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RESUMEN 
Introduccion: La videocolonoscopia es el principal método de diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento en patologías colorectales. La perforación colónica en endoscopía terapeútica 
es una complicación infrecuente pero debe ser evaluada y tratada rapidamente cuando 
aparece ya que puede presentar una morbimortalidad elevada. 
Objetivo: Valorar resultado de tratamiento conservador no quirúrgico en perforaciones 
colónicas post polipectomía endoscópica. 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observacional descriptivo sobre 
base de datos prospectiva en el Sanatorio del Salvador y en el centro privado Unidad 
Digestiva Baistrocchi de la ciudad de Córdoba, desde enero del año 2012 a diciembre del 
2017. 
Resultados: Sobre un total de 1606 procedimientos intervencionistas, se presentaron 9 
perforaciones. El síntoma más frecuente fue el dolor abdominal, seguido de distensión, 
defensa muscular, reaccion peritoneal y fiebre. Se realizaron radiografía de abdomen y 
tomografia computada a todos los casos con diagnóstico presuntivo para corroborar los 
hallazgos clínicos. Se realizó internación, reposo gástrico, control estricto de parámetros 
clínicos y antibioticoterapia para flora colónica. Se analizó diariamente evolución 
decidiendo conducta a seguir. El tratamiento conservador fue satisfactorio en un 87% de los 
casos. 
Conclusion: La perforación colónica postpolipectomía es una complicación inevitable, de 
menor incidencia en especialistas entrenados. Conociendo los sÍntomas de presentación, 
realizando un correcto examen físico y seguimiento clínico puede realizarse tratamiento 
conservador exitoso en aquellos pacientes clinicamente estables y de riesgo moderado. 

Palabras Claves: Videocolonoscopía; Perforación Intestinal; Manejo Conservador; 
Polipectomía 

ABSTRACT 
Background: Videocolonoscopy has become the main tool for diagnostic and treatment of 
colorrectal diseases. Perforation after therapeutic colonoscopy is an uncommon 



complication but it must be treated quickly beacause of it´s high rate of morbidity and 
mortality. 
Aims: To evaluate rate of success of non quirurgical treatment in postpolipectomy 
perforations. 
Methods: A retrospective observational study was performed over a prospective database 
of 11062 colonoscopy fulfilled between january 2012 and december 2017. 
Results: We had 9 perforations. The most common symptom was abdominal pain, 
followed by distension, peritonism and fever. All pacients with presumpitve diagnoses were 
studied with computed tomography and plain chest radiography. The management was 
conservative in all cases. The standard treatment was endovenous antibiotics, nil-by-mouth 
regimen, fluids and hospitalization in common floor. Conservative treatment was successful 
in 87% of our cases. 
Conclusions: postpolipectomy perforation is inevitable, nevertheless, has lower incidence 
in specialized physicians. Knowledge about symptoms and having a close follow up of 
potencial patients may allow us to improve rates of success in conservative management 

Keywords: Videocolonoscopy; Intestinal Perforation; Conservative Management; 
Polipectomy 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Actualmente la videocolonoscopia es el método de elección para el diagnóstico y eventual 
tratamiento en las principales patologías colorrectales.1-4 
Inevitablemente, con el aumento en el uso de los procedimientos endoscopicos, la tasa de 
complicaciones ha aumentado.1,2,5,6 
La perforación colónica presenta baja incidencia (0.016 – 3%).5,7,8 Algunos trabajos 
presentan hasta un 5% en procedimientos terapeúticos.9 Sin lugar a dudas, es la 
complicación mas temida con graves consecuencias llevando incluso al óbito. 
Su frecuencia en procedimientos terapeúticos es mayor a las colonoscopías diagnósticas9,10 
siendo la ventaja de las primeras el menor tamaño de la solución de continuidad y su 
aparición mas tardía9 con anterior serositis y plastronamiento abdominal perilesional. 
Anteriormente el tratamiento quirúrgico invasivo era la conducta de elección pero con el 
continuo avance y perfeccionamiento de la cirugía minimamente invasiva, la cirugía 
percutánea, la endoscopía y el manejo crítico del paciente, en la actualidad se presentan 
mayor número de posibilidades individualizando a cada paciente para un tratamiento 
óptimo, precoz y seguro. 
El síndrome postpolipectomía o síndrome de quemadura transmural se produce en el sitio 
de resección de la lesión con clínica de gran similitud a la perforación.9-10 La realización de 
métodos por imágenes sensibles para evidenciar aire libre extraluminal cumple un rol 
fundamental en esta patología.9 
El objetivo del presente trabajo fue estudiar la tasa de éxito del tratamiento conservador, 
basado en antibioticoterapia, seguimiento clínico exhaustivo y reposo gastrico total con el 
próposito de evitar tratamiento quirúrgico invasivo. 



 
MATERIAL Y MÉTODO 

 

Se realizó un estudio retrospectivo observacional descriptivo sobre base de datos 
prospectiva en el Sanatorio del Salvador y en el centro privado Unidad Digestiva 
Baistrocchi de la ciudad de Córdoba, desde enero del año 2012 a diciembre del 2017. 
Se realizaron 11062 videocolonoscopias por cirujanos coloproctologos o gastroenterologos 
entrenados con más de 400 colonoscopias por año. 
Todos los estudios fueron realizados con endoscopios flexibles pentax EPK 1000 y 
Olympus EXERA II utilizando sedación profunda con propofol – fentanilo. La preparación 
colónica se realizó con fosfato monosodico o polietilenglicol según edad y comorbilidades 
de los pacientes. Previo a la realización de los procedimientos fueron avisados de los 
riesgos presentes realizando la firma de un consentimiento informado. 
Las técnicas utilizadas fueron polipectomía con ansa diatérmica o mucosectomía. Se realizó 
colocación de endoclips en las resecciones mayores a 2 cm y cauterización perilesional con 
argon plasma para evitar recidiva. Todas las polipectomías y mucosectomías mayores a 2 
cm, exceptuando las localizadas en ciego y recto medio e inferior, fueron marcados con 
tinta china. 
Los datos recolectados fueron: edad, sexo, comorbilidades, lugar y tipo de lesiones 
polipoídeas, tamaño, número, tiempo transcurrido hasta la aparición de la sintomatología, 
síntoma predominante, presencia de neumoperitoneo en estudios por imágenes, datos 
analíticos de laboratorio y evolución clínica en días. 

RESULTADOS 

 

En el período comprendido entre enero del año 2012 y diciembre del 2017, se realizaron 
11062 videocolonoscopías. De las mismas, 1452 fueron polipectomías y 154 
mucosectomías. Se produjeron 9 perforaciones colónicas terapeúticas siendo las mismas 3 
postpolipectomías y 6 postmucosectomías (tabla 1). 
La ubicación de las mismas fueron 4 en colon izquierdo y 5 en colon derecho. Las lesiones 
precursoras fueron 4 pólipos sésiles y 5 lesiones de crecimiento lateral en ambos casos 
todos mayores a 2 cm. 
 



Tabla 1: Pacientes con tratamiento conservador 

 

 
 
Los síntomas de presentación fueron: dolor abdominal en el 100% de los casos seguido por 
distensión (87.5%), defensa muscular (75%), reacción peritoneal (62.5%) y fiebre (44%). 
La cronología de los mismos se presento dentro de las primeras 6 hs en 5 pacientes, 2 
pacientes dentro de las primeras 24 hs y 2 pacientes dentro de las primeras 48 hs. 
El método de elección imagenológico fue la radiografía de tórax de pie (fig. 1) presentando 
imagen sugestiva de neumoperitoneo en 8 de 9 pacientes (88.8%). Para seguridad en el 
seguimiento y corroborar la presentación clínica con las imágenes obtenidas por 
radiografía, se le realizó a todos los pacientes tomografía helicoidal computada objetivando 
en el 100% de los casos imágenes sugestivas de neumoperitoneo. 
 

 



 
Figura 1: Radiografía directa de abdomen visualizando aire libre entre cúpula 
diafragmática y reborde hepático 
 
La totalidad de los pacientes fueron internados en sala común con plan de hidratación 
parenteral, seguimiento clínico continúo, laboratorio seriado, reposo gástrico total, 
antibioticoterapia (ciprofloxacina metronidazol) endovenosa por 5-7 días y exámen 
semiológico diario a fin de evaluar mejoría en la sintomatología inicial y en los parámetros 
vitales de los mismos. 
El tratamiento conservador fue exitoso en 7 pacientes, presentando mejoría clínica en las 
primeras 48 horas, continuando internación para control, tratamiento y seguimiento estricto 
durante 5 días. De estos, solo dos presentaron colección intraabdominal perilesional, 
objetivadas por Tomografía Computada, la cual se realiza a todos los pacientes antes de 
otorgar el alta hospitalaria. Se realizó drenaje percutáneo con buena evolución y control por 
consultorio externo. 
En 2 pacientes que se comenzó con tratamiento no quirúrgico, por persistencia de los 
síntomas iniciales o empeoramiento de los mismos, se decidió realizar cirugía. En un caso 
con perforación postmucosectomía de colon derecho se realizó laparotomía exploradora 
objetivando plastrón intestinal bloqueando perforación mayor a 2 cm en fondo cecal, de 
bordes desvitalizados, líquido purulento perilesional y abundantes adherencias de fibrina. 
Se decidió realizar lavado peritoneal con solución fisiológica, hemicolectomía derecha y 
anastomosis íleocolica laterolateral manual en 2 planos. la evolución fue favorable 
otorgándose el alta a los 5 días con posteriores controles normales. El otro caso presentó 
mejoría parcial de la sintomatología las primeras 48 horas comenzando posteriormente con 
dolor abdominal, defensa muscular localizada en fosa iliaca izquierda y 2 vómitos de 
características gastrobiliosas. Se practicó laparoscopía exploradora, objetivándose solución 
de continuidad en colon sigmoides de 2 cm sin signos de peritonitis realizándose una rafia 
en 2 planos (fig. 2). La paciente presento evolución favorable con alta a los 5 días. 
 

 



 
Figura 2: Reparación laparoscópica perforación post polipectomía sobre colon izquierdo. 

DISCUSIÓN 

 

La perforación como complicación en los procedimientos endoscópicos terapeúticos es 
inevitable. Su incidencia varia entre el 0.03–5%. La incidencia en nuestra experiencia fue 
del 0.056%. Es producto del efecto térmico transmural post polipectomía.2,7,12 La aparición 
suele ser diferida, posibilitando que el meso colon, tejido graso mesentérico y omento 
mayor formen un plastron sobre la lesión.5,7 Por esta causa presentan un tamaño menor a las 
diagnósticas siendo la sintomatología más frecuente el dolor abdominal y la distensión.8,9,11-

15 
Debe siempre tenerse presente esta posibilidad ya que la mayor parte de los mismos no 
presentara sintomatología sugestiva inmediatamente, llevando a un diagnóstico tardío y 
muchas veces acompañado de mayor morbilidad.9 

El colon se presenta por lo general limpio producto de la preparación anterograda a la que 
se someten los pacientes para realizarse el estudio lo que representa, a nuestro parecer, una 
ventaja para realizar conducta expectante por el menor riesgo de peritonitis purulenta y 
fecaloidea 
 

Se debe tener en claro que todo paciente es potencialmente quirúrgico y deben realizarse 
exámenes físicos periodicamente con el fin de decidir la conducta terapeútica a seguir en el 
menor tiempo posible. Los trabajos realizados concuerdan en la importancia del 
seguimiento exhaustivo en las primeras 48-72 hs para definir el tipo de tratamiento a 
seguir.12,13,16 
Aquellos pacientes que se presenten inmediatamente con sintomatología sugestiva de 
peritonitis generalizada o signos de sepsis no deberian ser considerados para realizar 
tratamiento conservador. En estos una laparotomía/laparoscopía de urgencia debe ser la 
terapeútica correcta a seguir.12,15,16 
Las estrategias clínicas, radiológicas y terapeúticas a seguir no son claras ni plausibles de 
protocolizar debido a la falta de trabajos de calidad y con gran volumen de pacientes 
respecto a esta complicación.1 
 

Numerosos trabajos presentan tasas de morbimortalidad e internación menores en los 
pacientes bajo tratamiento conservador, que aquellos pacientes intervenidos 
quirúrgicamente.5-9,13,17 Creemos que esta comparación no debe realizarse ya que los 
pacientes potenciales a tratamiento conservador suelen presentarse con buen estado general, 
sin signos de peritonitis generalizada o riesgo de generar sepsis abdominal. Contrario al 
estado general de aquellos pacientes candidatos a cirugía primaria cuyo deterioro del estado 
general y la evolución más torpida traeran aparejado mayores posibilidades de presentar 
complicaciones y periodos de internación más elevados. 
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ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN 

  

Diagnóstico y tratamiento de la perforación de colon 
durante la colonoscopia 

Diagnosis and management of colon perforation after 

colonoscopy 

 

En la actualidad, la colonoscopia constituye uno de los principales métodos de 
diagnóstico y tratamiento de pacientes con patología colorrec-tal. Al ser un examen 
invasivo, presenta en forma inevitable complicaciones asociadas, dentro de las cuales 
la perforación de colon, aunque poco frecuente, es la más grave, afectando de manera 
significativa la morbilidad y mortalidad de los pacientes. 

Su incidencia se comunica en diferentes series con cifras de 0,01% a 0,4%1-3. Esta 
complicación se presenta con mayor frecuencia en procedimientos terapéuticos que en 
diagnósticos4,5. Se han mencionado como factores de riesgo, la polipectomía con 
diatermia, el antecedente de cirugía abdominal previa, pacientes de edad avanzada y 
la enfermedad diverticular sintomática asociada a deformación de colon6,7. 

En general, el tratamiento de la perforación es quirúrgico, lo que se acompaña de 
morbimortalidad; no obstante, en ciertas circunstancias, también puede ser 
conservador con resultados exitosos3,8,9. 

En este estudio, se analizó la experiencia en el diagnóstico y tratamiento de la 
perforación de colon ocurrida durante la colonoscopia 

Resultados 

En un periodo de 6 años se realizaron 11.720 colonoscopias, diagnosticándose 12 
perforaciones (tasa de 0,1% global). La edad promedio de los pacientes complicados 
fue de 69 años (26-92), 6 de ellos mujeres. 

Del total de colonoscopias, 8.790 fueron procedimientos diagnósticos donde ocurrieron 
5 perforaciones (incidencia 0,056%) y en 2.930 colonoscopias terapéuticas ocurrieron 
7 perforaciones (incidencia 0,23%). 

El diagnóstico se sospechó durante las primeras 6 h en 7 pacientes, entre las 6 y 24 h 
en 4 y sólo en uno después de las 36 h de evolución. En todos los pacientes se 
confirmó la perforación mediante la visualización de aire subdiafragmático (radiografía 
simple de abdomen de pie/tomografía computada de abdomen). 



Se observaron factores de riesgo descritos para perforación en 10 de los 12 pacientes, 
los que se presentan en la Tabla 1. 
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1

La resección mucosa endoscópica (RME) o 
mucosectomía es una de las técnicas endos-
cópicas que han modificado el panorama tera-
péutico de las lesiones y neoplasias superfi-
ciales del tracto gastrointestinal constituyendo 
una alternativa eficaz y segura al tratamiento 
quirúrgico convencional. A pesar de que es un 
procedimiento que se realiza de forma rutinaria 
en todas las Unidades de Endoscopia Digestiva, 
existe gran variabilidad en cuanto a su eficacia 
y aspectos técnicos. Las resecciones incomple-
tas/recidivas y el sangrado diferido constituyen 
los principales problemas de la RME de colon. 
Es preciso estandarizar la técnica para mejorar 
la tasa de resecciones curativas e identificar 
cuáles son las medidas hemostáticas más 
eficaces y en qué tipo de pacientes se deben 
aplicar con el fin de prevenir la hemorragia 
diferida. 

La disección endoscópica submucosa (DSE) 
es el estándar de tratamiento de las lesiones 
colónicas de gran tamaño en los países orien-
tales y está siendo implantanda en Occidente. 
La DSE es un procedimiento laborioso que 
requiere dedicación, posee una curva de apren-
dizaje larga y presenta un riesgo no desdeñable 
de complicaciones. Además, requiere de una 
importante inversión en material específico. 
Debido a la menor dificultad de la RME y a su 
eficacia aceptable, es difícil que la DSE sustituya 
a la RME en nuestro ámbito para las lesiones 
a nivel colónico, quedando relegada la DSE a 
indicaciones concretas y a centros con endos-
copistas especializados en esta técnica. 

Esta guía ha sido elaborada para recoger, 
agrupar y difundir la evidencia científica dis-
ponible sobre la RME de las lesiones colónicas 
superficiales, así como describir sus ventajas 
e inconvenientes respecto a la DSE. 

METODOLOGÍA
Desde el Grupo de la Sociedad Española 

de Endoscopia Digestiva de Resección Endos-
cópica (GSEED de Resección Endoscópica) 
se planteó la necesidad de elaborar una Guía 
Clínica de RME de lesiones colónicas. Tras la 
petición de los avales científicos a la Sociedad 
Española de Endoscopia Digestiva (SEED), a la 
Sociedad Española de Patología Digestiva y a 
la Asociación Española de Gastroenterología 
(mayo 2014), se solicitó a diversos miembros 
del GSEED de Resección Endoscópica que 
elaboraran de forma independiente el guion 
de dicha guía con las preguntas o apartados 
a desarrollar. 

Se designó un panel de expertos en RME 
para configurar cada uno de los apartados de la 
guía, el contenido principal de los mismos con 
las palabras clave correspondientes. Además, 
se incluyeron varios participantes con esca-
sos o nulos conocimientos técnicos en RME 
(metodólogos, médicos residentes, personal 
de enfermería, asociaciones de pacientes) para 
asegurar la máxima objetividad de los posicio-
namientos de la guía. Todos los participantes 
declararon que no tenían ningún conflicto de 
interés que interfiriera en la realización de dicha 
guía.

objetivo/justificación
GSEED de Resección Endoscópica
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En su elaboración se siguieron y cumplie-
ron todas las recomendaciones generales del 
Guidelines International Network(1) (Apéndice 1) 
y se utilizaron los niveles de evidencia del Sco-
ttish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 
apéndice 2).

Se formaron grupos de trabajo de 2-5 per-
sonas dirigidas por un coordinador para cada 
apartado de la guía, que realizaron una revi-
sión independiente de la literatura en las prin-
cipales bases de datos disponibles [Cochrane 
Library, PubMed, MEDLINE, Pubmed Central 
(PMC), Embase, Scopus], en otras publicaciones 
secundarias como Bandolier, ACP Journal Club, 
Clinical Evidence, UpToDate y en buscadores 
de internet como TRIP database y SumSearch. 
Tras dicha revisión de la literatura se realizó un 
borrador preliminar. 

Los diferentes capítulos fueron revisados 
por los coordinadores, introduciéndose las 

modificaciones pertinentes. Finalmente, la 
guía fue sometida a revisión externa por un 
panel de expertos y se realizó una reunión de 
consenso en la que se discutieron las prin-
cipales conclusiones y recomendaciones con 
sus correspondientes niveles de evidencia. La 
guía fue presentada en el XXXVIII Congreso 
Nacional de la SEED en Valencia (noviembre 
2016). Se decidió realizar una revisión de los 
contenidos de la guía en un periodo máximo 
de 5 años. 

bibliOgrafía
1.	 Forland F, Macbeth F, Ollenschläger G, Phillips S, 

van der Wees P; Board of Trustees of the Guide-
lines International Network. Guidelines Interna-
tional Network: Toward International Standards 
for Clinical Practice Guidelines. Ann Intern Med. 
2012; 156(7): 525-31.

2.	 http://www.sign.ac.uk/methodology/
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Objetivos/justificación

APÉNDICE 1. Requisitos que cumple la guía de RME lesiones colónicas.

Red internacional de guías: componentes clave para guías de alta calidad y confianza

Componente Descripción Sí No

Composición del grupo 
que desarrolla la guía

El grupo de individuos que desarrolla la guía debe incluir: 
profesionales de la salud, metodólogos, expertos y pacientes

X

Proceso de toma de 
decisiones

La guía debe describir el procedimiento utilizado para alcanzar 
el consenso entre el panel de miembros que la elabora y, si 
es el caso, de la organización que esponsoriza la guía. Este 
procedimiento se debe establecer antes de comenzar el 
desarrollo de la guía

X

Conflicto de intereses La guía debe incluir los conflictos de intereses financieros o no 
financieros de todos los miembros que la desarrollan. Además, 
la guía debe describir cómo se recoge y resuelve cada uno de los 
conflictos

X

Ámbito de aplicación 
de la guía

La guía debe especificar sus objetivos y ámbito de aplicación X

Métodos La guía debe describir con detalle los métodos utilizados para su 
desarrollo

X

Revisión de la evidencia El panel de sujetos que elaboran la guía deben utilizar métodos 
para la revisión sistemática de la evidencia con el fin de 
identificar y evaluar la evidencia relacionada con el tema a tratar

X

Recomendaciones 
de la guía

Las recomendaciones de la guía deben quedar claramente 
expuestas. Se deben fundamentar en la evidencia científica de 
los beneficios, contrapartidas y, si es posible, costes

X

Clasificación de 
la evidencia y 
recomendaciones

La guía debe usar un sistema de clasificación con el fin de 
comunicar la calidad y fiabilidad, tanto de la evidencia como de 
las recomendaciones

X

Revisión por pares y 
revisión externa

La revisión por expertos no involucrados en el diseño de la guía 
debe realizarse antes de ser publicada

X

Caducidad y 
actualización de la guía 

La guía debe incluir una fecha de caducidad y describir el 
proceso que se llevará a cabo para su actualización

X

Financiación y 
mecenazgo

Una guía debe revelar toda ayuda para su desarrollo, tanto de la 
revisión de la evidencia como de las recomendaciones de la guía

X

Guidelines International Network: Toward International Standards for Clinical Practice Guidelines
Annals of Internal Medicine. Volume 156, Number 7.
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APÉNDICE 2. Niveles de evidencia y grados de recomendación (Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network).

Niveles de evidencia

1++
Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) o ECA con 
muy bajo riesgo de sesgos

1+
Metaanálisis metodológicamente bien diseñados, revisiones sistemáticas o ECA con bajo riesgo de 
sesgos

1 -
Metaanálisis, revisiones sistemáticas o ECA con elevado riesgo de sesgos

2++
Revisiones sistemáticas de elevada calidad de estudios casos y controles o cohortes.
Estudios de casos y controles o de cohortes de elevada calidad con muy bajo riesgo de sesgos y elevada 
probabilidad de relación causal

2+
Estudios de casos y controles o de cohortes bien diseñados con bajo riesgo de sesgos y moderada 
probabilidad de relación causal

2 -
Estudios de casos y controles o de cohortes bien diseñados con elevado riesgo de sesgos y probabilidad 
significativa de que la relación no sea causal

3
Estudios no analíticos (p. ej.: series de casos o casos aislados)

4
Opinión de expertos

Grados de recomendación

A
Al menos 1 metaanálisis, revisión sistemática o ECA clasificado 1++, y directamente aplicable a la 
población diana; o un cuerpo de evidencia consistente en estudios clasificados 1+, directamente 
aplicables a la población diana, y que demuestra consistencia de los resultados

B
Un cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados 2++, directamente aplicable a la población 
diana y demostrando globalmente consistencia de los resultados; o evidencia extrapolable de estudios 
clasificados 1++ o 1+

C
Un cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados 2+, directamente aplicable a la población 
diana y demostrando globalmente consistencia de los resultados; o evidencia extrapolable de estudios 
clasificados 2++

D
Nivel de evidencia 3 o 4; o evidencia extrapolable de estudios clasificados 2+
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En la década de los 70 del siglo XX se publi-
caron las primeras experiencias con la inyección 
de suero salino para facilitar la extirpación 
endoscópica de pólipos del tubo digestivo(1,2). 
En el año 1984 autores japoneses describieron 
un nuevo método de resección endoscópica de 
lesiones neoplásicas no avanzadas del tubo 
digestivo, que denominaron “strip biopsy”(3,4). 
Esta técnica aprovechaba el origen embrioló-
gico diferente de la mucosa y submucosa, pro-
venientes del endodermo, del de la muscular 
y la serosa, cuyo origen es el mesodermo: al 
estar la submucosa compuesta por un tejido 
conectivo laxo, la aplicación de una fuerza 
externa a ese nivel mediante la inyección de 
suero salino, separaba con facilidad las capas 
superficiales de las profundas, formando un 
colchón líquido entre la mucosa y la muscular 
propia que permitía la extirpación endoscópica 
más segura de las lesiones con un asa de poli-
pectomía. Esta técnica es conocida hoy en día 
como Resección Mucosa Endoscópica (RME) 
o mucosectomía, y ha demostrado un riesgo 
de diseminación metastásica prácticamente 
nulo cuando la neoplasia se limita a la capa 
mucosa(5-8). La RME constituye en la actuali-
dad el método de elección para la extirpación 
de lesiones neoplásicas benignas o malignas 
que afectan exclusivamente a la mucosa o a 
la submucosa superficial. El desarrollo de las 
técnicas de imagen endoscópica como la alta 
definición, la magnificación y la cromoendos-
copia virtual, ha permitido una caracterización 
precisa de la naturaleza de las lesiones y un 

diagnóstico in vivo benigno o maligno y evaluar 
el grado de infiltración en profundidad de las 
mismas, aspectos imprescindibles antes de 
intentar la RME. Aunque esta técnica fue ini-
cialmente ideada para la extirpación en bloque 
de lesiones de diámetro no superior a 2 cm, ha 
ampliado sus posibilidades terapéuticas, per-
mitiendo la extirpación por fragmentos o “pie-
cemeal” de lesiones sin infiltración profunda 
de gran tamaño, constituyendo una alternativa 
eficaz, eficiente y segura a la resección quirúr-
gica tradicional. 

Actualmente, el cáncer de colon y recto 
constituye el tumor maligno más frecuente en 
los países occidentales y la segunda causa de 
muerte por cáncer. La incidencia del cáncer de 
colon y recto en España para el año 2008 fue 
de 28.551 casos, registrándose 14.303 falleci-
mientos por este motivo(9). Según datos de la 
Sociedad Española de Oncología Médica, en 
el año 2012 el cáncer colorrectal constituyó la 
neoplasia maligna con mayor incidencia si se 
toman globalmente ambos sexos (15%; 32.240 
casos), con una mortalidad del 14,3% (14.700 
fallecimientos) sobre la mortalidad global por 
cáncer(10). La reducción de la incidencia y la 
mortalidad del cáncer colorrectal que permite 
la extirpación endoscópica de las lesiones pre-
cursoras de esta neoplasia(11,12) ha propiciado un 
mayor desarrollo e interés de la RME para las 
lesiones superficiales de colon y recto. 

En esta guía se revisan los principales 
aspectos de la RME, con la intención de ser-
vir de ayuda a los endoscopistas en la toma de 

1. INTRODUCCIÓN
Leopoldo López Rosés
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decisiones respecto al manejo de los tumores 
no avanzados de colon y recto.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Rosenberg N. Submucosal saline wheal as safety 

factor in fulguration or rectal and sigmoidal 
polyp. AMA Arch Surg. 1955; 70: 120-2.

2.	 Dehyle P, Largiader F, Jenny S, Fumagalli I. A 
method for endoscopic electroresection of sessile 
colonic polyps. Endoscopy. 1973; 5: 38-40.

3.	 Tada M, Murata M, Takemoto T. The development 
of “strip-off” biopsy. Gastroenterol Endosc. 1984; 
26: 833-6.

4.	 Tada M, Shimada M, Murakami F. Development 
of strip-off biopsy. Gastroenterol Endosc. 1984; 
26: 833-83.

5.	 Japanese Society for Esophageal Diseases. Guide 
lines for the clinical and pathologic studies for 
carcinoma of the esophagus. Jpn J Surg. 1976; 
6(2): 79-86.

6.	 Moreaux J, Catala M. Carcinoma of the colon: 
long-term survival and prognosis after surgical 
treatment in a series of 798 patients. World J 
Surg. 1987: 11(6): 804-9.

7.	 Noguchi Y, Imade T, Matsumoto A, Coit DG, 
Brennan MF. Radical surgery for gastric cancer. 
A review of the Japanese experience. Cancer. 
1989; 64: 2053-62.

8.	 Maruyama K, Gunvén P, Okabayashi K, Sasako 
M, Kinoshita T. Lymph node metastases of gas-
tric cancer. General pattern in 1931 patients. Ann 
Surg. 1989; 210: 596-602.

9.	 Sánchez MJ, Payer T, De Angelis R, Larrañaga 
N, Capocaccia R, Martínez C. Ann Oncol. 2010; 
21 suppl 3: iii: 30-6.

10.	Sociedad Española de Oncología Médica. Las 
Cifras del Cáncer en España 2014. http://www.
seom.org/seomcms/images/stories/recursos/
Las_cifras_del_cancer_2014.pdf

11.	Atkin WS, Edwards R, Kralj-Hans I, et al. Once-
only flexible sigmoidoscopy screening in preven-
tion of colorectal cancer: a multicentre rando-
mised controlled trial. Lancet. 2010; 375(9726): 
1624-33.

12.	Winawer SJ, Zauber AG, Ho MN, et al. Prevention 
of colorectal cancer by colonoscopy polipectomy. 
The National Polyp Study Workgroup. N Engl J 
Med. 1993; 329(27): 1977-81.



7

INTRODUCCIÓN
La resección mucosa endoscópica (RME) es 

una técnica establecida para abordar lesiones 
colorrectales no pediculadas (LCRNP) con baja 
sospecha de invasión submucosa profunda o de 
invasión linfática(1-8). En estos casos, la RME se 
considera de elección frente a las técnicas qui-
rúrgicas, tanto desde un punto de vista clínico 
como económico(8-10).

El tamaño y la morfología de las lesiones 
(LCRNP), acorde esta última a la Clasificación 
de París(11), determinan el riesgo de presentar 
histología avanzada(7,12). Un 30% de las LCRNP 
de tamaño >10 mm presentan características 
histológicas avanzadas(12). Por otro lado, las 
lesiones planas, deprimidas o ulceradas (0-IIa/
IIb/IIc de la Clasificación de París) se asocian a 
un mayor riesgo de adenocarcinoma invasivo, 
siendo del 10-18% de las lesiones planas >10 
mm(3,13) y del 32% de las lesiones planas-depri-
midas/deprimidas (0-IIa+c/0-IIc)(7,13). La evalua-
ción cuidadosa del patrón superficial mediante 
cromoendoscopia y/o magnificación resulta de 
utilidad en la selección de las LCRNP subsidia-
rias de tratamiento endoscópico, con una preci-
sión diagnóstica de hasta el 90% para predecir 
invasión submucosa profunda(13-17).

La evidencia científica disponible en rela-
ción a las lesiones neoplásicas precancerosas 
se refiere en su mayor parte a los adenomas 
colorrectales. Sin embargo, en los últimos años 
las lesiones serradas (LS) están cobrando una 
importancia creciente. Las LS comprenden 
pólipos con características endoscópicas e 

histológicas particulares, que se clasifican en 
3 tipos de acuerdo al patrón proliferativo de 
sus criptas: pólipos hiperplásicos, adenomas 
serrados sésiles (ASS) y adenomas serrados 
tradicionales(18). Se estima que en conjunto 
las LS son responsables de hasta el 20-30% 
de los cánceres colorrectales (CCR)(19), por lo 
que deben ser resecadas endoscópicamente, a 
excepción de los pólipos hiperplásicos <10 mm 
localizados en recto-sigma. Aunque las LS son 
más infrecuentes que los adenomas tradicio-
nales y rara vez presentan tamaños superiores 
a los 20 mm, series largas recientes han mos-
trado que pueden representar hasta el 16% de 
todas las LCRNP remitidas para tratamiento 
endoscópico(20,21). Los aspectos específicos de 
la LS se presentarán por separado a lo largo 
de este capítulo.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO DE LCRNP

LCRNP sésiles (0-IS) y planas (0-IIA/0-IIb) 
sin sospecha de adenocarcinoma con 
invasión submucosa profunda

La RME ha demostrado ampliamente ser una 
técnica efectiva de resección de lesiones sésiles 
(0-Is) y planas (0-IIa/0-IIb) mayores de 5-10 mm 
y hasta un tamaño de 130 mm(3-5,7-9,22-29).

Nivel de evidencia: 1+; Grado de recomen-
dación: A.

En la tabla 1 figura el algoritmo propuesto 
por el GSEED de Resección Endoscópica para 
el tratamiento endoscópico de las lesiones co- 
lorrectales.

2. INDICACIONES
Alberto Herreros de Tejada, Manuel Rodríguez Téllez, 

Orlando García Bosh, Alba Zúñiga Ripa, Marta Hernández Conde
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Las lesiones planas sobreelevadas, planas 
o levemente deprimidas (0-IIa/IIb/IIc), con un 
tamaño superior a los 10 mm reciben el nombre 
de lesiones superficiales de extensión lateral, 
conocidas por su término en inglés “Laterally 
Spreading Tumor” (LST)(3,30,31). Se distinguen 
2 subtipos: LST-G (granulares) y LST-NG (no 
granulares)(31). 
a.	 LST-G homogéneas: debido al bajo riesgo 

de adenocarcinoma avanzado (<5-7%)(3,7,31) 
y a los buenos resultados obtenidos tanto 
con RME en bloque como “piece-meal” 
(>90%)(3,7,31), estas lesiones constituyen una 
indicación adecuada para RME. 

	 Nivel de evidencia: 1+; Grado de recomen-
dación: A.

	 En las LST-G mixtas (con nódulo/s domi-
nante/s habitualmente mayores de 1 cm), 

si no es posible abarcar toda la lesión con 
el asa de polipectomía se recomienda RME 
prioritaria del nódulo o nódulos en bloque 
y, posteriormente, completar resección en 
modo “piece-meal”. La razón deriva de que 
el nódulo dominante suele albergar el foco 
de adenocarcinoma invasivo en un 86% en 
este tipo de lesiones(31). Este modo de pro-
ceder asegura un adecuado análisis histoló-
gico de la porción nodular, preferiblemente 
realizado por separado del resto.

	 Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.

b.	 LST-NG: incluyen las lesiones planas ele-
vadas (0-IIa) y las pseudodeprimidas (0-IIa 
+ IIc); las primeras presentan invasión sub-
mucosa en un 6-12% y las segundas hasta 
en un 42,1%, según datos de una serie muy 

Tabla 1. Algoritmo de tratamiento endoscópico para las lesiones colorrectales propuesto por el 
Grupo Español de RME.

Subtipo morfológico Estrategia

Tamaño <20-30 mm Tamaño >20-30 mm

LST-G RME RME (DSE en los pocos casos con sospecha de 
invasión submucosa y centros con experiencia)

LST-G NM RME Individualizar casos (RME/DSE: si RME, resecar/
analizar nódulos grandes por separado)

LST-NG PE * RME Individualizar casos (RME/DSE)

LST-NG PD* RME DSE

0Is Polipectomía/RME Individualizar casos (RME/DSE)

Non-lifting sign Individualizar casos (RME, RME híbrida, Underwater EMR, RME + avulsión o 
APC, DSE, cirugía)

0Ip Polipectomía Polipectomía/RME (pedículos grandes o lesiones 
semipediculadas)

Carcinoides <10 mm: RME
10-20 mm: DSE

>20 mm: cirugía

Pólipos <20 mm >3 mm: pinza de biopsia, asa fría o caliente
4-10 mm: asa fría o caliente; RME
>10 mm: asa caliente, RME

LST: lesión de extensión lateral; LST-G H: granular homogéneo; LST-G NM: nodular mixto; LST-NG PE: no 
granular plano elevado (flat elevated);  LST-NG PD: no granular pseudodeprimido (pseudodepressed). *A tener 
en cuenta que los pólipos serrados pueden suelen ser planos y pueden ser etiquetados como LST-NG. En este 
caso, la RME piecemeal es la técnica de elección.
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Indicaciones

amplia de la Universidad de Hiroshima(43). La 
resección en bloque de estas lesiones per-
mitiría evaluar de forma detallada la afecta-
ción en profundidad de la capa submucosa. 
Sin embargo, la resección en bloque solo se 
consigue en el 60% de las lesiones de hasta 
30 mm de tamaño en algunas series(25), por 
lo cual los autores japoneses han propuesto 
algoritmos de tratamiento que limitan la 
RME a las lesiones NG menores de 20 mm. 

