

de protrusión mucosa underwater se puede reproducir al realizar succión del 

tejido mediante la utilización de un capuchón en la punta del endoscopio, lo 

cual abre nuevas posibilidades para el manejo de lesiones complejas de difícil 

acceso (108,111) (Figuras 20 y 21). 

Las situaciones específicas en las que no sería apropiada realizar la UEMR 

serían la preparación insuficiente del colon o lesiones muy protruyentes (bulky) 

que puedan asociar invasión profunda no visible y, por lo tanto, asociar mayor 

riesgo de complicaciones con menor probabilidad de curación. En estos casos 

de componente bulky, la inyección submucosa podría ser de ayuda en la toma 

de decisiones, ya que el observan una correcta elevación submucosa 

disminuye el riesgo (aunque no lo asegura) de que haya una invasión profunda 

con afectación de la muscular(112–114). En la Tabla 8 resumimos los pasos de 

la técnica UEMR. 
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Figura 20. Comparación del grosor de la pared muscular colorrectal durante una endoscopia 
con insuflación, bajo inmersión, y peristaltismo durante la inmersión. Tomado de referencia 
(108) 

 

Figura 21. Ejemplo de protrusión intraluminal de una lesión pseudodeprimida durante el 
peristaltimo bajo inmersión underwater. Tomado de referencia (108) 
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PASOS DE LA UEMR 

I. DIAGNÓSTICO 

ÓPTICO 

- Caracterización: descartar signos de 

infiltración profunda 

- Delimitar márgenes de la lesión. 

Opcional: marcaje de la lesión 

II. PREPARACIÓN 

(diferencia con la 

mucosectomía 

clásica) 

- Aspirar el gas de segmentos 

proximales y distales al área de 

trabajo. 

- Considerar apagar la insuflación 

(Durante la curva de aprendizaje) 

- Rellenar la luz de agua, aspirar 

burbujas 

III. POSICIONAMIENTO 

Y RESECCIÓN 

- Posicionar la lesión (5-6h según 

salida del canal de trabajo) 

- Enlazar la lesión o el tejido diana y 

cerrar el asa totalmente 

- Levantar con suavidad el tejido (up) 

y alejarlo de la pared (retraer el 

catéter) 

- Pisar el pedal de corte 

- Revisar la escara. Repetir el proceso 

si precisa. 

- Se puede utilizar suero fisiológico o agua. El agua puede 

estimular la secreción de moco(115,116) 

Tabla 8. . Pasos de la mucosectomía underwater (UEMR). 
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d) Mucosectomía con asa fría. 

La mucosectomía con asa fría se realiza también con inyección submucosa y 

puede combinarse con la inmersión bajo el agua. 

La investigación del uso de la polipectomía en frío y la mucosectomía 

fragmentada con asa fría para pólipos no pediculados de tamaño intermedio 

(10-19mm) muestra resultados aceptables, por lo que esta técnica se ha 

convertido en una opción atractiva especialmente para las lesiones serradas 

sésiles, habiendo menos evidencia sobre su eficacia para adenomas 

colorrectales de tamaño intermedio, observándose tasas de tejido residual del 

11% en el caso de los adenomas(82,117–123). También resulta atractiva esta 

opción para el manejo de adenomas duodenales, ya que esta zona presenta 

más riesgo de complicaciones (hemorragia y perforación) debido a ser una 

zona con una pared delgada, vascularizada y expuesta a los ácidos y 

secreciones pancreáticas. Por ello, en espera de nuevos estudios, parece 

adecuado plantear la mucosectomía fragmentada con asa fría para lesiones 

serradas de hasta 20mm.  

RESECCIÓN ENDOSCÓPICA TRANSMURAL  

El 2014 la casa Ovesco puso en el mercado europeo incluyendo el mercado 

español, un dispositivo que llevaba un clip por fuera del endoscopio tipo “over-

the-scope” clip, sobre un capuchón modificado con un asa abierta precargada 

en el extremo distal del mismo, de manera que permite coger el tejido con una 

pinza de tracción para introducirlo dentro del capuchón, liberar un clip que 

previene la perforación, antes de realizar el corte transmural del tejido. 

El clip viene provisto con dientes laterales para asegurar un buen agarre del 

tejido y evitar la dehiscencia. Este kit está disponible para su uso con el 

colonoscopio y gastroscopio, habiendo demostrado utilidad en el manejo de 

lesiones benignas complejas con signo de no elevación, localización 
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apendicular (con un riesgo de apendicitis de alrededor del 14%), los pólipos 

malignos en estadío inicial (con mejore resultados para tamaños de 10-15mm), 

y lesiones subepiteliales pequeñas gastroduodenales de hasta 10mm (124–

129). El éxito técnico es de alrededor del 87%, con una tasa de eventos 

adversos del 11,9%, requiriéndose cirugía por complicaciones mayores en un 

2,5% de acuerdo a un metanálisis reciente(130). Dado que el asa limita la 

capacidad de resección al igual que otras técnicas de resección con asa, los 

resultados son mejores para lesiones de hasta 20mm, con un R0 del 81% en 

lesiones menores a 2cm versus un 58% en lesiones de mayor tamaño,  en 

comparación con >2 cm (81.2% vs. 58.1%, respectivamente) (129).  

Por otro lado, es importante mencionar que tanto la flexibilidad como la 

visibilidad están limitadas cuando el kit está montado sobre el endoscopio, por 

lo cual se debe realizar una inserción cuidadosa. 

 

8.3.2.2.Técnicas de resección con bisturí endoscópico: disección 

submucosa endoscópica 

 

La disección submucosa endoscópica (DSE) se desarrolló en Japón hace 2 

décadas, siendo la única técnica que permite la resección endoscópica en 

bloque de cualquier lesión en prácticamente cualquier localización a la que llegue 

el endoscopio, independientemente del tamaño de la lesión. 

 

Para realizarla se utiliza un bisturí endoscópico milimétrico que, mediante 

electrocoagulación, permite realizar una incisión en la mucosa para luego 

acceder al espacio submucoso previamente creado mediante la inyección de una 

solución en la submucosa. Con la ayuda de un capuchón, el endoscopio se 

introduce por debajo de la mucosa generando tracción de las fibras de la 

submucosa, las cuales son disecadas, permitiendo así la resección completa y 

en bloque de la lesión, independientemente del tamaño como hemos comentado 
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(a diferencia de las técnicas que utilizan un asa (Figura 22 y 23) (Tabla 9). 

Actualmente la mayoría de los bisturíes endoscópicos comercializados permiten 

la inyección de sustancias en la submucosa, ahorrando el tiempo de intercambio 

de bisturí por aguja de inyección cada vez que el tejido conectivo de la 

submucosa pierde la solución inyectada. 

Esta técnica se ha expandido por occidente la última década (6,131–134) 

gracias al desarrollo de mejoras técnicas incluyendo la tracción(135–139) y ha 

mostrado utilidad para la resección de lesiones incluyendo situaciones 

complejas como cánceres con afectación circunferencial, sobre varices 

esofágicas, cánceres gástricos ulcerados, lesiones fibróticas, y lesiones de 

localización difícil como el orificio apendicular y válvula ileocecal(136,140–147). 

La DSE es la técnica endoscópica más versátil en la actualidad pero con la 

limitación que asocia mayor dificultad, con lo cual requiere más tiempo de 

procedimiento y demanda mayor habilidad del operador. Por ello, se 

recomienda un entrenamiento específico en esta técnica que pasa por 

diferentes fases, incluyendo la formación en modelos sintéticos y animales y 

posteriormente la realización de procedimientos tutorizados por expertos(148). 

El nivel de dificultad del procedimiento depende principalmente del acceso 

endoscópico a la lesión, la presencia de fibrosis que dificulta el acceso al 

compartimento submucoso y, por último, pero no menos importante, la 

experiencia del endoscopista(149). Por las razones mencionadas, este método 

no se considera un estándar en Europa donde se recomienda realizarla en 

centros expertos(150). Las indicaciones de realizar una DSE para neoplasias 

precoces esofagogástricas están mejor establecidas que para las neoplasias 

precoces colorrectales, debido a la gran cantidad de lesiones benignas en el 

colon y a la mayor dificultad técnica en este órgano. Un análisis reciente de 

costo-efectividad de mucosectomía versus DSE realizado en Australia concluyó 

que un enfoque selectivo de DSE es la opción más rentable para lesiones 

colorrectales de alto riesgo(151), aunque centros de muy alto volumen y con 

gran experiencia (como Japón) rebaten esto mencionando que el coste de las 
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recurrencias y las cirugías que se ahorran podrían equilibrar la balanza 

haciendo que la disección submucosa sea más atractiva(152,153). 

 

 

Figura 22. Materiales específicos para una DSE. Figura elaborada por el autor. 

 

PASOS DE LA DSE 

I. DIAGNÓSTICO 

ÓPTICO 

- Caracterización: descartar signos de infiltración 

profunda 

- Delimitar márgenes de la lesión.  

II. PREPARACIÓN  - Observar la posición de la lesión con respecto a la 

gravedad y posición del paciente 

- Valorar la maniobrabilidad y la presencia de 

pliegues 

III. MARCAJE - Marcar con la punta del bisturí los márgenes de la 

lesión (recomendable especialmente en lesiones 
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esofagogástricas, opcional en lesiones de colon y 

recto). 

- En lesiones gástricas dar un margen de al menos 

5mm entre el margen visible y el punto de marcaje 

(y comenzar la incisión al menos a 5mm del punto 

de marcaje) 

IV. INYECCIÓN - Utilizar una aguja de 23G o 25G (estas últimas al 

ser más delgadas permitir un mayor control y 

precisión durante la inyección, especialmente en 

tejidos más finos o en áreas de difícil acceso). 

- Comenzar la inyección justo antes de que la aguja 

atraviese el tejido, para evitar traspasa la pared 

pero tampoco quedarse superficial. 

- Crear un habón en la submucosa (Evitar habón 

intramucoso, que se identifica como una “ampolla” 

de color más oscuro). 

- Realizar una inyección dinámica direccionando la 

punta y dirección de la aguja, para facilitar el 

abordaje de la incisión mucosa (que quede el 

plano de la lesión paralela al endoscopio y por lo 

tanto paralelo al músculo) 

V. INCISIÓN 

MUCOSA 

- Introducir la punta del bisturí (habitualmente 1,5 a 

2mm) para que atraviese la mucosa (rompiendo la 

muscularis mucosa) y tener acceso al espacio 

submucoso creado mediante la inyección 

dinámica. 

- Una vez atravesada la mucosa, enganchar y 

deslizar el bisturí manteniendo la punta en el 

espacio submucoso y el cáteter (plástico) en el 

borde mucoso, ara cortar la mucosa. 
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- Dar una forma tipo “sonrisa” o en “C” o “U” 

invertida facilita el acceso a la submucosa. 

- Utilizar corriente de corte (ejm; endocut I efecto 2) 

VI. TRIMMING 

(RECORTE) 

- Recortar las fibras de la submucosa para que el 

espacio de la incisión sea más amplio.Utilizar 

corriente de corte o coagulación.* (ejm: endocut I 

efecto 2 o Precise Sect efecto 3,6) 

VII. HEMOSTASIA  - Realizar precoagulación de vasos visibles, o 

coagulación de los puntos de hemorragia.  

- Utilizar la punta del bisturí o una pinza 

hemostática para cortar el flujo del vaso (coaptar) 

y utilizar corriente de coagulación (ejm: forced 

coag efecto 0,5 o soft coag efecto 4,5). 

VIII. DISECCIÓN 

SUBMUCOSA 

COMPLETA 

- Disecar el tejido submucoso y los vasos. Buscar 

un plano de resección apropiado en la submucosa 

profunda, por debajo de la grasa submucosa sin 

tocar o dañar la muscular propia. Se puede utilizar 

un modo de corte (ejm: Endocut I efecto 2) 

cuanndo no se observen vasos para un corte “más 

limpio” o modos de mayor coagulación para la 

disección en general sobre todo cuando haya 

vasos presentes (ejm: Precise Sect efecto 3,6). 

- Utilizar la gravedad y considerar los cambios de 

posición para que el peso de la lesión facilite la 

disección (aplicable sobre todo a lesiones sésiles 

o protruyentes). 

- Utilizar técnicas de tracción o modificaciones 

(túnel, pocket, inmersión, entre otras) 

dependiendo de la situación, para faciitar la 

disección. 
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- Mantener la calma sobre todo al inicio y al final del 

procedimiento. 

- Completar la disección en bloque  

IX. REVISIÓN DE LA 

ESCARA 

- Realizar la hemostasia de vasos visibles que 

puedan sangrar (vasos visibles “rotos” por 

ejemplo). 

- Evaluar posibles signos de daño muscular en la 

escara. 

- Cierre de la escara si procede. 

X. PROCESAMIENTO 

DE LA MUESTRA 

- Recuperar la muestra (utilizando un asa o cesta 

de roth evitando su fragmentación durante la 

extracción). 

- Orientar y estirar la muestra para enviarla a 

anatomía patológica (evitar que los bordes de la 

muestra queden replegados por debajo de la 

misma). 

• Se pueden utilizar modos de corte y coagulación de forma indistinta durante 

la disección submucosa según criterio del operador. Igualmente los modos 

de corte y coagulación variarán según preferencias y el tipo de bisturí o 

pinza utilizada. Los ejemplos de modos que proporcionamos son utilizando 

la unidad electroquirúrgica ERBE VIO 3 con un bisturí puntiforme de 1,5mm 

(dual knife). 

Tabla 9. Pasos de la DSE. 
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Figura 23. DSE. Figura elaborada por el autor. 

 

8.3.3. Eventos adversos de la resección endoscópica  

El sangrado y la perforación son los principales eventos adversos asociados a 

las técnicas de resección y, en menor medida, las estenosis que se observan 

con mayor frecuencia tras realizar resecciones esofágicas extensas. Para 

clasificarlos, se puede utilizar la clasificación validada de AGREE (adverse 

events in GI endoscopy) (Tabla 10) que define como efecto adverso aquello 

que impide completar el procedimiento planificado o altera el curso 

postprocedimiento estándar (registrado hasta 30 días) comportando una 

prueba adicional, ingreso no planificado u otras actuaciones(154). 

Los eventos intraprocedimiento (no adversos) son aquellos que ocurren 

durante el procedimiento y a diferencia de los eventos adversos se solucionan 

sin requerir finalizarlo ni realizar ninguna actuación fuera del procedimiento 

endoscópico. 
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Los eventos adversos de las técnicas de resección endoscópica son la 

hemorragia o la perforación no tratable endoscópicamente durante el 

procedimiento, o postprocedimiento, y la estenosis. 

La necesidad de cirugía por eventos adversos intraprocedimientos durante una 

resección endoscópica gastrointestinal es baja, ya que tanto la hemorragia 

intraprocedimiento, como la perforación intraprocedimiento,  se controlan 

habitualmente por métodos endoscópicos durante el mismo procedimiento 

utilizando el asa, bisturí o pinza hemostática para realizar coagulación, o clips u 

otros materiales para el cierre de una perforación, y rara vez interfiere con el 

resultado del procedimiento. Por ejemplo, en una cohorte australiana 

multicéntrica que evaluó 1172 pacientes, se observó una tasa de hemorragia 

intraprocedimiento del 11,2% durante la mucosectomía de lesiones de colon > 

a 2cm, tratándose todas endoscópicamente(105). 