	 Sin embargo, los trabajos de grupos occi-
dentales(44) proponen considerar separada-
mente las lesiones planas elevadas y las 
pseudodeprimidas, debido a que la mayoría 
de lesiones planas elevadas podrían extir-
parse mediante RME. Las series occidenta-
les no tienen en consideración a las lesiones 
serradas, las cuales adoptan una morfología 
plana elevada en gran parte de las ocasio-
nes.

	 Parece razonable intentar resecar en bloque 
aquellas lesiones pseudodeprimidas mayo-
res de 20 o 30 mm preferiblemente mediante 
DSE, siempre que no exista sospecha de 
invasión submucosa profunda. 

	 Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.

Lesiones serradas sin sospecha de invasión 
submucosa profunda

No disponemos de muchos estudios espe-
cíficos para estas lesiones, por lo que gran 
parte de la evidencia deriva indirectamente de 
las series globales de RME. Un estudio mul-
ticéntrico prospectivo ha descrito una tasa de 
resección incompleta del 30% en adenomas 
serrados sésiles <20 mm(32) (Nivel de eviden-
cia: 2++). El uso de RME con asa caliente en 
LS >20 mm ha mostrado tasas de resección 
>95% y complicaciones <12% en varias series 
retrospectivas, aunque con escasa información 
respecto al seguimiento y las tasas de recidiva/
lesión residual(4,33) (Nivel de evidencia: 2-). Dos 
publicaciones anidadas en un estudio prospec-
tivo multicéntrico australiano de LSC de gran 

tamaño (>20-40 mm), incluyeron cohortes de 66 
y 106 LS (13 y 10% del total, respectivamente). 
El análisis realizado no permitió individualizar 
los resultados de la RME para dicho subgrupo, 
aunque se estimó >90% de éxito. El tamaño 
mayor de 40 mm y el uso de argón-plasma(7,8) 
constituyeron factores predictivos de recidiva. 

Nivel de evidencia: 2++. Grado de recomen-
dación: B.

Tumores carcinoides rectales menores 
de 10 mm

El tratamiento idóneo para los tumores 
carcinoides rectales (TCR) dependerá en gran 
medida del tamaño, que se relaciona estrecha-
mente con el riesgo de metástasis(35,36). Los TCR 
mayores de 15-20 mm son candidatos a trata-
miento quirúrgico, mientras que las lesiones 
menores, si no hay sospecha de invasión sub-
mucosa ni afectación linfática local, son aptas 
para resección endoscópica(35-37). 

No disponemos de evidencia clara respecto 
al tratamiento endoscópico óptimo cuando se 
consideran RME y DSE. Un reciente metaanáli-
sis de 4 trabajos retrospectivos, con un número 
escaso de pacientes TCR de hasta 16 mm mos-
tró una mayor tasa de resección completa con 
la DSE (77,8-100% vs 52,2-84,6%), a costa de 
un tiempo de procedimiento mayor; ambas 
técnicas presentaron un perfil de seguridad 
similar(38). (Nivel de evidencia: 1-). La RME con 
dispositivo de ligadura de varices resultó efi-
caz en TCR <12 mm, con tasas de resección 
completa >95%, riesgo de resangrado <10% y 
ausencia de recurrencia local a medio plazo(39). 
(Nivel de evidencia: 2+).

La variante de RME con incisión circunfe-
rencial previa a la resección con asa (deno-
minada por algunos autores “DSE híbrida”) 
también ha mostrado buenos resultados para 
esta indicación. En un reciente estudio com-
parativo no aleatorizado que incluyó 33 casos 
de TCR <10 mm, la técnica de DSE híbrida 
logró una resección en bloque del 87,5% de las 
lesiones, con similar tasa de complicaciones 
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y significativamente menor tiempo de inter-
vención que la DSE (9,7 vs 20,1 min)40. (Nivel 
de evidencia: 2+).

A la luz de la evidencia disponible, parece 
razonable considerar la RME como el trata-
miento de primera línea para los TCR <10 mm, 
ya sea en su variante de ligadura con banda o 
realizando incisión circunferencial previa(37-39). 
Para las lesiones mayores de 10 mm pero 
menores de 15-20 mm, podría considerarse la 
DSE(38). Son necesarios ensayos clínicos aleato-
rizados para discernir adecuadamente el papel 
que podrían desempeñar la RME y la DSE en el 
abordaje endoscópico de TCR. 

Nivel de evidencia: 1- / 2++; Grado de reco-
mendación: B.

NO SON INDICACIONES DE RME 

Sospecha de lesión con invasión submucosa 
profunda

La evaluación endoscópica detallada con 
cromoendoscopia y/o magnificación podrían 
tener un valor predictivo positivo y sensibilidad 
para detectar invasión submucosa superior al 
80-95(15-17). 

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: B.

Tumores carcinoides rectales >10 mm
Pruebas indirectas sugieren que la DSE 

podría obtener tasas significativamente mayo-
res de resección completa(38). Los TCR >20 mm 
deben ser tratados quirúrgicamente por el alto 
riesgo de diseminación linfática (10% versus 
60%, respectivamente)(35,36,41).

Nivel de evidencia: 1- / 2++; Grado de reco-
mendación: B.

LST-NG pseudodeprimidas >20 mm
Los LST-NG ≥20 mm son técnicamente más 

difíciles de resecar en bloque y, comparados 
con los LST-G, su riesgo de invasión submu-
cosa es significativamente mayor (14-38% vs 
3-9%)(3,5,7,31). Los cambios fibróticos en la sub-

mucosa (OR 34,9), un patrón de Kudo invasivo 
(OR 16,5) y un tamaño de la LST-NG ≥20 mm 
(OR 8,9) se han asociado de forma significativa 
a una mayor probabilidad de invasión submu-
cosa(31). Parece razonable dividir estas lesiones 
en sus dos subtipos y resecar preferiblemente 
mediante RME las planas elevadas. Debido 
al mayor riesgo de invasión de las lesiones 
pseudodeprimidas mayores o iguales a 20 mm 
deben ser resecadas en bloque, preferiblemente 
mediante DSE, para su adecuada evaluación 
histológica. Se remite al capítulo 9 para más 
detalles.

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.

RECOMENDACIONES
•	 La RME de una LCRNP debe estar precedida 

de una adecuada valoración de la morfo-
logía de la lesión, de su patrón superficial 
(mediante magnificación y/o cromoendosco-
pia), y de la presencia de signos de invasión 
submucosa. Nivel de evidencia: 2++; Grado 
de recomendación: B.

•	 De forma general la RME es una técnica 
indicada para todas las LCRNP sésiles 
(0-Is) y planas (0-IIa/0-IIb) sin sospecha de 
invasión submucosa profunda y sin límite 
de tamaño. Nivel de evidencia: 1+; Grado de 
recomendación: A.

•	 Las LST-G homogéneas constituyen una 
adecuada indicación de RME, independien-
temente de su tamaño, en bloque y “pie-
ce-meal”.

	 Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.

•	 En las LST-G mixtas la RME debe comenzar 
por la extirpación bloque de los nódulos de 
mayor tamaño.

	 Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.

•	 Las LST-NG menores de 20-30 mm podrían 
ser una indicación aceptable de RME.

	 Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.
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•	 La RME con asa de polipectomía es una 
técnica segura en las LS, incluso en lesio-
nes >20 mm, logrando una elevada tasa de 
resecciones completas. La baja incidencia de 
displasia y los resultados indirectos obteni-
dos de las grandes series de RME avalarían 
su uso, aunque el riesgo de resección incom-
pleta en el subgrupo de ASS es aún incierto. 
Se deberían usar adecuadamente técnicas 
endoscópicas complementarias para reducir 
el riesgo de resección incompleta.

	 Nivel de evidencia extrapolada: 2++; Grado 
de recomendación: C.

•	 No está indicada la RME en caso de sos-
pecha de LCRNP con invasión submucosa 
profunda.

	 Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: B. 

•	 La RME es una técnica indicada para el tra-
tamiento de tumores carcinoides rectales 
menores de 10 mm, ya sea en su variante 
de ligadura con banda o realizando incisión 
circunferencial previa. La DSE puede ser una 
alternativa en lesiones 10-15 mm.

	 Nivel de evidencia: 1-/2++; Grado de reco-
mendación: B.

•	 No es una indicación de RME los tumores 
carcinoides rectales >15-20 mm.

	 Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.

•	 En el caso de LST-NG pseudodeprimidas 
>20-30 mm deben considerarse técnicas 
alternativas para lograr una resección en 
bloque (disección submucosa endoscópica, 
cirugía), dado el riesgo significativo de pre-
sentar focos de invasión submucosa.

	 Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.

Pólipos pequeños
La resección incompleta de pólipos en la 

práctica clínica habitual alcanza el 17% para las 
lesiones de 10-20 mm, y hasta el 6% en aque-
llas menores de 5 mm(32,43). Es por ello esencial 
seleccionar adecuadamente la técnica que nos 

permita reducir al máximo el riesgo de ade-
noma residual.

La opción de resecar y desechar los póli-
pos diminutos (<5 mm) de aspecto adenoma-
toso tras su cuidadosa valoración usando NBI y 
magnificación(44) ha sido propuesta y analizada 
por algunas sociedades(45). Esta medida podría 
contribuir a reducir los costes asociados al 
estudio histológico, sin reducir significativa-
mente la incidencia de complicaciones, pero 
no está libre de controversia, precisando de 
un adecuado aprendizaje para un diagnóstico 
endoscópico certero. (Nivel de evidencia 2++; 
Grado de recomendación: B).

Las pinzas de biopsia, preferiblemente 
aquellas con cazoleta profunda (jumbo), han 
sido recomendadas para la resección de pólipos 
sésiles de 1-3 mm(46). La resección con asa fría 
parece ser más eficaz que la polipectomía con 
pinza simple para los pólipos que se encuen-
tran en el rango de tamaño de 4-5 mm(47) (Nivel 
de evidencia: 1+; Grado de recomendación: B). 
En pólipos sésiles >8 mm, incluyendo aquellos 
pediculados (0-Ip), es recomendable la polipec-
tomía con asa caliente(46) (Nivel de evidencia: 1-; 
Grado de recomendación: C). No se dispone de 
recomendaciones especificas para las lesiones 
en el rango de entre 5 y 8 mm, pero parece 
razonable considerar una aproximación con 
asa fría o caliente según las características y 
localización de la lesión, la experiencia y prefe-
rencia del endoscopista. Las LS, al ser planas 
y tener unos márgenes sutiles, se beneficiarán 
especialmente de la técnica de RME en bloque 
para asegurar la resección completa. 

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Puli SR, Kakugawa Y, Saito Y, Antillon D, Gotoda 
T, Antillon MR. Successful complete cure en-bloc 
resection of large nonpedunculated colonic 
polyps by endoscopic submucosal dissection: a 
meta-analysis and systematic review. Ann Surg 
Oncol. 2009; 16(8): 2147-51.

2.	 Masci E, Viale E, Notaristefano C, et al. Endosco-
pic mucosal resection in high- and low-volume 



12

A. Herreros de Tejada, M. Rodríguez Téllez, O. García Bosh, A. Zúñiga Ripa, M. Hernández Conde

centers: a prospective multicentric study. Surg 
Endosc. 2013; 27(10): 3799-805.

3.	 Hurlstone DP, Sanders DS, Cross SS, et al. Colo-
noscopic resection of lateral spreading tumours: 
a prospective analysis of endoscopic mucosal 
resection. Gut. 2004; 53(9):1334-9.

4.	 Buchner AM, Guarner-Argente C, Ginsberg GG. 
Outcomes of EMR of defiant colorectal lesions 
directed to an endoscopy referral center. Gas-
trointest Endosc. 2012; 76(2): 255-63.

5.	 Conio M, Blanchi S, Repici A, Ruggeri C, Fisher 
DA, Filiberti R. Cap-assisted endoscopic mucosal 
resection for colorectal polyps. Dis Colon Rec-
tum. 2010; 53(6): 919-27.

6.	 Luigiano C, Consolo P, Scaffidi MG, et al. Endos-
copic mucosal resection for large and giant ses-
sile and flat colorectal polyps: a single-center 
experience with long-term follow-up. Endoscopy. 
2009; 41(10): 829-35.

7.	 Moss A, Bourke MJ, Williams SJ, et al. Endosco-
pic mucosal resection outcomes and prediction 
of submucosal cancer from advanced colonic 
mucosal neoplasia. Gastroenterology. 2011; 
140(7): 1909-18.

8.	 Moss A, Williams SJ, Hourigan LF, et al. Long-
term adenoma recurrence following wide-field 
endoscopic mucosal resection (WF-EMR) for 
advanced colonic mucosal neoplasia is infre-
quent: results and risk factors in 1000 cases 
from the Australian Colonic EMR (ACE) study. 
Gut. 2015; 64(1): 57-65.

9.	 Hurlstone DP, Sanders DS, Cross SS, George R, 
Shorthouse AJ, Brown S. A prospective analysis 
of extended endoscopic mucosal resection for 
large rectal villous adenomas: an alternative 
technique to transanal endoscopic microsurgery. 
Colorectal Dis. 2005; 7(4): 339-44.

10.	Hassan C, Pickhardt PJ, Di Giulio E, Hunink MG, 
Zullo A, Nardelli BB. Value-of-information analy-
sis to guide future research in the management 
of the colorectal malignant polyp. Dis Colon Rec-
tum. 2010; 53(2): 135-42.

11.	The Paris endoscopic classification of super-
ficial neoplastic lesions: esophagus, stomach, 
and colon: November 30 to December 1, 2002. 
Gastrointest Endosc. 2003; 58(6 Suppl): S3-43.

12.	Lieberman D, Moravec M, Holub J, Michaels 
L, Eisen G. Polyp size and advanced histology 

in patients undergoing colonoscopy screening: 
implications for CT colonography. Gastroentero-
logy. 2008; 135(4): 1100-5.

13.	Kudo SE, Kashida H. Flat and depressed lesions 
of the colorectum. Clin Gastroenterol Hepatol. 
2005; 3(7 Suppl 1): S33-6.

14.	Kobayashi N, Saito Y, Sano Y, et al. Determining 
the treatment strategy for colorectal neoplastic 
lesions: endoscopic assessment or the non-lif-
ting sign for diagnosing invasion depth? Endos-
copy. 2007; 39(8): 701-5.

15.	Wada Y, Kashida H, Kudo SE, Misawa M, Ikehara 
N, Hamatani S. Diagnostic accuracy of pit pat-
tern and vascular pattern analyses in colorectal 
lesions. Dig Endosc. 2010; 22(3): 192-9.

16.	Bianco MA, Rotondano G, Marmo R, et al. Pre-
dictive value of magnification chromoendoscopy 
for diagnosing invasive neoplasia in nonpolypoid 
colorectal lesions and stratifying patients for 
endoscopic resection or surgery. Endoscopy. 
2006; 38(5): 470-6.

17.	 Hurlstone DP, Cross SS, Adam I, et al. Endoscopic 
morphological anticipation of submucosal invasion 
in flat and depressed colorectal lesions: clinical 
implications and subtype analysis of the kudo type 
V pit pattern using high-magnification-chromosco-
pic colonoscopy. Colorectal Dis. 2004; 6(5): 369-75.

18.	Rex DK, Ahnen DJ, Baron JA, et al. Serrated 
lesions of the colorectum: review and recom-
mendations from an expert panel. Am J Gas-
troenterol. 2012; 107(9): 1315-29; quiz 1314, 1330.

19.	Leggett B, Whitehall V. Role of the serrated 
pathway in colorectal cancer pathogenesis. Gas-
troenterology. 2010; 138(6): 2088-100.

20.	Burgess NG, Pellise M, Nanda KS, et al. Clinical 
and endoscopic predictors of cytological dyspla-
sia or cancer in a prospective multicentre study 
of large sessile serrated adenomas/polyps. Gut. 
2016; 65(3): 437-46.

21.	Pellise M, Burgess NG, Tutticci N, et al. Endosco-
pic mucosal resection for large serrated lesions 
in comparison with adenomas: a prospective 
multicentre study of 2000 lesions. Gut. 2016.

22.	Hurlstone DP, Fu KI, Brown SR, et al. EMR using 
dextrose solution versus sodium hyaluronate for 
colorectal Paris type I and 0-II lesions: a ran-
domized endoscopist-blinded study. Endoscopy. 
2008; 40(2): 110-4.



13

Indicaciones

23.	Barendse RM, van den Broek FJ, Dekker E, et al. 
Systematic review of endoscopic mucosal resec-
tion versus transanal endoscopic microsurgery 
for large rectal adenomas. Endoscopy. 2011; 
43(11): 941-9.

24.	Heresbach D, Kornhauser R, Seyrig JA, et al. A 
national survey of endoscopic mucosal resection 
for superficial gastrointestinal neoplasia. Endos-
copy. 2010; 42(10): 806-13.

25.	Huang Y, Liu S, Gong W, Zhi F, Pan D, Jiang 
B. Clinicopathologic features and endoscopic 
mucosal resection of laterally spreading tumors: 
experience from China. Int J Colorectal Dis. 2009; 
24(12): 1441-50.

26.	 Iishi H, Tatsuta M, Iseki K, et al. Endoscopic 
piecemeal resection with submucosal saline 
injection of large sessile colorectal polyps. Gas-
trointest Endosc. 2000; 51(6): 697-700.

27.	Lim TR, Mahesh V, Singh S, et al. Endoscopic 
mucosal resection of colorectal polyps in typical 
UK hospitals. World J Gastroenterol. 2010; 16(42): 
5324-8.

28.	Yoshida N, Naito Y, Inada Y, et al. Endoscopic 
mucosal resection with 0.13% hyaluronic acid 
solution for colorectal polyps less than 20 mm: 
a randomized controlled trial. J Gastroenterol 
Hepatol. 2012; 27(8): 1377-83.

29.	Terasaki M, Tanaka S, Oka S, et al. Clinical out-
comes of endoscopic submucosal dissection and 
endoscopic mucosal resection for laterally sprea-
ding tumors larger than 20 mm. J Gastroenterol 
Hepatol. 2012; 27(4): 734-40.

30.	Lambert R, Tanaka S. Laterally spreading tumors 
in the colon and rectum. Eur J Gastroenterol 
Hepatol. 2012; 24(10): 1123-34.

31.	Uraoka T, Saito Y, Matsuda T, et al. Endoscopic 
indications for endoscopic mucosal resection of 
laterally spreading tumours in the colorectum. 
Gut. 2006; 55(11): 1592-7.

32.	Pohl H, Srivastava A, Bensen SP, et al. Incom-
plete polyp resection during colonoscopy-results 
of the complete adenoma resection (CARE) study. 
Gastroenterology. 2013; 144(1): 74-80 e71.

33.	Gurudu SR, Heigh RI, De Petris G, et al. Sessile 
serrated adenomas: demographic, endoscopic 
and pathological characteristics. World J Gas-
troenterol. 2010; 16(27): 3402-5.

34.	Liang J, Kalady MF, Church J. Snaring large 
serrated polyps. Surg Endosc. 2013; 27(5): 1622-
7.

35.	Modlin IM, Kidd M, Latich I, Zikusoka MN, Shapiro 
MD. Current status of gastrointestinal carcinoids. 
Gastroenterology. 2005; 128(6): 1717-51.

36.	Modlin IM, Lye KD, Kidd M. A 5-decade analysis 
of 13,715 carcinoid tumors. Cancer. 2003; 97(4): 
934-59.

37.	Wang AY, Ahmad NA. Rectal carcinoids. Curr Opin 
Gastroenterol. 2006; 22(5): 529-35.

38.	Zhong DD, Shao LM, Cai JT. Endoscopic muco-
sal resection vs endoscopic submucosal dissec-
tion for rectal carcinoid tumours: a systematic 
review and   analysis. Colorectal Dis. 2013; 15(3): 
283-91.

39.	Mashimo Y, Matsuda T, Uraoka T, et al. Endosco-
pic submucosal resection with a ligation device 
is an effective and safe treatment for carcinoid 
tumors in the lower rectum. J Gastroenterol 
Hepatol. 2008; 23(2): 218-21.

40.	Cheung DY, Choi SK, Kim HK, et al. Circumfe-
rential submucosal incision prior to endoscopic 
mucosal resection provides comparable clinical 
outcomes to submucosal dissection for well-di-
fferentiated neuroendocrine tumors of the rec-
tum. Surg Endosc. 2015; 29(6): 1500-5.

41.	Mani S, Modlin IM, Ballantyne G, Ahlman H, West 
B. Carcinoids of the rectum. J Am Coll Surg. 
1994; 179(2): 231-48.

42.	Hotta K, Saito Y, Fujishiro M, et al. The impact of 
endoscopic submucosal dissection for the the-
rapeutic strategy of large colorectal tumors. J 
Gastroenterol Hepatol. 2012; 27(3): 510-5.

43.	Gomez V, Wallace MB. Advances in diagnostic and 
therapeutic colonoscopy. Curr Opin Gastroente-
rol. 2014; 30(1): 63-8.

44.	Coe SG, Wallace MB. Management of small and 
diminutive colorectal polyps: a review of the lite-
rature. Minerva Gastroenterol Dietol. 2011; 57(2): 
167-76.

45.	Rex DK, Kahi C, O’Brien M, et al. The Ameri-
can Society for Gastrointestinal Endoscopy PIVI 
(Preservation and Incorporation of Valuable 
Endoscopic Innovations) on real-time endoscopic 
assessment of the histology of diminutive colo-
rectal polyps. Gastrointest Endosc. 2011; 73(3): 
419-22.



14

A. Herreros de Tejada, M. Rodríguez Téllez, O. García Bosh, A. Zúñiga Ripa, M. Hernández Conde

46.	Kedia P, Waye JD. Colon polypectomy: a review 
of routine and advanced techniques. J Clin Gas-
troenterol. 2013; 47(8): 657-65.

47.	Lee CK, Shim JJ, Jang JY. Cold snare polypec-
tomy vs Cold forceps polypectomy using dou-

ble-biopsy technique for removal of diminutive 
colorectal polyps: a prospective randomized 
study. Am J Gastroenterol. 2013; 108(10): 1593-
600.



15

A continuación se enumeran los factores 
que pueden influir en el éxito de procedimien-
tos endoscópicos complejos como la resección 
de la mucosa endoscópica (RME) y que conviene 
tener en cuenta, así como los procedimientos que 
se deben realizar previamente a la técnica y el 
manejo de pacientes en situaciones especiales.

Datos de la historia clínica del 
paciente que son relevantes ante 
un procedimiento de resección 
mucosa endoscópica (RME)

Algunos aspectos presentes en la historia 
clínica son de gran trascendencia al implicar 
actitudes diferentes en el procedimiento que 
se va a llevar a cabo:
1)	 Enfermedades transmisibles o en aisla-

miento de contacto o respiratorio por bac-
terias resistentes, micobacterias, hongos 
o esporas. Debe considerarse su posible 
transmisión al personal o a otros enfermos 
a través del material endoscópico o por el 
ambiente.

2)	 Insuficiencia renal en diálisis: la realización 
de diálisis previa puede facilitar la corrección 
de la función plaquetaria, habitualmente 
alterada en los pacientes en insuficiencia 
renal terminal. La heparina puede aumen-
tar el riesgo de sangrado si se somete al 
paciente a diálisis inmediatamente después 
del procedimiento(1).

3)	 Desde el punto de vista de la sedación, es 
relevante analizar en la historia los siguien-
tes datos(2):

a)	 Las anomalías de los principales órganos 
y sistemas.

b)	 Ronquido, estridor o apnea del sueño.
c)	 Potenciales interacciones farmacológicas.
d)	 Reacciones adversas previas a sedantes 

o anestésicos.
e)	 Tiempo desde la última ingesta oral y 

características de la misma.
f)	 Consumo de tabaco, alcohol o drogas.

4)	 Hepatopatía: puede asociarse a trastornos 
primarios de la coagulación sanguínea.

5)	 Embarazo: se deben tener en cuenta las 
siguientes consideraciones:
a)	 La endoscopia es más segura que la 

radiología o la cirugía.
b)	 La sedación excesiva puede producir 

hipotensión o hipoventilación, con riesgo 
de aborto.

c)	 La posición de decúbito lateral izquierdo 
protege de la obstrucción de la vena cava 
inferior.

d)	 Si es posible, la endoscopia se diferirá 
al 2º trimestre, una vez completada la 
organogénesis.

e)	 Comprobar latido fetal antes y después 
del procedimiento.

f)	 Realizar la endoscopia con el menor 
grado de sedación posible, siendo la 
meperidina el fármaco de elección por su 
menor riesgo de teratogenicidad (cate-
goría B)(3). El uso de midazolam debe de 
evitarse (categoría D) y, en caso de pre-
cisarse sedación profunda, el fármaco a 
usar debe ser propofol (categoría B)(4).

3. Requisitos y 
Preparación del Paciente

David Martínez Ares, Fernando Alberca de las Parras, 
Carla Jerusalén Gargallo Puyuelo, Esteban Saperas Franch 
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g)	 La rotura o desprendimiento placentario, 
la rotura de membranas, la eclampsia y 
el aborto inminente constituyen contra-
indicaciones absolutas para la endosco-
pia.

6)	 Cardiopatía: los pacientes con cardiopatías 
relevantes presentan un mayor riesgo de 
hipoxia y la consiguiente generación de arrit-
mias, especialmente si hay sobredistensión 
abdominal en relación a la insuflación de 
aire. Por ello, en exploraciones prolongadas 
es preferible la utilización de CO2 y es reco-
mendable utilizar siempre la monitorización 
electrocardiográfica.

7)	C omorbilidad grave: en estos casos, al igual 
que en pacientes con una corta esperanza 
de vida y en los que no estaría indicado un 
procedimiento endoscópico agresivo, debe 
evitarse la realización de una RME. Es 
importante evaluar el riesgo anestésico de 
cada paciente, mediante la clasificación de 
la American Society of Anesthesiologists 
(ASA)(5,6) (Tabla 1). Por la prácticamente nula 
mortalidad en las colonoscopias realizadas 
en pacientes ASA I o II(7), la sedación pro-
funda podría practicarse sin la participación 
de un anestesista(6). En los pacientes ASA III 
o ASA IV la sedación debería ser realizada 
por personal especialmente entrenado(8), 
especialmente si los procedimientos son 
complejos y de larga duración.

8)	 Alergias: es necesario indagar acerca de las 
siguientes alergias:
a)	 Alergia al látex: es de gran trascenden-

cia en el caso de que se haya planificado 
una mucosectomía asistida con bandas 
elásticas, ya que condiciona el tipo de 
bandas a usar. Tan solo las comercia-
lizadas por la casa comercial Boston 
Scientific® son libres de látex. También 
se debe tener en cuenta si se va a utilizar 
un enteroscopio. El sistema que utiliza 
un único balón y los sistemas basados 
en el sobretubo espiral se encuentran 
libres de látex(9,10).

b)	 Alergia al níquel: el uso del níquel está 
muy extendido, ya que forma parte de 
los aceros quirúrgicos y la mayoría de 
los fungibles de endoscopia usan acero. 
En general, los contactos puntuales no 
son un problema, pero sí en el caso de 
materiales fijos como los clips hemostá-
ticos. Se debe observar al paciente tras 
el procedimiento para detectar reaccio-
nes dérmicas(11).

c)	 Alergia a cualquier fármaco utilizado en 
endoscopia: sedantes, butilbromuro de 
escopolamina, etc.

9)	 Endoscopias previas: las cicatrices tras 
resecciones endoscópicas o quirúrgicas 
presentan elevado grado de fibrosis, por lo 
que puede ser más compleja su resección 
tanto en términos de eficacia como el riesgo 
de complicaciones(17).

•	 Recomendación 1: cuando un paciente 
nefrópata ha de ser sometido a diálisis, 
esta ha de realizarse antes del proce-
dimiento de resección endoscópica 
mucosa (Grado de recomendación: D; 
Nivel de evidencia: 3).

•	 Recomendación 2: la alergia al látex con-
diciona la elección de algunos accesorios 
endoscópicos como son las bandas elás-
ticas que se pueden utilizar para asistir 
la resección de algunas lesiones, o los 
sobretubos (Nivel de evidencia: 3; Grado 
de recomendación: D).

•	 Recomendación 3: los pacientes alérgi-
cos al níquel han de ser vigilados espe-
cíficamente cuando hemos precisado la 
utilización de hemoclips (Nivel de evi-
dencia: 3; Grado de recomendación: D).

Estudios necesarios en el paciente 
que va a ser sometido a resección 
mucosa endoscópica de colon

En el paciente que va a ser sometido a una 
RME de colon pueden ser pertinentes algunos 
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estudios previos a la realización del procedi-
miento, que incluirán:

Análisis de sangre
Atendiendo a principios de coste-beneficio, 

la Asociación Americana de Anestesistas (ASA) 
generó unas recomendaciones en las que con-
cluyen que las pruebas de laboratorio no son 
útiles en la mayoría de los pacientes y estas 
deben tener indicaciones explícitas(18).

Respecto a las pruebas de coagulación 
preoperatorias, un metaanálisis no demos-
tró diferencias significativas en el riesgo de 
hemorragia perioperatoria en pacientes con 
pruebas normales y anormales de coagulación 
en pacientes sometidos a cirugía otorrinola-
ringológica(19), pero no existe evidencia cien-
tífica referida a la endoscopia digestiva de 
forma específica. La Asociación Americana de 
Endoscopia Digestiva (ASGE)(20) no recomienda 
la realización de pruebas de laboratorio en 
este contexto, incluso en aquellos proce-
dimientos de mayor riesgo. Los resultados 
analíticos solo se deben hacer ante la sos-
pecha de alteraciones (hepatopatía, diátesis 
hemorrágicas, alteraciones hematológicas, 
sangrado previo,...).

•	 Recomendación 5: no está indicada la 
realización de análisis previos a la EMR 
en ausencia de clínica o antecedentes 
personales específicos (Nivel de eviden-
cia: 3; Grado de recomendación: D).

Electrocardiograma (ECG)
El riesgo cardiológico de los procedimientos 

endoscópicos se considera bajo (<1%) según la 
Asociación Americana de Cardiología y, por lo 
tanto, no se recomienda la realización sistemá-
tica de ECG en pacientes asintomáticos(21). Un 
grupo de consenso de anestesiólogos y ciruja-
nos estableció que podría estar indicada su rea-
lización en pacientes sintomáticos, en pacientes 
asintomáticos mayores de 60 años de edad, en 
mayores de 40 años sin ECG previo, en fumado-
res de más de 1 paquete/día y en obesos (IMC 
>30)(22), si bien no existe evidencia suficiente que 
avale estas recomendaciones.

•	 Recomendación 6: el ECG previo no 
está indicado en pacientes asintomáti-
cos aunque se vaya a realizar sedación 
profunda (Nivel de evidencia 3; Grado de 
recomendación: D).

Tabla 1. Clasificación del riesgo anestésico (ASA) del enfermo en el caso de que se vaya a realizar 
sedación.

ASA I Sin alteración orgánica, fisiológica, bioquímica o psiquiátrica. El proceso patológico por el 
que se realiza la intervención es localizado y no produce alteración sistémica

ASA II Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se interviene o por 
otra patología: HTA bien controlada, asma bronquial, anemia, DM bien controlada, obesidad 
leve, tabaquismo

ASA III Alteración sistémica grave o enfermedad de cualquier etiología, aunque no sea posible 
definir un grado de discapacidad: ángor, estado post-IAM, HTA mal controlada, obesidad 
severa, patología respiratoria sintomática (asma, EPOC)

ASA IV Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no 
siempre corregible con la intervención: ángor inestable, ICC, enfermedad respiratoria 
incapacitante, fallo hepatorrenal

ASA V Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervención 
como único recurso para salvar su vida

ASA VI Paciente donante de órganos para trasplante, en estado de muerte cerebral
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Radiología de tórax
No se ha hallado evidencia científica que 

ampare la realización de radiografía de tórax 
preoperatoria de forma sistemática, ya que no 
significa un cambio de actitud ante la cirugía 
prevista ni cambia el manejo de posibles neo-
plasias de pulmón accidentales(23).

•	 Recomendación 7: no se recomienda la 
realización sistemática de radiología de 
tórax previa a una RME (Nivel de eviden-
cia: 3; Grado de recomendación: D).

 
Manejo de condiciones específicas

Pacientes portadores de marcapasos 
sometidos a RME

Aunque los datos publicados sobre la 
seguridad de su uso en pacientes portadores 
de marcapasos son muy limitados(24-26), ningún 
estudio ha demostrado efectos adversos graves 
relacionados con el electrocauterio endoscó-
pico. Sin embargo, numerosos estudios des-
criptivos han comunicado efectos adversos 
relacionados con su uso intraoperatorio en 
estos pacientes, probablemente asociados a 
interferencias electromagnéticas sobre el dis-
positivo(27-40). Actualmente, con la mejora del 
diseño de los marcapasos, se ha reducido la 
aparición de efectos adversos.

Recomendaciones
1.	 Cuidados antes del procedimiento:

a)	 Antes del inicio del procedimiento han de 
evaluarse las siguientes circunstancias:
–	 El tipo de dispositivo cardiaco implan-

tado.
–	 Su localización.
–	 El motivo por el que se ha implantado.
–	 La dependencia del paciente del mar-

capasos (definida como la incapaci-
dad del paciente de presentar ritmo 
cardiaco intrínseco si se interrumpe 

la estimulación por parte del marca-
pasos). Generalmente son aquellos 
pacientes con bloqueo aurículo-ven-
tricular completo o de alto grado.

b)	 Si el paciente es marcapasos-depen-
diente y se prevé la necesidad de un 
electrocauterio prolongado, el marca-
pasos deberá ser reprogramado por un 
especialista en cardiología a su modo 
asíncrono (modo VOO o DOO) durante 
el procedimiento con el fin de evitar la 
aparición de bradicardia grave o asis-
tolia.

c)	 Si el paciente no es marcapasos-depen-
diente o el electrocauterio no va a ser 
prolongado, no es precisa la reprogra-
mación del marcapasos. Hoy en día, el 
empleo de imanes por parte de cardió-
logos y/o anestesistas puede evitar en 
ocasiones esta desactivación.

2.	 Cuidados durante el procedimiento:
a)	 Realizar monitorización estrecha de sig-

nos vitales y ritmo cardiaco (mediante 
electrocardiograma) para la detección 
de efectos adversos.

b)	 Disponer de equipo de cardioversión.
c)	 Utilizar electrocauterio monopolar y 

colocar el electrodo de retorno sobre el 
paciente, en una localización alejada del 
dispositivo cardiaco.

d)	 Utilizar potencias de corriente eléctrica 
bajas, aplicarla el menor tiempo posible 
y de forma intermitente.

3.	 Cuidados tras el procedimiento: si el marca-
pasos se había reprogramado a modo asín-
crono, ha de ser programado nuevamente a 
su modo original.

•	 Recomendación 8: el electrocauterio 
utilizado en la resección endoscópica 
de pólipos cólicos puede asociarse a 
interferencias electromagnéticas sobre 
los marcapasos (Nivel de evidencia: 3; 
Grado de recomendación: D).
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•	 Recomendación 9: en el caso de dis-
positivos antiguos, la reprogramación 
del marcapasos a su modo asíncrono 
puede ser beneficioso en los pacien-
tes que no disponen de ritmo propio 
(paciente dependiente) en los que se 
prevé un electrocauterio prolongado. Los 
dispositivos modernos empleados en la 
actualidad no requieren ningún cuidado 
específico (Nivel de evidencia: 4; Grado 
de recomendación: D).

Pacientes portadores de un desfibrilador 
automático implantable (DAI)

Los desfibriladores automáticos implan-
tables (DAI) detectan taquiarritmias cuando 
acontecen 150-200 intervalos R-R por minuto 
durante 3-5 segundos. Generalmente la señal 
generada durante el electrocauterio es 1.600 
veces superior al límite de detección del DAI y, 
por tanto, el dispositivo puede confundirlo con 
una fibrilación o taquicardia ventricular provo-
cando una descarga inapropiada. Dicha des-
carga en un paciente con ritmo sinusal podría 
inducir una taquicardia o fibrilación ventricular.