Grado  Definición 

Sin evento adverso - Contacto telefónico con el 

médico de cabecera, clínica 

ambulatoria o servicio de 

endoscopia sin ninguna 

intervención o  

- Observación prolongada del 

paciente después del 

procedimiento, <3 horas, sin 

ninguna intervención 

Grado I  - Eventos adversos con 

cualquier desviación del curso 

estándar post-procedimiento, 

sin necesidad de tratamiento 

farmacológico ni 

intervenciones endoscópicas, 

radiológicas o quirúrgicas. 
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- Presentación en urgencias sin 

intervención o • Ingreso 

hospitalario (<24 horas), sin 

intervención o 

- Manejo médico básico: 

antieméticos, antipiréticos, 

analgésicos y electrolitos o  

- Pruebas diagnósticas básicas: 

radiología y pruebas de 

laboratorio 

Grado II - Eventos adversos que 

requieren tratamiento 

farmacológico con 

medicamentos distintos a los 

permitidos en el Grado I (es 

decir, antibióticos, 

antitrombóticos, etc.) 

- Transfusiones de sangre o 

productos sanguíneos o 

- Ingreso hospitalario de más de 

24 horas. 

Grado III - Eventos adversos que 

requieren intervención 

endoscópica, radiológica o 

quirúrgica. 

IIIa: Intervención endoscópica o 

radiológica  

IIIb: Intervención quirúrgica 
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Grado IV  Eventos adversos que requieren 

ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) o unidad de 

cuidados críticos. 

IVa: Disfunción de un solo órgano 

(incluida la diálisis) 

IVb: Disfunción multiorgánica 

Grado V Muerte del paciente 

Tabla 10. Clasificación de AGREE  

 

EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A LA DSE ESOFAGOGÁSTRICA 

En lo que respecta a la DSE, las complicaciones más relevantes son la la  

hemorragia, la perforación  y la estenosis.  

La tasa global de hemorragia postprocedimiento no supera el 8% tras la DSE 

esofagogástrica, requiriendo habitualmente la realización de una nueva 

endoscopia para realizar manejo endoscópico hemostático cuando se presenta, 

tratándose mediante métodos mecánicos como clips en la mayoría de los 

casos (155).  

La perforación intraprocedimiento requiere cirugía en menos del 1%de los 

casos de DSE gástrica (3,2% de los casos de perforación intraprocedimiento) 

en centros expertos (4) y se asocia a diferentes factores que dependen tanto 

de las características de la lesión (presencia de fibrosis en la submucosa) como 

de su localización (mala manibrabilidad o acceso difícil como el estómago 

proximal ) o la experiencia del operador (inicio de la curva de aprendizaje o 

centro con bajo volumen de casos) (106,155–160). En la gran mayoría de los 

casos, esta suele resolverse endoscópicamente durante el procedimiento sin 

requerir otras actuaciones y podría reducirse su frecuencia utilizando sistemas 
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de tracción para facilitar la disección. En el caso de la DSE gástrica, los 

sistemas de tracción han demostrado una reducción de un 2% a menos del 1% 

(135). La perforación diferida es rara, pero puede requerir cirugía urgente, y la 

hemorragia postprocedimiento global tras una DSE esofagogástrica es menor 

al 8%, requiriendo habitualmente revisión endoscópica(155). 

Respecto a la estenosis, su aparición está relacionada al grado de afectación 

circunferencial de la resección y  suele presentarse sobre todo a nivel 

esofágico (30% de las resecciones hemicircunferenciales y más del 90% 

cuando afectan 3/4 de circunferencia), siendo los factores de riesgo la 

localización en esófago superior (OR 1,51), afectación de más de ¾ de 

circunferencia (OR 38,17),  la morfología 0-IIa o 0-IIc (OR 2,76) plana o 

deprimida y el grado de invasión más allá del epitelio (OR 7,47)(161). La 

utilización de corticoides (orales y/otópicos), stent metálicos y otras sustancias 

tópicas podríaprevenir el riesgo de desarrollar una estenosis, aunque 

losresultados son controvertidos 

A nivel gástrico se observa sobre todo a nivel pilórico, en resecciones que 

afectan 3/4 del anillo pilórico, o en localización subcardial (147,162,163). Esta 

complicación es compleja de manejar, ya que requeriría dilataciones 

endoscópicas, las cuales asocian un 1,1% de riesgo de perforación según un 

estudio retrospectivo japonés en el que se analizaron 648 sesiones de 

dilatación en 76 pacientes tras una resección esofágica extensa  

identificándose como factores de riesgo de perforación las dilataciones 

múltiples(OR 1.2) y las estenosis distales (OR 12.8)(164). Por ello se han 

estudiado varios métodos preventivos, siendo el más utilizado la aplicación de 

esteroides, que demostró en un pequeño ECA reducir el número de sesiones 

de dilatación requeridas, aunque no evitó el desarrollo de estenosis (165). Un 

metanálisis en red evaluó la eficacia y seguridad de diferentes métodos de 

administración de corticoides (vía oral o inyección local, duración variable)  

para prevenir la estenosis esofágica post DSE mostrando que todas los tipos 

de administración redujeron significativamente la tasa de estenosis esofágica 

comparado con el placebo, siendo la administración oral a largo plazo (al 
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menos 12 semanas) la más efectiva, con una OR de 0,07 (CI 95% 0,02-0,19) 

para la prevención de estenosis y asociando un menor número de sesiones de 

dilatación endoscópica, con una diferencia media de -2.00 (CE 95%: -2,74 -

1,26) en comparación con el placebo(166). Otros métodos como la colocación 

de prótesis esofágicas cubiertas o no con láminas de ácido poliglico, la 

aplicación de toxina botulínica o geles con esteroides o con matriz de péptidos 

autoensamblables (Purastat) también han mostrado reducir la tasa y gravedad 

de la estenosis(167–170), aunque en el caso del Purastat solo en el modelo 

animal, la toxina botulínica podría asociar reflujo, y al menos la tercera parte de 

las prótesis esofágicas migran asociando dolor, hemorragia u obstrucción por lo 

que se recomienda asociar fijación de las mismas para reducir la tasa de 

migración que bajaría de un 44,6% a un 14,9% de acuerdo a un 

metanálisis(171). 

En las Tablas 11 y 12 resumimos los principales eventos adversos asociados a 

la DSE esofágica y gástrica y recomendaciones para su 

prevención(135,136,155,159,166,172) 
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Principales eventos adversos y su prevención en la DSE esofágica 

Evento Frecuencia Método preventivo 

Perforación 

intraprocedimiento 

1,4-4,6% Métodos de tracción 

para evitar disección a 

“ciegas” 

Perforación tardía Rara Evitar el uso de energía 

térmica excesiva 

(Exceso de 

coagulación) 

Hemorragia tardía 0-6,7% No hay 

recomendaciones 

Estenosis 0,7% (> ½ de 

circunferencia) 

27,6% (1/2-3/4 de 

circunferencia) 

94,1% (>3/4 de 

circunferencia) 

Administración de 

corticoides. (inyección 

local y/o vía oral) 

Dilatación con balón 

Tabla 11. Principales eventos adversos de la DSE esofágica y recomendaciones para su 
prevención 
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Principales eventos adversos y su prevención en la DSE gástrica 

Evento Frecuencia Método preventivo 

Perforación 

intraprocedimiento 

2,3% (3,2% requieren 

cirugía urgente) 

Métodos de tracción 

para evitar disección a 

“ciegas” 

Perforación tardía 0,4% (35% requieren 

cirugía urgente) 

Evitar el uso de energía 

térmica excesiva 

(Exceso de 

coagulación) 

Hemorragia tardía 4,1-8,5% Administración de 

Inhibidor de bomba de 

protones 

Estenosis 21,3% (lesiones 

cardiales) 

3,2% (lesiones antrales) 

No hay 

recomendaciones 

establecidas 

Tabla 12. Principales eventos adversos de la DSE gástrica y recomendaciones para su 
prevención 

 

EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A LA MUCOSECTOMÍA 

COLORRECTAL 

De acuerdo a un metanálisis que evaluó 50 estudios incluyendo pólipos 

>2cm(107), la necesidad de cirugía por un evento adverso intraprocedimiento 

durante una mucosectomía colorrectal es del 1%.  

Respecto a la hemorragia postprocedimiento, en un registro multicéntrico 

español se describió una tasa de hemorragia post mucosectomía del 12,1% 

tras resecciones en las que no se intentó el cierre con clips de forma 

profiláctica (173), siendo el evento adverso más frecuente y relevante en la 

práctica clínica, ya que habitualmente obliga al paciente a reconsultar por 
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urgencias. El manejo médico puede ser conservador ya que esta hemorragia 

puede autolimitarse en el 55% de los casos(174), habiéndose estimado que 

solo el 22 % de los pacientes se beneficiarían de una colonoscopia con fines 

terapéuticos(175), que en caso de detectarse el punto de sangrado, este se 

suele tratar de forma efectiva con  métodos mecánicos como los clips, o 

térmicos con pinzas de hemostasia, según preferencias del operador, siendo 

ambos métodos los recomendados en la guía europea.  

Sobre el momento de la presentación de una hemorragia post mucosectomía, 

en un estudio multicéntrico australiano se describió una tasa de hemorragia 

diferida del 6,2% presentándose el 43,8% de ellas durante las primeras 24 

horas postprocedimiento, el 24,7% durante las 24-48 horas, el 20,5% durante 

los días 2-7, y en un 11% durante la semana 1-2 postprocedimiento (105).  

Por ello es que se ha estudiado la estrategia de cierre de la escara como 

prevención de la hemorragia tardía observándose que el cierre completo con 

clips de la escara tras mucosectomías mayores de 20 mm en el colon derecho 

reduce el riesgo de hemorragia diferida en un 7% (173,176–180), sin embargo, 

no se han encontrado beneficios similares en otras localizaciones, por lo que el 

cierre rutinario de defectos mucosos después de una resección mucosa 

endoscópica no está justificado desde el punto de vista de coste-efectividad, 

aunque puede ser recomendable en un grupo seleccionado de pacientes de 

alto riesgo detectados por el Score GSEED-RE2 (Tabla 13), en pacientes con 

comorbildades o con antitrombóticos (181–183) teniendo en cuenta que el 

cierre completo de la escara se consigue en alrededor del 68% de los casos, 

con tasas de cierre completo que no superan el 50% en pólipos >4cm (184).  

Con respecto al daño de la escara, se ha mostrado la importancia de una 

correcta inspección de la escara durante y al terminar la mucosectomía, para 

identificar cualquier signo de daño térmico en la escara que pueda requerir el 

cierre con clips, siendo utilizada la clasificación deep mural injury (DMI) , que 

clasifica el aspecto de la escara post mucosectomía en 5 grupos: I sin daño, II 

con fibrosis que dificulta la inspección de la escara, III con daño muscular 
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asociado al target sign(185), y IV/V perforación completa sin o con 

contaminación. Los factores de riesgo de daño de la escara o perforación (DMI 

III-V) son la resección en bloque de lesiones >25mm, la histología avanzada y 

localización en colon transverso(106), recomendándose el cierre con clips ante 

la presencia de daño muscular evidente (DMI III, IV o V) o cuando no se pueda 

descartar daño de la escara. Se ha descrito una tasa de daño de la escara 

(DMI III, IV o V) del 2,7% en una cohorte australiana con 3717 lesiones no 

pediculadas >2cm, consiguiéndose el cierre del defecto en el 97% de los casos 

sin afectar los resultados técnicos ni en cuanto a recurrencia cuando no hubo 

daño de la escara(156). 

Respecto a la estenosis, se trata de un evento inusual. En una cohorte 

australiana que evaluó la presencia de estenosis en 916 neoplasias precoces 

colorrectales no pediculadas > 4cm resecadas endoscópicamente se observó 

una incidencia del 5,6% (llegando al 74% en lesiones con afectación 

circunferencial), siendo los factores de riesgo la localización en colon distal (OR 

40,7, IC 95% 5,6-298,6) y afectación de > 90% de la circunferencia (OR 5,8, IC 

95% 2,4-14,1), respondiendo adecuadamente a la dilatación endoscópica en 

los casos moderados (subestenosis que impide el paso del colonoscopio)  o 

graves sintomáticos, requiriéndose una mediana de 3 sesiones de dilatación 

para los casos graves(186), sin observarse mayores incidencias.  

En la Tablas 14  resumimos los principales eventos adversos asociados a la 

mucosectomía colorrectal y recomendaciones para su 

prevención(105,106,156,173,174,186). 
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GSEED-RE2 Score para la hemorragia tardía post mucosectomía 

colorrectal 

Variables Puntaje 

Antiagregantes o anticoagulantes 4 

Localización proximal 3 

Tamaño >40mm 2 

Comorbilidades, ASA III-IV 1 

0-3 puntos = bajo riesgo de hemorragia (2,2%) 

4-6 puntos= riesgo intermedio de hemorragia (4,1%) 

7-9 puntos= riesgo alto de hemorragia (14,8%) 

Tabla 13.. Score GSEED-RE2 para la predicción del riesgo de hemorragia tardía tras una 
mucosectomía colorrectal. Adaptado de (183) 
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Principales eventos adversos y su prevención en la mucosectomía de 

colon y recto de lesiones no pediculadas >20 mm 

Evento Frecuencia Método preventivo 

Perforación 

intraprocedimiento 

2,7% Cierre con clips de 

áreas de daño térmico 

Perforación tardía <2% en defectos I-II Cierre con clips ante el 

Target sign o sospecha 

de daño térmico en la 

escara (defectos tipo II) 

Hemorragia tardía 6-12,8% Cierre con clips (en 

colon proximal) 

Estenosis 5,6% (en lesiones 

>4cm) 

25% (lesiones >4cm 

con afectación del 60-

89% de la 

circunferencia) 

74,2% (lesiones >4cm 

con afectación de > 

90% de la 

circunferencia) 

Considerar tratamiento 

con esteroides tópicos 

(supositorio, enema), 

dieta baja en fibra, 

laxante, nitratos tópicos 

si hay afectación del 

margen anal con 

autodilatación digital, 

revisión endoscópica a 

las 3 semanas  

Tabla 14. Principales eventos adversos de la mucosectomía de colon y recto y 
recomendaciones para su prevención 
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8.4. Indicaciones de resección endoscópica, resultados y comparación 

con otros tratamientos  

 

8.4.1. Carcinoma escamoso (epidermoide) esofágico 

La DSE es el tratamiento endocópico de primera opción para el carcinoma 

epidermoide o escamoso esofágico precoz no circunferencial que no presente 

signos de invasión profunda (lesiones confinadas al epitelio o m1, a la lámina 

propia o m2, y en casos seleccionados lesiones que afecten la muscularis 

mucosa o m3 y la submucosa superficial o sm1) ni enfermedad a distancia (ver 

Tabla 15, indicaciones), habiéndose demostrado unas tasas de resección 

curativa del 76-99%(3,187–189) en Asia y de al menos un 70% para lesiones 

superficiales (m1 o m2) de tamaño superior a 5cm (muchas circunferenciales) 

en Japón (190) con tasas de supervivencia cáncer-específica del 98-100% y 

globales del 85-95% (191) . 

Los resultados de la DSE en las lesiones circunferenciales son más discutibles, 

debido al mayor riesgo de lesiones invasivas y la estenosis secundaria al 

tratamiento, por lo que esta indicación debe valorarse frente a la cirugía en un 

comité multidisciplinar. En cualquier caso, la resección endoscópica de un 

carcinoma escamoso esofágico debería realizarse en bloque y, por ello, la DSE 

es el tratamiento de elección(192). Solo en casos de lesiones pequeñas y sin 

signos de invasión, la mucosectomía podría ser una buena opción siempre que 

se pueda asegurar la resección en bloque, aunque no existen estudios 

comparativos que lo demuestren. 