Existe muy escasa evidencia científica 
sobre la interferencia electromagnética pro-
ducida por el electrocauterio en pacientes por-
tadores de DAI(25,36-39,42). No existen estudios que 
hayan comunicado efectos adversos en este 
contexto aunque es posible que exista un sesgo 
de publicación.

Recomendaciones
1.	 Cuidados previos al procedimiento:

a)	 Antes de iniciar el procedimiento hemos 
de evaluar las siguientes situaciones:
–	 El tipo de dispositivo cardiaco implan-

tado.
–	 Su localización.
–	 El motivo por el que se ha implantado.

b)	 Inactivar la detección de taquiarrit-
mias del dispositivo DAI antes de que 

la electrocoagulación sea utilizada. Es 
recomendable que sea realizado por un 
cardiólogo o un equipo especialista en 
estos dispositivos.

2.	 Cuidados durante el procedimiento:
a)	 Realizar monitorización estrecha de sig-

nos vitales y ritmo cardiaco (mediante 
electrocardiograma).

b)	 Tener preparado el equipo de cardiover-
sión.

c)	 Utilizar electrocauterio monopolar y 
colocar el electrodo de retorno sobre el 
paciente, en una localización alejada del 
dispositivo cardiaco.

d)	 Utilizar potencias de corriente eléctrica 
bajas, durante el menor tiempo posible 
y de forma intermitente.

3.	 Cuidados tras el procedimiento: reprogra-
mar el DAI a su función original tan pronto 
como sea posible. Es recomendable que 
dicha reprogramación sea realizada por 
personal especialista en este tipo de dis-
positivos.
Existe un grupo de pacientes portadores de 

DAI, que exigen un manejo especialmente com-
plejo. Se trata de los pacientes dependientes de 
la función de marcapasos del DAI. Los imanes 
utilizados para la inactivación del DAI no afectan 
habitualmente a su función de marcapasos y 
la mayoría de los dispositivos DAI no permiten 
reprogramar la función de marcapasos al modo 
asíncrono, ya que parece interferir con la detec-
ción de fibrilación/taquicardia ventricular. Por 
todo ello, estos pacientes deberán ser contro-
lados estrechamente por el cardiólogo durante 
el procedimiento endoscópico.

•	 Recomendación 10: la desactivación de 
la función de detección de taquiarritmias 
del dispositivo DAI puede ser beneficiosa 
en los pacientes portadores de DAI que 
van a ser sometidos a electrocauterio 
endoscópico (Nivel de evidencia: 3; Grado 
de recomendación: D).
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•	 Recomendación 11: en los pacientes 
portadores de DAI en los que se pre-
vea el uso de electrocauterio es reco-
mendable la consulta con un médico 
especialista en arritmias cardiacas que 
esté formado para el control de dispo-
sitivos DAI. Dicho especialista deberá 
ser el responsable de la desactivación 
y reprogramación posterior del dispo-
sitivo (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

Indicaciones de profilaxis antibiótica en 
pacientes sometidos a RME

Aunque es posible la aparición de una bac-
teriemia tras la realización de procedimientos 
endoscópicos diagnósticos y terapéuticos(43-45), 
la aparición de infecciones a distancia clínica-
mente relevantes es anecdótica(46) y no existen 
datos que demuestren una relación directa 
entre el procedimiento endoscópico y el desa-
rrollo de endocarditis infecciosa. Además, solo 
un 5-10% de los microorganismos que causan 
la bacteriemia podrían ser capaces de producir 
endocarditis(45). Actualmente, la gastroscopia y 
colonoscopia diagnósticas, así como la polipec-
tomía endoscópica, son considerados procedi-
mientos endoscópicos de bajo riesgo de endo-
carditis. Otras consideraciones que justifican no 
usar de forma sistemática profilaxis antibiótica 
son:
•	 Ausencia de evidencia que demuestre que la 

profilaxis antibiótica previene la endocarditis 
infecciosa.

•	 Aumento de resistencias antibióticas e 
infección por Clostridium difficile que 
conlleva la administración profiláctica de 
antibióticos.
Las infecciones de prótesis ortopédicas 

tras procedimientos endoscópicos son extre-
madamente raras, por lo que actualmente la 
profilaxis antibiótica en estos casos no puede 
ser recomendada.

•	 Recomendación 12: no se recomienda 
profilaxis antibiótica para la prevención 
de endocarditis infecciosa en ningún 
paciente que vaya a ser sometido a la 
realización de una RME, independiente-
mente de sus factores de riesgo cardio-
lógico (Nivel de evidencia: 2+; Grado de 
recomendación: C).

•	 Recomendación 13: no se recomienda 
profilaxis antibiótica en pacientes porta-
dores de prótesis ortopédicas que vayan 
a ser sometidos a la realización de una 
RME (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

Manejo del tratamiento antiagregante o 
anticoagulante en pacientes sometidos a 
una RME
Riesgo de sangrado de la resección mucosa 
endoscópica en el colon

La hemorragia inmediata (durante el pro-
cedimiento) o diferida (hasta 15 días tras el 
mismo) es la complicación grave más frecuente 
de la polipectomía endoscópica; tanto la anti-
coagulación, como el tratamiento antiagregante 
incrementan el riesgo de sangrado(47,48).

El tamaño del pólipo constituye el factor 
de riesgo independiente más importante para 
hemorragia post-polipectomía(49-52). La gran 
mayoría de pólipos son pequeños (<9 mm), 
por lo que el riesgo de hemorragia es bajo. 
Sin embargo, la incidencia de hemorragia en la 
resección de lesiones de tamaño igual o supe-
rior a 10 mm, oscila entre el 2% y el 10%(53-64). 
La localización proximal (colon derecho y espe-
cialmente ciego) es un factor de riesgo adicio-
nal descrito consistentemente en varios estu-
dios(63-65). Otros factores de riesgo adicionales, 
incluyendo la edad avanzada del paciente, la 
presencia de comorbilidad significativa, las 
características endoscópicas de la lesión (Cla-
sificación de París) y características técnicas 
de la resección/coagulación no han sido defini-
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tivamente establecidos(63,65-68). Algunas medidas 
profilácticas como el cierre parcial o total de 
la escara con hemoclips podrían reducir este 
riesgo en pólipos con tamaño superior a los 
2 cm(67).

Pacientes en tratamiento anticoagulante
Los pacientes que van a ser sometidos a un 

procedimiento endoscópico pueden precisar una 
interrupción temporal de la anticoagulación y 
su reinicio tras el procedimiento(69). En pacien-
tes con riesgo trombótico elevado, la supresión 
del tratamiento habitual debe asociarse a una 
terapia puente con heparina o heparina de bajo 
peso molecular. La ASGE y la ESGE(70,71) han for-
mulado recomendaciones para el manejo del 
tratamiento anticoagulante en procedimientos 
endoscópicos, que se basan primariamente en 
la opinión de expertos o sesiones de consenso y 
carecen de la evidencia de estudios controlados. 
Además, no hay guías prácticas para los nuevos 
anticoagulantes orales directos (NACOs) en este 
contexto. Estas recomendaciones han de servir 
por tanto de guía, pero no sustituyen el crite-
rio clínico en las decisiones a tomar en cada 

paciente individual. La decisión de interrumpir o 
no el tratamiento antitrombótico durante la poli-
pectomía endoscópica o la resección mucosa 
endoscópica depende del balance entre el riesgo 
de hemorragia del procedimiento endoscópico 
y el riesgo tromboembólico de la patología de 
base durante el período de tiempo en que se 
suprime el tratamiento anticoagulante.

Una de las situaciones con las que nos 
encontramos con mayor frecuencia es que el 
paciente se encuentra bajo tratamiento anticoa-
gulante como consecuencia de una fibrilación 
auricular (FA). El riesgo tromboembólico del 
paciente con FA se establece mediante la escala 
de Chads2(72) (Tabla 2). El riesgo tromboembó-
lico en general, incluyendo otras situaciones 
clínicas diferentes a la FA, se podría resumir 
en la tabla 3.

Duración de la interrupción del tratamiento 
anticoagulante en los pacientes sometidos 
a RME

De acuerdo con este riesgo de hemorragia, 
para la polipectomía de pólipos pequeños, al 
igual que para otros procedimientos de bajo 

Tabla 2. Score de CHADS2. Evalúa el riesgo de EVC en pacientes con FA. 

Insuficiencia cardiaca 1

Hipertensión arterial sistémica 1

Edad >75 años 1

Diabetes mellitus 1

Evento vascular cerebral (antecedente) 2

Warfarina Sin warfarina NNT

0 0,25 0,49 417

1 0,72 1,52 125

2 1,27 2,50 81

3 2,20 5,27 33

4 2,35 6,02 27

5 o 6 4,6 6,88 44

Riesgo bajo: O puntos; riesgo intermedio: 1 a 2 puntos; riesgo alto: 3 puntos.
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riesgo, las guías actuales(70,71) recomiendan 
continuar el tratamiento anticoagulante y 
especialmente en el caso de los pacientes 
con alto riesgo tromboembólico. Cuando se 
trata de los antagonistas de la vitamina K, el 
INR sebe estar en rango terapéutico antes del 
procedimiento mientras que, en el caso de los 
NACOs, es preferible realizar la endoscopia 

cuando el fármaco alcanza su nivel sérico más 
bajo (valle), para minimizar el efecto anticoa-
gulante.

Por el contrario, en el caso de pólipos mayo-
res de 10 mm, las guías actuales recomiendan 
la interrupción del tratamiento anticoagulante 
con objeto de realizar el procedimiento con una 
coagulación normalizada(70,71).

Tabla 3. Riesgo tromboembólico según la patología de base del pacientes.

1.	Pacientes con “riesgo tromboembólico muy alto”:
a.	Tromboembolismo previo coincidiendo con la retirada temporal del tratamiento antitrombótico
b.	Trombosis venosa de menos de 1 mes
c.	Prótesis valvulares cardíacas mecánicas con:

i.	 Ictus, AIT o embolismo sistémico previos
ii.	 Posición mitral
iii.	Aórticas bidisco

d.	Valvulopatía mitral reumática con Ictus, AIT o embolismo sistémico previos
e.	Trombo intracardíaco de riesgo (protuyente, con elementos móviles…) 
f.	 FA con antecedentes de ictus, AIT o embolismo sistémico

2.	Pacientes con “riesgo tromboembólico alto”:
a.	Tromboembolismo venoso de más de 1 mes y menos de 6 meses, o asociado a cáncer activo o a 

cáncer tratado en los 6 meses previos o recurrente
b.	Trombofilias graves (déficit de proteína C, S o antitrombina, síndrome antifosfolípido u 

homocigotos/dobles heterocigotos para la mutación del factor V Leiden y/o mutación gen de la 
protrombina o defectos combinados) 

c.	Prótesis mecánicas aórticas bidisco: o asociadas a alguno de estos factores: FA, HTA, diabetes, 
insuficiencia cardiaca, mayores de 75 años

d.	Trombo intracardiaco antiguo
e.	FA con las siguientes características:

i.	 CHADS2* >3 sin antecedente de Ictus, AIT ni embolismo sistémico previo  
ii.	 Valvulopatía reumática
iii.	Prótesis biológica valvular mitral
iv.	 Miocardiopatía dilatada, hipertrófica o restrictiva

3.	Pacientes con “riesgo tromboembólico bajo”:
a.	Tromboembolismo venoso de >6 meses
b.	Trombofilias no graves
c.	Prótesis mecánicas aórticas bidisco sin factores de riesgo adicional
d.	Pacientes con FA con las siguientes características:

i.	 CHADS2* de 0-2 sin ictus, AIT ni embolismo sistémico previo

Los pacientes que habrían de ser derivados a la consulta específica de Hematología-Coagulación para 
individualizar su manejo, serían los siguientes:
•	 Pacientes de riesgo muy alto. 
•	 Pacientes de riesgo alto con alguno de los siguientes:

–	 IMC >40  
–	 Bajo peso (<50 kg)  
–	 Riesgo hemorrágico alto (valorado por factores clínicos o por HAS-BLED score >3 o por factores 

quirúrgicos) 
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En pacientes con condiciones cardiovas-
culares de bajo riesgo tromboembólico la in- 
terrupción temporal de la anticoagulación 
parece segura. En el caso de los antagonistas 
de la vitamina K, debido a su larga vida media, 
se recomienda su interrupción 5 días antes del 
procedimiento, comprobando que el INR sea 
menor de 1,5 en el momento de la intervención. 
Según White y cols.(68), el INR es de 1,6 tras 2,7 
días desde la supresión del fármaco y el 91% de 
los pacientes presentan un INR mayor a 1,2. En 
el caso de los NACOs, aunque por el momento 
no existen recomendaciones prácticas de las 
sociedades en este contexto, en pacientes con 
bajo riesgo tromboembólico parece igualmente 
adecuado interrumpir la anticoagulación con 
seguridad. A diferencia de los antagonistas de 
la vitamina K, la corta vida media de los NACOs 
hace que su interrupción 48 horas antes res-
tablezca la coagulación normal, si no existen 
otros factores que prolonguen la vida media del 
fármaco como, por ejemplo, insuficiencia renal. 
El tiempo de interrupción se determinará por 
tanto de acuerdo con la vida media del fármaco 
y el aclaramiento de creatinina(69,73).

Medidas especiales en pacientes en los 
que se ha interrumpido el tratamiento 
anticoagulante

Los pacientes con condiciones cardiovas-
culares con moderado o alto riesgo trombótico 
podrían beneficiarse de la terapia puente con 
heparina(74,75). La terapia puente con heparina de 
bajo peso molecular se recomienda en el caso 
de los antagonistas de la vitamina K, debido 
a su interrupción al menos 5 días antes del 
procedimiento y la lenta recuperación de la 
anticoagulación tras su reinicio(76,80), si bien 
la evidencia científica que soporta esta reco-
mendación es muy escasa. Los pacientes que 
reciben terapia puente con heparina parecen 
tener un riesgo de hemorragia perioperatoria 
hasta 3 veces mayor que la de los pacientes que 
no la reciben, con un riesgo de complicaciones 
tromboembólicas similar(80-82). Ante este mayor 

riesgo de hemorragia, aun asumiendo que la 
terapia puente reduciría el riesgo tromboem-
bólico, su beneficio clínico neto debe ser aún 
establecido en estudios controlados.

En el caso de los NACOs por su rápido ini-
cio de acción (dentro de las 2-3 horas de la 
primera dosis) y su efecto más predecible, la 
terapia puente sería innecesaria en la mayoría 
de los casos.

Reinicio del tratamiento anticoagulante 
después de la RME

Tras los procedimientos endoscópicos con 
hemostasia completa, el tratamiento con war-
farina podría reiniciarse a las 24 horas y con 
NACOs a dosis plenas a las 48-72 horas de la 
intervención(83,84). No obstante, el endoscopista 
podría recomendar una interrupción más pro-
longada por el alto riesgo de hemorragia de 
la RME pólipos de gran tamaño(49,70,71). En este 
caso, la terapia puente con heparina de bajo 
peso molecular o dosis bajas de NACOs podría 
ser también apropiada, no existiendo estudios 
sobre eficacia y seguridad.

Recomendaciones específicas para los 
pacientes en tratamiento con antiagregantes 
plaquetarios

Existen guías de práctica clínica que no 
recomiendan la interrupción de los antiagre-
gantes plaquetarios en pacientes que van a ser 
sometidos a una polipectomía endoscópica con 
independencia del tamaño del pólipo(71), mien-
tras que otras guías sugieren suspender el 
ácido acetilsalicílico (AAS) en caso de procedi-
mientos de alto riesgo de sangrado, durante 5-7 
días antes del procedimiento según el riesgo 
trombótico y siempre con arreglo al riesgo 
trombótico determinado por la patología de 
base del paciente(70). Distintos estudios sugie-
ren que la resección de pólipos podría realizarse 
con seguridad en pacientes tratados con AAS 
en monoterapia(72,85), si bien podría representar 
un factor de riesgo de hemorragia en la RME 
(OR 6,3, IC 95% [1,8-22,5]; P = 0,005)(63). Se pre-
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cisan más estudios para poder formular una 
recomendación sólida.

La evidencia científica acumulada en pacien-
tes que están en tratamiento con clopidogrel o 
doble antiagregación (clopidogrel y AAS) some-
tidos a polipectomía son igualmente limitados 
y las recomendaciones se basan en la opinión 
de expertos más que en evidencia científica 
sólida, aunque ya se ha publicado algún trabajo 
en el que se sugiere que el uso de clopidogrel 
aumenta el riesgo de sangrado tras la polipec-
tomía(86). En el caso de la RME no existe ninguna 
evidencia en este aspecto.

Las guías clínicas actuales(70,71,87) recomien-
dan la interrupción de clopidogrel 5-7 días antes 
de procedimientos de alto riesgo y en pacien-
tes con doble antiagregación, se recomienda 
la interrupción de clopidogrel 5-7 días antes 
del procedimiento, continuando con el AAS. 
Un metaanálisis reciente evaluó el riesgo de 
hemorragia diferida en pacientes a los cuales 
se les había realizado una polipectomía. Cinco 
estudios observacionales (N=574 sujetos en 
tratamiento con clopidogrel) fueron incluidos. 
El riesgo relativo de hemorragia diferida fue de 
4,66 IC 95% (2,37-9,17) en el grupo en trata-
miento con la tienopiridina. Sin embargo, los 
autores no controlaron los resultados por el uso 
concomitante de AAS(86). Este aspecto es impor-
tante, ya que el riesgo de hemorragia en pacien-
tes tratados con doble antiagregación parece 
ser 2-3 veces superior al del AAS en monote-
rapia(88). Por contra, aunque algunos estudios 
retrospectivos(88,89) sugieren que el riesgo de 
hemorragia en pacientes tratados con clopido-
grel no está significativamente incrementado, 
la mayoría de los pólipos incluidos presentaban 
un tamaño inferior a 9 mm.

En consecuencia, sería aconsejable inte-
rrumpir el tratamiento con clopidogrel 7 días 
antes del procedimiento y, en caso de doble 
antiagregación, continuar con AAS en monote-
rapia. En el supuesto de pacientes portadores de 
stents coronarios farmacoactivos, en los que es 
imprescindible mantener temporalmente la doble 

antiagregación y en procedimientos endoscópicos 
no urgentes, estos deben ser diferidos hasta el 
momento en que el paciente pueda permane-
cer en tratamiento con aspirina en monoterapia. 
En general, esto podrá ocurrir a partir de los 12 
meses, aunque dependiendo de las necesidades 
puede reducirse a 6 meses de la implantación del 
stent. En los stents no recubiertos, este plazo se 
reduce a un mes. En cualquier caso, las medidas 
a tomar con estos pacientes han de ser total-
mente consensuadas con el especialista respon-
sable del manejo de la patología del paciente.

Las recomendaciones establecidas para 
cada uno de los fármacos anticoagulantes o 
antiagregantes plaquetarios más utilizados se 
resumen en la tabla 1.

•	 Recomendación 14: el tratamiento anti-
coagulante incrementa de forma signifi-
cativa el riesgo de sangrado, por lo que 
se recomienda su suspensión antes de 
la realización de una RME o una poli-
pectomía de pólipos superiores a los 10 
mm de diámetro (Nivel de evidencia: 2+; 
Grado de recomendación: C).

•	 Recomendación 15: en los pacientes con 
alto riesgo tromboembólico, se reco-
mienda la terapia puente con heparina 
de bajo peso molecular (Nivel de eviden-
cia: 2+; Grado de recomendación: C).

•	 Recomendación 16: el AAS podría 
aumentar el riesgo de sangrado tras la 
realización de una RME. Por este motivo, 
se podría plantear su supresión antes de 
la realización del procedimiento en los 
pacientes con bajo riesgo de fenómenos 
trombóticos (Nivel de evidencia: 3; Grado 
de recomendación: D).

•	 Recomendación 17: dado que la RME 
es un procedimiento de alto riesgo he- 
morrágico, se recomienda suspender el 
clopidogrel 5-7 días antes de su reali-
zación (Nivel de evidencia: 2+; Grado de 
recomendación: C).
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•	 Recomendación 18: en pacientes trata-
dos con doble antiagregación, se podría 
realizar el procedimiento manteniendo el 
tratamiento con AAS y retirando el clo-
pidogrel 7 días antes del procedimiento. 
Si el procedimiento no es urgente podría 
diferirse (Nivel de evidencia: 2+; Grado de 
recomendación: C).

Importancia de la limpieza del colon 
en los resultados de la RME de colon

La preparación óptima es esencial para la 
calidad de la endoscopia. Múltiples estudios 
establecen que hasta un 20-25% de las colo-
noscopias tienen preparación insuficiente, lo 
que determinaría una menor tasa de detección 
de pólipos(90-95). El impacto que la preparación 
intestinal podría tener sobre la detección de 
lesiones subsidiarias de RME y/o la eficacia 
y seguridad de la técnica ha sido únicamente 
analizado en algunos estudios observacionales, 
que sugieren que una limpieza adecuada mejora 
la tasa de detección de lesiones no polipoides 
o serradas, especialmente en el colon proxi-
mal(96,97). Este aspecto es de gran importan-
cia, dado que las lesiones planas de extensión 
lateral, especialmente las no granulares, con 
depresión circunscrita o nódulos mayores de 1 
cm representan un grupo de lesiones con mayor 
riesgo potencial de malignidad y que podrían 
presentar un mayor riesgo de no ser detectadas 

porque son más difíciles de identificar. La pre-
paración óptima es también un factor esencial 
para mejorar la visualización de los márgenes 
de la lesión y evitar su resección incompleta(95), 
a la vez que la persistencia de restos fecales 
limita la utilización de cromoendoscopia.

La limpieza intestinal realizada mediante la 
toma del preparado elegido en dosis fraccio-
nadas se recomienda actualmente, dado que 
mejora de forma significativa la calidad de la 
limpieza frente a la preparación administrada 
el día previo a la exploración(97,98).

La preparación con polietilenglicol de bajo 
volumen (2 litros) tiene una eficacia similar al 
PEG 4 litros, con mejor tolerancia(99). No existe 
evidencia científica que establezca la superio-
ridad de los preparados elaborados en base a 
polietilelglicol con respecto a los compuestos de 
citrato de magnesio y picosulfato sódico.

Una limpieza inadecuada no incrementa 
de forma significativa el riesgo de complica-
ciones, pero sí puede incrementar la gravedad 
de las mismas(100). En efecto, en el caso de una 
hemorragia postpolipectomía, una mala lim-
pieza puede dificultar la realización de técnicas 
hemostáticas y, en el caso de la perforación, 
podría dificultar la sutura endoscópica y pre-
disponer a la contaminación del lecho de la 
perforación con material fecaloideo o la salida 
del mismo al espacio peritoneal. Por todo ello, 
parece de sentido común diferir la resección 
mucosa endoscópica en ausencia de una lim-
pieza intestinal adecuada.
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Introducción sobre derechos y 
garantías del paciente

La implicación del paciente en el cuidado 
de su propia salud es relevante para el éxito de 
cualquier estrategia sanitaria. Para ello, se le 
debe proporcionar la información necesaria de 
una manera clara, precisa y suficiente.

Según el artículo 5 de la Ley 41/2002, de 14 
de noviembre, reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones en materia 
de información y documentación clínica, el titu-
lar del derecho de la información es el paciente 
(http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/
A40126-40132.pdf). La información de las per-
sonas vinculadas a él deberá ser consentida por 
este de forma expresa o tácita. 

En la información aportada al paciente por 
el médico responsable, o en su ausencia, por 
el profesional designado, debe constar una 
explicación adecuada y comprensible (sin tec-
nicismos) de los procedimientos terapéuticos 
pertinentes, con las alternativas disponibles y 
los resultados esperados.

Según lo previsto en el artículo 8.2 de la 
Ley 41/2002, es necesario prestar un consenti-
miento informado por escrito en procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos invasivos, y se reco-
mienda que exista un modelo de consentimiento 
informado con información particularizada para 
cada procedimiento terapéutico que implique 
riesgos para la salud del paciente. El consen-
timiento debe incluir unos apartados mínimos 
de información como los que se enumeran a 
continuación:

•	 La identificación del paciente.
•	 La identificación del médico que indica y pide 

el consentimiento.
•	 El nombre, descripción y objetivos del pro-

cedimiento, así como los riesgos generales 
y específicos, los beneficios esperados y las 
alternativas terapéuticas.

•	 La información del derecho a aceptar o 
rehusar lo que se le propone y a retractarse 
del consentimiento ya decidido.

•	 La fecha del consentimiento.
•	 Un apartado diferenciado para el consenti-

miento del representante legal.
•	 Las firmas del paciente y del médico.

En el presente capítulo, se recoge informa-
ción general sobre el procedimiento terapéutico 
de la RME que puede servir de referencia para 
los diferentes profesionales sanitarios implica-
dos en la atención de pacientes que se someten 
a esta técnica. En su elaboración han partici-
pado médicos y enfermeros. Se incluye ade-
más un modelo de consentimiento informado 
y el punto de vista de un paciente sobre este 
procedimiento. Este último apartado se publica 
tal y como ha sido redactado por el paciente, 
porque de esta manera conserva toda su fuerza 
narrativa y puede invitar a una reflexión perso-
nal sobre los intereses que percibe el personal 
sanitario, y el que percibe el paciente.

En muchas ocasiones la RME no puede 
programarse, ya que se realiza sobre la mar-
cha durante cualquier colonoscopia. Por tanto, 
consideramos que los aspectos más impor-
tantes que se detallan a continuación deberían 
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incluirse en el consentimiento general de la 
colonoscopia. 

Información general

¿En qué consiste una mucosectomía 
(resección mucosa endoscópica –RME–)?

La mucosectomía es una maniobra tera-
péutica avanzada que se realiza en general 
en el transcurso de una colonoscopia y que en 
ocasiones se difiere debido a su complejidad. 
Consiste en la extirpación de pólipos localizados 
en las capas más superficiales de la pared del 
colon, la mucosa o la submucosa superficial. 
Para realizar con seguridad el corte, se inyecta 
previamente una sustancia (habitualmente 
suero salino) en la segunda capa, la submu-
cosa, creando un “colchón” de seguridad. De 
este modo, se consigue cortar a través del “col-
chón”, evitando perforar la pared y consiguiendo 
eliminar completamente la lesión. 

Cuando las lesiones son grandes, se sue-
len resecar por fragmentos hasta completar la 
extirpación de todo el pólipo (técnica de RME 
fragmentada).

¿Por qué hay que hacerla?
Porque puede tratar con éxito lesiones 

superficiales benignas (pólipos) que tienen un 
riesgo potencial de degenerar a tumores malig-
nos. En ocasiones, incluso el pólipo puede tener 
focos superficiales de cáncer, pero cuando la 
resección es exitosa se cura y se soluciona el 
problema completamente.

Es importante saber que el cáncer de colon 
y recto suele tener origen en estos pólipos. Está 
demostrado que la extirpación de estas lesiones 
disminuye el riesgo de padecer cáncer de colon.

¿Qué ventaja tiene?
La ventaja fundamental de esta técnica es que 

elimina lesiones superficiales del colon, poten-
cialmente malignas, sin necesidad de cirugía.

¿Cuándo hay que hacerla?
La mucosectomía hay que hacerla cuando 

los pólipos son todavía superficiales y no se 
pueden extirpar con la técnica tradicional de la 
polipectomía. La indicación de esta técnica tera-
péutica más avanzada depende habitualmente 
de la forma que adopte el pólipo, reservándose 

Figura 1.
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habitualmente para los pólipos planos o sésiles 
de gran tamaño (mayores de 10 mm). 

¿Cuándo NO hay que hacerla?
La RME no se puede realizar cuando se sos-

pecha que el pólipo ya es maligno e invade las 
capas profundas de la pared del colon. 

¿Qué preparación requiere?
Limpieza intestinal

La resección mucosa es una técnica que se 
realiza de manera endoscópica, donde la pre-
paración del colon es fundamental para que sea 
eficaz y segura. Puesto que la mayoría de las 
lesiones tratadas según esta técnica suelen ser 
planas o en general poco abultadas, la limpieza 
del colon es si cabe más importante para poder 
detectarlas bien y definir con precisión sus bor-
des. La preparación indicada es igual a la que se 
realiza cuando se hace cualquier colonoscopia: 
una dieta libre en fibra unos días antes de la 
prueba, y la ingesta de una solución evacuante 
de arrastre. El momento oportuno para la toma 
de la preparación dependerá de la hora en la 
que se vaya a realizar la prueba, pero cuanto 
más próxima a ella se realice (guardando las 
ayunas necesarias para la sedación), mayor 
éxito se consigue en la limpieza del colon.

Toma de fármacos anticoagulantes y 
antiagregantes

Dado que la mucosectomía con cierta fre-
cuencia trata pólipos de mayor tamaño o con 
una superficie de implantación mayor que un 
pólipo convencional, la posibilidad de sangrado 
puede ser mayor. Para minimizar el riesgo de 
hemorragia, debe advertir a su médico sobre 
la toma de antiagregantes y anticoagulantes 
para valorar la conveniencia o no de retirarlos y 
programar el tratamiento cuando menos riesgo 
suponga para su salud.

¿Es dolorosa? ¿Qué puedo sentir?
La prueba se realiza generalmente bajo los 

efectos de una sedación profunda para que el 

paciente no perciba ninguna sensación dolorosa 
durante la prueba y siempre bajo la supervisión 
de un médico. Durante todo el proceso se man-
tiene una vigilancia y observación del estado del 
paciente para minimizar o evitar el dolor. 

¿Qué se hace con el tejido obtenido?
Toda muestra recogida en esta prueba es 

analizada microscópicamente por el Servicio de 
Anatomía Patológica del Hospital para estudiar 
qué tipo de lesión es. Los resultados son remi-
tidos al médico responsable de cada paciente 
para su evaluación y seguimiento durante todo 
el proceso. La mayoría de las veces, el tra-
tamiento endoscópico habrá sido definitivo. 
En algunas ocasiones, en cambio, el informe 
patológico puede hacer aconsejable completar 
el tratamiento con otra nueva endoscopia o con 
cirugía.

¿Es segura? ¿Qué complicaciones pueden 
surgir?

La RME, por lo general, es una técnica 
segura, aunque no exenta de riesgos. 

Durante o inmediatamente después del pro-
cedimiento puede ocurrir una hemorragia de 
un vaso sanguíneo (1-10%) que generalmente 
se resuelve durante la colonoscopia, quemando 
el vaso (“electrocoagulación”) o cerrándolo con 
grapas (“hemoclips”). Es infrecuente la perfo-
ración de la pared del colon (0,4%), y si ocurre 
durante la intervención se puede cerrar con 
grapas, aunque en ocasiones puede requerir 
una intervención quirúrgica. A veces (0,4%-7%) 
puede aparecer dolor abdominal localizado, 
fiebre o febrícula, que llamamos síndrome 
“post-polipectomía”, y se resuelve en 24-72 h 
sin necesidad de tratamiento específico.

De forma diferida o tardía, en los siguientes 
días o semanas, puede ocurrir una hemorragia 
por sangrado en la escara que se está cicatri-
zando (2-6%). Es más frecuente en pacientes 
que toman medicamentos que alteran la coagu-
lación de la sangre o cuando se resecan pólipos 
muy grandes, pero le puede ocurrir a cualquier 
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paciente. En aproximadamente la mitad de los 
casos, se trata de sangrados autolimitados que 
se resuelven de forma espontánea. A veces 
requiere realizar una colonoscopia para cerrar 
el vaso que sangra, y de forma excepcional 
puede necesitar otro tipo de técnica, incluida 
la cirugía. También de forma tardía puede apa-
recer perforación, aunque suele ser infrecuente.

Además de las complicaciones inherentes a 
la técnica, pueden aparecer otras complicacio-
nes como distensión abdominal, dolor, hipoten-
sión, flebitis, reacciones alérgicas, aspiración 
bronquial y parada cardiorrespiratoria. 

¿Necesito algún seguimiento posterior?
El seguimiento posterior depende en gran 

medida de cada intervención, y de cómo se haya 
tratado cada lesión, su profundidad y extensión, 
así como de la existencia de alguna complica-
ción durante la realización de la misma. En 
principio no se realiza ninguna indicación poste-
rior a la prueba salvo una estrecha vigilancia de 
la sintomatología del paciente (dolor abdominal, 
fiebre, sangrado…) en los siguientes días-sema-
nas. En ocasiones es necesaria una revisión a 
medio plazo para vigilar endoscópicamente la 
zona de la resección.

¿Existen otras alternativas de tratamiento?
Existen dos alternativas fundamentalmente:

1.	 Cirugía de colon convencional (laparoscópica 
o abierta). Desde el desarrollo de la muco-
sectomía, la cirugía es una alternativa cada 
vez menos empleada por conllevar mayores 
riesgos para el paciente. Clásicamente los 
pólipos que no se podían extirpar por poli-
pectomía se operaban. Actualmente se recu-
rre a la cirugía cuando el pólipo está malig-
nizado (es un cáncer) y ha invadido las capas 
profundas de la pared del colon. En estos 
casos, existe riesgo de metástasis a gan-
glios linfáticos y a distancia y, por tanto, se 
debe tratar como cualquier cáncer de colon. 
En ocasiones, y en pólipos que ocupan una 
gran superficie, es necesario recurrir a la 

cirugía por el elevado riesgo de perforación 
o la posibilidad de resección incompleta.

2.	 Disección endoscópica de la submucosa 
(DSE). Es otra técnica endoscópica de tera-
péutica avanzada. Consiste en la resección 
de las capas más superficiales de la pared 
del colon, mucosa y submucosa, a través 
de un bisturí que se introduce en la sub-
mucosa profunda. Se suele realizar cuando 
la mucosectomía no puede garantizar un 
tratamiento curativo del pólipo. Es una téc-
nica más compleja y con mayor riesgo de 
complicaciones que la RME. 

Consentimiento informado RME 
(Anexo 1)

Punto de vista del paciente
“Cuando un paciente se somete por pri-

mera vez a una colonoscopia es, por lo gene-
ral, cuando se entera de que la prueba puede 
incluir la extirpación de algún pólipo que pueda 
encontrarse, lo que se llama “resección mucosa 
endoscópica”. Es frecuente y lógico que los 
pacientes nos asustemos un poco, a nadie le 
gusta la cirugía sino tal vez a los cirujanos. Sin 
embargo, y dejando a un lado el nerviosismo 
inicial, el procedimiento no es en absoluto trau-
mático, y los endoscopistas nos suelen explicar 
bien las cosas y nos comunican tranquilidad 
para que así resulte. Sin embargo, la experien-
cia enseña que hay un factor importante para 
nosotros que no siempre se satisface bien.

La sedación contribuye a que los pacientes 
nos sintamos mucho mejor durante el proceso, 
que puede ser un poco largo. Para muchos de 
nosotros, el propio tránsito de la sonda endos-
cópica, que es un tanto gruesa, puede resultar 
ya molesto en sí mismo y un poco doloroso a 
veces, y la resección de un pólipo no es cosa 
que pase sin sentir si no te ayudan. En la expe-
riencia de algunos, la diferencia llega a ser de 
prácticamente no enterarte a sufrir cierto dolor 
inquietante. Por consiguiente, convendría lla-
mar más la atención de los especialistas sobre 
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este punto. Con la sedación adecuada, nosotros 
nos sentiremos más cómodos, y es de suponer 
que eso les ayudará a ellos a hacer su trabajo 
con mayor comodidad. Salvo razones en contra, 
mejor no escatimarla.

Otra cuestión a comentar, aunque menor 
en comparación, es la que atañe a las cosas 
del pudor. En esto los pacientes somos vario-
pintos, naturalmente, pero se debería proce-
der con todos nosotros como si fuésemos muy 
pudorosos. Lo cierto es que la postura que te 
exige la prueba que adoptes no suele ser muy 
airosa, y no conviene añadir estrés innecesario 
haciendo las cosas sin que parezca que esto se 
toma en cuenta. No suelen fallar los equipos 
médicos con esto, pero a veces se relajan un 
poco, todo hay que decirlo. Cuidar este punto 
también ayudará al éxito del procedimiento.

Por lo demás, nadie debe mostrar temor 
ante la resección mucosa endoscópica a pesar 
de que los papeles de consentimiento informado 
que firmamos resulten, como de costumbre, 
un tanto desalentadores para los pacientes. 
Hay que darse cuenta de que todas esas cosas 
negativas que pueden pasarnos solo pasan muy 
rara vez, que todos los actos médicos tienen 
sus riesgos, y que la enfermedad es, en este 
caso del cáncer de colon, mil veces peor que 
el remedio”.

RECOMENDACIONES
A continuación se resumen las principa-

les recomendaciones de este capítulo. Por la 

propia naturaleza del mismo, las fuentes con-
sultadas para su elaboración proceden fun-
damentalmente del texto legislativo vigente 
(Ley 41/2012) y no de la evidencia científica. 
Así pues, nos referiremos al texto legislativo 
cuando corresponda como TL, y seguiremos la 
metodología habitual sobre nivel de evidencia y 
grado de recomendación en los aspectos más 
científicos.
•	 Al paciente se le debe proporcionar la infor-

mación necesaria para el cuidado de su pro-
pia salud de una manera clara, precisa y 
suficiente. TL.

•	 Es necesario prestar un consentimiento 
informado por escrito en procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos invasivos. TL.

•	 El consentimiento debe incluir unos apar-
tados mínimos entre los que se incluyen el 
nombre, descripción y objetivos del proce-
dimiento, así como los riesgos generales y 
específicos, los beneficios esperados y las 
alternativas terapéuticas. TL.

•	 Dado que la limpieza intestinal es funda-
mental para identificar bien la lesión y sus 
márgenes, se debe instruir a los pacientes 
en el modo de realizarla según las últimas 
evidencias científicas disponibles (Nivel de 
evidencia: 4; Grado de recomendación: D).

•	 La difusión de testimonios de otros pacien-
tes puede facilitar la comprensión del proce-
dimiento y mitigar los temores del paciente 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dación: D).
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ANEXO 1. Consentimiento informado RME.

PACIENTE: NOMBRE Y APELLIDOS
Nº HISTORIA CLÍNICA: 

RESPONSABLE: Dr/a.
DEPARTAMENTO/SERVICIO:

LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACIÓN Y SU MÉDICO LE RESPONDERÁ A TODAS SUS PREGUNTAS.
FIRME EL CONSENTIMIENTO DE LA PÁGINA SIGUIENTE

1.	 AUTORIZO al/a la Dr/a. _________ para que me sea realizado el procedimiento terapéutico 
denominado COLONOSCOPIA CON RESECCIÓN MUCOSA ENDOSCÓPICA O MUCOSECTOMÍA 
cuyo objetivo es extirpar lesiones mucosas llamadas pólipos, y aquellos procedimientos 
complementarios que sean aconsejables durante el mismo (inyección de sustancias, 
electrocoagulación o colocación de clips, entre otros).

2.	 Consiento la administración de medicación sedante, anestesia general o medicación de otro tipo 
(en inyección), que sea necesaria o aconsejable para la mejor realización de la endoscopia.

	 Por este motivo es necesario: 
	 – Que acuda acompañado a la realización de la prueba, siempre que sea posible. 
	 – �Que el día de la prueba no conduzca vehículos a motor, no utilice maquinaria, no realice actos 

de relevancia jurídica y no ingiera alcohol y otras drogas depresoras del sistema nervioso 
central.

3.	 Se me han explicado y he comprendido los riesgos posibles de la exploración que incluyen 
distensión del abdomen, dolor, hipotensión, flebitis, reacciones alérgicas, infección, aspiración 
bronquial, hemorragia, perforación y parada cardiorrespiratoria.

4.	 Alguna de estas complicaciones pueden requerir intervención quirúrgica y/o transfusión 
sanguínea.

5.	 No se me ha dado garantía de que se puedan conseguir los objetivos terapéuticos previstos.

6.	 He comprendido la naturaleza y propósito del procedimiento (Colonoscopia con mucosectomía).
	 – �He recibido información clara y sencilla, oral y por escrito, acerca del procedimiento y el/la 

médico que me atiende me ha explicado el proceso de forma satisfactoria.
	 – �Me ha informado de los riesgos posibles y remotos, así como los riesgos en relación con mis 

circunstancias personales y de otras alternativas posibles, así como de los posibles riesgos de 
su no realización.

	 – �Me ha informado de los beneficios esperados y de las posibles alternativas terapéuticas.
	 – �He recibido respuesta a todas mis preguntas. He comprendido todo lo anteriormente expuesto 

y que la decisión que tomo es libre y voluntaria, así como que puedo retirar el consentimiento 
cuando lo desee.
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ANEXO 1. Continuación.

Por tanto DOY MI CONSENTIMIENTO a la práctica del procedimiento que se me propone:

Firma del médico informante	 Firma del paciente informado	 Firma del representante legal o 
		  testigo

			   D./Dña. ......................................…...
Coleg. Nº:	 DNI:	 DNI: ..............................................…
			   A causa de

En ………………………………………………………, a …………… de…………………………………………………………… de 20………

He decidido NO AUTORIZAR la realización del procedimiento que me ha sido propuesto:

Firma del médico informante	 Firma del paciente informado	 Firma del testigo de la 
		  información recibida no consentida

			   D./Dña. ............................................
Coleg. Nº:	 DNI:  	 DNI: .................................................

En ………………………………………………………, a …………… de…………………………………………………………… de 20………

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACIÓN:

Firma del paciente informado		  Firma del representante legal o 
		  testigo

			   D./Dña. ............................................
DNI: .................................................  	 DNI: .................................................

En ………………………………………………………, a …………… de…………………………………………………………… de 20………
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IDENTIFICACIóN DE LAS LESIONES 
NEOPLáSICAS DE COLON Y RECTO

En los últimos años hemos asistido a un con-
siderable desarrollo de los sistemas endoscópi-
cos, que ofrecen imágenes de alta calidad, permi-
tiendo así la visualización de pequeños detalles de 
la mucosa gastrointestinal. Por otro lado, técnicas 
auxiliares desarrolladas en Japón como la tinción 
de la mucosa del colon con colorantes o el uso 
de filtros de luz o el procesamiento digital de la 
imagen se están consolidando en los países occi-
dentales. Todos estos avances tecnológicos pue-
den incrementar la tasa de detección de lesiones. 

COLONOSCOPIA DE ALTA DEFINICIÓN
Un metaanálisis(1) que incluyó 5 estudios, 

3 aleatorizados y 2 retrospectivos (n=4.222) 
demostró un aumento de la TDA y de pacien-
tes con más de un pólipo cuando se utilizaron 
endoscopios de alta definición. Sin embargo, 
no se hallaron diferencias significativas en la 
detección de lesiones avanzadas (el número 
necesario de pacientes explorados con endos-
copia de alta definición para detectar un sujeto 
adicional con adenomas fue de 28).

Recomendación
La colonoscopia de alta definición detecta un 

mayor número de lesiones que la colonoscopia 

convencional, por lo que siempre que sea posi-
ble se utilizarán endoscopios de alta definición. 
(Nivel de evidencia: 1+; Grado de recomenda-
ción: B).

CROMOENDOSCOPIA CONVENCIONAL

Utilidad de la cromoendoscopia en el 
paciente de riesgo medio

La cromoendoscopia (CE) en el colon tiene 
la finalidad de mejorar la detección de pólipos 
y neoplasias colónicas. Un metaanálisis que 
incluyó 5 estudios aleatorizados comparando(2) 
pancromoendoscopia con índigo carmín con 
colonoscopia convencional y otros 3 estudios 
aleatorizados demuestran que la pancromoen-
doscopia incrementó la detección de pacientes 
con al menos una lesión neoplásica de colon en 
más del 50% (OR 1,7; IC 95% [1,3-2,2]) y, con 
tres o más lesiones, en más del doble (OR 2,6; 
IC 95% [1,5-4,4]). Este incremento fue funda-
mentalmente a expensas de lesiones planas(3-5) 
y de pequeño tamaño (<5 mm). Sin embargo, 
salvo excepciones(4) la pancromoendoscopia no 
parece aumentar la detección de lesiones avan-
zadas (adenomas avanzados y CCR precoces), 
las cuales son el objetivo principal del cribado 
del CCR en la población de riesgo medio. Por 
otro lado, se trata de una técnica laboriosa 
con costes adicionales derivados del uso de la 

5. IDENTIFICACIÓN y 
CARACTERIZACIÓN DE LAS LESIONES 

NEOPLáSICAS DE COLON Y RECTO y 
ANáLISIS HISTOPATOLóGICO 

POST-RESECCIóN ENDOSCóPICA
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tinción, catéter spray y resección de lesiones 
diminutas de significado incierto(6). 

Recomendación
En población de riesgo medio, se reco-

mienda el uso de tinción selectiva con índigo 
carmín para la evaluación de lesiones detecta-
das bajo visión convencional, pero no el uso de 
pancromoendoscopia (Nivel de evidencia: 1+; 
Grado de recomendación: B). 

Utilidad de la cromoendoscopia 
convencional en el paciente de riesgo alto
Enfermedad inflamatoria intestinal 

Los pacientes portadores de una enfer-
medad inflamatoria intestinal presentan un 
riesgo incrementado en desarrollar CCR, 
especialmente tras 8 años de evolución de la 
enfermedad(7). El patrón de crecimiento de las 
lesiones displásicas en la colitis ulcerosa es fre-
cuentemente multifocal y macroscópicamente 
planas, lo que las hace difíciles de detectar en 
una colonoscopia convencional(8). 

Un metaanálisis reciente(9) que incluyó 2 
estudios aleatorizados y 4 estudios prospec-
tivos (n=1.277), evaluó el beneficio de la pan-
cromoendoscopia de colon en la detección de 
lesiones neoplásicas en pacientes con colitis 
ulcerosa de larga evolución. La diferencia en 
las proporciones de lesiones detectadas fue del 
44% (IC 95% [28,6-59,1) y de lesiones planas del 
27% (IC 95% [11,2-41,9]) a favor del grupo de 
pancromoendoscopia. Sin embargo, el bene-
ficio en la detección de displasia por paciente 
fue más modesta (7% IC 95% [3,2-11,3]) con un 
número necesario de pacientes a explorar con 
pancromoendoscopia de 14 para poder detectar 
una displasia, aunque el tiempo de exploración 
resultó ser significativamente superior en el 
brazo de cromoendoscopia (con una diferen-
cia de medias de 11 minutos). Tanto el azul de 
metileno 0,1% como el índigo carmín 0,1-0,5% 
fueron eficaces para mejorar la detección de 
neoplasia y CCR en los pacientes con colitis 
ulcerosa(10-12). 

Recomendación
Se recomienda la utilización de cromoe-

ndoscopia pancolónica con biopsias dirigidas 
mediante tinción con azul de metileno en una 
dilución al 0,1% o índigo carmín al 0,1-0,5% en 
colonoscopias de vigilancia de pacientes con 
colitis ulcerosa realizadas por endoscopistas 
entrenados en dicha técnica (Nivel de evidencia: 
1++; Grado de recomendación: A).

Síndrome de Lynch
Los pacientes con este síndrome presen-

tan una carcinogénesis acelerada con riesgo 
de desarrollar CCR aún en lesiones de pequeño 
tamaño, por lo que se deben realizar los máxi-
mos esfuerzos para minimizar la tasa de pér-
dida de adenomas aunque sean pequeños.

La evidencia del beneficio de la pancromo- 
endoscopia en pacientes con síndrome de Lynch 
proviene tanto de forma indirecta, extrapolada 
de la experiencia en la población de riesgo 
medio, como de estudios específicamente 
desarrollados sobre estos pacientes. Respecto 
a los datos indirectos, la mayor probabilidad de 
lesiones planas y proximales en estos pacientes 
junto con la evidencia en la población general de 
un mayor beneficio de la técnica en la detección 
de lesiones planas sustentan un más que pro-
bable beneficio en esta población. Respecto a 
los datos directos, cuatro estudios prospectivos 
en sujetos con esta patología con un diseño de 
colonoscopias en tándem (primera colonoscopia 
con luz blanca y segunda utilizando cromoen-
doscopia) demostraron una mayor detección de 
adenomas con el uso de la cromoendoscopia en 
3 de ellos, mientras que en otro resultó equi-
valente a un examen cuidadoso de la mucosa 
con luz blanca de duración superior a los 20 
minutos(13,14).

Recomendación
Se debe utilizar de forma rutinaria la cro-

moendoscopia pancolónica convencional con 
endoscopios de alta definición en los pacientes 
con síndrome de Lynch conocido o con sospecha 
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(Nivel de evidencia: 2-; Grado de recomenda-
ción: B). 

Síndrome de poliposis serrada
No hay estudios que evalúen la cromoen-

doscopia en el síndrome de poliposis serrada, 
por lo que la evidencia sobre la utilidad de la 
pancromoendoscopia en esta entidad es indi-
recta. Una revisión de estudios en población 
de riesgo medio sugirió que la cromoendos-
copia doblaba la tasa de detección de lesiones 
serradas, tanto en general como en el colon 
proximal(15). Un metaanálisis reciente con inclu-
sión de estudios en población de riesgo medio 
indica una mayor detección de lesiones planas 
con pancromoendoscopia, lo cual sustenta el 
beneficio de la técnica para la detección de ade-
nomas serrados sésiles(2).

Recomendación
Es aconsejable emplear técnicas que per-

mitan mejorar la detección de lesiones planas 
en los pacientes con síndrome de la poliposis 
serrada (Nivel de evidencia: 2; Grado de reco-
mendación: B). Los colonoscopios de alta defi-
nición pueden mejorar la detección por proveer 
mayor resolución de cambios vasculares suti-
les, sin embargo, no hay datos disponibles a 
la fecha. Por lo tanto, estudios para mejorar 
la detección de pólipos deberían incluir a los 
adenomas serrados sésiles a la hora de evaluar 
los resultados junto con los adenomas, según 
interpretación del patólogo experto.

CROMOENDOSCOPIA VIRTUAL

Utilidad de la cromoendoscopia virtual en el 
paciente de riesgo medio 

Las técnicas de CE digital proporcionan 
información similar a la CE, con la ventaja de 
ser reversibles, rápidas y limpias. La primera 
en comercializarse fue el sistema Narrow Band 
Imaging (NBI), de la casa Olympus®. Este sis-
tema utiliza un filtro óptico que solo permite 
el paso de luz en el espectro del verde y azul, 

permitiendo visualizar la red capilar de la 
superficie mucosa de las lesiones epiteliales. 
Posteriormente se diseñaron sistemas capa-
ces de obtener una visión similar mediante el 
postprocesamiento digital de imágenes, como 
el sistema FICE de la casa Fuji® y el sistema 
i-Scan de la casa Pentax®. Estas técnicas solo 
están disponibles en endoscopios de alta reso-
lución.

Cuatro metaanálisis(16-19) (25-28) de estudios 
aleatorizados que compararon endoscopia con 
luz blanca y NBI no demostraron ningún bene-
ficio del NBI en la TDA global, de adenomas 
avanzados, de adenomas <10 mm o de lesio-
nes planas. Ninguno de estos metaanálisis 
incluyó estudios con sistema de NBI de última 
generación. Solo hay un estudio que comparó 
el sistema NBI de última generación frente a 
colonoscopia de luz blanca con alta definición. 
En este estudio se demostró que la TDA fue 
significativamente superior en el grupo de NBI 
(48,3% vs 34,4%, P=0,01)(20).

Recomendación
No se recomienda el uso rutinario de pan-

cromoendoscopia virtual para la detección de 
neoplasia colorrectal en la población de riesgo 
medio (Nivel de evidencia: 1++; Grado de reco-
mendación: A). 

Utilidad de la cromoendoscopia virtual en el 
paciente de riesgo alto
Enfermedad inflamatoria intestinal

Tres estudios aleatorizados compararon 
la eficacia de la endoscopia de alta definición 
con luz blanca frente al NBI para la detección 
de lesiones neoplásicas en CU de larga evo-
lución. En dos de los estudios se aleatorizó el 
orden de la exploración (luz blanca versus NBI) 
en los mismos pacientes, mientras que en el 
más reciente se aleatorizaron los pacientes a 
una de las dos alternativas(14,21). En ninguno de 
los estudios el uso de NBI demostró ventajas 
frente a la endoscopia convencional en cuanto 
a la detección de lesiones neoplásicas. Un estu-
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dio en tándem comparó la pancromoendoscopia 
con NBI (Exera II) con la pancromoendoscopia 
convencional. El NBI permitió realizar la explo-
ración en menos tiempo y detectó el mismo 
número de displasias con menos biopsias. Sin 
embargo, también se asoció a un mayor número 
de lesiones no detectadas, por lo que no se pudo 
recomendar como técnica de elección(22).

Actualmente no existen estudios que utilicen 
los nuevos procesadores (Exera III, Olympus, 
Japón) junto con los nuevos endoscopios de alta 
definición (Serie 190, Olympus, Japón), en los 
cuales se oscurece menos la imagen y podrían 
suponer alguna ventaja en esta indicación.

Recomendación
No existe suficiente evidencia para reco-

mendar el uso de cromoendoscopia virtual (NBI) 
para el cribado de las lesiones displásicas en 
la CU de larga evolución. Nivel de evidencia 
insuficiente.

Síndrome de Lynch 
En un estudio aleatorizado de colonosco-

pias en tándem, la tasa de adenomas no diag-
nosticados fue significativamente inferior con 
i-SCAN en comparación con luz blanca con 
alta definición (16% vs 52%, P<0,01, respecti-
vamente)(23). Dos estudios prospectivos en tán-
dem demostraron un incremento sustancial en 
la tasa de detección de adenomas cuando se 
realizó una segunda colonoscopia con NBI tras 
la colonoscopia con luz blanca convencional(24,25). 
Sin embargo, cuando se comparó la luz blanca 
convencional, el NBI y la pancromoendoscopia 
convencional con índigo carmín, esta última fue 
superior a las otras dos(25).

Recomendación
La cromoendoscopia virtual se puede reco-

mendar para el cribado de pacientes con sín-
drome de Lynch aunque la cromoendoscopia 
convencional con índigo carmín es de elección 
(Nivel de evidencia: 2-; Grado de recomenda-
ción: C).

Síndrome de poliposis serrada
Un estudio aleatorizado de colonoscopias 

en tándem realizado en un único centro aca-
démico con pacientes con síndrome de poliposis 
serrada, demostró menor tasa de pólipos no 
diagnosticados con NBI y alta definición com-
parado con luz blanca y alta definición (OR 0,21; 
IC 95% 0,09-0,45)(26). Sin embargo, un estudio 
multicéntrico posterior realizado en hospitales 
académicos y comunitarios ya no mostró una 
ventaja del NBI frente a la endoscopia de alta 
resolución(27).

Recomendación
En los pacientes con SPS es preferible rea-

lizar la exploración con endoscopios de alta 
resolución y con el apoyo de técnicas auxilia-
res. No existe evidencia para recomendar el uso 
sistemático de pancromoendoscopia electrónica 
en pacientes con SPS (Nivel de evidencia: bajo-; 
Grado de recomendación: fuerte).

CARACTERIZACIóN DE LAS LESIONES 
NEOPLáSICAS DE COLON Y RECTO

IMPORTANCIA DE LA CARACTERIZACIóN 
MACROSCÓPICA

Si bien la resección endoscópica de lesiones 
polipoideas es una parte esencial de la terapéu-
tica en la endoscopia rutinaria, la resección de 
lesiones planas o no polipoideas constituye un 
desafío para todo endoscopista. Las diferentes 
técnicas de endoscopia avanzada disponibles 
en la actualidad no solo permiten diagnosticar 
y diferenciar una lesión neoplásica de otra no 
neoplásica, sino que también son útiles para 
optimizar la resección endoscópica de lesiones 
no polipoideas y así garantizar un seguimiento 
o vigilancia post-resección más adecuado. Esto 
implica una correcta delimitación de los márge-
nes de la lesión y examinar la superficie de la 
misma para determinar signos de invasión en 
profundidad que contraindiquen un tratamiento 
endoscópico. 



47

Identificación y caracterización de las lesiones neoplásicas de colon y recto y análisis…

El concepto de neoplasia superficial de colon 
incluye lesiones neoplásicas con una invasión 
en profundidad limitada a la submucosa. El con-
cepto de cáncer precoz sugiere un tumor loca-
lizado en mucosa o submucosa con potencial 
curativo tras la resección completa, es decir, 
bajo riesgo de metástasis linfoganglionar (Fig. 
1 y Tabla 1)(28,29).

CLASIFICACIóN MACROSCóPICA DE LA 
NEOPLASIA COLORRECTAL PRECOZ 

Clasificación de París
Evaluar la morfología de las lesiones super-

ficiales tiene relevancia clínica para estimar el 
grado de invasión en la submucosa. La Clasi-
ficación de París(28) fue diseñada para tal fin. 
Según esta clasificación, las neoplasias colo-
rrectales superficiales pueden clasificarse en 
polipoideas o no polipoideas (Fig. 2). Las poli-
poideas, a su vez, se subclasifican en sésiles 
(Is) o pediculadas (Ip), mientras que las lesiones 
de tipo no polipoideas se clasifican en plana 
elevada (IIa) , plana (IIb) y plana deprimida (IIc). 
Ante lesiones de tipo polipoideas, cuanto mayor 
es el tamaño de la lesión, mayor el riesgo de 
invasión en profundidad. En cambio, en las 
lesiones no polipoideas IIa y IIb el tamaño no 
influye tanto en el riesgo de invasión en profun-
didad mientras que, en las lesiones de tipo IIc, 
el riesgo de invasión submucosa puede existir 
incluso en lesiones de menos de un cm(28). El 

riesgo de metástasis linfoganglionar está deter-
minado por el grado de invasión en la submu-
cosa, siendo mayor cuanto más profunda es la 
invasión (Tabla 1)(29). 

La RME es la técnica de elección para la 
resección de las lesiones benignas no polipoi-
deas de colon y recto. Dentro de las lesiones no 
polipoideas, cobran especial interés las deno-
minadas lesiones de extensión lateral (LST). 
Así se denominan a aquellas lesiones que 
han presentado un crecimiento en horizontal 
en preferencia al crecimiento exofítico. En la 
Clasificación de París correspondería a aque-
llas lesiones no polipoideas mayores de 1 cm 

Epitelio

1

1.000 µ

2 3

Muscular de
la mucosa

Submucosa

Muscular propia
Figura 1. Diferentes capas 
de la mucosa colónica 
y grados de invasión en 
profundidad.

Tabla 1. Riesgo de metástasis linfoganglionar 
según grado de invasión.

n/N %

sm1 1/147 <1

sm2 7/705 6

sm3 10/71 14

–	 La profundidad de la invasión se divide en 
3 grupos, que se corresponden con el tercio 
superficial, medio o profundo del grosor de la 
submucosa. 

–	 La proporción de metástasis linfática se 
relaciona con la profundidad de invasión de la 
submucosa. 

–	 Serie endoscópica con confirmación patológica 
del Hospital de Akita. 



48

A. Ono, M. Bustamante, M.A. Álvarez, M. González Haba, M. Montes Díaz

(Fig. 3). Las LST se subclasifican, a su vez, en 
granulares y no granulares según tengan o no 
en su superficie nódulos que la recubren. Las 
lesiones de tipo granular (LST-G), a su vez, se 
subdividen en homogéneas (nódulos de igual 
tamaño) o mixtas (nódulos de diferente tamaño}. 
Las LST no granulares (LST-NG) se subclasifi-
can en plana elevada y tipo pseudodeprimida(30) 
(Tabla 2). La relevancia clínica de esta subclasi-
ficación es que la caracterización morfológica 

de este tipo de lesiones puede determinar su 
probabilidad de contener carcinoma invasivo y, 
por lo tanto, es de gran utilidad para decidir el 
tratamiento más adecuado. Hay que tener en 
cuenta que esta clasificación se realizó en los 
adenomas(31,32). Su utilidad en cuanto a la predic-
ción de malignidad para las lesiones serradas 
no ha sido establecida.

 La morfología más prevalente es la LST-
G: en una serie occidental de pólipos de más 

No polipoideo

0-IpTipo 0

Ligeramente
elevado

0-IIa0-I
(lp,ls)

0-IIb 0-IIc 0-III

Ligeramente
deprimido

Plano Excavado

Protruyente, pediculado Protruyente, sésil
0-Ip

Excavado
0-III

Superficial,
elevado

0-IIa
Plano
0-IIb

Superficial,
ligeramente
deprimido

0-IIc

Polipoideo

Lesiones neoplásicas con morfología superficial

Figura 2. Clasificación de París modificada: neoplasias superficiales de colon y recto.

Lesión polipoidea

Lesión
no
polipoidea

Tipo elevado IIa

Ip

Is
Isp

Tipo plano

Tipo deprimido

LST
(laterally spreading tumor)

IIb

IIa+IIc
IIc

Granular (LST-G)
No granular (LST-NG)

Clasificación de París: neoplasias colorrectales superficiales

Figura 3. Clasificación de 
París con especial mención 
de lesiones de tipo LST 
dentro de las no polipoideas.
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de 20 mm resecados con RME, el 70% de los 
pólipos fueron catalogados como LST-G y solo 
el 20% fueron catalogados como LST-NG(33). 
Los pólipos LST-G son, en general, benignos 
y menos del 7% presentan carcinoma invasivo. 
Los criterios morfológicos asociados a carci-
noma invasivo en los LST-G son: presencia de 
nódulos de diferente tamaño y presencia de 
nódulos de gran tamaño. De hecho, se ha visto 
que los LST-G homogéneos, sin depresión en 
la superficie y con nódulos inferiores a 3 mm 
presentan un riesgo de invasión submucosa 
profunda nulo(34). Por otro lado, los LST-NG 
son mucho más infrecuentes (<30% en series 
occidentales) pero tienen el riesgo de presentar 
carcinoma invasivo mucho más elevado: 14-15% 
para LST-NG vs 3-7% para LST-NG(33). Los cri-
terios predictores de invasividad en los LST-NG 
son: patrón de criptas invasivo, gran tamaño de 
lesión y presencia de área deprimida. En la tabla 
3 se resumen las características endoscópicas 
mencionadas.

Por lo tanto, en el momento de decidir la 
mejor estrategia terapéutica para las LST-G , la 
resección mucosa endoscópica (RME) es acep-
table por el bajo riesgo de carcinoma invasor. 
Sin embargo, cuando miden más de 2 cm la 
resección en bloque es improbable, por lo cual, 
la RME en fragmentos debe iniciarse incluyendo 
en el primer fragmento a resecar el nódulo de 
mayor tamaño. Las lesiones LST-NG preferible-
mente deben ser resecadas en bloque debido al 
mayor potencial maligno que presentan y por 
la posible existencia de invasión multifocal en 
la submucosa. 

Es importante conocer bien al enemigo 
antes de enfrentarse a él. Conocer estos signos 
permitirá evitar resecciones endoscópicas –y, 
por tanto, riesgos y recursos– inútiles. Ante una 
lesión con signos de alta sospecha de invasión 
profunda en la submucosa, no se debe intentar 
una resección mucosa debido a que la evalua-
ción histológica resulta difícil y, en el caso de 
tratarse de una RME incompleta, podría causar 

Tabla 2. Clasificación de las lesiones de extensión lateral (LST).

LST GRANULAR (LST-G) LST NO GRANULAR (LST-NG)

Aspecto macroscópico Nodular homogéneo Nodular mixto Elevado Pseudodeprimido

Clasificación París IIa IIa, IIa+Is, Is+IIa IIa IIc+IIa

Nódulos regulares 
>3 mm

Nodulos de 
diferente tamaño

Levemente 
elevada

Levemente 
elevada con 

depresión central

IIa

No granular

Granular

IIa

IIc+IIa

IIa+Is
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el crecimiento de cáncer residual en forma ace-
lerada, además de ser un potencial factor de 
riesgo para la metástasis a distancia(35). 

Caracterización del patrón mucoso
El estudio del patrón de criptas glandulares 

colónicas permite predecir in vivo la histología 
de las lesiones epiteliales, diferenciando ade-
nomas del resto y prediciendo la presencia de 
cáncer invasivo y grado de invasión en la pared. 
Todas estas características tienen importancia 
en la elección de la estrategia terapéutica(36-38). 

Kudo clasificó el patrón de criptas de los póli-
pos del colon en siete categorías que se descri-
ben en la figura 4(39). Debido a la complejidad de 
esta clasificación, se desarrolló una nueva para 
uso clínico, que agrupa los patrones de criptas en 
tres tipos: no neoplásico (Kudo I o II, no necesita-
ría tratamiento), neoplásico no invasivo (Kudo IIIs, 
IIIL, IV o casos seleccionados de Vi, que corres-
ponde a adenomas y cánceres con invasión sub-
mucosa superficial, susceptibles de tratamiento 
endoscópico) e invasivo (Kudo Vn y algunos Vi, 
subsidiarios de cirugía por presentar invasión 
submucosa profunda)(36). El patrón invasivo no 
se distribuye de forma homogénea por toda la 

lesión y suele localizarse en áreas circunscritas 
con depresiones de bordes abruptos, eritema-
tosas o en nódulos mayores de 1 cm, por lo que 
se debe buscar con magnificación. La inspección 
del patrón de criptas con endoscopia de magnifi-
cación permite una estimación muy rigurosa del 
tipo de lesión, logrando en estudios japoneses 
distinguir lesiones neoplásicas de no neoplásicas 
con una precisión del 99,1%(40) y estimar el grado 
de invasión (superficial frente a profundo) correc-
tamente en el 98,8% de los casos(41). Además, la 
interpretación de estos patrones tiene un buen 
grado de concordancia intra e interobservador 
(72-86%)(42). El uso de CE con endoscopios de alta 
resolución y sin magnificación también posibi-
lita la diferenciación de lesiones neoplásicas de 
no neoplásicas, sin embargo el rendimiento es 
menor (87-92%)(43-46). Si bien hasta hace pocos 
años nos basábamos en la categorización de 
lesiones en neoplásicas y no neoplásicas para 
distinguir aquellas con potencial de maligniza-
ción de las que no lo tienen, hoy en día este límite 
se ha difuminado con el reciente establecimiento 
de la categoría de los pólipos serrados. En gene-
ral no contienen displasia (son no neoplásicos), 
pero pueden presentarla; y, a pesar de no pre-

Tabla 3. Relación entre los hallazgos endoscópicos y la invasión submucosa profunda (extraído de 
Saito y cols.)(61).

Hallazgo endoscópico
Invasión sm 

negativo
Invasión sm 

positivo 
% 

positividad Valor p

Nódulos homogéneos 123 1 1 <0,0001

Nódulo inhomogéneo 112 21 16 NS???

Tamaño <30 mm 51 4 7 NS???

Tamaño >31 mm 35 15 30 <0,0001

Presencia/ausencia nódulo gran tamaño
(10 mm)

49
172

15
3

2
23

<0,0001
NS???

Depresión (+/-) ausente/presente 224/11 8/14 ¿??? NS???
<0,0001

Histología moderado o pobre diferenciación 1 7 ¿? <0,0001

Histología ADC diferenciado 234 15 ¿? NS??
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sentarla, tienen potencial de degeneración, por 
lo que se deben resecar(47). La redefinición de 
estas categorías ha hecho que la literatura sobre 
la caracterización endoscópica de los pólipos 
serrados sea heterogénea, pero conocemos que 
los adenomas serrados sésiles (ASS) y pólipos 
hiperplásicos (PH) suelen ser lesiones pálidas 
y planas, de bordes mal delimitados que, en 
muchas ocasiones, exhiben una capa de moco 
o heces adherida a su superficie. 

Al igual que en la CE, se ha investigado la 
utilidad del NBI para diferenciar lesiones neo-
plásicas de las no neoplásicas. Se ha constatado 
que existe bastante concordancia (aunque no 
total) del patrón de criptas de Kudo evaluado 
con NBI y con CE(48-50). A diferencia de la CE, el 
NBI es capaz además de evaluar la intensidad 
de la vascularización de las lesiones. Este rasgo 
se expresa de manera heterogénea a lo largo de 
los estudios, pero fundamentalmente se refiere 
a que las lesiones neoplásicas presentan un 
color oscuro debido a su mayor vasculariza-
ción y las no neoplásicas un color más claro. 

La valoración de la intensidad de la vasculari-
zación tiene una corta curva de aprendizaje y 
ha demostrado una precisión diagnóstica igual 
o superior a la del patrón de criptas interpre-
tado con NBI(51-52). La combinación del patrón 
de criptas y la intensidad de la vascularización 
es el criterio que se ha utilizado en la mayoría 
de los estudios, obteniendo una precisión diag-
nóstica similar con magnificación (90-91%)(51,52) y 
sin ella, pero con endoscopios de alta resolución 
(80-95%)(53-57). Por otro lado, en uno de los estu-
dios donde se evaluó el uso del NBI sin magni-
ficación se introdujo el grado de confianza en la 
predicción: una predicción con “alta confianza” 
se realizaría tras observar al menos un rasgo 
característico de un diagnóstico histológico y 
ninguno del contrario, mientras que una de 
“baja confianza” se realizaría si existen rasgos 
dudosos o pertenecientes a ambas categorías. 
Este estudio demostró que las predicciones 
con alta confianza tienen mayor probabilidad 
de ser correctas y, por tanto, permitirían tomar 
una decisión terapéutica en el momento de la 

Figura 4. Clasificación de Kudo(39).

Tipo I.
Mucosa normal

Tipo II.
Hiperplásico

Tipo III.
Adenoma tubular

Tipo IV.
Adenoma tubular

Tipo Vi no invasivo 
(DAG o ca i/m)

Tipo Vn
(ca invasor)
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endoscopia, mientras que las de baja confianza 
no(57). Se han diseñado varias clasificaciones, 
pero una de las de mayor relevancia es la cla-
sificación del patrón capilar (capillary pattern, 
CP) de Sano(58), concebida para ser aplicada con 
endoscopios de magnificación. Ha demostrado 
muy buena discriminación de la categoría CP I 
(lesiones no neoplásicas) del resto, clasificando 
correctamente el 95,5% de las lesiones(59). La 
Clasificación de Sano se ha evaluado sin el uso 
de magnificación en un estudio, observando un 
buen rendimiento (precisión diagnóstica 91%)
(60), pero aún así menor que con magnificación. 
Los estudios que han comparado directamente 
el rendimiento del NBI frente a la CE para dis-
tinguir lesiones neoplásicas de no neoplásicas 
concluyen que tiene una eficacia similar(48,50,61,62).

La capacidad del NBI para estimar el grado 
de invasión en las neoplasias de colon también 
se ha investigado. La evidencia procede funda-
mentalmente de estudios asiáticos que utilizan 
magnificación y se centran en la arquitectura 
de la microvascularización. La Clasificación de 
Sano es capaz de distinguir con una precisión 

del 87,7% las lesiones cancerosas con inva-
sión submucosa superficial (sm 1) de profunda 
(sensibilidad 84,8% y especificidad 88,7%)(63); sin 
embargo, estos valores son ampliamente supe-
rados por la CE con magnificación (precisión 
98,8%)(41) por lo que, en caso de sospecha de 
invasión, se recomienda aplicar CE.