Por otro lado, la DSE como método de estadiaje permitiría un diagnóstico 

apropiado sin afectar el pronóstico negativamente en caso de necesitar otros 

tratamientos adyuvantes como la esofaguectomía (193) 

Cuando se compara la DSE versus la esofaguectomía para el tratamiento del 

carcinoma escamoso pT1 esofágico, la balanza se inclina a favor de la 

disección por menores complicaciones graves (5% vs 0% complicaciones 

Clavien-Dindo grado IIIb o más graves en esofaguectomía vs DSE) con 



 

 106 

estancias más cortas y menores costes por procedimiento ($3389,6 vs. 

$11181,de acuerdo a un estudio retrospectivo chino), sin diferencias 

significativas en las tasas de supervivencia global (SG) que promedian 81% en 

ambos grupos  (194–196).  

Respecto a la quimiorradioterapia, se ha descrito una respuesta completa en 

>90% de pacientes con sospecha de estadío T1 con afectación circunferencial 

y sin enfermedad a distancia, con supervivencias de alrededor del 80% a 4-5 

años. Sin embargo, las recurrencias locales son de alrededor del 30%, con 

eventos adversos relevantes en forma de derrame pleural  (14%), estenosis 

esofágica (11%), miocarditis o cardiopatía isquémica un 3%(155,197). Por ello, 

para un carcinoma escamoso con afectación circunferencial estadío T1, la DSE 

parece presentar un mejor perfil de seguridad y eficacia, al describirse una tasa 

de recurrencia o lesiones metacrónicas del 20,3%(198) y tasas de estenosis 

entre el 2 al 15% (199,200), aunque puede elevarse a más del 90% cuando la 

afectación es circunferencial(155). En todo caso, también se puede plantear la 

DSE en casos de falta de respuesta a la quimiorradioterapia(201–203).  
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Indicaciones de resección 

endoscópica de lesiones 

escamosas esofágicas 

Comentario 

Indicaciones Absolutas 

Lesiones displásicas Basados en el diagnóstico óptico con vasos 

tipo A (Clasificación JES). Son lesiones 

confinadas al epitelio, sin riesgo de 

afectación linfática. 

Carcinomas escamosos 

confinados al epitelio (m1) o 

lámina propia (m2) sin 

afectación circunferencial 

Basados en el diagnóstico óptico con vasos 

tipo B1 (Clasificación JES). Tasas de 

resección curativa superiores al 76% para 

lesiones no circunferenciales 

Indicación “expandida” 

Carcinomas escamosos con 

afectación de la muscularis 

mucosa (m3) o submucosa 

superficial (sm1) sin 

afectación circunferencial. 

Basados en el diagnóstico óptico con vasos 

tipo B2 (Clasificación JES) y con estudio de 

extensión negativo. Se considera una 

indicación “expandida”, con mayor riesgo de 

resección no curativa. 

Carcinomas escamosos 

confinados a epitelio (m1) o 

lámina propia (m2) 

circunferenciales  

En la guía europea se considera una 

indicación expandida. En la guía japonesa 

se considera indicación solo para 

afectaciones circunferenciales hasta 5cm. 

Lesiones mayores a 5cm considerar cirugía.  

Otros 

Estadiaje de lesiones no 

filiadas o con riesgo de 

invasión profunda 

Ofrece diagnóstico histológico definitivo 

(con potencial curativo)  

Tabla 15. Indicaciones de resección endoscópica de lesiones escamosas esofágicas. 
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8.4.2. Esófago de Barrett 

La resección endoscópica está indicada para cualquier lesión visible sobre un 

esófago de Barrett, pudiendo ser con fines diagnósticos (en caso de lesiones 

inespecíficas), preventivos (en caso de lesiones displásicas) y curativos o de 

estadiaje (en caso de adenocarcinomas en estadíos precoces), pudiendo 

realizarse de forma fragmentada o en bloque en función del riesgo de 

carcinoma o lesión infiltrativa (Tabla 16, indicaciones).  

La DSE presenta tasas más altas de resección en bloque y R0 y menores 

recurrencias comparada con la mucosectomía (con bandas o capuchón por 

ejemplo) para adenocarcinomas superficiales: tasa de resección en bloque 

96,4%vs50,0%, R0 81,9% vs 39,7% y  recurrencias 12,4% vs 2,5% (204). Las 

tasas de R0 para adenocarcinomas sobre Barrett tras una disección 

submucosa rondan el 81-88%, teniendo en cuenta que delimitar las lesiones 

puede ser difícil (7,132,199,205–207). En el caso de lesiones benignas o 

premalignas (displásicas sin focos sugestivos de carcinoma), la mucosectomía 

podría ser una buena alternativa a la DSE ya que ha demostrado tener tasas 

similares de remisión completa en un ensayo clínico aleatorizado, aunque estos 

resultados no se han confirmado en otros estudios(205,207).   

Los resultados de la disección submucosa esofágica para el manejo del 

adenocarcinoma superficial esofágico (el pT1a, confinado a la mucosa) son 

equiparables  a los de la esofaguectomía en cuanto a la supervivencia con 

tasas globales de supervivencia a 5 años del 91,5-100% tras la DSE vs 80.2-

89.3% tras la cirugía, y tasa de supervivencia específica del 96,2-100% tras la 

DSE vs 94.4-98.4% tras la cirugía según una revisión sistemática realizada por 

la JGES(204), estos resultados serían independientes de la edad del 

paciente(208). Además de los beneficios de la preservación del órgano, la 

calidad de vida de los pacientes sometidos a tratamiento endoscópico asocia 

menor probabilidad de presentar síntomas asociados a la esofaguectomía 

como la diarrea (OR 0,287;IC 95% 0,114- 0,724), disfagia y otror problemas 

para comer (OR 0,207;IC 95% 0,0766-0,562), atragantamientos (OR = 0,325; 
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IC 95% 0,119- 0.888), tos (OR 0,291; IC 95% 0,114- 0,746) o dificultad para 

hablar (OR 0,306; IC 95% 0,0959-0,978)(209) .  En cuanto a las mortalidad 

postprocedimiento, en un estudio comparativo retrospectivo con 

emparejamiento de grupos (esofaguectomía n=735 vs resección endoscópica 

n=735) , se observó una mortalidad significativamente mayor a los 30 (3,1% vs 

0,1%) y 90 días (4,2% vs 0,5%) con un menor riesgo de muerte en los primeros 

90 días después de la resección RR 0.15 (p = 0,003)(210). 

Por ello la resección endoscópica del adenocarcinoma sobre Barrett combinada 

con la erradicación del esófago de Barrett (mediante tratamientos ablativos) es 

una alternativa viable y preferible a la cirugía incluso para lesiones con invasión 

submucosa superficial sin afectación extramural(208–214).  

Además, la resección endoscópica también sirve como método de estadiaje 

para tomar decisiones en el manejo según los resultados de la histología final. 

En un estudio australiano prospectivo que incluyó 75 pacientes con diagnóstico 

basal de esófago de Barrett con DAG o adenocarcinoma por biopsias, la 

resección endoscópica modificó el estadiaje en el 48% (descenso en el 28%, 

aumento en el 20%), de los pacientes con una reducción significativa en la 

necesidad de esofagectomía(215). 
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Indicaciones de resección 

endoscópica de lesiones sobre 

Esófago de Barrett 

Comentario 

Tratamiento de lesiones 

displásicas 

Basados en el diagnóstico óptico 

lesiones de aspecto displásico 

superficial sin signos de invasión 

profunda, y en un estudio histológico 

basal que no muestre signos de 

carcinoma. Se recomienda 

mucosectomía (con bandas) o DSE 

para lesiones <2cm planas. Se 

recomienda DSE para lesiones 

>2cm, protruyentes o deprimidas, 

fibróticas o con riesgo de invasión.  

Tratamiento de adenocarcinomas 

superficiales 

Basados en el diagnóstico óptico y 

en el estudio histológico basal que no 

presenten signos de invasión 

submucosa profunda (>500) u otros 

criterios de mal pronóstico. 

Otros 

Estadiaje de lesiones no filiadas o 

con riesgo de invasión profunda 

Ofrece diagnóstico histológico 

definitivo (con potencial curativo) 

Tabla 16.  Indicaciones de resección endoscópica de lesiones sobre esófago de Barrett 

 

 

8.4.3. Neoplasias precoces gástricas 

En la guía de la ESGE se consideran las siguientes indicaciones (ver también 

Tabla 17) para la resección endoscópica basándose en el riesgo nulo o muy 

bajo de metástasis linfática ganglionar (MG):   
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a) lesiones displásicas de cualquier tamaño; 

b) adenocarcinomas intramucosos (sin signos evidentes de invasión 

submucosa profunda) de tipo diferenciado de la clasificación de Nakamura(216) 

(correspondiente al adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado de 

tipo papilar o tubular de la clasificación de la OMS(217)), de cualquier tamaño 

en ausencia de ulceración y ≤3 cm en presencia de ulceración.  

c) adenocarcinomas de tipo indiferenciado de la clasificación de Nakamura 

(correspondiente al carcinoma pobremente diferenciado y al pobremente 

cohesivo incluyendo el anillo de sello, de la clasificación de la OMS) sin signos 

de invasión submucosa <2 cm y sin úlceras (indicación expandida) 

La DSE se considera la primera elección. En comparación con la 

mucosectomía, la DSE ofrece tasas significativamente más altas de resección 

en bloque (92% vs. 52%; OR 9,69, IC  del 95% 7,74–12,13) y R0 (82% vs. 

42%; OR 5,66, IC del 95%: 2,92–10,96)  y menor recurrencia (1% vs 6%; OR 

0,10, IC del 95%: 0,06–0,18) con tasas similares de hemorragia  post-

procedimiento (9%),manteniendo estos resultados incluso para lesiones 

menores a 10mm; pero por otro lado la DSE asocia procedimientos más largos 

con mayor riesgo de perforación (4% vs. 1%; OR 4,67, IC del 95%: 2,77–

7,87)(218–220) .La mucosectomía debería considerarse como una alternativa 

para lesiones plano-elevadas (0-IIa) menores a 10 mm, y con baja probabilidad 

de histología avanzada, y siempre que el endoscopista sienta que se puede 

lograr una resección R0 en bloque(150,221).  

En cuanto a la comparación entre disección submucosa y cirugía, la balanza se 

inclina también a favor de la disección, incluso para las indicaciones 

expandidas,  la disección puede tener una eficacia a largo plazo comparable a 

la cirugía en pacientes mayores(222). En 4 metanálisis que compararon la DSE 

con la gastrectomía, no se observaron diferencias significativas en la tasa de 

SG ni la cáncer específica con tasas a 5 años que oscilaron entre 90% y 96% 

para ambos tratamientos, aunque se observaron mayores tasas de recurrencia 

tras la DSE (1.4% a 9.24% comparado con 0.4% a 5.94% tras la cirugía) con 
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un OR de hasta 10,84 para cánceres metacrónicos (IC 95% 6,43-18,26) 

complicaciones postoperatorias para la DSE con un OR de 0,39 (IC 95%: 0.28-

0.55) y menor estancia hospitalaria (223–226). Además, la DSE se asocia a un 

tiempo de procedimiento menor, una estancia hospitalaria más corta y menos 

eventos adversos postoperatorios (OR 0,47) y menor mortalidad (OR 0,21) 

(224), y además tiene un impacto positivo en la calidad de vida en comparación 

con la gastrectomía(227–230).  

En cuanto a indicaciones expandidas, al  centrarse específicamente en el tipo 

indiferenciado de cáncer gástrico precoz, , un estudio de cohorte que incluyó a 

730 pacientes mostró que el tipo mixto o indiferenciado con invasión 

submucosa tiene un alto riesgo (24-29%) de MG y no debe considerarse para 

resección endoscópica (231).  

Con respecto a la técnica endoscópica más apropiada para la aparición de 

lesiones metacrónicas, un metanálisis concluyó que la DSE o la cirugía son 

preferibles a la mucosectomía debido principalmente a un mayor riesgo de 

resección incompleta con la mucosectomía, confirmando que la mucosectomía 

solo debe considerarse para lesiones pequeñas y benignas(232).  

La resección endocópica estaría indicada luego de un apropiado estudio para 

lesiones con potencial curativo tras una resección local, reservando la cirugía 

como primera opción para lesiones con signos de invasión submucosa 

profunda o que sobrepasen los criterios de indicación endoscópica. En muchas 

ocasiones hay discordancia entre las biopsias pre resección con el diagnóstico 

final, por lo que en términos generales la indicación es de estadiaje con 

potencial curativo. Por ejemplo, una lesión visible con biopsias de DBG, 

presenta un riesgo del 25% de tener una histología más avanzada en la pieza 

de resección endoscópica (un 6% del total serían carcinomas), sobre todo 

lesiones mayores a 2cm, con depresiones o con superficie nodular, por otro 

lado presentaría una probabilidad baja de un 6,4% de no presentar displasia en 

la muestra final, según un metanálisis que incluyó 16 estudios y 3033 lesiones 

con biopsias de DBG (233). En un estudio que analizó retrospectivamente 427 



 

 113 

neoplasias precoces gástricas con biopsias de DAG, se observó una 

discordancia con la histología final tras la resección en el 76,3% de las 

lesiones, con una histología final de carcinoma en el 66,5% (incluyendo cáncer 

submucosa en el 8,9% del total) y una histología menos avanzada en el 

9,8%(44).  
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Indicaciones de resección 

endoscópica de neoplasias 

precoces gástricas 

Comentario 

Indicaciones Absolutas (clásicas) 

Lesiones displásicas de cualquier 

tamaño  

 

Basados en el diagnóstico óptico con 

biopsias previas compatibles. Son 

lesiones confinadas al epitelio, sin 

riesgo de afectación linfática. 

Adenocarcinomas intramucosos 

de tipo diferenciado, de cualquier 

tamaño en ausencia de ulceración 

y ≤3 cm en presencia de 

ulceración.  

 

Basados en el diagnóstico óptico con 

biopsias previas compatibles, que no 

presenten signos de invasión 

profunda:úlcera profunda, márgenes 

elevados, convergencia de pliegues, 

nodularidades, signo de no extensión 

o elevación de aspecto submucoso 

Indicación “expandida” 

Adenocarcinomas de tipo 

indiferenciado sin signos de 

invasión submucosa <2 cm y sin 

úlceras. 

Basados en el diagnóstico óptico con 

biopsias previas compatibles, que no 

presenten signos de invasión 

profunda:úlcera profunda, márgenes 

elevados, convergencia de pliegues, 

nodularidades, signo de no extensión 

o elevación de aspecto 

submucosoextensión o elevación de 

aspecto submucoso 

Otros 

Estadiaje de lesiones no filiadas o 

con riesgo de invasión profunda 

Ofrece diagnóstico histológico 

definitivo (con potencial curativo)  

Tabla 17. Indicaciones para la resección endoscópica de neoplasias gástricas precoces 
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8.4.4. Neoplasias precoces colorrectales 

El manejo quirúrgico de las neoplasias precoces colorrectales permitiría una 

resección completa en bloque, pero conlleva la extirpación de un segmento del 

colon, implicando mayores costos y complicaciones debido al procedimiento 

invasivo y la pérdida de órgano. Las técnicas endoscópicas, al ser 

mínimamente invasivas, ofrecen una eficacia comparable a la cirugía, pero con 

un mejor perfil de seguridad y menor costo(234–238), lo que las convierte en el 

tratamiento de elección para las neoplasias benignas epiteliales colorrectales 

(Tabla 18), o el carcinoma invasivo en determinadas condiciones. 