Dado que el uso de la magnificación no está 
extendido, recientemente se ha diseñado una 
clasificación conjunta con endoscopistas asiá-
ticos y occidentales, la Clasificación NICE (NBI 
International Colorectal Endoscopic Classifica-
tion)(64), que se basa en el color del pólipo, los 
vasos y el patrón de superficie (Tabla 4). Si bien 
las características que contempla se visualizan 
mejor con magnificación, es posible aplicarla 
sin ella. Los estudios preliminares que se han 
hecho sin magnificación en pólipos menores de 
1 cm (tipo 1 frente al tipo 2) arrojan resultados 
prometedores, con una sensibilidad del 98% y 
valor predictivo negativo del 95%(65). Reciente-
mente, se están desarrollando adaptaciones a 
estas clasificaciones que ayuden a distinguir 
los adenomas serrados sésiles de los pólipos 

Tabla 4. Clasificación de NICE*

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Color Igual o más pálido que la 
mucosa subyacente

Marrón en comparación a 
la mucosa subyacente

Marrón o marrón oscuro, 
a veces con áreas 
blanquecinas parcheadas

Vascularidad Ninguna o vasos aislados 
que atraviesan la lesión

Vasos marrones 
alrededor de estructuras 
blanquecinas**

Presenta áreas de vasos 
que se interrumpen o 
ausencia de los mismos

Patrón de 
superficie

Puntos oscuros o blancos 
de tamaño uniforme o una 
ausencia homogéna de 
patrón

Estructura blanquecina 
ovalada, tubular o 
ramificada rodeada de 
vasos marrones**

Amorfo o ausencia de 
patrón en la superficie

Histología más 
probable

Hiperplásico Adenoma*** Cáncer invasivo en la 
submucosa profunda

*Puede ser utilizada con colonoscopios con o sin magnificación óptica.
**Estas estructuras (regulares o irregulares ) pueden representar las criptas y el epitelio que las rodea.
***El tipo 2 consiste en la Clasificacion de Viena tipo 3, 4 y superficial 5 (todos adenomas con bajo o alto grado 
de displasia o carcinoma submucoso superficial).
A diferencia de la versión anterior, esta clasificación permite, además de la diferenciación entre hiperplásicos 
y adenomas, evaluar el grado de invasión en profundidad de los carcinomas. 
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hiperplásicos y los adenomas convencionales(66). 
Sin embargo, la utilidad de la Clasificación NICE 
para predecir la presencia de carcinoma inva-
sivo y sobre todo el grado de invasión a la sub-
mucosa todavía no está bien establecida(65-68). 

Neoplasia no invasiva versus neoplasia 
invasiva: diagnóstico de profundidad de la 
invasión de una lesión

Como ya se ha comentado, la cromoendos-
copia con magnificación es de gran utilidad para 
este menester. Sin embargo, cuando no dispo-
nemos de esta herramienta, nuestra capacidad 
de predicción está muy limitada. Un examen 
exhaustivo de la lesión bajo visión convencio-
nal puede ser de gran utilidad para predecir el 
grado de invasión de la lesión. En un estudio 
retrospectivo llevado a cabo en el Hospital Cen-
tral del Cáncer en Tokio(69), evaluaron la bondad 
diagnóstica de 7 características de la lesión 
asociadas en estudios previos con la invasión 
en profundidad, en 123 CCR no protruidos con 
invasión de la submucosa: tamaño superior a 20 
mm, presencia de puntos blancos alrededor de 
la lesión (piel de pollo), áreas circunscritas de 
eritema, consistencia firme, aspecto expansivo, 
convergencia de pliegues y depresión profunda. 
Los factores con mayor sensibilidad fueron área 
de eritema (70%), consistencia firme (78%) y 
depresión profunda (80%), mientras que los 
de mayor especificidad fueron la piel de pollo 
(94%), aspecto expansivo (94%) y la convergen-
cia de pliegues (88%). La falta de elevación de la 
lesión durante la resección submucosa endos-

cópica (RME) o “non-lifiting sign” se ha consi-
derado tradicionalmente un signo de invasión 
en profundidad. Sin embargo, un estudio pros-
pectivo multicéntrico(70) que incluyó 271 lesiones 
demostró una mayor bondad diagnóstica de las 
características endoscópicas de la lesión (sen-
sibilidad 84,6%, especificidad 98,8%, valor pre-
dictivo positivo 80%, negativo 98,% y precisión 
diagnóstica 97,4%) que el citado non-lifting sign 
(sensibilidad 61,5%, especificidad 98,4%, valor 
predictivo positivo 80%, negativo 96% y precisión 
diagnóstica 94,8%).

En la tabla 5 se resumen los estudios publi-
cados que muestran la precisión diagnóstica, la 
sensibilidad y especificidad del NBI con magni-
ficación óptica para determinar la invasión pro-
funda del CCR en la capa submucosa(63,64,71,72) . 
Estos resultados son similares a los obtenidos 
con la cromoendoscopia convencional asociada 
a magnificación. 
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ANÁLISIS HISTOPATOLÓGICO 
POST-RESECCIÓN ENDOSCÓPICA

Introducción
El rol del patólogo es fundamental a la hora 

de analizar una pieza de resección endoscó-
pica dado que la interpretación histopatoló-
gica determinará el manejo terapéutico sub-
siguiente, así como también los criterios de 
seguimiento post-polipectomía. Sin embargo, 
la calidad del resultado histológico no solo 
depende del patólogo sino también del endos-
copista y su técnica, dado que una resección 
inadecuada dificultará un análisis de la pieza 
por parte del patólogo lo cual tendrá implica-
ciones en el manejo de los pacientes. 

La OMS define al adenocarcinoma colorrec-
tal (CCR) como la invasión de células neoplá-
sicas a través de la muscularis mucosae hacia 
la submucosa. Se define al adenocarcinoma en 
estadio pT1 a aquel que invade a través de la 
submucosa pero que no llega a la muscularis 
propia. Antes de realizar una polipectomía o una 
resección mucosa endoscópica (RME) es esen-
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cial tener en cuenta el aspecto macroscópico 
según la Clasificación de París para el cáncer 
de colon y recto(1,2), la cual ayuda a predecir la 
extensión de la invasión en la submucosa y, 
por lo tanto, permite decidir si una neoplasia 
es resecable endoscópicamente o subsidiaria de 
tratamiento quirúrgico. Este aspecto será abor-
dado en detalle en otro capítulo de esta guía.

Cuando se realiza la evaluación histopa-
tológica de una lesión resecada endoscópica-
mente debe considerarse, además del aspecto 
macroscópico, lo siguiente: tipo histológico, 
márgenes laterales y verticales, la presencia o 
no de invasión linfática y la presencia o no de 
invasión vascular.

Caracterización histológica de una 
lesión colorrectal: Clasificación 
de Viena

La Clasificación de Viena se desarrolló con 
el objetivo de lograr una terminología común 
entre patólogos occidentales y japoneses para 
definir las características histopatológicas de 
las neoplasias epiteliales del tracto gastroin-
testinal(3) (véase Tabla 6). Esta clasificación fue 
modificada posteriormente por Dixon corres-
pondiendo a la versión revisada de la Clasifi-
cación de Viena(4). Las guías de la ESGE para el 
cribado y la calidad en la anatomía patológica 
del cáncer colorrectal (CCR), especifican una 
serie de recomendaciones en las que se destaca 
la modificación de los criterios utilizados en la 
Clasificación de Viena revisada del año 2002 
para asegurar la comunicación y comparación 
internacional del análisis histopatológico de las 
biopsias y las muestras resecadas(5). La Clasifi-
cación de Viena modificada reduce la variación 
interobservador al subdividir las neoplasias en 
dos subgrupos y así mejorar la reproducibilidad 
diagnóstica(4).

Evaluación histopatólogica después 
de una RME

La tasa de metástasis linfática comunicada 
en neoplasias confinadas a la submucosa varía 

ampliamente, entre 2% al 35% según las dife-
rentes características histopatológicas asocia-
das(6-12). Cinco metaanálisis(13-17) han evaluado 
los factores de riesgo de metástasis linfáticas 
en CCR precoces con invasión submucosa 
(pT1). Los factores se han asociado de forma 
independiente en alguno de los 5 metaanálisis, 
fueron (Tabla 8): el grado de infiltración en la 
submucosa, el grado de diferenciación resul-
tando de peor pronóstico aquellos pobremente 
diferenciados, en anillo de sello y mucinosos, 
la invasión linfática o vascular y el budding 
(pequeños agregados de células cancerosas 
que afectan el espacio intersticial). Para una 
resección curativa es además indispensable que 
los márgenes no estén afectos. La coexistencia 
de varios factores confiere un mayor riesgo de 
metástasis linfáticas(9).

Grado de invasión en profundidad
El grado de infiltración es un factor de gran 

importancia en el desarrollo de metástasis gan-
glionares en los CCR precoces(12).

Se considera que el riesgo de invasión gan-
glionar en CCR con invasión sm <1.000 micras 
es prácticamente nulo si no se asocia a factores 
de mal pronóstico(2-12). En el estudio multicén-

TABLA 6. Clasificación de Viena de las neopla-
sias epiteliales gastrointestinales(1).

Categoría 1: negativo para neoplasia/displasa

Categoría 2: indefinido para neoplasia/displasia

Categoría 3: displasia de bajo grado no invasiva 
(adenoma/displasia de bajo grado)

Categoría 4: neoplasia de alto grado no invasiva
– 4.1: adenoma/displasia de alto grado
– 4.2: carcinoma no invasivo (carcinoma in situ)*
– 4.3: sospecha de carcinoma invasor

Categoría 5: neoplasia invasiva
– 5.1: carcinoma intramucoso†

– 5.2: carcinoma submucoso o más profundo

*No invasivo indica ausencia de invasión evidente;
†Intramucoso indica invasión en la lámina propia o 
muscularis mucosae.
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trico japonés con 865 CCR con invasión sm(12)

ningún paciente con infiltración <1.000 micras 
sin signos de mal pronóstico e independiente-
mente de la morfología de la lesión presentó 
metástasis linfáticas. Este punto de corte ha 
sido adoptado también en occidente y recogido 
en la Clasificación de París para la clasificación 
de las lesiones neoplásicas precoces del tracto 
gastrointestinal(2).

Cinco metaanálisis han evaluado los facto-
res de riesgo de invasión ganglionar en CCR 
con invasión submucosa (pT1)(13-17). Todos ellos 
incluyeron estudios de cohortes con más de 
1.000 pacientes. En todos ellos, excepto en 
uno(14) que utilizó criterios de selección muy 
estrictos, la invasión superior a 1.000 micras 
en la submucosa fue un factor predictor de 
metástasis ganglionares (Tabla 8).

Lesiones sésiles o planas
Kudo y cols., propusieron subdividir la capa 

submucosa de la pared en 3 segmentos de igual 
profundidad (sm 1, sm 2, sm 3)(18). En una serie 
retrospectiva que incluyó 89 cánceres precoces 
con invasión submucosa se observó que la fre-
cuencia de metástasis ganglionares era menor 
del 1% en la invasión submucosa superficial (sm 
1), del 6% en invasión de la submucosa media 
(sm 2) y alcanzaba un 14% cuando la invasión 
en la submucosa era profunda (sm 3) (Figura 
1 y tabla 1). 

Kikuchi demostró, siguiendo esta clasifi-
cación en 182 pacientes, que ninguno de los 
que presentaron afectación sm 1 desarrollaron 
metástasis ganglionares a los 5 años(11). 

Sin embargo, este método no es aplicable 
a lesiones resecadas mediante polipectomía 
endoscópica o RME dado que en este tipo de 
resecciones no se incluye la totalidad del espe-
sor de la capa submucosa.

Un estudio retrospectivo multicéntrico 
japonés(12), incluyó 724 CCR con invasión sub-
mucosa de morfología sésil o plana sin otros 
factores de mal pronóstico. Ninguno de los CCR 
con invasión en la submucosa inferior a 1.000 
micras presentaban metástasis ganglionares. 
Sin embargo, se debe destacar que aproxima-
damente el 90% de los pacientes con invasión 
submucosa profunda no presentaban metás-
tasis. Esta clasificación solventa los problemas 
de medición de la invasión de la Clasificación 
de Kikuchi. 

Medida: si se identifica la localización de la 
muscular de la mucosa en muestras teñidas 

TABLA 7. Adaptación de la versión revisada 
de la Clasificación de Viena para el cribado de 
CCR(3).

1.	No neoplasia 
	 Categoría Viena 1 (negativo para neoplasia)

2.	Neoplasia mucosa de bajo grado
	 Categoría de Viena 3 (neoplasia de bajo grado 

mucoso)
–	 Adenoma de bajo grado
–	 Displasia de bajo grado
–	 Otras terminologías comunes
–	 Displasia leve o moderada
–	 OMS: neoplasia intraepitelial de bajo grado

3.	Neoplasia mucosa de alto grado.
	 Categoría Viena: 4,1-4,4 (neoplasia mucosa de 

alto grado 
–	 Adenoma/displasia de alto grado
–	 Carcinoma no invasivo (carcinoma in situ)
–	 Sospechoso para carcinoma invasor
–	 Carcinoma intramucoso
–	 Otras terminologías comunes
–	 Displasia severa
–	 Neoplasia intraepitelial de alto grado
–	 OMS: neoplasia intraepitelial de alto grado 
–	 TNM: PTis

4.	CARCINOMA invade la submucosa o más en 
profundidad
a.	Carcinoma limitado a la submucosa
	 – �Categoría 5 Viena: (invasión submucosa 

del carcinoma)
	 – TNM: pT1
b.	Carcinoma más allá de la submucosa
	 – TNM: pT2-T4
	 1. �Para la Clasificación revisada de Viena 

ver ref. 44.
	 2. �La categoría 2 de la Clasificación de 

Viena (indefinido) no es recomendada 
para el cribado
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con HE, la invasión se mide desde ésta hacia 
la submucosa. Si no se pude identificar cla-
ramente la localización de la muscular de la 
mucosa, la medida se efectúa desde la super-
ficie de la lesión. Para asegurar una correcta 
evaluación de las lesiones no polipoideas es 
recomendable enviar el espécimen resecado 
estirado y fijado a una superficie firme de mate-
rial poroso, mediante alfileres con la superficie 
mucosa expuesta, estando toda la pieza sumer-
gida en formalina.

Lesiones pediculadas
La Clasificación de Haggitt ha sido extensa-

mente utilizada en lesiones de morfología pedi-
culada. Clasifica la malignidad en 5 niveles(10): 
•	 Nivel 0: carcinoma in situ, intramucoso.
•	 Nivel 1: invasión de la capa submucosa limi-

tada a la cabeza del tumor. 
•	 Nivel 2: invasión limitada al cuello.
•	 Nivel 3: invasión limitada al tallo.
•	 Nivel 4: invasión de la submucosa de la 

pared por debajo del tallo.
En el estudio original realizado en 129 casos, 

observó que solo el nivel 4 fue un predictor de 
metástasis ganglionares(10). Solo 1 paciente 
con Haggitt (1-3) falleció en un corto espacio 
de tiempo, el cual presentaba también otros sig-
nos de mal pronóstico (invasión linfática). Este 
estudio ha sido reproducido por otros autores 
con similares resultados. Solo el 10% de los que 

cumplen este criterio (Haggitt 4) tienen adeno-
patías en la cirugía(7). 

Sin embargo, esta clasificación presenta dos 
problemas: el primero es la posible fragmen-
tación durante la resección endoscópica y el 
segundo es que requiere una adecuada orien-
tación del corte y distancia desde la cabeza de 
la lesión a la que se realiza el corte. Además, la 
muestra puede artefactarse por la tracción al 
cortar o retracción del pedículo tras la fijación 
en formol(19). Esta clasificación no obstante está 
ampliamente extendida en los países occiden-
tales y ha sido recomendada para el manejo de 
los CCR precoces de morfología pediculada(20). 

Kitajima y cols. demostraron en 141 lesiones 
pediculadas con invasión sm que ninguna con 
invasión <1.000 micras (incluso <3.000 micras) 
y con factores de buen pronóstico presentaba 
adenopatías metastásicas(12). Estos datos se 
han corroborado en un estudio multicéntrico 
japonés que incluyó 384 lesiones pediculadas 
con invasión submucosa(19). Ninguno de los 
pacientes con invasión sm limitada a la cabeza 
o <1.000 micras presentó metástasis linfáticas 
o recurrencia de enfermedad a los 36 meses 
de seguimiento. 

El método de medida propuesto en este tipo 
de lesiones solventa los problemas de la Clasi-
ficación de Haggitt(21).

Medida: la medición se realiza desde el cue-
llo del pólipo hacia el tallo. 

Tabla 8. Factores predictivos de adenopatías metastásicas en CCR pT1: metaanálisis(13-17).

Autor (año)
Pacientes 
(N, pT1)

Infiltración 
(>1.000 µ)

OR, RR 
(IC 95%)

Pobre 
diferenciación

OR, RR 
(IC 95%)

Invasión 
linfática
OR, RR 

(IC 95%)

Invasión 
vascular
OR, RR 

(IC 95%)

Budding 
OR, RR 

(IC 95%)

Beaton (2013) 4.510 3,9 (1,5-10) 5,6 (2,9-2,8) 4,8 (3,1-7,4) 4,8 (3,1-7,4) 7,7 (4,5-13,4)

Mou (2013) 1.213 5,6 (1,4-21,7) 8,2 (4,5-14,4) 4,3 (3,1-6) 2,5 (1,8-3,5) 3,3 (2,2-4,9)

Bosch (2013) 3.621 5,2 (1,8-15,4) 4,8 (3,3-6,9) 5,2 (4-6,8) 5,2 (4-6,8) 5,1 (3,6-7,3)

Choi (2015) 7.066 3 (1,4-6,6) 8,3 (4,7-14,7) 6,9 (5,4-8,9) 2,7 (2-3,7) 4,6 (3,4-6,1)

Wada (2015) 770 NS* NS 5,2 (3,3-8,2) NS 7,5 (4,3-13)

*NS: no significativo.
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Márgenes laterales libres de neoplasia
La mayoría de los adenomas y carcinomas 

intramucosos pueden ser resecados en-bloc 
mediante RME. Sin embargo, en las lesiones 
>2 cm no polipoideas como, por ejemplo, las 
lesiones de extensión lateral (LSTs), se consi-
dera difícil la resección en un solo fragmento. 
Por lo tanto, en este tipo de lesiones una técnica 
de resección válida podría ser la disección sub-
mucosa endoscópica (DSE). Se considera que la 
resección ha sido completa cuando los márge-
nes de la lesión están libres de tejido tumoral 
en cortes seccionados seriados. En las RME 
es importante tener en cuenta los márgenes 
verticales y laterales. 

Además, es conveniente, antes de remitir 
la muestra al Servicio de Anatomía Patológica, 
una descripción de forma precisa de la lesión en 
cuanto a: topografía, tamaño, morfología según 
la Clasificación de París, incluyendo presencia 
de depresión, erosión, ulceración o la coexis-
tencia de enfermedad inflamatoria crónica(1).

Distancia del margen de resección al frente 
tumoral

La distancia desde el margen de resección 
mediante polipectomía al frente de invasión 
≤1 mm es un factor de mal pronóstico. En un 
estudio retrospectivo multicéntrico incluyendo 
167 lesiones con infiltración submucosa(22), 5 
patólogos evaluaron los factores de riesgo 
(grado de diferenciación, invasión venosa, lin-
fática y distancia al frente tumoral ≤1 mm) para 
desarrollar recurrencia, metástasis linfáticas y 
mortalidad a 5 años de seguimiento. El 21,4% 
de los pacientes con margen de resección ≤1 
mm presentaron criterios de mal pronóstico 
frente a solo 2 pacientes (2,4%) con margen >1 
mm y que no presentaban otros factores de mal 
pronóstico. 

Tumor budding
El tumor budding se define como una célula 

cancerosa o grupo de células cancerosas menor 
de 5, que aparecen en el estroma tumoral inva-

sor o frente invasor. Este término, acuñado por 
Ueno y cols.(9), se considera una forma de cre-
cimiento canceroso que representa los eventos 
de desdiferenciación y disociación de las célu-
las cancerosas que pueden ser consideradas 
como la fase inicial de la invasión, precediendo 
al proceso de invasión vascular. Se clasifica en 3 
grados (Grado 1: 0-4; Grado 2: 5-9; Grado 3: >9).

Ueno y cols. evaluaron 292 cánceres preco-
ces con invasión submucosa observando que el 
compromiso ganglionar se veía afectado por los 
siguientes parámetros: formación cribiforme, 
grado del tumor, invasión vascular y tumor 
budding grados 2 o 3. 

De los 5 metaanálisis(13-17) que evaluaron 
factores predictivos de invasión ganglionar en 
tumores con compromiso submucoso (pT1), 
la presencia de budding grado 2 o 3 fue factor 
predictivo independiente de desarrollar ade-
nopatías metastásicas en todos ellos (Tabla 8).

Invasión linfovascular
Al igual que en otros muchos tumores, se 

trata de un signo consistente en los distintos 
estudios de metástasis linfáticas y recurrencia 
tumoral. El riesgo de enfermedad recurrente o 
metástasis linfáticas alcanza un 17-39%(13-17).

De los 5 metaanálisis(13-17) que evaluaron 
factores predictivos de invasión ganglionar en 
tumores con compromiso submucoso (pT1), la 
presencia de invasión linfovascular fue factor 
predictivo independiente de desarrollar ade-
nopatías metastásicas en todos ellos (Tabla 8).

Grado de diferenciación 
En un estudio de cohortes en el que se eva-

luaron los factores de invasión ganglionar en 
292 cánceres precoces con invasión submucosa, 
el grado de diferenciación resultó ser un factor 
independiente [OR 2,9; IC 95% (1,2-7,4)](9).

De los 5 metaanálisis(13-17) publicados hasta 
el momento que evaluaron los factores de 
riesgo de metástasis ganglionares en tumores 
pT1, en 4 el bajo grado de diferenciación resultó 
ser un factor predictor independiente. 
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En resumen, se considera necesaria la ciru-
gía adicional tras una resección endoscópica 
cuando el tumor resecado presenta, por lo 
menos, uno de los factores histológicos men-
cionados (Fig. 5): 
•	 Una extensión en profundidad >1.000 µm.
•	 Un grado histológico muy avanzado: pobre-

mente diferenciado o mucinoso.
•	 Presencia de invasión linfovascular.
•	 Desdiferenciación tumoral o tumor budding. 

Recomendaciones
•	 En población de riesgo medio, se reco-

mienda la tinción selectiva con índigo carmín 

para la evaluación de lesiones detectadas 
bajo visión convencional, pero no el uso de 
pancromoendoscopia. (Nivel de evidencia: 
1+; Grado de recomendación: B).

•	 Se recomienda aplicar técnicas de contraste 
como la cromoendoscopia de tinción o la 
óptica y si está disponible la magnificación, 
para estudiar la superficie de las LCRNP. 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dación: D).

•	 Se recomienda fotografiar y/o grabar en 
vídeo todas las LCRNP antes de la resec-
ción. (Nivel de evidencia: 4; Grado de reco-
mendación: D).

PÓLIPO RESECADO ENDOSCÓPICAMENTE 
CON ADENOCARCINOMA INFILTRANTE

VIGILANCIA CIRUGÍA/VIGILANCIA CIRUGÍA

COMITÉ MULTIDISCIPLINARIO

RESECCIÓN COMPLETA:
resección en bloque

BAJO RIESGO DE LNM 
– Bien/moderadamente
   diferenciado
- Sésiles o planos: con
   infiltración sm
   ≤1.000 µm (1 mm) 
- Pediculados: Haggitt
  1,2 para pediculados o
  <3.000 µm (3 mm)
- No invasión linfática/
   vascular
- Ausencia de budding
- Margen profundo
   ≥1.000 µm (1 mm)

RIESGO INTERMEDIO
DE LNM
– Sésiles o planos: 
   infiltración sm
   1.001-2.000 µm 
– Pediculados: Hagitt 3
   o infiltración sm
   >3.000 µm
– Margen profundo no
   valorable
– Tamaño CCR <4.000 µm
   (4 mm) 
– Budding de bajo grado

ALTO RIESGO DE LNM
– Grado ↑, pobremente
   diferenciado 
– Sésiles o planos: >2.000
   µm (2 mm) de infiltración
   sm en profundidad 
– Tamaño de la anchura de
   infiltración submucosa del
   carcinoma >4.000 µm 
– Pediculados: Haggitt 4
   o >3.000 µm 
– Invasión linfática/vascular
– Budding alto grado
– Margen profundo <1.000
   µm (1 mm)

RESECCIÓN INCOMPLETA:
margen lateral o
profundo afecto*

*En caso de margen lateral se podría considerar seguimiento.

Figura 5. Manejo de lesiones colorrectales con invasión de la submucosa tras la resección endoscópica.
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•	 Se recomienda realizar una estimación del 
tamaño de las LCRNP con la ayuda de la 
pinza de biopsia o el asa de polipectomía 
abiertas. (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

•	 Se recomienda usar la Clasificación de París 
para describir la morfología de las lesiones. 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomenda-
ción: D).

•	 Se recomienda describir las características 
de la superficie de las lesiones colorrectales 
mediante la Clasificación NICE y/o la Cla-
sificación de Sano y/o el patrón de criptas 
de Kudo. (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

•	 La presencia de áreas de eritema, consisten-
cia firme, aspecto expansivo, convergencia 
de pliegues y “piel de pollo” alrededor de 
la lesión se asocian con mayor riesgo de 
invasión submucosa. (Nivel de evidencia: 2+; 
Grado de recomendación: C).

•	 La caracterización endoscópica es superior 
al signo de la no elevación para predecir 
invasión submucosa. (Nivel de evidencia: 
2+; Grado de recomendación: C).

•	 En lesiones subsidiarias de resección 
endoscópica, la toma de biopsias, la in- 
yección submucosa y el tatuaje próximo 
a la lesión deberían evitarse debido a que 
pueden provocar fibrosis submucosa y 
dificultar la futura resección endoscópica. 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dación: D).

•	 En lesiones con signos de irresecabilidad 
endoscópica por sospecha de invasión pro-
funda, la toma de biopsias debe ser dirigida 
a la zona más sospechosa. Estas lesiones 
serán tatuadas en vecindad salvo en loca-
lizaciones obvias (recto y ciego). (Nivel de 
evidencia: 4; Grado de recomendación: D).

•	 Se recomienda emplear la Clasificación de 
Viena modificada para el diagnóstico histo-
lógico de las neoplasias superficiales del 
tracto digestivo. (Nivel de evidencia: 4; Grado 
de recomendación: D).

•	 La definición de adenocarcinoma colorrectal 
de la OMS debe utilizarse como: “invasión 
de células neoplásicas a través de la mus-
cularis mucosae en la submucosa”. Los 
términos adenocarcinoma intramucoso o 
carcinoma in situ no deben utilizarse. (Nivel 
de evidencia: 4; Grado de recomendación: D).

•	 El adenocarcinoma se debe estratificar de 
acuerdo a la Clasificación TNM. La versión 
de Clasificación TNM a utilizar debe ser 
acordada en forma nacional y establecida 
formalmente por organismos profesionales 
de ámbito nacional. (Nivel de evidencia: 4; 
Grado de recomendación: D).

•	 Para asegurar una correcta evaluación 
de las LCRNP es recomendable enviar el 
espécimen resecado estirado y fijado a 
una superficie firme de material poroso 
mediante alfileres con la superficie mucosa 
expuesta, estando toda la pieza sumergida 
en formalina. (Nivel de evidencia: 4; Grado 
de recomendación: D).

•	 El patólogo debe prestar especial atención 
a poder establecer la resección completa de 
la lesión neoplásica (márgenes laterales y 
profundos libres), así como a la presencia 
o ausencia de invasión submucosa en los 
especímenes obtenidos. (Nivel de evidencia: 
4; Grado de recomendación: D).

•	 En caso de cáncer invasivo pT1, deben repor-
tarse la presencia o ausencia de criterios 
de mal pronóstico: grado de diferenciación, 
profundidad de invasión en la capa submu-
cosa, infiltración linfovascular, presencia 
de tumor budding. (Nivel de evidencia: 1-; 
Grado de recomendación: D).

•	 Un margen menor o igual a 1 mm tanto 
lateral como en profundidad indica margen 
afecto. (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendación: D). 

•	 Se debe de considerar invasión de la submu-
cosa superficial cuando el grado de invasión 
medido desde la muscular de la mucosa es 
inferior a 1.000 micras. (Nivel de evidencia: 
3; Grado de recomendación: D).
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•	 Todo diagnóstico histológico con criterios de 
mal pronóstico que determine la posibilidad 
de tratamientos complementarios invasivos 
(cirugía) debe ser evaluado al menos por 2 
patólogos (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

•	 La recomendación de cirugía adicional en el 
adenocarcinoma pT1 debería ser determi-
nada por un equipo multidisciplinario. (Nivel 
de evidencia: 4; Grado de recomendación: D).
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La resección endoscópica es una manio-
bra rutinaria durante una colonoscopia que en 
ocasiones puede presentar cierta dificultad, 
dependiendo de la localización, la morfología 
y/o el tamaño de la lesión.

Las diferencias básicas de la RME con otras 
técnicas de resección derivan de, por un lado, 
la elevación de la lesión mediante la inyección 
de la submucosa, que no se realiza en la poli-
pectomía simple, y la utilización de un asa para 
la resección, que sería la diferencia principal 
con la disección submucosa endoscópica (DSE). 
La RME se realiza en tres fases: a) maniobras 
endoscópicas que permitan la colocación de la 
lesión en la mejor situación para su resección 
y la elección del material más adecuado; b) los 
métodos de resección en función del tipo de 
lesión; y c) la actitud tras la resección.

Pasos previos a la RME

Colocación de la lesión
Posicionamiento de la lesión

Las lesiones deben posicionarse en el campo 
inferior de visión del endoscopio, entre las 5 y 6 
horas(2). Esto se debe a que el canal de trabajo 
del colonoscopio está localizado en este eje, por 
lo tanto cualquier instrumento saldrá a este 
nivel, facilitando el abordaje y la resección. (Nivel 
de evidencia: 2+; Grado de recomendación: D).

Colocación del paciente
Los cambios de posición del paciente per-

miten variar la posición de las lesiones. En 

ocasiones mover al paciente de forma que la 
lesión quede en una posición antigravitatoria 
(para que la sangre, fragmentos de la lesión, 
líquido del colon, etc., no se acumulen sobre la 
misma impidiendo una correcta visualización) 
puede resultar ventajosa. En otros casos, como 
en la técnica de resección bajo agua (“underwa-
ter RME”) la modificación de la postura del 
paciente para localizar la lesión a favor de la 
gravedad permite que el agua se acumule sobre 
la misma facilitando la ejecución del procedi-
miento(3).

Colocación del endoscopio
La retroflexión puede resultar ocasionalmente 

útil para realizar la resección más cómodamente, 
en determinadas partes del colon (ciego, recto)(4,5). 
Para ello se suelen utilizar colonoscopios pediá-
tricos de menor calibre(6), endoscopios especial-
mente diseñados para la retroversión o incluso 
gastroscopios.

Marcaje de la lesión
Antes de iniciar la resección en lesiones de 

tamaño mayor de 2 cm puede ser útil marcar 
los márgenes de la misma con pequeños puntos 
de cauterio(7). Esta recomendación se basa en 
el hecho de que la inyección submucosa puede 
distorsionar los límites del pólipo haciéndolos 
menos perceptibles. Las marcas de electrocoa-
gulación ayudan a identificarlos tras la elevación 
del mismo, sobre todo en las lesiones de gran 
tamaño (2 cm) y de bordes mal definidos. (Grado 
de recomendación: D; Nivel de evidencia: 4).
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Inyección
La inyección submucosa permite elevar la 

lesión y facilitar la resección al tiempo que dis-
minuye el riesgo de perforación. La ausencia de 
elevación de una lesión tras la inyección sub-
mucosa hace sospechar invasión profunda, por 
lo que puede considerarse además una técnica 
diagnóstica, si bien la falta de elevación también 
puede deberse a otras causas(7).

Agujas
Carecemos de estudios que comparen los 

diferentes tipos de agujas según su calibre, 
ángulo del bisel y disposición del/los orificio/s 
de salida. Las agujas con un bisel menos pro-
nunciado permitirían un acceso más selectivo 
a la submucosa aunque con mayor riesgo de 
atravesar todo el espesor de la pared. Las que 
se utilizan comúnmente son las de 23G y 25G. 
Las de 25G son más finas y suelen tener un 
bisel menos pronunciado. La mayoría tienen 
un solo orificio distal pero existe alguna con 4 
orificios laterales y sin salida en la punta, que 
teóricamente permite una mejor distribución 
en la submucosa del fluido inyectado.

Soluciones de inyección
Dentro de las múltiples empleadas, la más 

común por su mayor disponibilidad es el suero 
salino. La glicerina ha demostrado mejorar la 
resección de lesiones menores de 2 cm compa-
rada con el salino normal(8). El ácido hialurónico 
es muy viscoso y de fácil dilución pero resulta 
más costoso y no está disponible en la mayoría 
de unidades de endoscopia. Una combinación 
de ácido hialurónico y glicerol ha demostrado 
mejores resultados que la combinación de ácido 
hialurónico y suero glucosado(9). La hidroxipro-
pil metilcelulosa es muy viscosa y de fácil dilu-
ción pero puede inducir reacción inflamatoria 
local(10). Un estudio aleatorizado mostró que 
la gelafundina precisaba menor número de 
inyecciones que el suero. Los compuestos con 
fibrinógeno permitirían un menor número de 
inyecciones aunque sin diferencias en la tasa 

de resección en bloque. Aunque todavía existen 
pocos datos, los derivados del suero humano 
como el fibrinógeno y otros derivados sanguí-
neos autólogos, podrían aumentar el riesgo de 
contaminación por virus(11). 

Adición de adrenalina
La adición de adrenalina ha demostrado 

una disminución del sangrado inmediato pero 
no del sangrado diferido(12). Debería realizarse 
en dosis muy bajas (1:100.000-1:300.000 frente 
a las habituales de 1:10.000 utilizadas para la 
esclerosis de lesiones) especialmente en las 
resecciones en colon derecho o si se prevé el 
uso de volúmenes elevados.

El índigo carmín se recomienda como 
método de tinción de la submucosa (cromo- 
endoscopia submucosa). Puede utilizarse en 
diferentes concentraciones mezclado con la 
solución que se inyecta. Facilita la identificación 
de pérdidas de la solución de continuidad de la 
capa muscular que indican perforación. Cuando 
se inyectan volúmenes elevados de solución con 
este colorante, debe advertirse a los pacientes 
acerca de la posibilidad de presentar coloración 
azul de la orina y de las heces en las horas 
posteriores a la resección. 

Técnicas de inyección
i.	 Inyección estática. Para ella(2) se realiza 

una inyección lenta en el punto elegido de 
la lesión. En las lesiones de gran tamaño se 
suele comenzar la inyección en el margen 
más distal al endoscopio con el fin de que 
la elevación de la lesión se aborde mejor, 
mientras que en las de pequeño tamaño se 
puede inyectar en un punto más proximal.

ii.	I nyección dinámica. Pretende una distribu-
ción más homogénea de la solución bajo 
el pólipo(13). Tras insertar la aguja en la 
submucosa e inyectar una pequeña canti-
dad de solución que garantice la situación 
en la misma, se procede a realizar una in- 
yección más rápida al tiempo que se levanta 
suavemente la punta de la aguja hacia la 
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luz intestinal. A su vez, se aspira el aire 
intraluminal para reducir la presión dentro 
de la luz intestinal. Con ello se consigue una 
mayor separación del espacio submucoso y 
se crea una presión negativa que facilita la 
entrada y distribución de la solución en la 
submucosa.

Limitaciones de la inyección (Non-lifting 
sign)

El signo de no elevación (“Non-lifting sign”) 
tras inyección submucosa puede aparecer en 
caso de invasión submucosa profunda(15) pero 
no es absolutamente seguro. Presenta un 
valor predictivo positivo del 80%, valor predic-
tivo negativo 96% y sensibilidad superiores al 
90%(14). Puede resultar falsamente positivo en 
caso de toma de biopsias previas, resección 
anterior incompleta, tatuaje previo o presencia 
de ulceración de la lesión. (Nivel de evidencia: 
2+; Grado de recomendación: C).

Material
Capuchones 

Los capuchones son dispositivos cilíndricos 
de plástico transparente que se colocan en la 
punta del endoscopio creando un reborde de 
2-4 mm por delante del extremo distal. Ejercen 
una función de estabilización del endoscopio 
e impiden que la mucosa se pegue a la lente 
mejorando la visibilidad(16), aumentando su 
capacidad diagnóstica y terapéutica(17). Permi-
ten abordar lesiones localizadas tras pliegues, 
de gran tamaño, así como las localizadas muy 
próximas al canal anal ya que lo mantienen 
abierto, mejorando la visualización de la lesión.

Las lesiones planas son difíciles de englobar 
con un asa, a pesar de sobreelevarlas previa-
mente. Esto puede mejorarse realizando una 
técnica de mucosectomía con capuchón y asa 
preposicionada(18). Para ello se aspira la lesión 
en el capuchón antes de capturarla con el asa. 
Conio y cols. han utilizado esta forma de resec-
ción en ciego sin que se apreciasen complica-
ciones mayores, aunque describieron casos 

de sangrado y aparición de estenosis tras la 
cicatrización(19). Esta técnica, sin embargo, está 
poco extendida en el colon y ha tenido escasa 
difusión por el teórico riesgo de perforación.

Asas
Existen gran variedad de asas con diferentes 

tamaños y grados de rigidez que deben utili-
zarse según el tipo de lesión y que confieren 
distintas propiedades para las diferentes nece-
sidades de resección (Grado de recomendación: 
D; Nivel de evidencia: 4).

A modo de resumen sobre su aplicabilidad: 
•	 De gran tamaño (>25 mm): al tener mayor 

diámetro y flexibilidad son especialmente 
útiles en los pólipos pediculados grandes.

•	 Ultra-rígidas: permiten atrapar mejor los 
pólipos planos o ligeramente elevados.

•	 De pequeño tamaño (10 mm): ayudan a 
recortar los bordes residuales tras la re- 
sección.

•	 Monofilamento: su mayor dureza ayuda en 
la resección de lesiones localizadas sobre 
áreas de fibrosis. 

•	 Irregulares o en pico de pato: especialmente 
utilizadas en técnicas de resección mucosa 
por inmersión (underwater RME). Esta téc-
nica es supuestamente más fisiológica pero 
obtiene un gran número de fragmentos lo 
cual puede dificultar la evaluación histoló-
gica en especial en aquellos casos en los 
que se sospeche que la lesión pueda con-
tener áreas degeneradas.

•	 Con aguja de inyección incorporada: reducen 
la necesidad de recambios al llevar la aguja 
incorporada. Son útiles, por tanto, en lesiones 
de gran tamaño en las que puedan ser nece-
sarias inyecciones repetidas. Son de precio 
más elevado y su mayor grosor hace más 
difícil su paso por el canal de trabajo sobre 
todo cuando el endoscopio está acodado. 

•	 Con dientes: diseñadas para atrapar con 
más facilidad la lesión.

•	 Rotables: pretenden facilitar la posición para 
el corte.
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•	 Con punta de aguja: al clavar la punta del asa 
evitan que resbale sobre la mucosa sobre todo 
cuando el asa sale muy paralela a la lesión.

•	 Combinadas con cesta de recogida (Nakao): 
para facilitar el atrapamiento de los frag-
mentos sin necesidad de recambios. Poco 
utilizada por su elevado coste. 

Corriente de corte
Aunque existen pocos estudios, teórica-

mente la utilización en el colon de corriente 
de coagulación podría inducir un mayor daño 
térmico, aunque en algunos estudios no se ha 
observado este fenómeno(20,21). Sin embargo, sí 
se ha mostrado una tendencia mayor al san-
grado precoz con corriente mixta mientras que 
en coagulación pura se producen más sangra-
dos diferidos(22). En otros estudios se ha obser-
vado una mayor tendencia al sangrado con corte 
puro en comparación con corriente mixta pul-
sada de tipo ENDO CUT(23) (Nivel de evidencia: 3; 
Grado de recomendación: D). Igualmente se ha 
relacionado la utilización de ENDO CUT con una 
mejor calidad de los especímenes obtenidos(24) 
(Nivel de evidencia: 1+; Grado de recomenda-
ción: B).

Por lo tanto, no existe uniformidad ni estan-
darización en los ajustes recomendados para la 
resección en el colon, aunque una revisión de la 
ASGE sugiere algunos ajustes según el tipo de 
generador utilizado. Con los datos disponibles 
parece prudente evitar corrientes de corte puro 
por el mayor riesgo de sangrado inmediato y la 
corriente de coagulación pura por el de san-
grado diferido(25) (Nivel de evidencia: 4; Grado 
de recomendación: D).

Endoloops
Su utilidad se limita a la prevención de la 

hemorragia, tanto sea colocándolos previa-
mente como después de la misma en pólipos 
pediculados y con especial eficacia en los que 
tienen pedículos anchos y largos(26,27) (Nivel de 
evidencia: 1+; Grado de recomendación: B). Por 
tanto, los endoloops tienen una utilidad margi-

nal en la RME de lesiones planas. Se debe evitar 
la inyección de adrenalina o soluciones en el 
pedículo antes de la colocación de un endoloop 
ya que la difusión del líquido inyectado dismi-
nuirá la presión del endoloop perdiendo parte de 
su eficacia preventiva de la hemorragia(28) (Nivel 
de evidencia: 1+; Grado de recomendación: B). 

Una segunda utilidad del endoloop, con 
mayor aplicación en la RME, es la de cierre de 
perforaciones inducidas por la resección. Esta 
aplicación se concreta en dos estrategias: la 
clásica, utilizando un endoscopio de doble canal, 
en la que los clips pasados a través de uno de 
los canales del endoscopio sirven para fijar alre-
dedor de la perforación el endoloop pasado por 
el otro canal(29). Una segunda estrategia, cuando 
no se dispone de un endoscopio de doble canal, 
consistiría en fijar endoclips en los márgenes de 
la perforación para posteriormente enlazarlos 
con un endoloop que al cerrarlo, que tracciona 
de los clips y junta los bordes de la perforación 
cerrando el orificio(30). Esta misma técnica se 
puede utilizar para cerrar defectos mucosos 
post-resección. La utilización de endoloops 
requiere entrenamiento y experiencia para evi-
tar desgarros de tejido que pueden aumentar el 
riesgo de complicaciones(31). (Nivel de evidencia: 
3; Grado de recomendación: D).

Clips
Los endoclips pueden utilizarse en dos con-

textos: prevención de sangrado y tratamiento de 
complicaciones. 

En los pólipos pediculados pueden colocarse 
en el pedículo y así prevenir el sangrado tras la 
polipectomía. En estos casos hasta 3 clips pue-
den ser necesarios aunque pese a esto los estu-
dios disponibles presentan hasta un 5,9% de 
sangrado postpolipectomía probablemente por 
compresión insuficiente del vaso nutricio(32,33) 
Un aspecto a considerar en este sentido es la 
separación existente entre las palas de los clips 
según el modelo utilizado. Los clips que tras su 
cierre dejan mayor separación entre las palas 
pueden comprimir menos los vasos hemorrá-
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gicos, siendo menos eficaces en la prevención 
o el tratamiento del sangrado. Un estudio pros-
pectivo comparativo aleatorizado de endoclips 
con endoloops para la prevención hemorragia 
postpolipectomía, no encontró diferencias entre 
ambas técnicas en la incidencia de sangrado 
inmediato o diferido(27). (Nivel de evidencia: 1+; 
Grado de recomendación: B).

Otras aplicaciones de los clips en la RME 
serían la aproximación de bordes para el cierre 
de las escaras y el cierre de perforaciones de 
pequeño tamaño(34). 

El “over-the-scope-clip” (OTSC, Ovesco 
Endoscopy®, Tübingen, Germany) tiene especial 
utilidad en el cierre de perforaciones de mayor 
tamaño porque consigue un cierre transmural 
de mayor fuerza. Para su colocación es necesa-
rio retirar el endoscopio y montarlo en la punta 
del mismo. En algunos casos puede ser útil 
marcar el lugar de la perforación, con un clip u 
otro tipo de señal en la mucosa que facilite su 
detección en la reintroducción del endoscopio 
para colocar el OTSC(34). (Nivel de evidencia: 2-; 
Grado de recomendación: D).

Pinzas de electrocoagulación
La resección de pólipos con pinzas calien-

tes está asociada a artefactos de cauterio difi-
cultando así la interpretación histológica de la 
muestra(35).

Recientemente se ha descrito un método lla-
mado “hot avulsion” que se realiza con pinza de 
biopsia caliente y resulta seguro y efectivo para 
completar resecciones de pólipos con pequeñas 
áreas que se elevan con dificultad o no se elevan y 
reduce las tasas de recurrencia(36). Podría ser una 
alternativa al tratamiento con argón o a la coagu-
lación con la punta del asa de diatermia, que se 
utilizan actualmente en estas situaciones. (Nivel 
de evidencia: 4; Grado de recomendación: D).

Argón plasma
El argón plasma se recomienda para eli-

minar el tejido residual en los bordes de los 
fragmentos resecados por piezas y en los islo-

tes residuales a fin de reducir la tasa de recu-
rrencia(16,37). (Nivel de evidencia: 2+; Grado de 
recomendación: C).

La aplicación de argón puede hacerse inme-
diatamente tras la mucosectomía y/o en las 
revisiones de seguimiento (potencia de 30-60 
W y flujo 1-2 L/min según la localización de la 
lesión sea ciego o colon descendente) a los 2-6 
meses de la resección inicial.

Recomendaciones
•	 Para realizar la polipectomía es importante 

posicionar el pólipo entre las 5 y 6 horarias. 
(Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: D).

•	 Se ha observado una mayor tendencia al 
sangrado con corte puro en comparación 
con corriente mixta pulsada de tipo ENDO 
CUT (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendación: D).

•	 Se ha relacionado la utilización de ENDO 
CUT con una mejor calidad de los especíme-
nes obtenidos (Nivel de evidencia: 1+; Grado 
de recomendación: B).

•	 Parece prudente evitar corrientes de corte 
puro por el mayor riesgo de sangrado inme-
diato y la corriente de coagulación pura por 
el de sangrado diferido (Nivel de evidencia: 
4; Grado de recomendación: D).

•	 La mucosectomía se utiliza para resecar 
lesiones de menos de 2 cm en una sola pieza 
o mayores de 2 cm mediante resección por 
piezas (“piecemeal”). ( Nivel de evidencia: 4; 
Grado de recomendación: D).

•	 El signo de no elevación (“Non-lifting sign”) 
consiste en la falta de elevación de una 
lesión tras inyección submucosa. Presenta 
un alto valor predictivo positivo y negativo 
para la presencia de infiltración tumoral 
mucosa. (Nivel de evidencia: 2+; Grado de 
recomendación: C).

•	 La resección de pólipos con pinzas calien-
tes está asociada a artefactos de cauterio 
dificultando así la interpretación histológica 
de la muestra por lo que no se recomiendan 



72

A. Sánchez Yagüe, B. González-Suárez, J.J. Vila Costas, C. Guarner Argente, F. González-Huix

para diagnóstico pero sí que servirían para 
tratamiento de lesiones residuales. (Nivel de 
evidencia: 4; Grado de recomendación: D).

Resección

Métodos de resección
Mucosectomía simple o “en bloque”

Es la técnica más simple y de uso más ex- 
tendido. 

Descripción: consiste en la inyección de una 
solución en la submucosa a fin de elevarla y 
proceder a la resección mediante electrocoagu-
lación con asa en una sola pieza o fragmento(38). 
La orientación adecuada de la pieza permite el 
estudio anatomopatológico completo(39).

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.

Sería recomendable utilizar una técnica de 
inyección dinámica para inyectar la submu-
cosa. Para la resección se debe elegir un asa 
adecuada al tamaño de la lesión. Si se utiliza 
un asa demasiado grande para la resección en 
bloque aumenta al riesgo de atrapamiento de 
la submucosa e incluso de la muscularis propia 
con la consiguiente perforación(40). 

Las asas rígidas o ultra-rígidas serían las 
preferidas en lesiones planas(31). Sin embargo, 
el uso de asas rígidas, sobre todo las de tipo 
monofilamento, en el colon ascendente y en el 
ciego, tienen un mayor riesgo potencial de per-
foración por el menor espesor de la pared; es 
importante realizar la técnica con precaución 
en esta localización.

Conseguir una resección en bloque es 
importante sobre todo en las lesiones de tipo 
LST-NG pseudodeprimidas, dado su elevado 
potencial de malignidad y la dificultad para 
diagnosticar la invasión submucosa y la exten-
sión de la invasión(41).

Indicación: esta técnica se utiliza para la 
resección de lesiones menores de 20 mm pla-
nas o sésiles(42) ya que para lesiones de mayor 
tamaño el porcentaje de resecciones en bloque 
disminuye drásticamente(43).

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: B.

Mucosectomía en fragmentos
Técnica: las lesiones mayores de 20 mm 

raramente se pueden resecar en una sola 
pieza(31). A la hora de plantear una resección en 
fragmentos se deben tener en cuenta una serie 
de factores. En primer lugar se debe determi-
nar el tipo de lesión y el riesgo de invasión. Se 
debe realizar una inyección dinámica siempre 
que sea posible. Lo ideal es comenzar por el 
margen distal de la lesión para evitar que la 
elevación nos impida una correcta visualiza-
ción. Las asas rígidas son preferibles para la 
resección(31). La succión del lumen mientras 
se atrapa la lesión puede evitar que resbale el 
asa por encima de la misma ya que un lumen 
distendido aumenta la tensión superficial de 
la lesión. Los cortes sucesivos deben apoyarse 
en los bordes previamente resecados de forma 
que el borde del asa se inserte en el defecto 
mucoso previamente formado. Una vez finali-
zada la resección deben estudiarse detenida-
mente los bordes y el centro del área resecada. 
Al final de la resección no deben quedar restos 
visibles. La extirpación de restos entre 3 y 10 
mm se realizará con un asa de 10 mm. Los 
restos menores de 3 mm no tratables con asa, 
se pueden extirpar con una pinza jumbo, tratar 
mediante coagulación con argón plasma, elec-
trocoagulación monopolar utilizando la punta 
del asa o con una pinza de biopsia caliente. 
Igualmente puede utilizarse gas argón o elec-
trocoagulación monopolar para cauterizar los 
márgenes de la lesión y las zonas entre los cor-
tes para asegurar la destrucción de cualquier 
tejido residual(44). La utilización de corriente 
monopolar debe realizarse con precaución 
puesto que tiene mayor poder de profundizar 
en la pared. 

Indicación: lesiones mayores de 2 cm, dado 
el riesgo de resección incompleta en una sola 
pieza o la aparición de complicaciones, ya que 
cuanto mayor sea la lesión más posibilidades 
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hay de atrapar capas profundas de la pared 
(muscular, serosa) al cerrar el asa, incluso 
habiendo inyectado previamente la submucosa 
y, por tanto, de inducir perforación al resecar.

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: B.

En lesiones LST-G de tipo mixto con un 
nódulo sésil se recomienda resecar inicialmente 
el área nodular y analizarlo por separado, por la 
elevada probabilidad de lesión avanzada o car-
cinoma invasivo en ese área. Otra opción es la 
resección de estos nódulos tras el tratamiento 
de las partes más planas(41).

La resección en fragmentos conlleva una 
evaluación anatomopatológica más difícil o 
incompleta. Aun así, con esta técnica se evita 
la cirugía en un porcentaje similar de pacientes 
respecto a la resección simple(39,45).

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: B.

Resultados: la resección por piezas en lesio-
nes mayores de 2 cm es efectiva en el 90-96% 
de los casos y evita la cirugía en un 85-91%(46-48).

La posibilidad de recurrencia tras la resección 
inicial varía entre un 0,5 y un 50%(19,46,48-51). Los 
predictores de recurrencia incluyen las lesiones 
mayores de 40 mm y la resección en seis o más 
piezas(46,47).

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: B.

Mucosectomía con capuchón y asa 
preposicionada

Técnica: para realizar esta técnica el endos-
copio se introduce en el colon con un capuchón 
transparente ajustado a la punta. Se trata de un 
capuchón especial que tiene un reborde interior 
de 1 mm que permite preposicionar el asa y una 
pequeña apertura que se alinea con el canal 
de trabajo para permitir que los accesorios no 
choquen con el reborde del capuchón. Se utiliza 
un asa irregular y flexible. 

Una vez localizada la lesión, se inyecta por 
debajo de la misma. Posteriormente se pre-
posiciona el asa sobre el reborde interno del 

capuchón. Esta maniobra se realiza aspirando 
suavemente la mucosa alejada de la lesión y 
abriendo el asa que naturalmente se suele 
adaptar a su posición en el reborde del capu-
chón. En algunos casos es necesario repetir la 
maniobra varias veces hasta conseguirlo. Una 
vez preposicionada el asa se aspira la lesión, se 
atrapa con el asa y se reseca mediante electro-
coagulación. 

Indicación: la mucosectomía con capuchón 
no se considera segura en el colon por el riesgo 
de atrapar la capa muscular durante la suc-
ción que puede provocar una perforación. Sin 
embargo, existen dos publicaciones de Conio 
y cols., en las que realizaron resecciones de 
pólipos en colon e incluso en ciego sobre válvula 
ileocecal sin complicaciones evidentes(19,52).

La técnica se puede utilizar en lesiones del 
recto ya que la pared es más gruesa y las per-
foraciones pueden ser extraperitoneales. En el 
tumor carcinoide rectal, su eficacia puede ser 
similar a la DSE(53).

Mucosectomía con bandas
Técnica: el endoscopio se introduce en el 

colon con un sistema liberador de bandas. Este 
sistema se compone de un capuchón con las 
bandas premontadas sobre el mismo y un sis-
tema de liberación de las bandas mediante un 
hilo que pasa a través del canal de trabajo hasta 
un disparador que se ajusta a dicho canal. 

Una vez localizada la lesión, se succiona 
en el interior del capuchón. El pseudopólipo 
creado se atrapa con una banda y se procede a 
la resección con asa situando esta por debajo 
de la banda. Es posible succionar nuevos frag-
mentos de lesión utilizando el margen libre de 
resección previo como punto de anclaje para 
la colocación de la nueva banda, consiguiendo 
una resección amplia en fragmentos. En esó-
fago, para la utilización de este método no es 
necesario inyectar en la submucosa antes de la 
liberación de la banda pero la inyección previa 
puede dar una mayor seguridad sobre todo en 
el colon. 
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Indicación: la técnica se puede utilizar en 
lesiones del recto. Se ha descrito su uso prin-
cipalmente en el tumor carcinoide rectal de 
pequeño tamaño. En estas lesiones, su eficacia 
es similar a la DSE y el tiempo de resección es 
inferior(53,54). 

En general la mucosectomía con bandas no 
se considera segura en el colon por el riesgo de 
atrapar la capa muscular durante la succión y 
liberación de las bandas, lo cual puede provocar 
una perforación al realizar la resección.

Nivel de evidencia: 1-; Grado de recomen-
dación: B.

Mucosectomía mediante técnica de 
inmersión

Técnica: variante técnica que permite reali-
zar la resección sin inyección submucosa. Una 
vez identificada la lesión, se aspira el aire y se 
inyecta entre 500 y 1.000 ml de agua hasta que 
la luz del colon está completamente replecio-
nada. Se marcan los márgenes de la lesión 
debajo del agua con argón plasma. Se realiza 
resección mucosa en fragmentos con asa de 15 
mm. Inicialmente se describió la técnica utili-
zando un asa irregular en “pico de pato”(3) pero 
otros grupos utilizan asas ovales estándar(55). 

Indicaciones: alternativa a la mucosectomía 
simple o por piezas(3,55).

Puede ser útil para la resección de lesión 
remanente sobre cicatriz de resección pre-
via(3,56-58).

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: C.

Resultados: un estudio inicial mostró que es 
una técnica efectiva y segura, con un bajo índice 
de sangrado diferido. La tasa de resección en 
bloque puede ser mayor que con la mucosecto-
mía tradicional y el riesgo de recurrencia podría 
ser menor, aunque probablemente haga falta 
más experiencia con esta técnica(3).

Resección en un paso o dos pasos
El concepto de resección en un paso pre-

tende una resección completa en la sesión 

inicial aunque esta estrategia implica la posi-
bilidad de recurrencias tanto precoces (que se 
detectan en la primera revisión) como tardías 
(que se detectan en revisiones posteriores a la 
inicial en la que no se habían detectado lesiones 
en la cicatriz)(49). 

La resección en dos pasos implicaría plan-
tear la extirpación del pólipo en más de una 
sesión realizando una segunda sesión tras 4-6 
semanas para estudiar la cicatriz bajo mag-
nificación y realizar tratamientos adiciona-
les (resección, electrocoagulación con argón 
plasma…)(59). 

Sin embargo, esta estrategia presenta una 
serie de inconvenientes potenciales: por un lado 
se debe mejorar una tasa de recidiva que en 
algunos casos resulta baja de por sí; el reali-
zar procedimientos adicionales aumenta tanto 
el coste como el riesgo y la dificultad; y existe 
la posibilidad de perder al paciente durante el 
seguimiento sin haber completado el trata-
miento(60).

Tratamiento de lesión residual
i.	 Avulsión fría o CAST (Cold Avulsion Snare 

Tip soft coagulation) y avulsión caliente. 
	 Resección de la lesión con pinza y sin apli-

cación de electrocauterio, aplicando poste-
riormente coagulación con la punta del asa. 
También la avulsión y coagulación se puede 
realizar toda con pinza caliente. 

ii.	 APC (Argon Plasma Coagulation).
Indicaciones: la aplicación de APC en los 

márgenes de la lesión o en puentes mucosos 
residuales puede eliminar el tejido residual, 
disminuyendo el riesgo de recurrencia. Puede 
ser de especial utilidad en lesiones recurrentes 
con áreas fibróticas(61). 

Uno de los problemas de las resecciones en 
“piecemeal” es la persistencia de tejido residual 
que dará lugar a recurrencia de las lesiones. La 
aplicación de argón en los bordes de los frag-
mentos resecados y en los islotes residuales 
parece reducir la tasa de recurrencia. La com-
binación de la mucosectomía con la utilización 
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de argón plasma puede conseguir erradicar los 
pólipos en el 90%(37), si bien algunos estudios 
no encontraron diferencias entre la aplicación 
o no de argón en los bordes de la lesión tras la 
mucosectomía, otros encuentran mayor tasa de 
recurrencia en aquellas lesiones tratadas con 
argón (probablemente reflejando que se trata 
de lesiones más complejas)(15).

Algunos autores(62) han propuesto la utiliza-
ción de argón plasma como único tratamiento 
en lesiones planas. En ese estudio se trataban 
lesiones hasta 40 mm y la tasa de recurrencia 
era solo de un 20%. Esta técnica se desaconseja 
ya que impide el estudio histológico de la lesión, 
presenta un significativo riesgo de perforación y 
son necesarios más estudios para determinar 
con mayor precisión la tasa de recurrencia. 

No obstante, el uso de argón en los márge-
nes de resección y en los puntos entre áreas de 
resección ha demostrado ser eficaz. La aplica-
ción de argón puede hacerse inmediatamente 
tras la mucosectomía y/o en las revisiones de 
seguimiento (potencia de 30-60 W y flujo 1-2 
L/min según la localización de la lesión sea en 
ciego o colon descendente). La revisión ha de 
ser entre 2-6 meses de la resección inicial.

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C.

Situaciones especiales
Localización
Línea dentada

El tratamiento endoscópico de las lesio-
nes rectales adyacentes a la línea dentada se 
dificulta por la cercanía del anodermo, que es 
muy sensible al dolor, y por la presencia de los 
plexos venosos hemorroidales, que aumentan 
el riesgo de sangrado. 

Para evitar el dolor durante la resección la 
técnica se realizaba bajo anestesia general o 
epidural. Actualmente hay evidencias de que 
la inyección a este nivel de un anestésico local, 
como la lidocaína tópica al 1%, es suficiente. 
La inyección de lidocaína se inicia en un punto 
de la mucosa rectal y, una vez creado el habón, 

se va ampliando hasta alcanzar la línea den-
tada(63,64). (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendación: D). La utilización de un capuchón 
en la punta del endoscopio puede ser útil para 
mejorar la visualización de la zona y mantener 
abierto el canal anal, a la vez que estabiliza 
el endoscopio. Este método se combina con 
la resección en retroflexión, sobre todo para 
las lesiones de mayor tamaño. Para contro-
lar el riesgo de hemorragia tras la resección 
o durante la misma, se aconseja el uso del 
fórceps hemostático(64) (Nivel de evidencia: 3; 
Grado de recomendación: D). Dado que las 
lesiones son muy externas se puede plantear 
el uso de un endoscopio estándar que resulta 
más maniobrable en esta posición.

Ángulos y pliegues
Las lesiones polipoideas que cruzan dos 

haustras o están localizadas detrás de los plie-
gues presentan una mayor dificultad para su 
extirpación debido a la mala visualización de 
los bordes y a la incapacidad para inyectar o 
atrapar la lesión con el asa adecuadamente(31). 
Se debe establecer una estrategia sistemática 
para abordar estas lesiones. En primer lugar 
delinear la lesión y determinar la cantidad de 
la misma que queda tras el pliegue. Para ello 
se puede utilizar un capuchón o un endoscopio 
flexible que permita la retroflexión(31). (Nivel de 
evidencia: 4; Grado de recomendación: D). La 
resección debe hacerse tras inyección submu-
cosa. También existe riesgo de englobar todo 
el grosor de la pared con el asa y producir una 
perforación. Este riesgo disminuye si se hace 
una buena inyección submucosa y puede ayudar 
realizar la mucosectomía en retroflexión(65). La 
resección de estas lesiones, si son mayores de 
20 mm, se suele realizar por piezas por lo que 
asocian una elevada tasa de recurrencia sobre 
todo en situaciones más complicadas, por lo 
que debe contemplarse la posibilidad de rea-
lizar otra técnica como una DSE. En cualquier 
caso requieren un seguimiento exhaustivo cada 
3 meses utilizando técnicas de magnificación 
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que nos permitan detectar precozmente lesión 
residual(59).

Válvula ileocecal
Algunos pólipos cecales se extienden hacia 

la válvula ileocecal y se introducen entre los 
pliegues de esta o afectan también al íleon dis-
tal. El abordaje de estas lesiones requiere:
•	 Diferenciación entre la mucosa del pólipo 

de la mucosa ileal normal que también es 
de aspecto velloso. Para ello es de utilidad 
utilizar técnicas de cromoendoscopia virtual 
(NBI, i-scan, FICE) o vital (índigo carmín, 
azul de metileno).

•	 En segundo lugar debe procederse a la 
resección completa del componente extra-
valvular intracolónico del pólipo.

•	 Por último, debe resecarse la parte intra-
valvular, para lo que tiene especial utilidad 
el uso de capuchones que permitan sepa-
rar los pliegues, aplanarlos y estabilizar 
el endoscopio(31,52). (Nivel de evidencia: 
4; Grado de recomendación: D). En esta 
situación tienen especial utilidad las asas 
de pequeño tamaño y las pinzas de tipo 
jumbo para completar la resección de los 
fragmentos más pequeños. 
Aunque no existe un mayor riesgo de per-

foración ya que el tejido adiposo en esta locali-
zación es abundante, sí parece existir un mayor 
riesgo de recurrencia. Otro riesgo son las posi-
bles estenosis posteriores, fundamentalmente 
en lesiones que ocupan toda la circunferencia-
del íleon distal. Se recomienda seguimiento 
endoscópico estrecho con el objetivo de tratar 
de forma precoz la posible lesión residual o 
recidiva.

Orificio apendicular
Existen tres situaciones diferentes en este 

caso:
•	 Los pólipos que crecen alrededor del orificio 

apendicular cuyo límite interno es abordable 
pueden ser resecados con la técnica están-
dar siempre teniendo en cuenta los ries-

gos asociados. A este respecto no existen 
casos comunicados de apendicitis secun-
daria a inyección submucosa durante estas 
maniobras(31). (Nivel de evidencia: 4; Grado 
de recomendación: D).

•	 Los adenomas pediculados que provienen 
del apéndice se pueden resecar mediante 
polipectomía con asa(66). (Nivel de evidencia: 
4; Grado de recomendación: D). 

•	 Las lesiones que se extienden hacia el inte-
rior del orificio apendicular y cuyo margen 
interno no es definible o abordable tienen 
indicación quirúrgica. (Nivel de evidencia: 
4; Grado de recomendación: D).

Divertículos
En las lesiones polipoides susceptibles de 

mucosectomía y localizadas alrededor de diver-
tículos se debe crear un buen cojín submucoso 
que separe la lesión del divertículo. Utilizar 
un gastroscopio en estos casos es una buena 
opción, ya que las zonas con divertículos tienen 
la luz más estrecha, lo que puede dificultar la 
técnica de resección(65). (Nivel de evidencia: 4; 
Grado de recomendación: D).

La resección de pólipos intradiverticulares 
tiene un elevado riesgo de perforación y/o san-
grado. Se ha descrito la resección de lesiones 
en esta localización mediante resección trans-
mural con Sistema FTRD® (Full-Thickness 
Resection, Ovesco FTRD System, Synmed), que 
consiste en la resección de toda la pared previa 
colocación de un clip OTSC (Ovesco) que permita 
resecar todas las capas de la pared incluyendo 
la lesión. El sistema lleva un capuchón con 
un clip Ovesco premontado que se libera una 
vez introducida dentro del capuchón la lesión 
polipoide atrapada con una pinza que ayuda a 
retraerla dentro del mismo. Tras liberar el clip, 
se procede a la resección de la lesión con un asa 
de polipectomía que se pasa por un canal lateral 
externo adherido al endoscopio. Esta técnica 
permite la resección de lesiones seccionando 
la totalidad del grosor de la pared del colon o 
recto ya que el clip liberado inicialmente cierra 
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la perforación que se produciría en caso de no 
colocarse. Este sistema puede ser de especial 
utilidad en situaciones en las que el riesgo de 
perforación es alto, como ocurre en las lesio-
nes peridiverticulares(67). (Nivel de evidencia: 4; 
Grado de recomendación: D).

Lesiones con fibrosis
La resección de lesiones sobre cicatrices 

implica mayor dificultad y riesgo ya que el 
proceso de cicatrización por los intentos de 
resección previa adhiere las capas mucosa y 
submucosa haciendo inefectiva la inyección 
submucosa. Además, existe un mayor riesgo 
de perforación porque se puede englobar la 
muscular propia con el asa de diatermia. La re- 
sección fragmentada de estas lesiones implica 
un mayor riesgo de recidiva. La formación de 
estas cicatrices se puede producir por toma de 
biopsias o polipectomía previa, inyección de sus-
tancias o tatuajes o como resultado de una infla-
mación crónica, como la enfermedad inflamato-
ria intestinal. Las alternativas en este caso son 
las resecciones repetidas, la RME under-water, 
las técnicas ablativas como el argón o la avul-
sión o la disección submucosa. La utilización 
de asas de pequeño tamaño puede ayudar en 
la resección en fragmentos de estas lesiones.

Tipo macroscópico
La clasificación de las lesiones nos ayuda a 

estimar el riesgo de invasión y afectación gan-
glionar y, por lo tanto, a decidir el tratamiento 
más adecuado.

Lesiones de pequeño tamaño y lesiones 
pediculadas (Ip)

Los pólipos de menos de 3 mm pueden 
resecarse con una pinza de biopsias, con pinzas 
jumbo de mayor apertura y con mayor profundi-
dad en su cazoleta o con asa fría. Las lesiones 
entre 3 y 10 mm pueden resecarse también con 
asa fría, sin la aplicación de electrocoagulación. 
Cuando son sésiles y se utiliza el asa fría debe 
garantizarse un margen alrededor de la lesión 

de 1-2 mm de mucosa de aspecto endoscópico 
normal. Esta técnica de resección es preferible, 
sobre todo en las lesiones sésiles de colon dere-
cho en donde el grosor de la pared intestinal es 
menor y el uso de electrocoagulación se trans-
mite con mayor facilidad a través de la pared. 

En lesiones pediculadas menores de 10 mm 
se recomienda hacer una polipectomía con asa 
de diatermia y electrocoagulación (endocut). Los 
pólipos con pedículo ancho suelen tener vasos 
de gran tamaño lo cual incrementa el riesgo de 
sangrado. Existen tres estrategias básicas para 
reducir el riesgo de sangrado: colocación de 
endoloops, colocación de endoclips e inyección 
de adrenalina. 

La colocación de endoloops ha demostrado 
una reducción en el riesgo de sangrado(68). 
Para colocar el endoloop, lo ideal es que el 
pólipo cuelgue de la pared superior, posterior-
mente se rota el endoscopio para que quede 
a las seis, se maniobra el endoloop sobre el 
pólipo y posteriormente se fija mediante una 
serie de movimientos de apertura y cierre de 
la vaina hasta que queda lo más cerca posible 
de la base. Luego se va cerrando el endoloop 
al tiempo que se libera la vaina y finalmente se 
aprieta el endoloop antes de liberarlo. Para la 
resección, el asa debe cerrarse tanto como se 
pueda ya que si no la quemadura se producirá 
en el punto de cierre del endoloop. La utilización 
de endoloops está especialmente recomendada 
en pólipos de pedículo ancho y largo, donde es 
más fácil que quede en la base del pólipo, ale-
jado del punto de corte con el asa. 

Los endoclips son más útiles en pólipos 
con pedículos finos. En pólipos con pedículos 
anchos se pueden utilizar hasta 3 endoclips 
pero sigue persistiendo riesgo de sangrado 
por un cierre inadecuado de los vasos(69). Se 
ha sugerido que según el tipo de clip utilizado 
el riesgo pueda ser mayor. Aquellos clips que 
dejan más espacio entre sus palas después de 
cerrarlos pueden comprimir menos los vasos 
del pedículo y ser menos efectivos para prevenir 
la hemorragia post-resección. 
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La inyección de adrenalina puede utilizarse 
para disminuir el volumen del pólipo. Para ello 
se inyectan entre 4 y 8 ml de adrenalina 1:10.000 
en la cabeza del pólipo repartidas en 2-4 sitios. 
Posteriormente se inyecta el pedículo en 2 o 
más sitios con 2-4 ml de la misma solución. En 
unos 5 minutos el pólipo disminuye de tamaño 
facilitando la resección(33).

Lesiones planas o deprimidas (IIa, IIb, IIc)
Los pólipos planos o deprimidos tienen un 

mayor riesgo de infiltración submucosa(42). Una 
vez descartados signos de invasión profunda se 
pueden resecar con inyección abundante y asas 
rígidas utilizando una técnica de resección por 
piezas.

En el tratamiento endoscópico de las lesio-
nes planas o deprimidas (IIa, IIb y IIc) deben 
considerarse:
•	 Lesiones de extensión granular uniformes: 

presentan un bajo riesgo de infiltración sub-
mucosa. Este tipo de lesiones puede gene-
ralmente resecarse mediante RME(15).

•	 Lesiones de extensión granular mixta: pre-
sentan un mayor riesgo de infiltración sub-
mucosa, sobre todo las de tamaño mayor 
a 2 cm. El mayor riesgo se concentra bajo 
los nódulos de mayor tamaño, por lo que la 
RME debe iniciarse por el nódulo de mayor 
tamaño intentando su resección en una sola 
pieza(41).

•	 Lesiones planas no granulares con compo-
nente deprimido (IIa+IIc): tienen un elevado 
riesgo de invasión submucosa(42). Este tipo 
de lesiones deben resecarse, siempre que 
sea posible, en una sola pieza. Las menores 
de 20-25 mm que se elevan correctamente 
tras la inyección submucosa pueden rese-
carse en bloque mediante RME. Las áreas 
de depresión suelen presentar componente 
fibrótico de difícil resección. Las asas rígi-
das proveen mayor sujeción lo que permite 
atrapar mejor estas lesiones aunque con un 
mayor riesgo de perforación. En lesiones de 
mayor tamaño se considerará la DSE.

•	 Lesiones planas no granulares planas ele-
vadas (IIa): en diversos trabajos se incluyen 
en el mismo grupo que las psedodeprimi-
das, si bien sus tasas de invasión submu-
cosa son notablemente más bajas. Muchas 
de las lesiones serradas presentan también 
esta morfología. Se tratarán preferiblemente 
mediante RME, salvo en los casos en los 
que exista sospecha de invasión submucosa, 
donde se elegirá la DSE. 
Según el patrón de Kudo:

–	 Patrón I-II (no neoplásicos ni invasivos): aun-
que inicialmente se consideraba que estas 
lesiones no precisaban tratamiento, debe 
tenerse especial atención cuando se sitúan 
en colon derecho por la posibilidad de que 
sean lesiones serradas que sí tienen capa-
cidad de progresión a lesiones malignas. 
Las lesiones de pequeño tamaño situadas 
en sigma y recto no precisan tratamiento. 

–	 Patrón IIIL, IIIS, IV serían en principio reseca-
bles de forma endoscópica (patrón neoplá-
sico).