En un análisis retrospectivo comparativo de 310 resecciones endoscópicas y 

81 cirugías para pólipos benignos (incluyendo adenocarcinomas intramucosos) 

>2cm, la resección endoscópica fue efectiva en el 97% de los casos,  con una 

tasa significativamente menor de eventos adversos graves comparada con la 

cirugía colorrectal (0,6% vs 22%, p = 0,00001)(237). También se comparó 

retrospectivamente un enfoque escalonado endoscópico en 38 pacientes  

(iniciar el abordaje endoscópico y pasar a un abordaje híbrido o puro 

laparoscópico o quirúrgico si precisa) frente a la cirugía directa en 52 pacientes, 

observando menos complicaciones con el abordaje endoscópico inicial (13% vs 

33%; p = 0,03) y menor tiempo de estancia hospitalaria (mediana, 0 vs 4 días; 

p < 0,001) conllevando menores costes (4790$ vs 13,004$; p < 0,001) (238) 

como se ha observado en otros estudios de coste-efectividad (236,239), en el 

que la diferencia de coste por intervención de un paciente sería de 7602 $ (IC 

95% 8458$-9220$; p < 0,001)(239). 

Dentro de las técnicas de resección endoscópica colorrectal tenemos la 

mucosectomía clásica, la UEMR, la resección endoscópica transmural y la 

DSE. La elección de cada técnica se basa en la localización, la morfología, 

tamaño, y  riesgo de que contengan componente invasivo (pólipo maligno) y 

otras características técnicas como la maniobrabilidad o accesibilidad, 

valorando el perfil de coste efectividad y de seguridad además de la viabilidad 

técnica de cada operador para realizar la técnica. Por ejemplo, en el caso de 
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una lesión con riesgo de invasión submucosa a la que se debería ofrecer una 

resección en bloque de estadiaje con potencial curativo, que en caso de 

histología desfavorable no afectaría el pronóstico de la cirugía (240), la 

resección transmural podría ofrecer la ventaja de un margen vertical más 

profundo en comparación con las demás técnicas. Por otro lado, la DSE al ser 

la única técnica que permite la resección en bloque independientemente del 

tamaño de la lesión, sería la técnica ideal para lesiones >25mm con sospecha 

de componente invasivo que no puedan resecarse de forma reglada o 

consistentemente en bloque por otras técnicas. Sin embargo, dada su 

complejidad técnica especialmente en el colon proximal donde la 

maniobrabilidad tiende a ser peor, los resultados tienden a mostrar mayores 

tiempos de procedimiento y complicaciones en comparación con la 

mucosectomía clásica. De acuerdo a un metanálisis de 12 estudios 

retrospectivos comparativos de mucosectomía vs DSE con 1850 lesiones 

colorrectales, la mucosectomía reduce el tiempo de procedimiento en 53,6 

minutes (IC 95% 51,3-55,9, p<0,001) con menos eventos adversos  (OR = 

0.40, IC 95% 0,23- 0,71, P<0,001), pero menores tasas de resección en bloque 

(OR = 0,15, IC 95% 0,07- 0,30, P<0,001) y R0 (OR = 0,32, IC 95% 0,1-0,65, 

P<0,001) y más recurrencias (OR = 5.88, IC 95% 2,15-16,07, p = 0,037)(241).  

En un  estudio comparativo sobre la rentabilidad de la DSE frente a la 

mucosectomía en el tratamiento de LSTs mayores de 20 mm se concluyó que 

el enfoque de DSE de forma selectiva era la estrategia más rentable, evitando 

19 cirugías adicionales por cada 1000 casos en comparación con la 

mucosectomía, mientras que un enfoque de DSE universal añadiría una 

reducción adicional de 13 cirugías, pero con un incremento de 210,11 dólares 

por cirugía evitada, justificándose únicamente para neoplasias precoces 

rectales de alto riesgo donde la cirugía asocia mayor morbilidad(151). En un 

metanálisis de 51 series con 11260 casos de DSE colorrectal,  solo el 15% de 

las lesiones presentaban invasión submucosa, siendo el 8% del total lesiones 

con invasión submucosa superficial y por lo tanto que se beneficiarían de una 

DSE(61). 
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Por ello es que la ESGE recomienda un enfoque selectivo (150), ofreciendo la 

mucosectomía como primera línea para la mayoría de lesiones superficiales 

colorrectales (alta probabilidad de lesión benigna intramucosa), reservando la 

resección en bloque mediante disección submucosa para las lesiones con 

riesgo de invasión submucosa (lesiones nodulares o deprimidas y/o de 

localización rectal) que requieren asegurar un correcto estudio histológico, 

aunque en algunos centros con mucha experiencia en disección submucosa 

que presentan muy baja tasa de complicaciones y de recurrencias, podrían 

preferir un enfoque más universal de la disección (podría ser más coste-

efectivo al reducir colonoscopias de seguimiento), pero estos resultados no son 

extrapolables a todos los centros (61,151–153,242).  

 

Indicaciones de resección 

endoscópica de neoplasias 

precoces de colon y recto 

Comentario 

Adenomas de cualquier tamaño 

sin signos de invasión profunda 

 

Basados en el diagnóstico óptico. No 

requiere biopsias previas.   

Lesiones serradas con o sin 

displasia sin signos de invasión 

profunda 

 

Basados en el diagnóstico óptico. No 

requiere biopsias previas.   

Otros 

Estadiaje de lesiones no filiadas o 

con riesgo de invasión profunda 

Ofrece diagnóstico histológico 

definitivo (con potencial curativo)  

Tabla 18. Indicaciones de resección endoscópica para neoplasias precoces de colon y recto. 
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8.5. Manejo post-resección de las neoplasias precoces. 

La muestra obtenida de una resección endoscópica se debe procesar 

adecuadamente. Esto es especialmente importante para lesiones con riesgo de 

histología avanzada o neoplasias invasivas, en estas situaciones es 

recomendable extender la lesión con los bordes hacia afuera y con la mucosa 

orientada hacia arriba (Figura 24), siendo útil el marcar el borde oral o anal que 

podría ayudar en la toma de decisiones sobre una eventual cirugía posterior.  

Hay que tener en cuenta que el estiramiento del especimen podría disminuir el 

grosor de la submucosa, por lo que hay que evitar el sobrestiramiento de la 

misma, y por otro lado una fijación inadecuada del antes de la fijación en formol 

podría llevar a un encogimiento de la submucosa(243,244). 

 

Figura 24. Orientación de la muestra resecada antes de enviar a evaluación histológica. Se 
pueden utilizar alfileres, pinzas para orientarla con la mucosa hacia arriba sobre una placa de 
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caucho o poliestireno. Figura elaborada por el autor, con imágenes cortesía del Dr. Julio 
Guilarte. 

En la evaluación histológica, es fundamental que se informe el tamaño de la 

pieza y de la lesión, el tipo histológico, el grado de diferenciación del tumor, el 

nivel de invasión,  y cuando esté presente, la profundidad de invasión 

submucosa. Se debe informar la profundidad de invasión en micras o mm, 

contando desde la muscularis mucosa hasta la profundidad del frente invasor. 

En caso que no se identifique claramente la muscular mucosa (por destrucción 

por el carcinoma, discontinuidad de la misma o artefactos de la muestra) la 

medición deberá ser desde la superficie epitelilal de la lesión hasta el frente 

invasor submucoso(25,150,221,245–247), habiéndose reportado la necesidad 

de realizar la medición desde la superficie epitelial en el 67% de una muestra 

de 568 pT1 colorrectales resecados por cirugía por problemas en la 

identificación de la muscularis mucosa. Todas estas mediciones dieron una 

profundidad de invasión submucosa ≥1000 μm(248). En el esófago de Barrett, 

que tiene doble capa muscular, es recomendable que la histología sea 

evaluada por un patólogo dedicado o por al menos dos patólogos, ya que 

puede haber discordancias en la medida de la profundidad de invasión 

submucosa(249) .También se debe informar la afectación linfática o venosa, la 

presencia de budding, los márgenes libres o afectos tanto horizontales como 

verticales e informar de otros factores como la presencia de mucina, o aquellos 

que el patólogo considere relevante. 

En función de los hallazgos histológicos, se puede estratificar el riesgo de 

afectación ganglionar. La sociedad europea de endoscopia digestiva 

(ESGE)(150) considera la siguiente categorización del riesgo: 

- Muy bajo riesgo: riesgo de afectación ganglionar <1%. Corresponde a 

las displasias (DBG o DAG) y  a los carcinomas intramucosos 

esofagogástricos con criterios de buen pronóstico. 

- Bajo riesgo: riesgo de afectación ganglionar 1-3%:  

- Alto riesgo: riesgo de afectación ganglionar >3%  
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En general, para las neoplasias precoces de muy bajo y bajo riesgo, se puede 

considerar el tratamiento local como curativo. Sin embargo, en los casos de 

alto riesgo, será necesario complementar el tratamiento con una terapia 

oncológica de rescate, para asegurar la extirpación completa o el tratamiento 

adecuado de los ganglios regionales. 

8.5.1.Esófago de Barrett y adenocarcinoma 

La resección endoscópica se considera curativa (o preventiva de 

adenocarcinoma) para las lesiones visibles con displasia sobre Barrett, y de 

muy bajo riesgo de afectación ganglionar para los carcinomas intramucosos sin 

invasión angiolinfática. Los carcinomas con invasión de la submucosa que sean 

de bajo riesgo (máximo 500 micras y sin invasión angiolinfática) presentan un 

riesgo de enfermedad ganglionar <3% y mucho más bajo que la 

morbimortalidad asociada a la esofaguectomía, por lo que se recomienda un 

seguimiento estrecho. En las invasiones submucosas profundas se recomienda 

considerar la esofaguectomía, aunque parece ser que la invasión submucosa 

de hasta 1000 μm asocian un riesgo bajo de enfermedad ganglionar.  

Debido a la elevada tasa de lesiones metacrónicas o recurrencias sobre el 

Barrett no erradicado (11-30%, RR 2.8, IC95% 1.7-4.6) (173), se recomienda la 

erradicación completa del esófago de Barrett residual después de la resección, 

preferiblemente mediante radiofrecuencia o, de forma alternativa, mediante 

otros tratamientos como el argón o la crioablación, siendo la tasa de 

erradicación muy elevada (>90%)(250–254). El seguimiento después de la 

erradicación debe incluir una endoscopia de alta definición con biopsias 

dirigidas a posibles lesiones visibles o aleatorias en  la zona del cardias a los 1, 

2, 3, 4, 5, 7 y 10 años después del último tratamiento en lesiones con DAG o 

adenocarcinoma y a los 1, 3 y 5 años en pacientes lesión inicial con DBG, 

según las recomendaciones de la última actualización de la guía de la 

ESGE(255–264). En la Figura 25 resumimos el manejo tras la resección de 

lesiones precoces sobre Esófago de Barrett. 
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Figura 25.  Manejo tras la resección de neoplasias precoces sobre Esófago de Barrett 
(264,265). 
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8.5.2. Carcinoma escamoso esofágico y lesiones displásicas 

 

La resección endoscópica muestra muy buenos resultados con tasas de 

supervivencia general y específica a 5 años del 98-100% para carcinomas 

intrapiteliales y del 85-95% para carcinomas que llegan a lámina propia  que no 

tengan afectación circunferencial(191), requiriendo un seguimiento 

endoscópico apropiado (endoscopia a los 3, 6 y 12 meses y luego anual) 

debido a una alta incidencia de lesiones metacrónicas, del 20,3% (IC del 95%: 

13,8% a 26,8%) de acuerdo a un metanálisis de 22 estudios, que también 

identificó como uno de los factores de riesgo el tabaquismo(198). La vigilancia 

estrecha con pruebas de imagen o el plantear radioterapia adicional pueden 

considerarse después de una resección endoscópica de bajo riesgo en 

carcinomas escamosos pT1a-m3 o pT1b-sm1 dependiendo del estado clínico 

del paciente, sobre todo cuando son menores a 2cm (266). La 

quimiorradioterapia podría ser más conveniente que la radioterapia sola en 

pacientes jóvenes con buen estado general. En un análisis retrospectivo que 

comparó carcinomas pT1a-m3 y pT1b que fueron tratados mediante DSE con 

quimiorradioterapia o radioterapia (n=40) versus esofaguectomía (n=32) la SG 

fue similar a los 3 y 5 años en ambos grupos (75% y 66,7% vs 65,6% y 53,3% 

respectivamente) con la aparición de lesiones metacrónicas en el 30% de las 

DSE (0% tras cirugía) todas tratadas nuevamente por DSE (75% eran 

DAG)(267). La esofaguectomía asocia una morbimortalidad elevada pudiendo 

llegar a tener una mortalidad a los 30 días del 10%(268) por lo que es una 

opción para pacientes jóvenes y en buen estado con criterios de alto riesgo 

(resección no curativa) especialmente si hay invasión submucosa profunda e 

invasión linfovascular, ya que podría mejorar la supervivencia 

general(197,267,269–271).  

En la Figura 26 resumimos el manejo tras la resección de neoplasias precoces 

sobre mucosa escamosa esofágica. 
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Figura 26.Manejo tras la resección de neoplasias precoces sobre mucosa escamosa 
esofágica(150,265). 
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8.5.3. Neoplasias precoces gástricas 

La resección R0 de lesiones displásicas (bajo o alto grado) se considerarían 

curativas, o conceptualmente preventivas del cáncer gástrico, teniendo en 

cuenta que existe un riesgo del 9,3% de aparición de lesiones metacrónicas 

según un metanálisis que incluyó 52 estudios(272). 

Por otro lado, una resección R0 de un cáncer gástrico precoz que cumple 

criterios de bajo riesgo, asocia una SG y cáncer-específica a 5 años similar a la 

observada después de la cirugía, con un  90% de SG a 5 años después de la 

resección endoscópica de acuerdo a un estudio de “mundo real” prospectivo 

multicéntrico japonés(273). La guía japonesa (247) sigue un algoritmo 

estratificando la curabilidad de la lesión según la clasificación eCura para 

recomendar el manejo (Figura 27), que es diferente del sitema eCura para 

prevenir el riesgo de MG, que comentaremos más adelante. 

 

Figura 27. Manejo tras la resección endoscópica de un cáncer gástrico precoz. Adaptado de la 
guía japonesa (247) 
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En la guía europea (150) se recomienda el siguiente manejo según la 

histología: 

a) Resección de muy bajo riesgo (riesgo de MG < 0.5%–1%): No se 

recomienda generalmente ningún procedimiento de estadificación adicional ni 

tratamiento:  

- Resección en bloque R0; lesión displásica/pT1a, diferenciada, sin invasión 

linfovascular, independientemente del tamaño si no hay ulceración y ≤ 3 cm si 

hay ulceración.  

b) Resección de bajo riesgo (riesgo de MG < 3%): Estadificación completa, 

no se recomienda generalmente ningún tratamiento adicional:  

Resección en bloque R0; lesión sin invasión linfovascular y:  

- pT1a, tipo predominante pobremente diferenciado o no diferenciado, tamaño 

≤ 2 cm, sin ulceración; o 

- pT1b, invasión ≤ 500 μm, diferenciada, tamaño ≤ 3 cm.  

c) Resección de riesgo local (riesgo muy bajo de MG pero mayor riesgo 

de persistencia/recurrencia):  

Se recomienda la vigilancia endoscópica/retratamiento en lugar de otros 

tratamientos adicionales:  

- Resección fragmentada o margen horizontal positivo de un tumor que de otro 

modo cumple con los criterios de muy bajo riesgo.  