–	 Patrón VI, VN (patrón invasivo): la mayoría 
de los casos serán candidatos a resección 
quirúrgica, aunque el tipo VI en ocasiones 
podría no ser invasivo y ser tributario de 
tratamiento.

Enfermedad inflamatoria intestinal
En el caso de la EII se puede realizar tra-

tamiento endoscópico de la displasia siempre 
que sea polipoide. Aspectos a considerar son:
•	 Esta RME debería realizarse por endosco-

pistas experimentados con un alto volumen 
de casos. 

•	 La RME solo debe realizarse en caso de que 
los bordes estén claramente definidos. Para 
ello se recomienda la utilización de cromo- 
endoscopia y la toma de biopsias alrede-
dor de la lesión para detectar displasia no 
visible. 

•	 Además, se deben buscar signos de infil-
tración en profundidad, de manera que la 
presencia de un nódulo de gran tamaño, un 
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área de depresión con pérdida del patrón 
de criptas y una apariencia en masa debe 
considerarse la indicación de cirugía como 
una mejor opción(71). 

•	 Lesiones displásicas en áreas de mucosa 
no colítica (macro y microscópicamente) se 
consideran adenomas esporádicos y han 
de ser tratadas como tales con resección 
mediante RME o disección submucosa 
según sus características. Es importante 
realizar biopsias de la base y a distancia 
para descartar la presencia de colitis.
Si se consigue la resección completa de 

la displasia tanto polipoide como no polipoide 
mediante técnicas endoscópicas se recomienda 
seguimiento endoscópico(72).

Carcinoides rectales
La RME con ligadura con bandas o la RME 

híbrida con incisión circunferencial previa son 
técnicas útiles y seguras en aquellos carcinoi-
des rectales menores o iguales a 10 mm y limi-
tados a la submucosa, consiguiéndose incluso 
tasas más elevadas de resección completa si 
lo comparamos con la resección mucosa con-
vencional(73).

Recomendaciones
•	 La mucosectomía simple debe utilizarse 

para resecar lesiones planas o sésiles 
menores de 20 mm ya que el porcentaje 
de resecciones en bloque disminuye drás-
ticamente para lesiones de mayor tamaño. 
(Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: B).

•	 En lesiones LST-G de tipo mixto con un 
nódulo sésil, se recomienda resecar ini-
cialmente el área nodular y analizarlo de 
forma separada, por la elevada probabilidad 
de lesión avanzada o carcinoma invasivo en 
ese área. (Nivel de evidencia: 2++; Grado de 
recomendación: B).

•	 La posibilidad de recurrencia tras la re- 
sección por piezas varía entre el 0,5 y 50%, 
sobre todo en lesiones mayores de 40 mm y 

en resecciones de 6 o más piezas. (Nivel de 
evidencia: 1+; Grado de recomendación: B).

•	 En general la mucosectomía con bandas 
no se considera segura en el colon por el 
riesgo de atrapar la capa muscular durante 
la succión y liberación de las bandas, lo cual 
puede provocar una perforación al realizar 
la resección. (Nivel de evidencia: 1-; Grado 
de recomendación: B).

•	 La mucosectomía mediante técnica de 
inmersión es una alternativa a la mucosec- 
tomía simple o por piezas que puede ser útil 
para la resección de lesiones remanentes 
sobre cicatrices de resección previa. (Nivel de 
evidencia: 2++; Grado de recomendación: C).

•	 Tras la realización de una mucosectomía 
fraccionada mayor de 2 cm se debe reali-
zar una revisión entre 2 y 6 meses. (Nivel de 
evidencia: 2++; Grado de recomendación: C).

•	 La inyección de lidocaína tópica al 1% facilita 
la resección de lesiones en contacto con la 
línea dentada. (Nivel de evidencia: 3; Grado 
de recomendación: D).

•	 Para controlar el riesgo de hemorragia tras 
la resección o durante la misma, se acon-
seja el uso del fórceps hemostático. (Nivel 
de evidencia: 3; Grado de recomendación: 
D).

•	 Para resecar lesiones tras ángulos o plie-
gues o en la parte intravalvular de la válvula 
ileocecal puede ser útil el uso de un capu-
chón o un endoscopio flexible que permita 
la retroflexión. (Nivel de evidencia: 4; Grado 
de recomendación: D).

Tras la resección

Tras la resección
Las medidas que se recomiendan después 

de completar la RME son:
a.	 Inspección del área de resección: 

–	 Si se detectan islotes de mucosa resi-
dual estos deben resecarse con asas de 
pequeño tamaño o electrocoagularse con 
la punta del asa (monopolar) o con argón. 
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–	 La adición de 2-5 cc de índigo carmín a la 
solución que se inyecta en la submucosa 
antes de la resección permite una “cro-
moendoscopia submucosa” y también 
identificar soluciones de continuidad en 
la muscular propia tras la resección que 
indican perforación (target sign).

–	 Asegurar que la resección es completa 
y presenta márgenes limpios.

b.	 Electrocoagulación de vasos visibles. Si bien 
parece lógico coagular con pinza de coagu-
lación o con argón los vasos que babean algo 
de sangre, en un ensayo clínico la coagu-
lación sistemática de los vasos visibles no 
sangrantes no se demostró efectiva en la 
prevención del sangrado diferido. 

c.	 Cierre del defecto mucoso (simple, clip-en-
doloop, clip + loop con seda quirúrgica). 

d.	 Tatuaje del área de resección.
e.	 Recuperación del espécimen o fragmentos.
f.	 Procesamiento de la muestra.

Tratamiento de las hemorragias 
periprocedimiento

La hemorragia durante la resección mucosa 
es una de las complicaciones más frecuentes, 
siendo el tamaño del pólipo y la localización de 
las lesiones en colon derecho, los principales 
factores predictivos independientes. Afortu-
nadamente la mayoría de estas hemorragias 
ceden espontáneamente o con la utilización de 
clips o la inyección de adrenalina(74). 

La utilización del asa de polipectomía (Snare 
Tip Soft Coagulation STSC) para conseguir 
hemostasia durante una resección mucosa es 
una técnica sencilla y segura, consiguiendo 
hemostasia inmediata en más del 90% de los 
casos(75) (Nivel de evidencia: 2; Grado de reco-
mendación: C). Es además una técnica coste 
efectiva al utilizar la misma asa para resección 
y hemostasia.

Tatuaje del área de resección
El marcaje del área de la lesión es necesario 

en las siguientes situaciones:

•	 En caso de que la lesión no se pueda resecar.
•	 Cuando se sospeche que la resección es 

incompleta y se considera difícil, de riesgo 
o imposible su resección en nuevos intentos.

•	 Si existe posibilidad de que la lesión con-
tenga áreas de carcinoma que hagan la 
resección no curativa, o 

•	 Para facilitar el seguimiento ante lesiones 
resecadas por piezas haya sido o no incom-
pleta. 
Lo más común es utilizar tinta china, que 

es un marcador permanente(76), o carbón bio-
compatible aunque también se han utilizado 
clips(77,78).

La técnica recomendada para el tatuaje 
con carbón biocompatible (Spot®) consiste en 
introducir la aguja tangencial a la mucosa en 
la submucosa e inyectar previamente suero 
fisiológico para hacer un habón submucoso e 
inyectar el carbón biocompatible en él poste-
riormente(76) (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

Ante la aparición de dolor se debe sospe-
char la existencia de complicaciones, como la 
necrosis grasa(79).

Recomendaciones
•	 La utilización de la punta del asa de polipec-

tomía (Snare Tip Soft Coagulation) para con-
seguir hemostasia durante una resección 
mucosa es una técnica sencilla y segura 
consiguiendo hemostasia inmediata en más 
del 90% de los casos. (Nivel de evidencia: 2; 
Grado de recomendación: C).

•	 La técnica recomendada para el tatuaje con 
carbón biocompatible consiste en introdu-
cir la aguja tangencial a la mucosa en la 
submucosa e inyectar previamente suero 
fisiológico para hacer un habón submucoso 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dación: D).
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Las complicaciones más importantes de 
la resección mucosa endoscópica (RME) de 
lesiones superficiales colónicas son la he- 
morragia y la perforación. Pueden ser tratadas 
y resueltas con métodos endoscópicos, si bien 
pueden precisar cirugía en algunas ocasiones, 
especialmente tras una perforación. Por otra 
parte, pueden presentare complicaciones deri-
vadas de la propia colonoscopia, la preparación 
intestinal previa, la sedación y la suspensión 
o sustitución del tratamiento antiagregante o 
anticoagulante en aquellos casos que lo toma-
ran.

Hemorragia
La hemorragia es una de las complicaciones 

más frecuentes y potencialmente grave de la 
RME(1,2). 

Los criterios generalmente utilizados para 
definir las hemorragias tras el procedimiento 
de resección son(3): rectorragia o hematoquecia 
evidente, disminución del valor de hemoglobina 
en sangre >2 g/dl o de la presión arterial >20 
mmHg o aumento de la frecuencia cardiaca 
>20% de la basal.

Sin embargo, la ausencia de un criterio 
homogéneo a la hora de valorar los eventos y, 
por tanto, de considerarlos como complicación 
o no es, probablemente, una de las causas de 
la amplia variabilidad en la incidencia entre las 
distintas series(4).

En función de la relación temporal con la 
RME, la hemorragia se clasifica en 2 a 3 subti-
pos, según los diferentes autores(3,5-7):

•	 Intraprocedimiento: la que ocurre durante 
el procedimiento, generalmente considerada 
significativa si dura más de 30-60 segun-
dos o requiere tratamiento endoscópico. En 
algunos estudios(3,7) se ha establecido una 
graduación de la gravedad en función de 
datos endoscópicos objetivos y la duración 
de la misma (grado 1: autolimitado 60 seg; 
grado 2: sangrado babeante que cede en 
más de 60 seg espontáneamente; grado 3: 
sangrado babeante que requiere tratamiento 
endoscópico; grado 4: sangrado arterial).

•	 Precoz: aquella que se produce en las pri-
meras 24 h. 

•	 Diferida: la que sucede tras el alta de la uni-
dad de endoscopia y/o las 24 primeras horas 
hasta los 30 días. 
La incidencia de la hemorragia intraproce-

dimiento oscila entre el 3,4% al 24%(2,8). Se ha 
asociado a un mayor tamaño de la lesión(2,3,6,9), 
a la morfología de tipo 0-IIa+Is de la Clasifica-
ción de París y la histología de tipo velloso o 
tubulovelloso(2). 

La hemorragia precoz ocurre del 1% al 
11%(10,11) y la diferida del 0% al 9,7%(1,2,10,12-23). 

Se han descrito como factores de riesgo de 
hemorragia diferida post-RME la localización 
en colon proximal(2,14,17,21,24,25), el mayor tamaño 
de la lesión(10,20,24,25), la hemorragia intraprocedi-
miento(2,3), el uso de unidades electroquirúrgicas 
no controladas por microprocesador(2), la mayor 
edad del paciente(25), hipertensión arterial(10) y 
la toma de ácido acetil salicílico(17) o anticoa-
gulantes(13).
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La mayoría de ellas ocurren dentro de las 
primeras 48 horas(2,24,26), por lo que parece razo-
nable la observación en régimen de ingreso 
durante 24-48 horas de los pacientes de alto 
riesgo de sangrado o en aquellos con más difícil 
acceso al hospital. Se ha descrito la posibilidad 
de manejo ambulatorio si se aplican medidas 
preventivas como el uso de hemoclips tras la 
resección(27), sin embargo, no hay recomenda-
ciones establecidas al respecto.

En la gran mayoría de las series, la morta-
lidad por esta complicación es nula.

Prevención de la hemorragia
•	 Inyección submucosa. La inyección de adre-

nalina diluida (1:10.000) en suero fisiológico 
ha demostrado disminuir la incidencia de 
hemorragia intraprocedimiento y precoz, 
pero no la diferida(6,28,29). Sin embargo, en 
dos series se ha asociado el riesgo de 
sangrado diferido al intraprocedimiento, 
con lo que la utilidad preventiva respecto a 
la hemorragia diferida no está claramente 
definida(2,3). 

	 La solución con dextrosa 50%(30), ácido 
hialurónico(31,32) y glicerol(33), entre otros, 
han demostrado ser más efectivos que la 
solución salina para producir una elevación 
submucosa más prolongada, pero no para 
reducir el riesgo de complicaciones. 

•	 Coagulación profiláctica de vasos visibles. La 
coagulación preventiva de los vasos visibles 
con argón plasma o fórceps tras la RME en 
colon no reduce la incidencia de hemorragia 
diferida(15,21). 

•	 Aplicación profiláctica de clips. En series 
amplias, el cierre de la escara con clips tras 
RME de lesiones ≥2 cm se asocia a meno-
res tasas de sangrado diferido(19,34), lo cual 
también se había demostrado previamente 
en polipectomías en colon(35,36). Existen dos 
estudios aleatorizados y controlados en 
los que la colocación preventiva de clips 
no redujo significativamente el riesgo de 
hemorragia, no obstante, las lesiones regis-

tradas en dichos trabajos eran de pequeño 
tamaño(37,38). 

Tratamiento de la hemorragia 
Los casos de hemorragia pueden ser poten-

cialmente graves, si bien más de la mitad son 
autolimitados(26,34). Tras la estabilización ini-
cial del paciente, como en cualquier caso de 
hemorragia digestiva baja, la indicación de tra-
tamiento endoscópico, angiografía para embo-
lización o tratamiento quirúrgico se planteará 
de forma individualizada y según los recursos 
disponibles. En casos de hemorragia tras RME 
de lesiones grandes, la hematoquecia con una 
frecuencia mayor a 1 episodio/hora, la necesi-
dad de transfusión y la clasificación ASA ≥2 se 
han asociado a una mayor necesidad de tra-
tamiento; la inestabilidad hemodinámica y los 
niveles de hemoglobina <12 g/dl se relacionan 
con un peor pronóstico(26). 
•	 Tratamiento endoscópico. La mayoría de 

las hemorragias que se producen tras una 
RME y precisan terapéutica se solucionan 
con métodos endoscópicos: inyección de 
sustancias vasoconstrictoras o esclerosan-
tes (adrenalina, polidocanol), coagulación 
(con punta de asa, pinza caliente o argón 
plasma), endoclips o combinación de téc-
nicas(1,2,4,5,9,12,14,30,39-45). 

	 Los sistemas hemostáticos mediante 
spray(11) de reciente comercialización podrían 
ser de utilidad en algunos casos. 

•	 Radiología vascular intervencionista. La arte-
riografía con embolización selectiva del vaso 
sangrante(1,4,14) constituye una alternativa a la 
cirugía en caso de hemorragia persistente 
tras fracaso del tratamiento endoscópico.

•	 Tratamiento quirúrgico. Un estudio multi-
céntrico japonés(46) que incluyó 36.083 RME 
detalla una incidencia de hemorragia del 
1,4% y solo un caso requirió tratamiento 
quirúrgico (0,19%). En otras series con datos 
de hemorragia se precisó cirugía del 0,21% 
al 2,9% por falta de respuesta al tratamiento 
endoscópico(31,40,47). 
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Perforación
La perforación yatrogénica del colon se 

considera la complicación de mayor gravedad, 
asociada a una morbimortalidad significativa. 
Aunque es infrecuente, la difusión de las téc-
nicas de resección endoscópica ha incremen-
tado el número absoluto de casos en los últimos 
años(48,49). 

La tasa de perforación considerada tradi-
cionalmente un estándar de calidad de la colo-
noscopia(50), presenta una incidencia en proce-
dimientos diagnósticos del 0,03%-0,8% y en las 
colonoscopias terapéuticas del 0,15%-3%(48,51). 
La RME es una técnica considerada de alto 
riesgo de perforación por la European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)(49); se 
han comunicado tasas de perforación del 0,4% 
hasta el 4,4% en caso de grandes lesiones coló-
nicas(1,18,27,52-55).

Los factores de riesgo de perforación tras 
RME identificados incluyen el mayor tamaño de 
la lesión y la localización en colon derecho(48). 
Otras características, como la edad avanzada, la 
comorbilidad, el sexo femenino, la enfermedad 
inflamatoria intestinal, cirugías abdominales 
previas, indicación de colonoscopia por obs- 
trucción, la morfología sésil, la fibrosis o la inva-
sión en profundidad de la lesión, la mala prepa-
ración y la inexperiencia del endoscopista, se 
han considerado factores de riesgo de perfora-
ción en la colonoscopia en distintos estudios(56-60). 
No hay datos suficientes para recomendar un 
tipo de corriente(48) o una solución submucosa 
determinada que disminuya el riesgo de per-
foración(31,33,42,61), ni otras medidas de profilaxis. 

Diagnóstico
El diagnóstico precoz es crucial en el manejo 

de la perforación, determinando la estrategia 
terapéutica y el pronóstico del paciente(62-64). Se 
detecta inmediatamente en casi un tercio de los 
casos y el resto entre uno y dos días tras el pro-
cedimiento, raramente es diferida hasta los 14 
días(48,65,66). Las perforaciones durante los pro-
cedimientos diagnósticos se objetivan de forma 

más temprana que tras los terapéuticos, ya que 
estas últimas suelen ser de menor tamaño(67,68). 

Tras la RME, es fundamental la inspección 
del defecto mucoso y descartar la existencia del 
denominado signo de la diana (Target Sign), que 
consiste en la visualización de tejido de la mus-
cular en la base de la lesión resecada rodeado 
de submucosa, indicativo de una alta probabili-
dad de perforación(58), por lo que se recomienda 
cerrar la escara con clips para reducir la nece-
sidad de cirugía y mortalidad(53,65).

La perforación debe sospecharse tras el 
procedimiento ante un cuadro de dolor intenso 
y distensión abdominal, dolor torácico, enfisema 
subcutáneo o disnea, incluso de forma tardía 
ante un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica(49) y se confirma por la presencia de 
neumoperitoneo en las pruebas de imagen 
(radiología convencional o preferiblemente 
tomografía computarizada)(69).

Tratamiento
Se recomienda un abordaje multidisci-

plinar(69), pero no existe una evidencia sólida 
acerca del manejo terapéutico óptimo dado 
que no existen ensayos clínicos aleatorizados. 

El manejo de esta complicación es por 
norma en régimen de ingreso, aunque en 
caso de sospecha de microperforación tratada 
endoscópicamente con éxito podría realizarse 
un seguimiento estrecho ambulatorio(58).
•	 Tratamiento conservador. Se puede plan-

tear de forma individualizada tratamiento 
con antibioterapia intravenosa de amplio 
espectro, dieta absoluta y observación de 
perforaciones objetivadas tras la colonosco-
pia si la preparación del colon es adecuada, 
no hay peritonitis y mejora clínicamente en 
las primeras 24 horas(48). Las perforaciones 
pequeñas por procedimientos terapéuticos 
no favorecen un paso de aire importante a 
la cavidad abdominal y la contaminación 
es menor(65,67,70). El mayor tamaño de la 
perforación(71), el tiempo de evolución más 
prolongado, una peor limpieza del colon o 



88

M. Fraile Gónzález, F. Múgica Aguinaga, J. Cobián, J. Rodríguez Sánchez, B. López Viedma

situación clínica del paciente (leucocitosis 
>10.000, temperatura ≥37°C, dolor abdomi-
nal con signos de irritación peritoneal) y la 
presencia de neumoperitoneo >3 cm (aun-
que el volumen de neumoperitoneo no es 
proporcional al tamaño de la perforación), 
suelen considerarse indicaciones de trata-
miento quirúrgico urgente(55,63,64,66,72-74).

•	 Tratamiento endoscópico. Los principales 
determinantes de la posibilidad de tra-
tamiento endoscópico son el tamaño de 
la perforación y la limpieza del colon. Un 
estudio retrospectivo que comparó el trata-
miento endoscópico frente a la cirugía tras 
perforaciones en colonoscopias diagnósticas 
mostró que ambas opciones terapéuticas 
eran equivalentes(75).

	 Se han descrito 4 criterios para el cierre tras 
perforación yatrogénica con clips: tamaño 
menor a 1 cm, limpieza aceptable de la luz 
intestinal, que sea realizado por un endosco-
pista experto y estabilidad clínica y analítica 
del paciente(76).

	 Estudios en modelo porcino han demostrado 
que el cierre de perforaciones con clips pre-
viene el desarrollo de sepsis y peritonitis(77). 
Este hecho se ha validado en series obser-
vacionales en humanos(53,55,66,71,72,78-80).

	 Dos tipos de dispositivos de sutura, el through- 
the-scope clip (TTS clip) y, más reciente-
mente, el over the scope clip (OTSC), han 
mostrado una efectividad técnica hasta del 
93% y un 89%, respectivamente(55,63,72,81-85), 
siendo más efectivo cuando el cierre de la 
perforación se realiza de forma inmediata(86). 
Se recomienda realizar en las primeras 4 
horas tras la complicación(49). Los TTS-
clips son más efectivos en perforaciones de 
menor tamaño (<1 cm) ocasionadas durante 
la terapéutica endoscópica que en aquellas 
que se producen durante la endoscopia 
diagnóstica(68,71,84). 

	 Una revisión sistemática y un análisis retros-
pectivo multicéntrico reciente han puesto 
de manifiesto la elevada tasa de efectividad 

del OTSC para el cierre de perforaciones de 
colon, sobre todo como tratamiento primario 
frente a la opción terapéutica de rescate(86,87) 
y en perforaciones de hasta 20 mm. Como 
complicaciones de este dispositivo se han 
descrito la formación de fístulas y casos de 
obstrucción(88,89). No está establecido el tipo 
de clip (traumático o atraumático) según la 
indicación o localización de la lesión, pero se 
ha sugerido el uso de los OTSC traumáticos 
en casos de perforaciones(88).

	 Se han comunicado casos de otras moda-
lidades de tratamiento endoscópico como 
la ligadura con bandas(90), la técnica de 
clip-endoloop(79,91), la colocación de próte-
sis cubiertas(92) y el uso de sobretubos para 
evitar la contaminación abdominal a través 
de la perforación(93).

	 Insuflar CO2 podría prevenir el neumotó-
rax, neumomediastino o neumopericar-
dio a tensión y síndrome compartimental, 
aunque no se dispone de datos concluyen-
tes(94). Se recomienda tratamiento de soporte 
hidroelectrolítico y antibiótico de amplio 
espectro asociado al tratamiento endoscó-
pico o quirúrgico(49). 

•	 Tratamiento quirúrgico. Es la opción ade-
cuada ante el fallo del tratamiento endos-
cópico, perforaciones de gran tamaño, pre-
sencia de líquido libre intraabdominal, si se 
sospecha sepsis y/o peritonitis y en aquellos 
pacientes con diagnóstico tardío de la perfo-
ración(55,63,73). La descompresión percutánea 
del neumoperitoneo es un método efectivo 
para mejorar los parámetros clínicos como 
puente a un tratamiento quirúrgico defini-
tivo(95).

	 En caso de contaminación fecal extensa, 
comorbilidad o inestabilidad hemodinámica, 
es preferible realizar colostomía; si existe 
patología en el colon y poca contaminación 
intraabdominal, se puede realizar resec-
ción y anastomosis primaria; en el resto 
de casos es posible realizar una sutura del 
defecto(48,96).
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	 En cuanto a la técnica, el abordaje laparos-
cópico disminuye la estancia hospitalaria y 
la morbilidad(97,98). El tamaño no debería ser 
el determinante del abordaje quirúrgico si 
el cirujano está experimentado en laparos-
copia(99). Se estima que más de la mitad de 
los pacientes con una perforación del colon 
requerirán laparotomía, con su morbimor-
talidad asociada(57).

	 Se ha descrito una mortalidad del 3,2-25,6% 
tras perforaciones tanto en colonoscopias 
diagnósticas como terapéuticas(49,51,53,78,99), 
con una morbilidad del 36-39%(57,65). Cuanto 
más se retrase el diagnóstico y, por tanto, 
una intervención quirúrgica, mayor es el 
riesgo de complicaciones postoperatorias 
y de mortalidad(62,70), que llega al 66% si se 
diagnostica después de las 24 horas(62).

Dolor y síndrome postpolipectomía 
El dolor abdominal es un síntoma común 

tras la colonoscopia y la resección endoscópica. 
Puede ser atribuido a diferentes causas(100): dis-
tensión por gas, inyección intramural excesiva 
de líquido, serositis o perforación. La utilización 
de CO2 en RME de larga duración ha demos-
trado disminuir el dolor abdominal en las pri-
meras 24 horas tras el procedimiento(101). 

El síndrome postpolipectomía se define por 
la presencia de dolor abdominal, peritonismo, 
fiebre y leucocitosis sin evidencia de perfora-
ción, secundario a la quemadura transmural 
ocasionada por la corriente eléctrica aplicada 
durante una polipectomía o resección endoscó-
pica, o tras el uso de argón(102,103). La incidencia 
oscila entre el 0,4% y el 7,6%(54). La hiperten-
sión arterial y el mayor tamaño de la lesión 
se han descrito como factores de riesgo(103). 
La elevación submucosa con solución salina 
previa a la resección del pólipo parece pro-
teger frente a esta complicación, aunque no 
existen evidencias ni recomendaciones claras 
al respecto. Ocurre entre 12 h y 5 días tras el 
procedimiento. El tratamiento es conserva-
dor, y puede precisar ingreso para adminis-

trar fluidoterapia y antibióticos en función de 
la situación del paciente o en caso de duda 
diagnóstica. 

Asimismo, se ha descrito un cuadro febril 
(se desconoce si es una variante del anterior o 
una entidad independiente) denominado fiebre 
postpolipectomía, que consiste en hipertermia 
sin signos de peritonismo ni otros focos sépti-
cos. Tiene una incidencia del 0,2%(104) y los mis-
mos factores de riesgo del síndrome postpo-
lipectomía(103). No obstante, no se recomienda 
profilaxis antibiótica previa a la RME(105).

Complicaciones de la sedación
La sedación reduce la ansiedad y la incomo-

didad del paciente incrementando su tolerancia 
y satisfacción. Disminuye además los riesgos 
físicos y favorece un adecuado examen colónico. 
Sin embargo, también supone un incremento 
de otros riesgos y costes, enlentece la recupe-
ración y alta del paciente. No existe consenso 
universal sobre el fármaco más conveniente, 
el profesional que debe administrar la medica-
ción y controlar la monitorización del paciente, 
así como la cualificación y la certificación del 
personal involucrado en la sedación. Existen 
consensos de las principales sociedades de 
gastroenterología y endoscopia(106) y amplias 
series prospectivas en las que se describe la 
seguridad de la sedación realizada por endos-
copistas formados y entrenados en este pro-
cedimiento(107-109), aunque todavía existe cierta 
controversia. 

No se han evidenciado diferencias en la tasa 
de sangrado intraprocedimiento o diferido ni en 
la tasa de perforación tras RME en relación con 
el uso de sedación(110). 

La sedación durante la colonoscopia tam-
poco ha demostrado ser un factor de riesgo 
independiente para perforación de acuerdo 
con una revisión(111). Se ha argumentado que 
el propofol podría provocar un excesivo acorta-
miento o distensión colónica, incrementando el 
riesgo de perforación al reducir la reactividad 
del paciente a los estímulos dolorosos(112). Sin 
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embargo, estudios más recientes indican que 
el riesgo es similar independientemente de que 
el procedimiento se realice o no bajo sedación 
estándar o con propofol(113-115).

La comparación entre el propofol y la seda-
ción estándar es objeto de debate. Un metaa-
nálisis sobre las dos formas de sedación ha 
demostrado que el uso de propofol se asocia a 
una menor tasa de complicaciones cardiopul-
monares (incluyendo hipoxemia, hipotensión, 
arritmia y apnea) frente a la combinación de 
opiáceos y benzodiacepinas(116). Estos hallazgos 
contrastan con una revisión Cochrane(117) y una 
revisión sistemática(118) que no hallaron diferen-
cias entre ellas. Desafortunadamente, no hay 
estudios prospectivos que comparen la sedación 
directa por endoscopista usando benzodiace-
pinas más opiáceos o propofol y monitoriza-
ción anestésica de ambos. En un metaanálisis 
reciente(119), se concluyó que el uso del propo-
fol en procedimientos endoscópicos avanzados 
se asocia con un tiempo de recuperación más 
corto, mejor nivel de sedación y de amnesia que 
la sedación tradicional sin incrementar las com-
plicaciones cardiopulmonares. 

Otras complicaciones
Las complicaciones infrecuentes incluyen 

eventos cardiovasculares (angina, infarto, tras-
tornos del ritmo…)(17,120), bacteriemia(121), esteno-
sis cicatricial(16) o rotura del bazo(122).

En cuanto a la posible alteración de la función 
anorrectal tras RME en recto, un estudio valoró 
el impacto de la resección de adenomas rectales 
de tamaño igual o superior a 3 cm mediante RME 
o microcirugía endoscópica transanal (TEM), sin 
hallar alteraciones en la percepción y motilidad 
anorrectal y sí mejoría de la incontinencia fecal 
tras dichos procedimientos(123).

RECOMENDACIONES
•	 La inyección submucosa de adrenalina 

reduce la incidencia de hemorragia precoz 
pero no la diferida tras la RME. (Nivel de 
evidencia: 1+; Grado de recomendación: A).

•	 La coagulación preventiva de los vasos visi-
bles con fórceps o con argón plasma, no pre-
viene la incidencia de sangrado post-RME 
en colon. (Nivel de evidencia: 1++; Grado de 
recomendación: A). 

•	 El cierre de los defectos mucosos con clips 
tras RME de grandes lesiones de colon 
reduce el riesgo de sangrado diferido. (Nivel 
de evidencia: 2+; Grado de recomendación: 
C).

•	 Se recomienda explorar la pieza de RME 
resecada y ante la detección del signo de 
la diana (Target Sign), colocar clips en la 
escara. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

•	 Las perforaciones subsidiarias de trata-
miento endoscópico son aquellas ≤2 cm, con 
limpieza aceptable de la luz intestinal, que 
suceden en pacientes con estabilidad clínica 
y analítica. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

•	 Se recomienda el uso de TTS clips para 
tratar perforaciones menores de 1 cm y de 
OTSC si hay disponibilidad para aquellas 
mayores de 1 cm. (Nivel de evidencia: 3; 
Grado de recomendación: D).

•	 El tratamiento quirúrgico es la opción ade-
cuada ante el fallo del tratamiento endos-
cópico, perforaciones de gran tamaño, pre-
sencia de líquido libre intraabdominal, si se 
sospecha sepsis y/o peritonitis y en aquellos 
pacientes con diagnóstico tardío de la per-
foración. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

•	 En caso de neumoperitoneo a tensión, las 
maniobras de descompresión percutánea 
mejoran la situación clínica del paciente 
como puente al tratamiento definitivo de la 
perforación. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

•	 El abordaje laparoscópico disminuye la mor-
bilidad y la estancia hospitalaria en el posto-
peratorio tras intervención por perforación 
yatrogénica. (Nivel de evidencia: 3; Grado 
de recomendación: D). 
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•	 Se recomienda el uso de antibióticos de 
amplio espectro asociado a tratamiento 
endoscópico o quirúrgico de la perforación. 
(Nivel de evidencia: 3; Grado de recomen-
dación: D).

•	 El uso de sedación no incrementa el riesgo 
de complicaciones durante la realización 
de RME. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

•	 El uso de propofol como fármaco para la 
sedación es preferible al uso de opiáceos 
y benzodiacepinas. (Nivel de evidencia: 1+; 
Grado de recomendación: A).

•	 La RME puede considerarse un procedi-
miento de bajo riesgo para complicaciones 
infecciosas por lo que no se recomienda la 
administración profiláctica de antibióticos. 
(Nivel de evidencia: 3; Grado de recomen-
dación D).
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ASPECTOS GENERALES 

Éxito técnico y porcentaje de resección 
en bloque

La resección endoscópica de lesiones en 
el colon por medio de la técnica de resección 
mucosa endoscópica (RME) tiene un alto por-
centaje de éxito desde un punto de vista técnico, 
que contrasta con la relativa elevada frecuencia 
de fracaso en conseguir obtener una resección 
en bloque, tanto desde el punto de vista endos-
cópico como histológico. 

La resección en bloque es una de las ven-
tajas de la disección submucosa endoscópica 
(DSE) sobre la RME, como se ha descrito en 
un reciente metaanálisis orientado a comparar 
ambas técnicas(1). Por ejemplo, en uno de los 
6 estudios de casos y controles analizados, se 
obtuvo por medio de la RME una resección en 
bloque únicamente en el 44% de las 866 lesio-
nes de gran tamaño analizadas. 

En un estudio multicéntrico italiano(2) se 
analizaron 1.012 RME de lesiones de morfolo-
gía y tamaño heterogéneos. La mayor parte se 
trataba de pólipos sésiles de tamaño compren-
dido entre 10 y 30 mm (517 lesiones) aunque 
también se analizaron 115 pólipos mayores de 
3 cm. En el trabajo también se incluyeron 88 
lesiones deprimidas no polipoides menores de 
1 cm y 292 lesiones de extensión lateral (LST) 
que en aproximadamente la mitad de los casos 
medían menos de 2 cm, aunque 147 lesiones 
superaban ese tamaño. A pesar de que en el 
97,8% de los casos se consiguió elevar la lesión, 

solo en el 70,7% de las lesiones se pudo realizar 
una resección en bloque. Finalmente, se consi-
deraron completamente resecadas el 85% de 
las lesiones independientemente de su tamaño. 
Esta apreciación se confirmó histológicamente 
en el 81,1% y en el 87,4% de las lesiones extirpa-
das en fragmentos y en bloque, respectivamente. 

Sin embargo, tras completar 12 meses de 
seguimiento en 923 lesiones (91,2%) se observó 
tejido residual o recurrente en únicamente 60 
lesiones (6,5%). En 12 de las mismas se podía 
apreciar adenoma residual en el control efec-
tuado a los 6 meses de la extirpación de la 
lesión. Por tanto, la eficacia de la RME no está 
orientada a conseguir una resección en blo-
que, sino en lograr la resección completa de la 
lesión, lo que se consigue en un alto porcentaje 
de los casos con menor complejidad que con 
otras técnicas. 

Riesgo de recurrencia y eficacia global
En una revisión realizada por Tanaka y 

cols.(3), se analizó la tasa de recurrencia tras la 
resección de lesiones colorrectales mediante 
RME en múltiples fragmentos frente a las rea-
lizadas a través de DSE. En los diferentes tra-
bajos analizados en esta revisión, se han comu-
nicado recurrencias con porcentajes variables 
que oscilan entre 2,7%(4) y 22,2%(5) para las LST. 
Esta heterogeneidad en los resultados puede 
obedecer no solo a las diferentes caracterís-
ticas de las lesiones estudiadas, sino también 
a la diversidad de estrategias existentes para 
llevar a cabo la RME así como al mayor o menor 
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acierto en descubrir la presencia de tejido resi-
dual, ambas condiciones influidas por la habi-
lidad del endoscopista y los medios técnicos 
disponibles. A pesar de ello, se ha comprobado 
que la mayor parte de recurrencias están cons-
tituidas por tejido adenomatoso desarrollado a 
partir de las lesiones primarias, el cual puede 
ser eliminado en general durante sesiones adi-
cionales de terapéutica endoscópica(6). 

En un estudio multicéntrico australiano que 
analizó 1.000 RME(7), se apreció una recidiva en 
el 16% de las 799 lesiones a las que se había 
realizado seguimiento endoscópico (IC95% 13,6-
18,7%). En el 84% restante se apreció recidiva 
en 17 casos durante un segundo control endos-
cópico (IC 95% 2,4-6,2%). En el 71,7% de las 
recurrencias, el tejido adenomatoso era muy 
escaso y pudo ser manejado endoscópicamente 
en el 98,1% de los casos (IC 95% 96,6-99%). 
Estos resultados deben ser interpretados cui-
dadosamente, toda vez que reflejan el análisis 
llevado a cabo sobre un conjunto de lesiones 
que no incluyeron aquellas enviadas directa-
mente a cirugía por su localización, morfología 
o invasión a capas profundas.