- Siempre que no haya tumor invasivo submucoso en el margen de resección: 

resección fragmentada o margen horizontal positivo del tumor; pT1b; invasión ≤ 

500 μm; bien diferenciado; tamaño ≤ 3 cm; VM0.  
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d) Resección de alto riesgo (no curativa): Estadificación completa y 

considerar tratamientos adicionales (cirugía) en discusión multidisciplinaria en 

cualquier lesión con cualquiera de los siguientes criterios:  

- Margen vertical positivo. 

 - Invasión linfovascular.  

- Invasión submucosa profunda (> 500 μm desde la muscularis mucosa). 

- Ulceración o tamaño > 2 cm, en lesiones pobremente diferenciadas. 

- Tamaño > 3 cm en lesiones pT1b diferenciadas con invasión submucosa < 

500 μm, o en lesiones intramucosas ulceradas. 

Es recomendable realizar una gastroscopia de seguimiento (endoscopia de alta 

definición y cromoendoscopia con biopsias de las áreas sospechosas) a los 3–

6 meses y luego anualmente después de una resección de muy bajo o bajo 

riesgo, o después de una resección con riesgo local sin recurrencia. En caso de 

encontrar una lesión metacrónica, el tratamiento sería como el de cualquier 

lesión gástrica primaria. En una revisión sistemática reciente, la DSE mostró 

mejores resultados en cuanto a resección completa en comparación con la 

mucosectomía (OR 5,88, IC 95% 1,79-19,35) y resultados similares a la cirugía 

(OR 0,57, IC 95% 0,04-8,04), para lesiones metacrónicas o recurrencias (232). 

Basado en un metaanálisis reciente que identificó factores de riesgo para 

lesiones metacrónicas después de la resección endoscópica o la gastrectomía 

subtotal, se desarrolló el score FAMISH para predecir el riesgo de lesiones 

metacrónicas después de la DSE gástrica, identificando un grupo de bajo 

riesgo que podría beneficiarse de intervalos de vigilancia ampliados 

(contribuyendo a una vigilancia más "ecológica")(272,274). 

La cirugía muestra mejorar la supervivencia con respecto a solo seguimiento en 

el grupo de alto riesgo. La necesidad de cirugía después de una resección de 

alto riesgo deberá decidirse en una discusión multidisciplinaria considerando el 

riesgo de metástasis ganglionar, la edad, las comorbilidades y la esperanza de 
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vida del paciente, pudiendo utilizarse el eCura Score para valorar el riesgo de 

MG(134,275).  En la Figura 28 resumimos las recomendaciones de la guía 

ESGE añadiendo las consideraciones del score FAMISH y el Score del sistema 

eCura(134,150,274,275). 
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Figura 28. Manejo tras la resección endoscópica de una neoplasias gástrica precoz 
clasificando las lesiones en muy bajo, bajo y alto riesgo de MG, o riesgo de recurrencia local, 
considerando el score FAMISH y el sistema eCura Score (134,150,265,274,275). 
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8.5.4. Neoplasias precoces colorrectales 

Luego de una resección en bloque con márgenes libres histológicos de 

lesiones serradas o de adenomas con DBG o DAG, se recomienda una 

colonoscopia de seguimiento a los 3 años (Figura 29) (276,277), habiéndose 

observado hallazgos similares al año y a los 3 años tras la resección de 

adenomas de acuerdo a un ensayo clínico en el que se aleatorizaron 1418 

pacientes a estos dos intervalos de seguimiento(278).En los casos de lesiones 

mayores a 20mm resecadas de forma completa y fragmentada, se recomienda 

una colonoscopia de revisión a los 4-6 meses para valorar cualquier posible 

recidiva o tejido residual y otro control a los 18 meses. Un metanálisis con 33 

estudios mostró que el 75% de las recurrencias luego de una mucosectomía se 

detectaron a los 3 meses, aumentando a más del 90% a los 6 meses (279). En 

caso de resección incompleta, un nuevo intento de mucosectomía a partir de 

las 4-8 semanas es viable y permitiría completar la resección en un 83,7% de 

los casos(280).  

En el caso de histología maligna, se consideran factores de alto riesgo 

histológicos para afectación ganglionar los siguientes: la invasión submucosa ≥ 

sm2 o ≥ 1000 µm, invasión vascular, invasión linfática, carcinoma pobremente 

diferenciado y budding tumoral de alto grado, y por lo tanto, se recomienda la 

cirugía. Sin embargo, en estas situaciones, la cirugía es “limpia” en 65-85% de 

los casos sin encontrar tumor residual o MG (281–284), lo que implica un 

sobretratamiento con los actuales criterios de riesgo histológicos.  

Por ello, aunque se recomienda la cirugía oncológica en los casos de alto 

riesgo o resecciones no curativas, una actitud conservadora de seguimiento 

podría ser una opción en casos seleccionados de pT1 rectal que presentan 

como único factor de riesgo la invasión submucosa, valorando y sopesando los 

riesgos de la afectación ganglionar versus los riesgos propios de la cirugía 

(Figura 30)(22,150,285–289) según el estado clínico del paciente y sus 

expectativas, teniendo en cuenta que el tiempo de aparición de la recidiva 

suele ser dentro de los 6 años post resección(285) .  Por otro lado, en caso de 
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resecciones pT1 de alto riesgo, la quimioradioterapia parece ser una alternativa 

a considerar frente a la cirugía oncológica rectal en casos seleccionados en un 

comité multidisciplinar(290,291). 

 

Figura 29.. Seguimiento tras la resección de lesiones de colon, modificado de (277) 
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Figura 30.. Factores histológicos de riesgo para afectación ganglionar, metastásica o 
mortalidad en pT1 colorrectales y mortalidad por cirugía(150,285–288). 

 

8.6. Justificación de la tesis 

 

La detección y caracterización endoscópica de neoplasias precoces del tracto 

gastrointestinal ha experimentado una notable mejora desde 2008 con la 

introducción de los programas de cribado poblacionales de cáncer colorrectal y 

el desarrollo y expansión de técnicas endoscópica avanzadas diagnósticas. 

Además el desarrollo de técnicas endoscópicas de resección permiten obtener 

resultados similares a la cirugía con un mejor perfil de seguridad, ya que son 

tratamientos mínimamente invasivos que pueden llegar a realizarse de forma 

ambulatoria y que permiten la preservación del órgano ofreciendo una 

recuperación rápida con la consiguiente mejora de la calidad de vida del paciente 

y reducción de los costes para el sistema sanitario. 

 

Para el tratamiento endoscópico de la neoplasia precoz esofágica y gástrica, 

debido a la posibilidad de presentar un componente invasivo, se prioriza la 
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resección en bloque para un correcto estadiaje histológico, por lo que la DSE es 

la técnica de elección para la mayoría de lesiones mayores a 10mm, dejando a 

la cirugía en un segundo plano debido a su mayor coste y morbimortalidad 

asociada. 

 

Por otro lado, dado que la gran mayoría de lesiones colorrectales son neoplasias 

no invasivas, aquí se priorizan los abordajes mínimamente invasivos, eficientes, 

coste-eficaces y seguros debido  la alta prevalencia de esta entidad (se estima 

que hasta el 50% de la población mayor de 50 años tiene al menos un adenoma) 

y buen pronóstico oncológico. Por ello, la polipectomía y la mucosectomía en sus 

diferentes facetas es la técnica de elección para tratar la inmensa mayoría de 

estas lesiones.  

 

La DSE, nacida en Japón, es una técnica laboriosa y que puede asociarse a 

tiempos largos de procedimiento con resultados que pueden verse altamente 

modificados por la habilidad y experiencia del operador. Por ello, es fundamental 

evaluar los resultados de esta técnica para las neoplasias precoces 

esofagogástricas en nuestro medio antes de poder establecer recomendaciones 

sobre su uso generalizado. 

 

La mucosectomía es una técnica coste-efectiva que permite resecar la mayor 

parte de neoplasias colorrectales benignas. Sin embargo, la tasa de éxito se ve 

afectada en algunas situaciones, bien sea por el tamaño o la complejidad de la 

lesión (Figura 31). En este sentido, la UEMR se ha postulado como una 

alternativa a la mucosectomía clásica y podría llegar a ser considerada como el 

tratamiento endoscópico de primera línea en el manejo de lesiones colorrectales 

difíciles.  
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Figura 31. Principales características de las lesiones complejas colorrectales(27)  

 
 

En esta tesis se evalúa por primera vez los resultados de la implementación 

de la DSE a gran escala en España en el tratamiento de lesiones superficiales 

de esófago y estómago, con la particularidad de que se trata de una zona con 

baja prevalencia de cáncer gástrico y de carcinoma escamoso esofágico.  

 

También se compara la eficacia de la variedad más novedosa de 

mucosectomía (la UEMR) versus a la mucosectomía clásica en el tratamiento de 

las lesiones colorrectales en nuestro medio y se evalúa una modificación de la 

misma que consiste en la formación de un pseudopólipo con la ayuda de un 

capuchón que podría ser de utilidad en situaciones complejas.  
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9. Hipótesis de trabajo de la tesis doctoral 

 

Hipótesis:  

 

Las nuevas técnicas de resección endoscópica (UEMR, DSE) son 

eficaces y seguras en nuestro medio para la resección de lesiones 

neoplásicas localizadas en el tracto gastrointestinal alto y bajo, incluyendo 

situaciones anatómicamente complejas. 
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10. Objetivos  

 

El objetivo general de la presente Tesis Doctoral consiste en: 

 

Evaluar la eficacia y seguridad de las nuevas técnicas de resección endoscópica 

para el tratamiento de neoplasias precoces en el tracto gastrointestinal, 

incluyendo lesiones esofagogástricas y colorrectales, en nuestro medio. 

 

Los objetivos específicos de la presente Tesis Doctoral son los siguientes:  

 

1. Evaluar la efectividad de la disección submucosa endoscópica para el 

tratamiento de neoplasias esofágicas precoces en España.  

a. Evaluar las tasas de resección en bloque, R0 y curativa.  

b. Identificar los factores predictores de resección no curativa.  

c. Evaluar las complicaciones intra y postprocedimiento. 

2. Describir los resultados de la disección submucosa endoscópica para el 

tratamiento de neoplasias gástricas precoces en España, un país con baja 

incidencia de cáncer gástrico.  

a. Evaluar las tasas de resección en bloque, R0 y curativa.  

b. Analizar los factores independientes asociados con la dificultad de 

la disección submucosa endoscópica. 

c. Evaluar las complicaciones intra y postprocedimiento.  

3. Comparar la eficacia y seguridad de la mucosectomía underwater y de la 

mucosectomía clásica en la resección de lesiones colorrectales no 

pediculadas de 2 cm o mayores.  

a. Comparar las tasas de recurrencias.  

b. Comparar la tasa de resección completa, en bloque y R0 

histológico.  

c. Comparar los tiempos de procedimiento.  

d. Comparar la tasa de complicaciones.  

e. Comparar el grado de dificultad del procedimiento.  



 

 138 

4. Evaluar la eficacia y seguridad de la formación de pseudopólipos 

mediante la aspiración con capuchón endoscópico en medio acuático 

durante la mucosectomía underwater de lesiones colorrectales con 

componente plano, afectación apendicular o de válvula ileocecal.  

a. Evaluar la tasa de resección completa y en bloque.  

b. Evaluar la necesidad de otros tratamientos adyuvantes para 

completar la resección durante el mismo procedimiento.  

c. Evaluar el daño de la escara y la tasa de perforaciones 

intraprocedimiento. 

d. Evaluar la tasa de recurrencias.  
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11. Pacientes y métodos 

 

Objetivos tratados en el primer artículo de la Tesis 

Doctoral 

 

Evaluar la efectividad de la disección submucosa endoscópica para el 

tratamiento de neoplasias esofágicas precoces en España.  

a. Evaluar las tasas de resección en bloque, R0 y curativa.  

b. Identificar los factores predictores de resección no curativa.  

c. Evaluar las complicaciones intra y postprocedimiento. 

 

Título del primer artículo 

 

Implementación de la disección endoscópica submucosa esofágica en España: 

resultados del registro nacional. Gastroenterología y Hepatología 2024;47:119-

129. 

 

Resumen del artículo publicado (en español) 

 

Antecedentes y objetivos: La disección submucosa endoscópica (DSE) 

esofágica ha mostrado muy buenos resultados en el manejo de las neoplasias 

precoces esofágicas, sobre todo en Asia, habiendo menor experiencia en 

Occidente. Este estudio se propone evaluar la efectividad y seguridad de la DSE 

esofágica en España, mediante un análisis de un registro nacional prospectivo.  

 

Métodos: Se incluyeron todas las neoplasias precoces esofágicas resecadas 

mediante DSE en 17 hospitales, realizadas por 20 endoscopistas entre enero de 

2016 y diciembre de 2021. Se excluyeron las lesiones subepiteliales. La variable 

principal evaluada fue el porcentaje de resección curativa, definida como 

resección R0 sin criterios histológicos de mal pronóstico. Se utilizó análisis de 
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regresión logística para identificar predictores de resección no curativa, y se 

realizó un seguimiento de los pacientes para evaluar la supervivencia.  

Resultados: Se realizaron 102 DSE en 96 pacientes. El éxito técnico fue del 

100%, con un 98% de resección en bloque. Las tasas de resección R0 y curativa 

fueron del 77.5% y 63.7%, respectivamente. La mayoría de las lesiones 

correspondieron a neoplasias sobre esófago de Barrett (53.9%). La invasión 

submucosa profunda fue el principal factor asociado a la resección no curativa. 

Los eventos adversos incluyeron perforación (5%) y estenosis postprocedimiento 

(15.7%). Ningún paciente falleció ni requirió cirugía por eventos adversos.  

 

Conclusión: La DSE esofágica en España es una técnica efectiva y segura para 

el tratamiento de neoplasias tempranas, logrando una tasa de curación en 

aproximadamente dos de cada tres pacientes.  

 

Resumen: Este estudio demuestra que la disección submucosa endoscópica 

(DSE) esofágica es una técnica eficaz y segura para el tratamiento de neoplasias 

precoces en el esófago en España. Los resultados muestran una alta tasa de 

éxito técnico y resección en bloque, aunque la tasa de resección curativa es 

inferior a lo deseado, especialmente en carcinomas epidermoides (escamosos). 

La técnica presenta un riesgo aceptable de complicaciones y una mortalidad 

postoperatoria baja, respaldando su implementación como una opción viable en 

el manejo de estas lesiones en el entorno clínico español. 
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MATERIAL SUPLEMENTARIO DEL ARTÍCULO 1 
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Objetivos tratados en el segundo artículo de la Tesis 

Doctoral 

 

Describir los resultados de la disección submucosa endoscópica (DSE) para el 

tratamiento de neoplasias gástricas precoces en un país con baja incidencia de 

cáncer gástrico.  

a. Evaluar las tasas de resección en bloque, R0 y curativa.  

b. Analizar los factores independientes asociados con la dificultad de 

la DSE. 

c. Evaluar las complicaciones intra y postprocedimiento.  

 

Título del segundo artículo 

 

Implementation of endoscopic submucosal dissection in a country with a low 

incidence of gastric cancer: Results from a prospective national registry. United 

European Gastroenterol J. 2021;9(6):718-26.  

 

Resumen del artículo publicado 

 

Antecedentes y objetivos: La disección submucosa endoscópica (DSE) se ha 

convertido en el tratamiento de elección para las neoplasias gástricas 

tempranas. En los últimos años, la técnica de DSE ha sido implementada en 

países occidentales con un uso creciente. Este estudio describe los resultados 

de la DSE gástrica en un país occidental con baja incidencia de cáncer gástrico 

y analiza los factores de riesgo asociados con la DSE difícil. 

 

Métodos: Se realizó un registro nacional prospectivo durante 4 años en 23 

hospitales españoles, incluyendo a 30 endoscopistas. Se evaluaron las lesiones 

epiteliales y subepiteliales calificadas para remoción completa con DSE. La 

técnica, los instrumentos y la solución para la inyección submucosa variaron a 

discreción del endoscopista. La DSE se definió como difícil cuando no se logró 
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la resección en bloque, se convirtió en una resección híbrida, duró más de 2 

horas o se produjo una perforación intraprocedimiento. 

 

Resultados: Se realizaron 230 DSE gástricas en 225 pacientes entre enero de 

2016 y diciembre de 2019 (196 lesiones epiteliales y 34 SEL). La mayoría de las 

lesiones se ubicaron en la parte baja del estómago (48.3%). Se consideraron 

difíciles 128 DSE (55.6%). La duración media del procedimiento fue de 105 

minutos. Las tasas de resección en bloque, R0 y curativa fueron del 91.3%, 

75.2% y 70.9%, respectivamente. Hubo 37,4% de hemorragias 

intraprocedimiento manejadas endoscópicamente, 2,6% de perforaciones 

intraprocedimiento, 12,4% de hemorragias diferidas, y ninguna perforación 

tardía. La fibrosis y la mala maniobrabilidad fueron factores independientes 

asociados con la DSE difícil. 

 

Conclusión:  Aunque el número de casos es limitado, los resultados de este 

análisis muestran tasas aceptables de resección en bloque y R0 en la DSE 

gástrica, considerando la amplia variabilidad en la experiencia de los operadores. 

La fibrosis y la mala maniobrabilidad se asociaron con una mayor dificultad para 

completar la DSE 

 

Resumen: Este estudio prospectivo multicéntrico español muestra que la DSE 

es factible y segura en un país con baja incidencia de cáncer gástrico, con 

resultados aceptables. La identificación de factores asociados con DSE difícil 

puede ayudar a mejorar la selección de casos y la planificación de 

procedimientos. 
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Objetivos tratados en el tercer artículo de la Tesis 

Doctoral 

 

Comparar la eficacia y seguridad de la mucosectomía underwater y de la 

mucosectomía clásica (con inyección submucosa) en la resección de lesiones 

colorrectales de 2 cm o mayores.  

a. Comparar las tasas de recurrencias.  

b. Comparar la tasa de resección completa, en bloque y R0 

histológico.  

c. Comparar los tiempos de procedimiento.  

d. Comparar la tasa de complicaciones.  

e. Comparar el grado de dificultad del procedimiento.  

 

Título del tercer artículo  

 

Underwater versus conventional EMR of large nonpedunculated colorectal 

lesions: a multicenter randomized controlled trial. Gastrointest Endosc 

2023;97:941-51. 

 

Resumen del artículo publicado 

 

Antecedentes y objetivos: La mucosectomía underwater (UEMR) se presenta 

como una alternativa a la mucosectomía convencional (CEMR) para el 

tratamiento de lesiones colorectales no pediculadas grandes. En este ensayo 

clínico multicéntrico, aleatorizado y controlado, se compara la eficacia y 

seguridad de la UEMR versus CEMR en este tipo de lesiones. 

 

Métodos: Se realizó un ensayo clínico multicéntrico y aleatorizado desde febrero 

de 2018 hasta febrero de 2020 en 11 hospitales de España. Se incluyeron las 

lesiones colorrectales no pediculadas con un tamaño igual o superior a 2cm, con 
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un total de 298 pacientes (311 lesiones) que fueron aleatorizados en dos grupos: 

UEMR (n=149) y CEMR (n=162). Se compararon las tasas de recurrencia de la 

lesión en al menos una colonoscopia de seguimiento,la tasa de resección en 

bloque, tasas de resección R0 y eventos adversos. También se compararon los 

tiempos de procedimiento y el grado de dificultad del mismo. 

 

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en la tasa de 

recurrencia general (9.5% UEMR vs 11.7% CEMR; diferencia de riesgo absoluto, 

–2.2%; IC 95%, –9.4 a 4.9). Sin embargo, para los pólipos de entre 20 y 30 mm, 

la tasa de recurrencia fue menor para UEMR (3.4% UEMR vs 13.1% CEMR; 

diferencia de riesgo absoluto, –9.7%; IC 95%, –19.4 a 0). La resección en bloque 

y el R0 mostró una tendencia similar, con diferencias significativas a favor de 

UEMR solo para pólipos entre 20 y 30 mm. En general, la UEMR fue más rápida 

y fácil de realizar que la CEMR. Ambas técnicas fueron igualmente seguras. 

  

Conclusiones: La UEMR es una alternativa válida a la CEMR para el tratamiento 

de grandes lesiones colorectales no pediculadas y podría considerarse la 

primera opción de tratamiento para lesiones de entre 20 y 30 mm debido a sus 

mayores tasas de resección en bloque y R0.  

 

Resumen: Este estudio multicéntrico demuestra que la UEMR es una técnica 

eficaz y segura para la resección de lesiones colorrectales no pediculadas 

grandes, con ventajas significativas en términos de tasa de resección en bloque 

y R0 para lesiones de 20 a 30 mm en comparación con la mucosectomía 

convencional (CEMR). La UEMR también se destaca por su facilidad de 

realización y menor tiempo de procedimiento, lo que la convierte en la opción 

preferida en nuestra práctica clínica. 
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MATERIAL SUPLEMENTARIO DEL ARTÍCULO 3 
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Objetivos tratados en el cuarto artículo de la Tesis 

Doctoral 

 

Evaluar la eficacia y seguridad de la formación de pseudopólipos mediante la 

aspiración con capuchón endoscópico en medio acuático durante la 

mucosectomía underwater de lesiones colorrectales con componente plano, 

afectación apendicular o de válvula ileocecal.  

a. Evaluar la tasa de resección completa y en bloque.  

b. Evaluar la necesidad de otros tratamientos adyuvantes para 

completar la resección durante el mismo procedimiento.  

c. Evaluar el daño de la escara y la tasa de perforaciones 

intraprocedimiento. 

d. Evaluar la tasa de recurrencias.  

 

11.6. Título del cuarto artículo 

 

Underwater cap-suction pseudopolyp formation for endoscopic mucosal 

resection: a simple technique for treating flat, appendiceal orifice or ileocecal 

valve colorectal lesions. Endoscopy 2023; 55: 1045-1050 

 

11.7. Resumen del artículo publicado 

 

Antecedentes y objetivos: La mucosectomía underwater con formación de 

pseudopólipos mediante aspiración con capuchón (CAP-UEMR) se desarrolló 

como una técnica alternativa para facilitar la resección de lesiones colorrectales 

planas y de localización compleja, como las del orificio apendicular y la válvula 

ileocecal. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la seguridad y el éxito técnico 

de esta técnica. 

 

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y observacional, evaluando la 

eficacia y seguridad del CAP-UEMR en dos centros desde septiembre 2020 
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hasta diciembre de 2021. Se utilizaron datos de una base de datos prospectiva 

de todos los procedimientos CAP-UEMR consecutivos. La técnica consistió en 

usar un capuchón en la punta del endoscopio para aplicar succión en medio 

acuático, formando un pseudopólipo que facilitara la resección con asa.  

 

Resultados: Se trataron 83 lesiones (tamaño medio de 20 mm; rango 

intercuartílico [IQR] 15–30 mm) con CAP-UEMR: 64 lesiones deprimidas o 

planas (18 previamente manipuladas, 9 con acceso endoscópico difícil), 11 del 

orificio apendicular y 8 de la válvula ileocecal. El éxito técnico fue del 100%. Hubo 

siete episodios de hemorragia intraprocedimiento y dos de hemorragia diferido, 

todos manejados endoscópicamente. No hubo perforaciones ni otras 

complicaciones. De las 64 lesiones con seguimiento, solo se detectó una 

recurrencia, tratada endoscópicamente 

 

Conclusión: El CAP-UEMR es una técnica segura y eficaz para la resección de 

lesiones colorrectales no protruyentes, incluyendo aquellas en el orificio 

apendicular y la válvula ileocecal. La formación de pseudopólipos mediante 

succión con capuchón en medio acuático facilita la resección en estas 

localizaciones complejas, manteniendo un perfil de seguridad adecuado. 

 

Resumen: Este estudio demuestra que la técnica CAP-UEMR es una opción 

viable para la resección de lesiones colorrectales no protruyentes difíciles de 

resecar, ofreciendo alta seguridad y eficacia. La técnica muestra un perfil de 

seguridad aceptable, con bajas tasas de recurrencia y complicaciones. 
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12. Discusión  

La evolución de las técnicas endoscópicas en el tratamiento de neoplasias 

precoces gastrointestinales ha permitido un avance significativo en la práctica 

clínica, ofreciendo opciones mínimamente invasivas que preservan el órgano 

afectado y mejoran la calidad de vida de los pacientes. 

La presente tesis doctoral ha investigado la eficacia y seguridad de dos de las 

técnicas avanzadas de resección endoscópica más utilizadas en la actualidad y 

que varían en función del órgano donde se localiza la lesión, que son: 1. la 

DSE para el tratamiento de neoplasias precoces en esófago y estómago; y, 2. 

la mucosectomía bajo inmersión en agua o underwater (UEMR) y una 

modificación de la misma consistente en la formación de pseudopólipos 

mediante succión con capuchón durante la UEMR (CAP-UEMR) para el manejo 

de lesiones colorrectales. 

A continuación, se presenta una discusión integrada de los resultados de los 

estudios, haciendo hincapié en su relevancia clínica, limitaciones, fortalezas y 

futuras perspectivas de investigación. 
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Eficacia y seguridad de la disección submucosa para neoplasias 

precoces esofagogástricas 

La DSE esofágica demostró ser eficaz y segura para el tratamiento de 

neoplasias superficiales del esófago en España en nuestro estudio.  

Con respecto a los resultados técnicos, las tasas de éxito técnico y resección 

en bloque fueron altas (100% y 98% respectivamente), probablemente porque 

los últimos años se implementaron programas de formación con la realización 

de cursos especializados en DSE.  

Además, desde que se expandió la técnica de tunelización submucosa 

esofágica, en gran medida gracias al desarrollo de la miotomía endoscópica 

peroral (292), la DSE esofágica técnicamente ha mostrado ser más sencilla que 

en otras localizaciones. En un ensayo clínico multicéntrico chino  se comparó la 

eficacia y seguridad de la DSE esofágica por tunelización frente a la técnica 

convencional en 152 lesiones escamosas esofágicas superficiales 

observándose que la técnica de tunelización reducía el tiempo de 

procedimiento en un 34,5% para lesiones que ocupaban más de media 

circunferencia esofágica, además de asociar menores defectos en la muscular 

(18,4% vs 38,2%)(293), siendo esto último importante debido a que la pared 

muscular es más fina y que encuentra rodeada de estructuras mediastínicas, 

las complicaciones en caso de perforación podrían ser  más graves que en 

otras localizaciones. En nuestra serie en aproximadamente un tercio de los 

casos se utilizó la técnica de tunelización o algún método de tracción. 

Con respecto a la curabilidad, la tasa de resección R0 histológico fue del 77,5% 

mientras que la tasa de resección curativa fue solo del 64% siendo la mayor 

parte de resecciones no curativas del grupo de carcinomas escamosos o 

epidermoides, que presentaron una tasa de resección curativa del 49%, que no 

estaría en relación con la técnica ya que la tasa de resección en bloque fue del 

98%. Estas lesiones pueden ser más difíciles de caracterizar y delimitar, por lo 
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que pueden presentar con más frecuencia focos de carcinoma avanzado, o 

afectación de los márgenes laterales debido a la dificulta de delimitar los 

márgenes, o a intentar preservar la mayor parte de mucosa sin resecar para 

evitar la estenosis esofágica (asociada a disecciones circunferenciales) lo que 

podría explicar que esta tasa de curabilidad sea más baja que la recomendada 

por la ESGE (superar el 75% de resección curativa(148)), aunque son 

resultados similares a otras series que han evaluado la DSE en el esófago de 

Barrett (199,213,294) y en el carcinoma escamoso(6).   

Una manera de mejorar los resultados del R0 en cuanto a margen profundo 

libre, podría ser utilizar técnicas de tracción, ya que al exponer mejor la 

submucosa podría facilitar la disección en el plano más profundo paralelo a la 

muscular propia, como se ha observado en un estudio retrospectivo americano 

en el que se compararon los márgenes verticales tras la DSE esofágica 

observándose mejores resultados cuando se utilizó tracción (137).  

La invasión submucosa profunda fue el principal factor asociado a la resección 

no curativa, y esto va de la mano con la importancia el diagnóstico óptico 

endoscópico para poder predecir la invasión profunda, y por lo tanto predecir la 

curabilidad endoscópica de la lesión. Por lo tanto, un paso para mejorar la tasa 

de curabilidad sería reforzar el entrenamiento en diagnóstico óptico de lesiones 

esofágicas, de esta manera mejoraríamos la delimitación de las lesiones y 

podríamos predecir la no curabilidad de la lesión mediante los signos de 

invasión profunda, aprendiendo a utilizar la clasificación JES, que tienen una 

sensibilidad y especificidad en torno al 85-90%(18,204) . Por otro lado, también 

hay que tener en cuenta que la esofaguectomía, que es la alternativa 

quirúrgica, asocia una mobimortalidad elevada con una mortalidad del 

10%(268), por lo que en muchas situaciones los comités multidisciplinares 

valorarán la resección endoscópica en lesiones sin signos de afectación a 

distancia que no sean buenos candidatos para la esofaguectomía, o como 

método de estadiaje(193). Es importante recalcar que aproximadamente el 

40% de nuestra cohorte presentaba comorbilidad significativa (ASA ≥ III), por lo 

que es probable que se optara por la resección endoscópica incluso en 
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lesiones con riesgo de invasión profunda, lo que explicaría la tasa de 

curabilidad inferior al 75%.   

En cuanto a los factores predictores de resección no curativa, en el análisis uni-

variante, los centros con menor volumen de casos y la histología escamosa se 

asociaron a un menor porcentaje de resección curativa. En el análisis 

multivariante de regresión logística, el único factor asociado a un mayor riesgo 

de resección no curativa fue el realizar la DSE en un centro con bajo volumen 

de procedimientos, con 5 o menos DSE esofágicas, debiendo interpretarse este 

hallazgo como una hipótesis ya que el número de casos recogidos no permitía 

realizar un análisis multinivel que ajuste por endoscopista y centro hospitalario 

de forma individual. Estos datos, teniendo en cuenta el bajo volumen de casos 

por año, con una media de un caso por centro cada año sugieren la utilidad 

que tendría el crear circuitos adecuados de derivación para mantener un 

volumen mínimo anual de casos para mantener la competencia en esta técnica. 

Respecto a los eventos adversos intra.y postprocedimiento,  las cifras de 

nuestra serie son aceptables, con una tasa de perforación intraprocedimiento 

del 5% y una tasa de hemorragia postprocedimiento también alrededor del 5%, 

sin mortalidad asociada. Dado que las técnicas de tracción y tunelización solo 

se utilizaron en un tercio de los casos, habría un potencial área de reducción de 

la perforación intraprocedimiento aumentando estas variantes técnicas, sobre 

todo la tunelización que en un estudio clínico aleatorizado se asoció a una 

menor tasa de daño muscular durante la DSE esofágica comparada con la DSE 

clásica(293). 

Una complicación frecuente y que afecta la calidad de vida de los pacientes es 

la estenosis, que aparece entre el 2 y el 15% de los casos (199,200), siendo 

del 15% en nuestra serie, posiblemente porque la cuarta parte de nuestros 

casos presentaban una afectación de más del 75% del a circunferencia, y no se 

utilizó profilaxis en alrededor del 36% de los casos, probablemente porque no 

hay un claro algoritmo para su uso en la guía europea de DSE. 
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Nuestros resultados son similares a los de otras series occidentales publicadas. 

Un metanálisis de 2018 analizó los resultados de la DSE en el esófago de 

Barrett, observando una tasa de resección en bloque, R0 y de resección 

curativa del 92,9%, 74,5% y del 64,9%(199), que son similares a los resultados 

de otras series norteamericanas y europeas(213,294), que van en consonancia 

con los nuestros. Con respecto al carcinoma escamoso, el estudio occidental 

demayor tamaño muestral es la cohorte francesa publicada el año 2019,  en la 

que compararon los resultados de la mucosectomía con  la DSE en 148 

lesiones (80 mucosectomías vs 68 DSE), observando una tasa superior de 

resección curativa con la DSE (74%vs 21%; p < 0,001) y supervivencia libre de 

enfermedad a 5 años (95% vs 73%; p = 0,01) (295), cifras superiores a las 

nuestras. En contraposición en el registro alemán, los resultados de curabilidad 

son similares a los nuestros (46,2%) (6).   

La ESGE , recomienda que la tasa de resección en bloque debe ser superior al 

90%; el de curación, al 75%;el riesgo de perforación inferior al 3%, y la 

necesidad de cirugía urgente, menor del 1%(148). La DSE esofágica en 

España presenta resultados aceptables, teniendo en cuenta que la tasa baja de 

curabilidad en nuestro medio va asociada a una tasa elevada de pacientes con 

comorbilidades a los que se les ofrece este tratamiento como alternativa a la 

esofaguectomía, como hemos comentado previamente. 

Con respecto a la DSE gástrica, en nuestro estudio se observaron tasas 

aceptables de resección completa, en bloque, R0 y curativa, del 98,3%, 91,3%, 

75,2% y del 70,9% respectivamente siendo resultados similares a los 

presentados por otras series occidentales. Mientras que los estudios de 

pacientes publicados antes del año 2011 con menos de 100 pacientes 

mostraron tasas de resección en bloque y R0 del 79-90% y del 64-89% 

respecectivamente, otros estudios más recientes que incluyen más de 100 

pacientes presentan tasas más altas de resección en bloque del 83-95% con 

tasas de resección R0 del 87-92% (296–301). Hay que tener en cuenta que 

España es una una zona de baja incidencia de cáncer gástrico, lo cual 

explicaría que solo se hayan podido realizar 230 DSE en 4 años, que va en 
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línea con series de otros centros fuera de Asia que requirieron entre 3 a 12 

años para realizar de 200 DSE gástricas(298–301).  

Con respecto a los eventos adversos, la hemorragia intraprocedimiento es 

frecuente, presentándose en el 38% de los casos, siendo de manejo 

endoscópico, al igual que la perforación intraprocedimiento que se observó en 

el 2,6% de los casos. No hubo perforaciones tardías, pero sí hemorragias 

tardías en el 12,4% de los casos, un número relativamente elevado, 

posiblemente condicionado por una proporción elevada de pacientes con 

tratamiento anticoagulante o antiplaquetario (33%). 

Esto implica que la DSE gástrica en nuestro entorno esta técnica sería un 

tratamiento viable para el manejo de las neoplasias  gástricas precoces, siendo 

útil como método de estadificación con potencial curativo en el caso de 

carcinomas gástricos superficiales sin signos de enfermedad a distancia, 

siguiendo las indicaciones de la guía europea de disección submucosa 

endoscópica y de lesiones gástricas (150,302). Dado los buenos resultados, se 

le podría considerar un tratamiento de primera línea en nuestro entorno, tanto 

para el manejo de neoplasias precoces gástricas, así como método de 

estadiaje, presentando superioridad con respecto a la mucosectomía gástrica 

fragmentada en cuanto a menos recurrencias (220), y frente a la cirugía 

muestra ventajas al ser menos invasiva, preservando el estómago lo cual 

asocia calidad de vida para los pacientes,y presentando resultados similares 

siempre que se seleccione adecuadamente los casos (223–225,303,304). 

La experiencia del operador juega un papel crucial en el éxito de la DSE, y en 

nuestro entorno, esa experiencia se da sobre todo por los casos de DSE 

colorrectal, sobre todo de localización rectal. Debido a que el entrenamiento de 

DSE se suele realizar en estómagos de cerdo ex vivo o anestesiado, la técnica 

de DSE gástrica es fácilmente reproducible en el modelo animal, por lo que el 

entrenamiento animal podría es una buena alternativa para completar la curva 

de aprendizaje del operador, y que ha sido la vía habitual de la mayoría de 

operadores del estudio. Sin embargo, es necesario también tener en cuenta el 
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volumen anual de casos que se realizarán en la unidad del operador. Aún no 

se ha definido adecuadamente cual es el volumen mínimo apropiado para 

obtener los mejores resultados, pero la sociedad europea de endoscopia ESGE 

ha sugerido un número mínimo de 25 casos por año, aunque en nuestra serie 

solo 7 de los 30 endoscopistas cumplían este requisito. Las neoplasias 

gástricas precoces son difíciles de detectar y de caracterizar, si las 

comparamos con sus similares a nivel del colon. Y es que suelen presentarse 

con cambios sutiles o inespecíficos lo cual obliga tener un ojo experimentado y 

entrenado para tomar biopsias bien dirigidas para poder seleccionar 

adecuadamente los casos. Por otro lado, se estima que el cáncer gástrico no 

identificado durante una gastroscopia (missed gastric cáncer)  es de alrededor 

del 10% y las lesiones sincrónicas no identificadas un 8,6% (305,306), y se 

debería a diversos factores, como la falta de sedación y por lo tanto 

procedimiento realizado con un paciente más incómodo, o por dedicarle poco 

tiempo a la exploración, entre otros. El tiempo mínimo de exploración gástrica 

aún está por definir, aunque algunos autores recomiendan realizar una 

inspección total de 7 minutos incluyendo al menos 4 minutos de inspección 

gástrica siguiendo un método sistemático de exploración(42,307–310). En un 

estudio retrospectivo se compararon los tiempo de inspección dividiendo a los 

endoscopistas en exploradores “rápidos” con una exploración menor a 7 

minutos, y los exploradores más lentos que exploraban durante más de 7 

minutos, siendo estos últimos los que asociaban mayor detección de lesiones 

durante la exploración (311,312). Por ello un entrenamiento adecuado en la 

detección y caracterización de lesiones gástricas es tan importante como la 

experiencia del operador de DSE para el éxito de los programas de manejo de 

neoplasias precoces gástricas. Dando por sentado además, que el operador 

debe estar entrenado en el diagnóstico óptico de lesiones gástricas, para poder 

delimitar bien la lesión y realizar marcas apropiadas alrededor de la misma 

antes de inciar la resección, ya que durante el procedimiento de DSE es muy 

difícil delimitar los márgenes de la lesión si es que no se marcaron 

previamente. En nuestra serie el margen horizontal no fue bien delimitado en 

14 casos, que en caso de haberse delimitado adecuadamente el R0 histológico 
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hubiese aumentado del 75% al 81,3% aumentando también la tasa de 

resección curativa. 

Por otro una DSE técnicamente difícil, considerada en nuestro estudio como 

aquellos casos que no se consigue la resección en bloque (o se tiene que 

cambiar a una resección híbrida), un procedimiento prolongado o que asocia 

una perforación intraprocedimiento, son casos que se asocian a resecciones no 

curativas, por lo que es fundamental poder prepararse para estos 

procedimientos. La presencia de fibrosis y  la mala maniobrabilidad se 

asociaron a DSE difíciles en nuestra serie. La presencia de fibrosis, que 

también se ha reportado en otras series como un factor de dificultad(313), 

puede esperarse más en lesiones deprimidas o con úlcera, pero puede no 

sospecharse y presentarse igualmente. Por otro lado, la mala maniobrabilidad 

puede asociarse a localizaciones proximales como el cuerpo alto, fundus o 

localización subcardial, pero también puede presentarse en la incisura o en 

antro alrededor del píloro, especialmente cuando hay un peristaltismo antral 

muy activo, que tampoco es previsible. Los factores asociados con DSE difícil, 

como mala maniobrabilidad, invasión submucosa o la presencia de fibrosis, no 

se pueden determinar antes del procedimiento. En nuestro estudio no se 

identificó ningún factor preprocedimiento asociado a la dificultad, salvo la 

localización en el tercio medio y superior del estómago en el análisis 

univariado. Ante la presencia de fibrosis o localización difícil, el utilizar técnicas 

de tracción podrían facilitar el procedimiento reduciendo tiempo y 

complicaciones como la perforación (135,136,314), así como el utilizar bisturíes 

con función de inyección (315) también sería una buena alternativa en estos 

casos. Para superar estas dificultades técnicas la formación continua y la 

capacitación mediante modelos experimentales incluyendo el aprendizaje de 

técnicas de tracción serían esenciales para mejorar los resultados de la DSE 

gástrica técnicamente difícil. 

La principal fortaleza de los estudios realizados sobre la DSE esofagogástrica  

radica en la demostración de la viabilidad y eficacia de estas técnicas en un 

contexto clínico real. De hecho, la DSE se ha ido extendiendo con mayor 
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frecuencia en nuestro entorno los últimos años.  Otra de las fortalezas es el 

enfoque multicéntrico de los estudios realizados, en la que participaron los 

miembros del grupo español de resección endoscópica que realizan DSE en 

España. La colaboración entre múltiples centros y especialistas ha permitido 

una recopilación de datos robustos y reproducibles a lo largo de toda nuestra 

geografía y es un buen ejemplo del carácter colaborativo y desinteresado de la 

investigación clínica.  

La principal limitación es la variabilidad en la técnica y experiencia de los 

endoscopistas y las diferentes infraestructuras de los centros participantes, ya 

que puede afectar los resultados. Aunque la DSE tiene una sistemática 

concreta (marcaje, inyección, incisión mucosa y disección) puede haber 

variaciones técnicas personales o a nivel de cada centro no contempladas en el 

protocolo de estudio o que no estén reflejadas en las bases de datos y, por lo 

tanto, que no se hayan podido analizar, como por ejemplo los cambios de 

posición o la estrategia de inicio (donde realizar el primer corte).  

La segunda limitante general de estos estudios es el tiempo de seguimiento, ya 

que no se analizó el seguimiento tras la DSE gástrica, y el seguimiento 

analizado tras la DSE esofágica es limitado (mediana 14 meses), siendo 

necesario un seguimiento a 5 años para evaluar resultados oncológicos en 

cuanto a supervivencia con mayor fiabilidad.   

Una tercera limitación sería el riesgo de un sesgo de selección, ya que al 

obtenerse datos del registro español de DSE podría haber un sesgo por los 

posibles casos no registrados que podrían afectar los resultados.  

Finalmente, la baja incidencia del cáncer gástrico precoz podría  limitar la 

generalización de los resultados.  
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Resección endoscópica de neoplasias colorrectales 

La gran mayoría de las neoplasias colorrectales son benignas y menores a 

10mm, siendo las lesiones no pediculadas grandes (>20mm) una pequeña 

fracción, con los LST representando el 3,6% de las neoplasias colorrectales,. 

Como el 90% de estos LST son lesiones benignas sin invasión submucosa 

(57), la técnica de elección para su tratamiento es la mucosectomía clásica en 

fragmentos que se realiza rutinariamente en la gran mayoría de unidades de 

endoscopia. Sin embargo, la mucosectomía clásica se asocia a recurrencia 

alrededor del 15% de los casos y a complicaciones alrededor del 6% de los 

casos(105,107). La UEMR aparece como una técnica alternativa a la 

mucosectomía clásica que pretende facilitar la resección de lesiones complejas 

asi como disminuir sus complciaciones incluyendo la tasa de recurrencia. 

En el ensayo clínico aleatorizado (ECA) que realizamos comparando la 

mucosectomía clásica frente a la UEMR mostramos las ventajas 

estadísticamente significativas de la UEMR en términos de facilidad de 

realización y menor tiempo de procedimiento, además de que sería más 

económica al ahorrar la aguja, y por otro lado generaríamos menos residuo al 

gastar menos material, por lo que no solo sería una técnica más sencilla sino 

que además podría ser más sostenible en términos de medio ambiente.  

En nuestro estudio la mucosectomía clásica y la UEMR presentaron una eficacia 

y un perfil de seguridad comparables,  ya que no se encontraron diferencias 

significativas en la tasa de recurrencia general (9.5% UEMR vs 11.7% 

mucosectomía clásica), la resección en bloque, el R0 histológico, ni en la tasa 

de eventos adversos, a diferencia de metanálisis previos que observaron una 

superioridad de la UEMR en la tasa global de resección en bloque y menor tasas 

de recurrencias comparada con la mucosectomía clásica, aunque estos 

metanálisis están basados en pocos ECAs o estudios observacionales con 

diferentes diseños incluyendo tamaños de pólipos variados (sobre todo menores 

a 20mm), lo que puede limitar la calidad de la evidencia (109,316–318). Un error 

de tipo II debido a un tamaño muestral pequeño es posible. En nuestro estudio 
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sí se observó una diferencia para los pólipos de entre 20 y 30 mm, con una tasa 

de recurrencia menor para UEMR (3.4% UEMR vs 13.1% mucosectomía 

clásica), con una mayor tasa de resección en bloque y R0 en este subgrupo de 

lesiones.  

 

Además nuestros resultados son similares a otro ECA que comparó la 

mucosectomía clásica vs UEMR en 120 lesiones colorrectales no pediculadas 

de 10 a 40 mm, que también mostró tasas de resección en bloque comparables, 

pero la UEMR mostró una tasa de recurrencia significativamente menor (2% vs 

15%, p = 0,031). El riesgo de recurrencia en el grupo mucosectomía clásica fue 

7,5 veces mayor que en el grupo UEMR, especialmente en lesiones más grandes 

(21 a 40 mm) (319).  

 

En otro ECA que comparó estas técnicas en 157 lesiones colorrectales no 

pediculadas de 20 a 40 mm se mostró superioridad de la UEMR en términos de 

tasas de resección en bloque (33,3% vs 18,4%) y R0 (32,1% vs 15,8%), así como 

en un  tiempo de procedimiento significativamente menor, sin diferencias en las 

tasas globales de recurrencias,  como en nuestro estudio. Este estudio, en el que 

solo participaron dos operadores, era unicéntrico, con tasas de recurrencias 

mayores que en nuestro estudio especialmente para UEMR y REM clásica (15% 

y 24,6% respectivamente), y no mostró beneficios ni diferencias significativas 

utilizando UEMR frente a la REM clásica para pólipos de 20 a 30mm, pero sí 

mostró superioridad de la UEMR para lesiones de 30 a 40mm, a diferencia de 

nuestro estudio que mostró menores recurrencias con UEMR para las lesiones 

de 20 a 30mm (3,4% vs 13,1%) pero sin beneficios para las lesiones de 30 a 

40mm (10,7% vs 13,9%). Esto sería consistente con la hipótesis de que a mayor 

tamaño de la lesión, mayor dificulta de conseguir una resección en bloque (y 

menos recurrencias asociadas) utilizando la UEMR. (320).  

Hasta el 52% de las lesiones colorrectales pueden considerarse complejas y 

requieren conocimientos avanzados de resección (321). Hay varios factores 

que definen la complejidad de una lesión (Figura 34) entre ellos una 

localización con acceso difícil como la localización apendicular o con afectación 
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de la válvula ileocecal o ileal; y las manipulaciones previas que pueden causar 

mayor fibrosis o signo de no elevación.  En lesiones complejas, como aquellas 

de localización apendicular o con afectación de la válvula ileocecal o ileal, o 

con manipulaciones previas que pueden causar mayor fibrosis o signo de no 

elevación, la inyección submucosa podría deformar más el área de trabajo 

(campo operatorio endoscópico) y si se realiza demasiada inyección, se ve 

comprometido el espacio de trabajo reduciéndose aún más el acceso por 

ejemplo al orificio apendicular, o produciendo “encañonamiento” de una lesión 

con signo de no elevación.  

Si la lesión es plana y con fibrosis por manipulación previa o por biología de la 

misma, o si está escondida en foramen apendicular o de mal acceso a nivel de 

la válvula ileocecal, la mucosectomía underwater podría ser laboriosa y con 

muchas dificultades. 

La formación de pseudopólipos mediante succión con capuchón durante la 

UEMR (CAP-UEMR), facilitaría el enlazado del tejido diana con el asa de 

resección.  El estudio sobre la técnica CAP-UEMR muestra que la formación de 

pseudopólipos mediante succión bajo el agua es una técnica efectiva para la 

resección de lesiones planas, apendiculares y en la válvula ileocecal.  

La succión bajo agua con un capuchón modifica la morfología de las lesiones 

planas, facilitando su resección con un asa. Esta técnica es especialmente útil 

en lesiones de difícil acceso, como las localizadas en el orificio apendicular o la 

válvula ileocecal, donde la anatomía y la presencia de grasa submucosa 

dificultan la resección convencional. En nuestro estudio, se trataron 83 lesiones 

que incluían 64 lesiones deprimidas o planas (18 previamente manipuladas, 9 

con acceso endoscópico difícil), 11 del orificio apendicular y 8 de la válvula 

ileocecal, en todas se consiguió una tasa de resección macroscópicamente 

completa del 100% en la primera sesión, con una resección en bloque del 54% 

sin mayores eventos hemorrágicos ni perforaciones. Para completar la 

resección se requirió de avulsión con pinza seguida de ablación con punta de 
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asa como técnica adyuvante en el 2,4% de los casos, y durante el seguimiento 

solo se detectó una recurrencia.  

Las lesiones con afectación apendicular profunda requieren una atención 

especial ya que es más difícil descartar un cáncer oculto en la zona 

intrapendicular no visible de la lesión, o podrían asociar riesgo de apendicitis 

tras la resección a este nivel, y requieren también un seguimiento especial, ya 

que en casos de recurrencia es una zona más difícil de evaluar.  

En casos seleccionados de lesiones complejas sin sospecha de malignidad, la 

mucosectomía underwater “clásica” o con succión (CAP-UEMR) podría ser una 

alternativa a la cirugía o a técnicas endoscópicas más invasivas o laboriosas 

(resección endoscópica transmural o disección submucosa). La gran ventaja de 

la UEMR o CAP-UEMR como abordaje inicial de estas lesiones es que son 

técnicas reversibles, ya que no se deforma el área de trabajo al evitar la 

inyección submucosa. Es decir, si uno quisiera cambiar a una técnica más 

invasiva como la resección endoscópica transmural, o una disección 

submucosa, lo podría realizar en el mismo acto. 

Por estos motivos, la UEMR sería una de las técnicas más útiles, eficientes y 

sostenibles en la actualidad para el manejo de los LST sin signos de invasión 

profunda incluyendo lesiones complejas. En España se ha expandido los 

últimos años, en parte gracias a los buenos resultados mostrados en el estudio 

multicéntrico español presentado en esta tesis, siendo posiblemente uno de los 

países que más adeptos tiene actualmente. Debido al creciente número de 

estudios que muestran sus bondades, es de esperar que esta técnica siga en 

auge. Recientemente se ha añadido a la guía europea de resección de 

pólipos(83).   

Como toda técnica, la UEMR tendría contraindicaciones y limitaciones. La 

contraindicación principal sería la presencia de enfermedad metastásica o 

extraintestinal, y las limitación principal sería una mala preparación del colon 

que impida una correcta visualización durante la inmersión underwater. Hay 

que tener en cuenta también que las lesiones sésiles muy protruyentes, bulky o 
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masas polipoides de gran tamaño, pueden tener focos ocultos de cáncer con 

afectación de la muscular propia, por lo que puede ser prudente intentar 

realizar una inyección submucosa en estos casos. Además, al realizar 

resecciones fragmentadas en lesiones de gran tamaño, puede presentar 

recurrencias y por lo tanto requieren de una revisión endocópica a los 4-6 

meses y luego a los 18 meses para descartar tejido residual o recidiva. 

Dentro de las fortalezas de los estudios realizados, tenemos  que se ha 

comparado la eficacia de la UEMR frente a la mucosectomía clásica tomando 

como variable principal la tasa de recurrencias en un ensayo clínico 

aleatorizado, de carácter multicéntrico incluyendo 15 endoscopistas expertos 

en técnicas de resección endoscópica, aportando una evidencia científica de 

calidad lo que ofrece una base sólida para potenciar la implementación de la 

UEMR. De hecho, a raíz de este estudio la mayoría de centros participantes 

han comenzado a utilizar esta técnica de forma rutinaria. Por otro lado, se ha 

evaluado una técnica innovadora, la CAP-UEMR, que es de fácil aplicación y 

que juntamente con la mucosectomía underwater “clásica”, permitirían el 

manejo de la mayoría de lesiones colorrectales que son las lesiones más 

frecuentes en la práctica diaria, incluyendo las consideradas difíciles. 

La principal limitación del ensayo clínico de UEMR frente a mucosectomía 

clásica es la posible variabilidad en la técnica y experiencia de los 

endoscopistas ya que la UEMR es una técnica más nueva que la 

mucosectomía clásica, y si bien se certificó que todos los operadores tuviesen 

un mínimo de 10 casos realizados de UEMR (frente a un mínimo de 300 

mucosectomías clásicas) y se realizó un videotutorial sobre UEMR previo al 

estudio,  es posible que las curvas de aprendizaje hayan sido diferentes, 

además que se desconoce el número mínimo para completar la curva de 

aprendizaje  de esta técnica. En todo caso, si una mayor experiencia con 

UEMR hubiese influído en los resultados, posiblemente estos hubieran sido 

aún más favorables para la UEMR. Otra limitante en este estudio fue que no se 

llegó al tamaño muestral esperado debido a la pandemia del COVID-19 

(incluyéndose 317 casos en lugar de 356), aunque inicialmente se había 
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calculado un tamaño de 102 con la información que se disponía inicialmente 

con respecto a las tasas de recurrencias para ambas técnicas (322). Otra 

limitación sería la varibilidad técnica, por ejemplo el uso de capuchón o el 

tamaño del asa, que quedó a criterio del operador. Por otro lado, la ablación de 

los márgenes de la escara tras resecciones fragmentadas no se registró y no 

era práctica habitual en todos los centros durante el período del estudio, 

teniendo en cuenta que este factor podría influir en las tasas de 

recurrencias(79).  

Por otro lado, en el estudio de CAP-UEMR, la principal limitación estaría dada 

por su naturaleza retrospectiva y que no hubo comparación con otras técnicas 

alternativas. Además. en general, en estos estudios, tenemos que algunas 

colonoscopias de seguimiento se perdieron o cambiaron debido al período de 

pandemia por COVID-19. 
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Perspectivas de futuro en la investigación y manejo de neoplasias 

precoces gastrointestinales 

La presente tesis da una base científica para la implementación y expansión de 

las técnicas de DSE a nivel esofagogástrico y la UEMR a nivel colorrectal, 

dando lugar a más preguntas de investigación por desarrollar.  

Las técnicas de tracción aplicadas durante la DSE han demostrado en 

diferentes ensayos clínicos aleatorizados el poder acortar el tiempo de 

procedimiento frente a la DSE sin tracción, y aunque se ha sugerido en un 

estudio retrospectivo que también podrían ayudar a mejorar los márgenes 

verticales libres, esto aún queda por demostrar en un estudio prospectivo. Por 

lo que dada la importancia que tiene el margen vertical libre en la curabilidad de 

una DSE esofagogástrica, un futuro estudio que es necesario y que podría 

cambiar nuestra técnica habitual de DSE sería un ensayo clínico aleatorizado 

multicéntrico que evalúa la tasa de resección curativa y los márgenes 

profundos libres de la DSE con tracción frente a la DSE sin tracción. 

También, para mejorar la eficacia y seguridad de la DSE se ha desarrollado un 

algoritmo de inteligencia artificial para la detección en tiempo real de vasos 

sanguíneos y otras estructuras tisulares durante la disección submucosa (323), 

y otro para la detección de vasos que habría que coagular en la escara 

postresección para prevenir la hemorragia diferida(324). Estas nuevas 

tecnologías son muy prometedoras, siendo necesarios estudios comparativos 

prospectivos de DSE asistida por inteligencia artificial versus DSE sin esta 

herramienta.  

 

Otro campo de investigación son las técnicas derivadas de la DSE empleadas 

actualmente para la resección de tumores subepiteliales gastrointestinales con 

potencial de malignidad como los tumores del estroma gastrointestinal. Para 

estos casos, se han instaurado de forma paulatina en Asia desde el año 2012 

las técnicas de tunelización conocidas como STER (submucosal tunneling 

endoscopic resection) (325,326) o POET (peroral endoscopic tumor resection) 
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(327), así como la resección transmural con exposición a cavidad(328), que 

además también podrían beneficiarse de la integración de tecnologías de 

reconstrucción 3D con inteligencia artificial que permitirían una planificación 

preoperatoria más precisa y una mejor visualización intraoperatoria (329). Sin 

embargo necesitamos estudios con grandes cohortes que evalúen la eficacia y 

seguridad de estas técnicas de forma prospectiva en nuestro medio, así como 

de estudios comparativos que demuestren que la resección endoscópica ofrece 

ventajas frente a la cirugía para el manejo de estas lesiones.  

A nivel colorrectal necesitamos una técnica simple y fácil de aplicar que 

aumente la eficacia de la mucosectomía clásica frente a las lesiones complejas 

manteniendo un buen perfil de seguridad. Para ello, y debido a que la técnica 

innovadora CAP-UEMR parece ser una alternativa segura y prometedora para 

el manejo de lesiones planas con manipulación previa (por ejemplo fibrosis por 

resección previa o tatuaje previo) o aquellas que asienten sobre la válvula 

ileocecal o el orificio apendicular, sería conveniente realizar un ensayo clínico 

aleatorizado comparando el CAP-UEMR frente a la mucosectomía clásica o la 

UEMR “clásica” para el manejo de estas lesiones complejas. 

En lo que respecta a la mejora de la seguridad de los procedimientos de 

resección endoscópica también hay un gran campo por investigar, sobre todo en 

lo que se refiere al cierre de los defectos tras una resección endoscópica. Por 

ejemplo, aunque se ha demostrado que es coste efectivo realizar el cierre con 

clips de la escaras post mucosectomía de lesiones mayores a 2 cm en el colon 

derecho, la tasa de cierre completo (intencionado) con clips no supera el 70% 

(184). En los últimos años se han desarrollado varias técnicas nuevas de cierre 

basada en materiales ya conocidos (cierre con clips endoloop, cierre asistido por 

tracción, método origami para cierre por planos, incisiones mucosas para anclaje 

de clips, entre otros), o basado en nuevas tecnologías incluyendo sistemas de 

sutura sobre o a través del endoscopio (sutuart, Overstitch NXT, X-Tack, y 

nuevas suturas en desarrollo) y clips especializados como los clips duales (330–

341). La sutura a través del endoscopio ha mostrado ser efectiva en el cierre de 

defectos grandes tras resecciones complejas, los nuevos clips especializados 
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han sido diseñados para minimizar el espacio muerto y proporcionar un cierre 

duradero y sostenible, pudiendo imitar la aposición serosa a serosa. Además, se 

podrían combinar sistemas de tracción robótica con suturas endoscópicas en un 

futuro cercano.  Estas nuevas tecnologías y técnicas de cierre de defectos 

incluyendo la utilización de sistemas robóticos, están en evolución 

contínua(329,342–347), y abren otra línea de investigación, necesitándose 

estudios prospectivos y comparativos bien diseñados para responder la pregunta 

de cómo conseguir el cierre del defecto de forma rutinaria para prevenir 

complicaciones como la hemorragia o perforación tardía cuando se presente 

este riesgo. 

En definitiva, la investigación en el campo de las técnicas avanzadas de 

resección endoscópica, tanto en el tracto digestivo alto como en el bajo, está 

en constante evolución. Los avances tecnológicos y el perfeccionamiento de 

las técnicas existentes abren la puerta a una mayor optimización en el 

tratamiento de neoplasias precoces. La evidencia obtenida en esta tesis 

constituye un paso crucial hacia la mejora de la práctica clínica, pero también 

pone de manifiesto la necesidad de seguir investigando para resolver las 

interrogantes pendientes y consolidar estas técnicas endoscópicas como 

estándares de tratamiento. Con un enfoque continuo en la innovación y la 

formación de los profesionales, es probable que estas técnicas mínimamente 

invasivas transformen el manejo de las neoplasias gastrointestinales, 

mejorando aún más los resultados para los pacientes y reduciendo las 

complicaciones asociadas a procedimientos más invasivos.  
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13. Conclusiones 

 

13.1. La disección submucosa endoscópica esofágica ha mostrado ser una 

técnica eficaz y segura para el tratamiento de lesiones superficiales del 

esófago en España, con altas tasas de éxito técnico y resección en 

bloque.  La menor experiencia del centro (≤ 5  casos) podría ser un 

factor asociado a  resección no curativa.  

13.2. La disección submucosa endoscópica gástrica en un país con baja 

incidencia de cáncer gástrico, como España, ha demostrado tasas 

aceptables de resección en bloque, R0 y curativa, a pesar de un número 

relativamente bajo de casos por operador.  

13.3. La fibrosis y la mala maniobrabilidad son factores asociados con una 

mayor dificultad en la realización de la disección submucosa 

endoscópica gástrica.  

13.4. La mucosectomía underwater es una técnica eficaz para la resección de 

lesiones colorrectales no pediculadas grandes, mostrando tasas de 

recurrencia, resección en bloque y resección R0 comparables a la 

mucosectomía clásica (con inyección submucosa), con ventajas 

adicionales en términos de menor tiempo de procedimiento y facilidad de 

realización. Además tiene una tasa mayor de resección en bloque y R0 

para lesiones colorrectales de 2 a 3cm. 

13.5. La técnica de formación de pseudopólipos mediante aspiración con 

capuchón durante la mucosectomía underwater ha mostrado ser viable y 

segura para la resección de lesiones colorrectales complejas, incluyendo 

aquellas localizadas en el orificio apendicular y la válvula ileocecal, con 

una alta tasa de éxito técnico y bajas tasas de recurrencia.  

13.6. En conclusión, las técnicas de resección endoscópica descritas, 

incluyendo la disección submucosa endoscópica y la mucosectomía 

underwater, representan avances significativos en el tratamiento de las 

neoplasias precoces gastrointestinales, incluyendo lesiones complejas, 

siendo tratamientos efectivos y seguros en nuestro entorno. 
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