La mejor evidencia acerca de este aspecto 
se extrae a partir de un metaanálisis realizado 
con el objetivo de conocer la incidencia de recu-
rrencia tras la realización de RME de lesiones no 
pediculadas y carcinomas precoces(8). El riesgo 
global de recurrencia tras una RME fue del 15% 
(IC 95% 12-19%) y se mantuvo elevado también 
en los siguientes controles, apreciándose una 
segunda recidiva en el 21% de las lesiones que 
habían requerido tratamiento endoscópico en el 
primer control. A pesar de ello estas recidivas 
pueden afrontarse nuevamente por medio de 
un método endoscópico, por lo que se puede 
concluir que el tratamiento endoscópico es defi-
nitivo en el 99% de los casos seleccionados para 
ser tratados de esta forma, siendo necesarias 
una media de 1,2 endoscopias y solo en el 1% 
de los casos se precisa la cirugía(8).

En un estudio multicéntrico Italiano(2) se 
realizó un seguimiento a los 12 meses en 923 

(91,2%) de las 1.012 lesiones resecadas por 
RME, apreciándose un 6,5% de tejido adeno-
matoso residual/recurrente. La baja incidencia 
de recidiva en este estudio se justifica por la 
heterogeneidad de las lesiones. Tras ajustar 
por tamaño y tipo de resección, la incidencia 
de recurrencia aumentaba al 14,2% .

En otro metaanálisis publicado más recien-
temente y que incluyó 50 estudios y 6.779 póli-
pos de gran tamaño, la tasa de cirugías debida 
a RME no curativas fue del 8%, incluyendo 
cáncer invasivo, tratamiento fallido de inicio, 
recurrencia y lesiones sincrónicas. El porcen-
taje de cirugías por complicación fue del 1%, 
sumando un total de un 9% de pacientes que 
requirieron tratamiento quirúrgico. Cuando se 
analizaron los datos solo “por pólipo” descar-
tando la cirugía post-endoscopia y la cirugía 
por hallazgos histológicos, la eficacia del trata-
miento endoscópico fue del 96,3%. Estos datos 
son algo menos optimistas que los reflejados 
por el grupo australiano pero demuestran una 
alta efectividad de la RME(9).

Recomendaciones
•	 La eficacia inicial de la RME de pólipos de 

colon y recto, definida como lesión total-
mente resecada sin recidiva en un primer 
control, está en torno al 85% y se considera 
una técnica efectiva para estas lesiones. 
(Nivel de evidencia: 1++). 

•	 El riesgo de recurrencia está condicionado 
por múltiples factores pero se sitúa global-
mente en torno al 15% en la primera revi-
sión y disminuye en controles subsiguientes 
de tal modo que solo el 4% de las lesiones 
recurren de forma tardía. (Nivel de eviden-
cia: 1++).

•	 Las recurrencias pueden manejarse endos-
cópicamente en la mayoría de los casos, 
por lo que el tratamiento endoscópico es 
definitivo en el 96-99% de las lesiones que 
son consideradas adecuadas para ser tra-
tadas mediante RME. (Nivel de evidencia: 
1++).
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RME SEGÚN LAS CARACTERÍSTICAS DE 
LA LESIÓN

Tamaño de la lesión
El tamaño de las lesiones ha sido clásica-

mente uno de los factores fundamentales a la 
hora de valorar la idoneidad de la resección 
endoscópica frente al tratamiento quirúrgico. De 
esta forma, aquellas lesiones de gran tamaño, 
con afectación de más del 50-60% de la circun-
ferencia o que incluían más de 2 pliegues coló-
nicos eran habitualmente derivadas a cirugía. 
Con el desarrollo de la técnicas endoscópicas 
para resección de lesiones avanzadas –RME o 
DSE– esta contraindicación ha quedado en un 
segundo plano. De cualquier forma, el tamaño 
de la lesión resecada influye en la tasa de re- 
currencia o en la posibilidad de dejar tejido neo-
plásico residual.

En el estudio del grupo australiano de 
RME(7), el análisis multivariante mostró que el 
tamaño de las lesiones mayor de 40 mm y el 
de diámetro de 31-40 mm como predictores 
independientes de recurrencia y de presen-
cia de adenoma residual, con OR 8,22 (95% IC 
3,90-17,3, p<0,001) y OR 3,44 (95% IC 1,56-7,60, 
p=0,001), respectivamente. En este trabajo la 
tasa de recurrencia oscilaba entre el 5% para 
lesiones de 20 mm frente a un 15,4% y 33% para 
lesiones de 31-40 mm y lesiones mayores de 40 
mm, respectivamente.

La tasa de recidiva local se ha relacionado 
directamente con la proporción de resecciones 
fragmentadas lo cual está en relación con el 
tamaño de la lesión resecada. De esta forma, 
las lesiones con un tamaño en torno a los 20 
mm pueden ser resecadas habitualmente en 
bloque (con tasas de recidiva en torno al 3%), 
mientras que aquellas con un diámetro mayor 
habitualmente requieren resección fragmen-
tada (con tasas de recidiva en torno al 20%), 
de acuerdo con una revisión sistemática(8). La 
recidiva puede ser precoz (visualizada en la pri-
mera colonoscopia de revisión a los 3-6 meses) 
o tardía, siendo mucho más frecuente (>80% de 

los casos) la recidiva precoz. La recidiva tardía 
se observa habitualmente en pacientes que han 
presentado previamente recidiva precoz(9). 

Localización. Localizaciones difíciles
El colon es una estructura tortuosa, con 

angulaciones marcadas y presencia de haus-
tras. En varios estudios se ha identificado la 
localización de las lesiones como un factor de 
riesgo para la realización de RME incompletas 
o con mayor riesgo de recurrencia(10,11). De esta 
forma, la localización en colon derecho se ha 
identificado como factor de riesgo. El motivo 
parece estar en relación con la mayor dificul-
tad para la transmisión de los movimientos del 
endoscopio en los segmentos más proximales 
del colon, así como a la presencia de pliegues 
semilunares más marcados que pueden difi-
cultar la correcta visualización de lesiones que 
se encuentren en la cara cecal del pliegue o 
acabalgados sobre este. En estos casos, la rea-
lización de una retroversión en colon derecho 
puede ayudar de manera precisa a la completa 
demarcación de la lesión(12).

Otras localizaciones que conllevan un 
aumento de las tasas de RME incompleta son 
aquellas en las que las lesiones que se intro-
ducen a través del orificio apendicular o que 
se introducen a través del orificio de la válvula 
ileocecal(13,14).

Asimismo, se han descrito menores tasas de 
eficacia y mayor tiempo de resección de lesio-
nes localizadas en los ángulos hepático y en 
colon sigmoide(15).

Morfología de la lesión
En la práctica clínica se utilizan clasifica-

ciones morfológicas para la descripción de los 
pólipos que pueden tener implicación en las 
distintas tasas de resección completa curativa.

La clasificación más habitualmente usada 
para las lesiones neoplásicas superficiales es la 
Clasificación de París(16). En la serie multicén-
trica australiana la tasa de recurrencia era sig-
nificativamente menor en las lesiones IIa (8,6%; 
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p<0,001) respecto a las lesiones tipo Is (21,6%), 
IIa+Is (26,6%) y otras morfologías (10,6%) en el 
análisis univariante(7). 

En el mismo estudio, respecto a la clasi-
ficación morfológica japonesa de LST(17), se 
halló en el análisis univariante que las LST 
granulares constituían un factor predictor de 
recidiva (18,8%; p=0,004) frente a las LST no 
granulares (8,9%) y LST mixtas (17,6%). Estos 
datos contrastan con lo publicado en otras 
series, según las cuales las lesiones LST no 
granulares pueden presentar histologías más 
avanzadas (adenocarcinoma con invasión de 
la submucosa) en lesiones comparativamente 
más pequeñas que las LST granulares, sobre 
todo en áreas deprimidas (morfología 0-IIc). En 
cualquier caso, está demostrado el incremento 
del riesgo de invasión en LST granulares en 
los nódulos dominantes (la porción Is de estas 
lesiones planas-elevadas) y en la áreas depri-
midas de lesiones pseudodeprimidas(18-20). En 
caso de infiltración de la submucosa profunda 
la recurrencia es significativamente mayor tanto 
a nivel local como de afectación de ganglios 
linfáticos, por lo que la cirugía es el tratamiento 
de rescate recomendado.

El patrón de Kudo puede tener implicación 
pronóstica en la probabilidad de infiltración 
submucosa de la lesión así como en la tasa 
de recurrencia. En el estudio australiano(7), las 
lesiones con patrón de Kudo tipo I/II presen-
taban en el análisis univariante menor recu-
rrencia (1,3%: p=0,001), frente a otros patrones 
[Kudo III (15,1%), IV (20,9%) y V (7,1%)]. Llama 
la atención en este estudio la menor tasa de 
recidiva con patrón de Kudo V frente al Kudo 
IV, aunque en cualquier caso las diferencias no 
fueron significativas.

El riesgo de recurrencia en las lesiones 
con displasia de bajo grado (LGD) (7%) ha sido 
descrito considerablemente más bajo que el 
de lesiones con displasia de alto grado (HGD), 
carcinoma intramucoso y submucoso con inva-
sión superficial (sm 1) (18,9%, 15,7% y 12%), 
encontrándose diferencias significativas en un 

metaanálisis que incluyó varios trabajos(8). En 
uno de ellos se contrastaba la recurrencia de 
lesiones LGD frente a HGD 7,5% vs 25%. En 
otros nueve estudios se mostraron las diferen-
cias de recidiva entre adenomas y carcinomas 
(8,2% vs 17,9%).

Otras características de los pólipos
La pared del colon normal es de unos 3-4 

mm de espesor, siendo la submucosa una capa 
de muy escaso grosor. La presencia de fibrosis 
en la submucosa dificulta o incluso impide la 
inyección de soluciones en esta capa, aumen-
tando el riesgo de complicaciones y entorpe-
ciendo la resección de estas lesiones, con lo que 
se incrementa la tasa de resecciones incomple-
tas y la probabilidad de recidiva.

La aparición de fibrosis submucosa en el 
colon puede ser debido a múltiples factores, 
entre los que se encuentran: la inyección de 
tinta china para marcaje, intento de infiltra-
ción previa de esta capa, resección o intento 
de resección previa con paso de corriente de 
diatermia, toma de biopsias, etc. Asimismo, la 
infiltración neoplásica de la submucosa pro-
funda va a impedir su correcta elevación y es 
contraindicación para la resección endoscópica 
curativa. En cuanto al marcaje con tinta china 
se recomienda realizarlo en la proximidad de la 
lesión (a varios cm de la misma) pero no adya-
cente a esta. Asimismo, en las lesiones subsi-
diarias de resección endoscópica que no pre-
senten signos endoscópicos sugestivos de infil-
tración de submucosa profunda (lesiones con 
morfología 0-III, pólipos NICE III, patrón de Kudo 
desestructurado –Kudo VN–), una buena parte 
de los expertos no recomiendan toma de biop-
sias previa a la resección. En caso de tomarlas, 
se debe tratar de no tomar biopsias repetidas 
en la misma localización o múltiples biopsias 
profundas para evitar la fibrosis. Los intentos de 
resección previos producen habitualmente una 
intensa fibrosis con cicatriz asociada y ausencia 
de elevación en el área afectada. Este tipo de 
lesiones pueden requerir realización tanto de 
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DSE como de RME, presentando mayor tasa de 
complicaciones (perforación) así como tasas 
más elevadas de resección incompleta y de reci-
diva. El intento de inyección en la submucosa en 
todos estos casos va a provocar el fenómeno de 
“imagen en volcán”, de tal forma que la lesión va 
a quedar más deprimida, elevándose la mucosa 
circundante normal. En caso de realizar RME 
en lesiones con cicatriz el mejor método puede 
ser la resección de remanentes adenomatosos 
con un asa de pequeño diámetro (11-13 mm) de 
rigidez media-alta, resección con pinza o fulgu-
ración con argón (APC), este último a expensas 
de un aumento de la tasa de recidiva en algunos 
estudios, aunque no en otros(21). 

Una buena alternativa en estos casos a la 
RME tradicional puede ser la técnica de RME 
underwater (RME-U), que permite realizar la 
resección sin inyección en la submucosa. Se 
basa en la observación realizada mediante 
ecoendoscopia de que con distensión parcial 
de la luz del colon con agua los pliegues muco-
sos plegados corresponden a mucosa y submu-
cosa, mientras que la muscular propia subya-
cente permanece circunferencial. Esta técnica 
fue descrita inicialmente por Binmoeller para 
resección inicial de lesiones colónicas superfi-
ciales(22), pero posteriormente se han publicado 
casos de su uso en lesiones recidivantes. En 
un trabajo no aleatorizado de HG Kim y cols.(23) 
se observó que la tasa de resección en bloque 
(47,2% vs 15,9%, p=0,002) y la tasa de resección 
completa (88,9% vs 31,8%, p<0,001) eran signifi-
cativamente mayores en el grupo RME-U frente 
a la RME estándar. La tasa de recurrencia en el 
seguimiento fue significativamente menor en el 
grupo RME-U (10% vs 39,4%, p=0,02). Asimismo, 
la necesidad de recurrir a APC para tratamiento 
de lesión residual fue menor en el grupo RME-U 
(11,1% vs 65,9%, p<0,001). No se evidenciaron 
en este trabajo diferencias en la aparición de las 
complicaciones entre las 2 técnicas. En el aná-
lisis multivariante la RME-U era factor predictor 
independiente de resección completa y resec-
ción en bloque. También se ha descrito en este 

contexto la técnica de avulsión, que mediante 
la utilización de una pinza caliente permite 
resecar el área de lesión colónica con fibrosis 
submucosa realizando tracción del tejido y corte 
utilizando el endocut con parámetros habitua-
les, pudiendo aplicar además hemostasia con 
la pinza caliente y coagulación soft(24).

Recomendaciones
•	 El tamaño mayor de 30 mm en las lesio-

nes colónicas superficiales es un predictor 
independiente de recurrencia y de presencia 
de adenoma residual. (Nivel de evidencia: 3. 
Grado de recomendación: D).

•	 La tasa de recurrencia local se relaciona 
directamente con la resección fragmentada 
frente a la resección en bloque lo que, a su 
vez, se ha puesto en relación con el tamaño 
de la lesión resecada. (Nivel de evidencia: 
1+).

•	 La recurrencia local tras RME fragmentada 
suele objetivarse de manera precoz, dentro 
de los 6 primeros meses. (Nivel de eviden-
cia: 3).

•	 Las lesiones colónicas superficiales locali-
zadas en colon derecho, destacando especí-
ficamente las localizadas sobre válvula ileo-
cecal o que se introducen por orificio apen-
dicular, así como las situadas en ángulo 
hepático/ángulo esplénico conllevan un 
mayor tiempo de resección y mayor riesgo 
de resección incompleta. (Nivel de evidencia: 
3).

•	 Las lesiones colónicas superficiales de mor-
fología Is y IIa + Is resecadas mediante RME 
presentan una tasa de recidiva mayor que 
las lesiones IIa. (Nivel de evidencia: 3).

•	 Los pólipos con patrones de Kudo I/II pre-
sentan menor tasa de recidiva que aquellos 
con patrones III/IV/V. (Nivel de evidencia: 3).

•	 El riesgo de recurrencia de pólipos con 
displasia de alto grado/carcinoma intramu-
coso y carcinoma con invasión submucosa 
es mayor que las lesiones con displasia de 
bajo grado. (Nivel de evidencia: 1+).
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•	 En las lesiones con infiltración de la submu-
cosa profunda la recurrencia es significati-
vamente mayor tanto a nivel local como de 
afectación de ganglios linfáticos. (Nivel de 
evidencia: 1+).

•	 La presencia de fibrosis en la submucosa 
dificulta o incluso puede impedir la inyección 
de soluciones en esta capa, aumentando de 
manera secundaria el riesgo de complica-
ciones y entorpeciendo la resección endos-
cópica de estas lesiones, incrementando la 
tasa de resecciones incompletas y la proba-
bilidad de recidiva. (Nivel de evidencia: 2-).

•	 La resección mucosa underwater (RME-U) 
puede ser una alternativa a la RME estándar 
como técnica de rescate en caso de fibrosis 
en la submucosa. (Nivel de evidencia: 3).

ASPECTOS EN RELACIÓN CON EL 
PROCEDIMIENTO DE RESECCIÓN

Condiciones previas a la realización de RME
Los diversos factores, susceptibles de modi-

ficación, que pueden influir en la detección de 
adenomas han sido evaluados en múltiples 
estudios. Entre ellos se encuentran la adecuada 
limpieza del colon, la administración del prepa-
rado en dosis fraccionada, el uso de sedación 
intravenosa, el porcentaje de intubación cecal, 
el tiempo empleado en la retirada, la utiliza-
ción de espasmolíticos intravenosos durante 
el procedimiento, la ausencia de cansancio en 
el endoscopista (incremento de la detección 
de adenomas en procedimientos programados 
en las primeras horas del turno laboral), o su 
experiencia en la realización de dichos procedi-
mientos(25-31). La consistencia de los resultados 
entre los diferentes estudios es variable.

Influencia del volumen de RME realizadas
La experiencia del endoscopista parece 

tener un papel determinante en la eficacia de 
la técnica. En un estudio retrospectivo, se com-
pararon los resultados de la RME realizada por 
endoscopistas que hacían más de 800 colonos-

copias anuales frente a aquellos que realizaban 
menos de 200. Los expertos intentaron más fre-
cuentemente resecar la lesión y emplearon más 
la sobreelevación de la misma, siendo estas 
diferencias estadísticamente significativas. En 
el grupo de expertos igualmente, se detectó una 
menor incidencia de recidivas. La eficacia de 
la resección, medida por la ausencia de reci-
diva durante el seguimiento, fue superior en el 
grupo de expertos, de manera estadísticamente 
significativa(32).

A pesar de estos resultados, otro estudio 
más reciente llega a resultados aparentemente 
contradictorios. En este, se analizaron prospec-
tivamente los resultados en términos de efica-
cia y complicaciones de la RME realizada en 
centros con bajo volumen de casos, definidos 
como aquellos con menos de 50 RMEs durante 
el período de estudio comparado con aquellos 
de alto volumen. Se incluyeron 9 centros y 
lesiones de más de 10 mm. No se detectaron 
diferencias en la proporción de resecciones en 
bloque, resecciones completas ni porcentaje de 
recidivas. Tampoco se demostró un incremento 
en el desarrollo de complicaciones, salvo en la 
aparición de síndrome postpolipectomía, que 
resultó más frecuente en los centros con menor 
volumen de casos (3,1% vs 0%). A la luz de estos 
resultados, podría ser factible la realización de 
RME en centros con menor volumen de casos, 
siempre que se disponga de un endoscopista 
entrenado(33).

Resección en fragmentos
Uno de los factores que se asocia al riesgo 

de recidiva es la necesidad de una resección 
fragmentada (RME-f)(34). En el metaanálisis de 
Belderbos(8), el 31% de las resecciones habían 
sido realizadas “en bloque” y presentaban recu-
rrencia en el 3% (IC 95%, 2-5%) frente al 20% (IC 
95%, 16-25%) de aquellas resecadas en frag-
mentos (p<0,0001).

El número de fragmentos en los que se 
extirpa la lesión podría tener relevancia, con 
un porcentaje de recidivas 3 veces superior 
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cuando se extirpa en más de 5 fragmentos, en 
comparación con resecciones en menor número 
de piezas(35). En otros estudios, el riesgo de reci-
diva aumenta de forma significativa a partir de 
3 fragmentos(36).

Por otra parte, la probabilidad de que la 
resección sea incompleta, definida como la 
afectación histológica por neoplasia en los 
márgenes laterales del espécimen extirpado, 
la cual acontece hasta en un 9,9% de los casos, 
es significativamente más frecuente cuando la 
lesión no se logra extirpar en bloque (4,4% en 
bloque vs 71,4% en RME-f)(37). 

La probabilidad de resecar en bloque 
mediante RME una neoplasia de >40 mm es 
muy reducida. En estos casos se han plan-
teado alternativas como la realización de una 
incisión circunferencial previa a la resección 
con asa. Así, en un modelo porcino, se ha 
comprobado que el porcentaje de exéresis en 
bloque se incrementaba hasta el 70%, siendo 
del 0% para la RME estándar. La mediana 
de fragmentos obtenidos con esa modifica-
ción técnica era de 1 frente a los 4 obtenidos 
con RME estándar(38). Posteriormente, se han 
publicado resultados de esta misma técnica en 
humanos, también conocida como DSE híbrida, 
con un porcentaje de resecciones en bloque 
del 67% para lesiones de entre 2 y 4 cm. En 
cualquier caso, aun utilizando esta técnica, la 
mayoría de las lesiones de más de 30 mm no 
pudieron extirparse en bloque y precisaron una 
RME-f(38). 

En cualquier caso, ya sea mediante resección 
en bloque o precisando una RME-f, en series 
amplias de pacientes con neoplasias colorrec-
tales, la efectividad del tratamiento mediante 
RME es muy elevada(7-9,39). 

Otros aspectos técnicos
Técnicas de imagen auxiliares

Mediante el uso de técnicas endoscópicas 
convencionales puede ser difícil identificar la 
presencia de lesión residual o recidivas tras una 
RME. La cromoendoscopia dirigida con índigo 

carmín y magnificación resulta útil para evaluar 
la presencia o no de lesión residual en la escara 
de la RME. Sobre dicha escara residual es posi-
ble estudiar tanto el margen horizontal como 
el vertical, utilizando las técnicas mencionadas. 
Si se detecta tejido residual, se debe ampliar la 
RME. En caso de que no se pueda asegurar la 
resección completa, según las características 
de la neoplasia, se puede plantear electroful-
guración mediante APC o remisión para una 
eventual intervención quirúrgica. 

La sensibilidad de la cromoendoscopia con 
magnificación para detectar afectación del mar-
gen horizontal y vertical es, respectivamente, 
de un 79 y 80%. Únicamente en un 3% de las 
ocasiones, una resección completa se clasifica 
erróneamente como incompleta. El estudio 
histológico confirma la resección incompleta 
anticipada por cromoendoscopia con magnifi-
cación en un 84% de los casos para el margen 
lateral y un 73% para el vertical. La predicción 
correcta de un margen negativo es de hasta un 
95% para el lateral y 98% para el vertical(40). 
Esta tecnología solo prolonga el procedimiento 
en unos 4,6 minutos(41). Como en otras técnicas 
endoscópicas, la cromoendoscopia y la evalua-
ción de lesiones con magnificación poseen una 
curva de aprendizaje, no bien definida, hasta 
lograr un adecuado nivel de competencia. En los 
países occidentales, la dificultad en el aprendi-
zaje en estas técnicas viene dada por la esca-
sez de endoscopistas expertos disponibles así 
como por el elevado coste y la fragilidad de los 
endoscopios que permiten obtener imágenes 
con magnificación óptica.

Puesto que la cromoendoscopia clásica se 
ha utilizado para detectar neoplasia residual 
post-RME, la utilidad de la cromoendoscopia 
virtual con imagen de alta resolución (CEV-AR), 
como NBI, FICE o i-Scan, así como la endomi-
croscopía confocal, también se han evaluado en 
este contexto. Cuando se han examinado cica-
trices de RME previas con estos métodos, la 
sensibilidad del estudio confocal se ha mostrado 
superior de manera estadísticamente significa-
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tiva a la CEV-AR, pero no así la especificidad. En 
cualquier caso, parece que la combinación de 
CEV-AR y confocal podría ser de mayor utilidad 
que cada una de forma aislada en la detección 
de neoplasia residual en cicatrices post-RME y 
facilitar la toma de decisiones durante el propio 
procedimiento(42).

Recientemente, se ha evaluado la capaci-
dad para detectar daños adicionales en la capa 
muscular post-RME mediante instilación de 
índigo carmín sobre la submucosa de la escara. 
Esta tinción se realiza de forma dirigida sobre 
las áreas no teñidas de submucosa durante la 
mucosectomía. Con esta técnica, se detectaron 
1,3% de casos adicionales de lesión de la mus-
cular, con riesgo de perforaciones diferidas(43).

RME asistida por capuchón
Entre las supuestas ventajas del uso del capu-

chón en la colonoscopia diagnóstica y terapéutica 
se encuentran incrementar la detección de lesio-
nes, utilizándolo para deprimir pliegues, así como 
estabilizar el endoscopio para realizar magnifica-
ción o facilitar la terapéutica(44). Sin embargo, su 
utilidad para alguna de estas aplicaciones es con-
trovertida. Así, un metaanálisis reciente no halló 
diferencias en el porcentaje de éxito en alcanzar 
el ciego ni en el de detección de pólipos. Por otra 
parte, aunque la reducción en el tiempo empleado 
en llegar a ciego resultó estadísticamente signi-
ficativa, esta diferencia no parecía clínicamente 
relevante (solo 48 segundos)(45).

Algunos autores han propuesto el uso de 
capuchón para realizar RME. En un estudio 
aleatorizado y controlado frente a colonoscopia 
estándar(46) el uso de capuchón demostró una 
reducción en el tiempo empleado para realizar 
el procedimiento, incrementar el número de 
lesiones detectadas y reducir el porcentaje de 
neoplasias no detectadas. Aunque estadística-
mente todas estas diferencias fueron signifi-
cativas, no resultaban clínicamente relevantes. 

Sin embargo, la técnica de uso de capuchón 
para RME con aspiración previa de la lesión se 
ha utilizado infrecuentemente en el colon por el 

riesgo de atrapar capa muscular en el interior 
del capuchón y, por tanto, inducir una perfora-
ción al realizar la exéresis con el asa. Con el fin 
de reducir este riesgo se ha descrito una modi-
ficación que consiste en sobreelevar el área a 
tratar con solución de adrenalina e índigo car-
mín y aplicar succión leve evitando llenar todo el 
capuchón de tejido. Un estudio incluyó lesiones 
de >20 mm y todas ellas resecadas en frag-
mentos. No se produjeron perforaciones, hubo 
un 7,4% de hemorragias intraprocedimiento y 
un 0,3% de síndromes postpolipectomía(47). En 
cualquier caso, esta técnica constituye un tipo 
de procedimiento excepcional para realizar RME 
en el colon hasta el punto de que no se utiliza 
en la práctica clínica habitual. 

Solución inyectada para sobreelevar la lesión
La sustancia ideal a utilizar para separar la 

neoplasia a extirpar mediante RME de capas 
más profundas de la pared debería ser barata, 
fácil de conseguir, preparar y administrar, sin 
toxicidad y capaz de conseguir una prolongada 
elevación de la mucosa. 

El suero salino es la sustancia más frecuen-
temente utilizada pero adolece del problema 
de una rápida difusión en la pared con la con-
siguiente escasa duración de la sobreelevación 
que se pretende lograr. Entre las diversas sus-
tancias que se han utilizado se encuentran la 
hidroxipropilmetilcelulosa, el ácido hialurónico, 
el glicerol, el fibrinógeno, la sangre autóloga, el 
salino hipertónico y la dextrosa.

En un estudio aleatorizado, prospectivo y 
doble ciego, la dextrosa al 50% demostró un 
menor requerimiento de volumen inyectado 
para sobreelevar la lesión, menor número de 
inyecciones y mayor duración de la elevación 
submucosa que el suero salino. Asimismo, 
mostró un mayor porcentaje de resecciones en 
bloque, sobre todo en pólipos de entre 20 y 40 
mm. Sin embargo, no se detectaron diferencias 
en el tiempo empleado para realizar la RME y se 
dieron más casos de síndrome postpolipecto-
mía en el grupo en que se utilizó la dextrosa(48). 
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Un problema adicional con la dextrosa al 50%, 
como con otras soluciones hipertónicas, es la 
lesión que produce en el tejido donde se inyecta, 
lo que podría afectar al espécimen resecado así 
como a la curación de la úlcera residual, como 
se ha demostrado en modelo animal(49).

En otro estudio aleatorizado y doble ciego se 
evaluó la utilidad de gelatina succinato (Gela-
fundina®). Se trata de un expansor de volumen 
plasmático de alta viscosidad y peso molecular 
que limitan su difusión en la capa submucosa 
cuando se inyecta en ella. Su uso demostró con-
seguir un número menor de fragmentos por 
lesión, menor número de inyecciones, reducción 
del volumen de solución inyectada así como de 
la duración del procedimiento, comparado con 
suero salino. Sin embargo, no mostró diferen-
cias en el porcentaje de resecciones exitosas en 
una única sesión, de resecciones completas con 
asa, en el requerimiento de tratamiento abla-
tivo post-RME, ni en la incidencia de lesiones 
residuales o recidivas a los 3 meses del proce-
dimiento. Tampoco se demostraron diferencias 
en los porcentajes de complicaciones(50).

El uso de ácido hialurónico al 0,13% ha sido 
evaluado en un ensayo clínico, controlado frente 
a salino, aleatorizado y abierto, para realizar 
RME de pólipos de <20 mm. Su uso consiguió 
una mayor duración de la sobreelevación y 
mayor proporción de resecciones completas. 
Se incrementó, además, el número de re- 
secciones R0 en neoplasias protruidas así como 
en aquellas de entre 5 y 10 mm y las realiza-
das por endoscopistas con poca experiencia en 
RME. No se detectaron diferencias en la propor-
ción de sangrados, perforaciones ni resecciones 
conseguidas en bloque de forma global(51).

Otras sustancias con base de glicerol, una 
solución que combina glicerol al 10%, fruc-
tosa al 5% y suero salino, han mostrado, en un 
estudio retrospectivo no controlado, una mayor 
proporción de resecciones en bloque (63,6% vs 
48,9%) y completas (45,5% vs 24,6%), cuando se 
ha comparado con la sobreelevación con suero 
salino en LST(52).

En resumen, si bien la calidad metodológica 
de los resultados mencionados favorecen el uso 
de sustancias de inyección con baja velocidad 
de difusión en la submucosa, el impacto clínico 
que estas puedan tener tanto en la efectividad 
de la técnica como en la reducción de las com-
plicaciones asociadas a la RME, no parece sufi-
cientemente demostrado.

Tipo de corriente utilizada
Puesto que el uso de corriente de corte pura 

para extirpar neoplasias se considera asociado 
con un incremento del riesgo de hemorragia 
tras el procedimiento, actualmente se reco-
mienda el uso de corriente de coagulación o 
corriente de mezcla para realizar RME.

Recientemente, un estudio prospectivo, 
aleatorizado, no enmascarado, de tipo obser-
vacional , evaluó los resultados obtenidos con 
corriente de coagulación (coagulación pura a 30 
W) frente a corriente de mezcla (corte a 30 W 
y coagulación a 30 W) para RME de pólipos de 
al menos 20 mm. No se detectaron diferencias 
estadísticamente significativas en el porcentaje 
de resecciones completas, los requerimientos 
tras la RME de electrofulguración con APC, por-
centaje de hemorragia, perforaciones, síndro-
mes postpolipectomía o recidivas(53).

En los modernos equipos electroquirúrgicos 
se controla el uso de corriente por un micro-
procesador. Este componente de la fuente de 
diatermia limita los picos de voltaje según la 
impedancia del tejido lo que reduce el daño tér-
mico. En un estudio multicéntrico australiano, 
su uso se asoció, de manera estadísticamente 
significativa, con una menor proporción de san-
grados diferidos clínicamente significativos tras 
la terapéutica endoscópica(54). 

Uso de técnicas de ablación tras la RME
En un estudio prospectivo, aleatorizado 

y controlado se demostró una reducción de 
recidivas tras RME fragmentada si se utilizaba 
APC siempre que la resección hubiera sido 
completa(55).
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Estudios más recientes han dado lugar, 
sin embargo, a resultados contradictorios. 
De hecho, el uso de APC se ha asociado a 
mayor porcentaje de recidiva, junto a las 
neoplasias de tamaño >40 mm(56). Probable-
mente esta asociación es debida a que el APC 
se utilizó más frecuentemente en lesiones de 
gran tamaño y en las que se realizó RME-f 
con islotes o restos polipoideos y no de forma 
preventiva. En cuanto a la seguridad del trata-
miento con APC, la incidencia de perforación 
en su uso clínico se considera inferior al 0,3%. 
De hecho, recientemente, en un estudio expe-
rimental en modelo porcino, el uso de APC 
tras RME realizada en mucosa gástrica mostró 
que el daño tisular que se produce afecta solo 
muy superficialmente a la submucosa, incluso 
tras realizar pulsos de hasta 20 segundos de 
duración(57).

Recientemente, se ha comunicado una 
variante de la técnica que incluye la sobreele-
vación con suero salino de la mucosa a tratar. 
Así, se incrementaría la conducción eléctrica 
y se protegerían del daño térmico capas más 
profundas. Con esta técnica se erradicó la neo-
plasia residual un 82% de ocasiones(58).

El problema fundamental del tratamiento 
mediante APC de la neoplasia residual tras 
RME es la destrucción del tejido, lo que impide 
su análisis histológico. Por otra parte, resecar 
utilizando un asa un resto de tejido con base 
cicatricial es una técnica difícil de realizar si 
se pretende obtener una muestra para estu-
diar histológicamente. Cuando, además de eli-
minar el tejido residual, se pretende analizar 
este histológicamente, la denominada “avul-
sión caliente“ puede ser una opción. En esta 
técnica se utiliza una pinza de biopsia caliente 
para atrapar el tejido a resecar y, aplicando una 
suave tracción para separarlo de la pared del 
colon, se aplican pedaladas cortas de corriente 
de corte (Endocut I) o coagulación soft. En un 
estudio retrospectivo no se observó lesión resi-
dual enla endoscopia de seguimiento en el 85% 
de los casos. Se detectaron un 5% de sangrados 

diferidos y no hubo ningún caso de perforación 
ni serositis(59).

Técnica “underwater”
En ocasiones, sobreelevar una lesión plana, 

paradójicamente, puede dificultar la técnica 
de resección. En base a esta observación, se 
ha desarrollado un método de inmersión, que 
permite la RME sin necesidad de sobreelevar la 
lesión. Se trata de eliminar el contenido aéreo 
del segmento de colon afectado por la lesión y 
rellenar la zona de agua estéril. El procedimiento 
incluye el uso de un capuchón y el marcaje pre-
vio de los límites externos mediante APC. Se 
logró la resección en el 100% de los sujetos. 
Se produjeron un 5% de hemorragias diferidas 
y un 1,9% de recidivas en el seguimiento. No 
se describió ningún caso de perforación(22). Este 
procedimiento se ha validado posteriormente 
con resultados similares. Ninguno de los dos 
estudios mencionados compara sus resultados 
con los de la técnica estándar y muy probable-
mente adolecen de un sesgo de selección(60).

Cierre de escaras y evaluación de recidivas
El cierre de la escara residual tras realizar 

una RME se utiliza con la intención de reducir 
el riesgo de sangrado. Sin embargo, cabe la 
posibilidad teórica de que celulas neoplásicas, 
puedan quedar enterrados tras la cicatrización 
de la úlcera. 

Hasta el momento, se ha descrito única-
mente un caso clínico. En él se describe la 
resección en 2 fragmentos de un adenocarci-
noma intramucoso, sin factores histológicos de 
mal pronóstico, y el cierre posterior de la escara 
con clips. Tras 11 años se detectó una recidiva 
submucosa que precisó una sigmoidectomía 
oncológica. En la pieza quirúrgica se demos-
tró invasión hasta la subserosa y metástasis 
linfáticas(61).

Recomendaciones
•	 La eficacia de la RME, definida por la ausen-

cia de recidiva durante el seguimiento, es 
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superior entre los endoscopistas expertos. 
(Nivel de evidencia: 2).

•	 La RME-f, comparada con la RME en bloque 
y aplicada generalmente para lesiones de 
al menos 20 mm, se asocia a mayor riesgo 
de recidiva y también a más resecciones 
incompletas. A pesar de ello, el tratamiento 
endoscópico de las recidivas permitirá obte-
ner éxito en el tratamiento de la lesión en la 
mayor parte de los casos. (Nivel de eviden-
cia: 1+).

•	 La cromoendoscopia virtual con imagen de 
alta resolución, la cromoendoscopia con-
vencional acompañada de magnificación y 
la endomicroscopía confocal, podrían ser 
útiles en la detección de neoplasia residual 
en cicatrices post-RME. (Nivel de evidencia: 
2-). 

•	 El uso de sustancias de inyección con baja 
velocidad de difusión en la submucosa tie-
nen efectos beneficiosos a la hora de facili-
tar la técnica de la RME, si bien el impacto 
clínico que estas substancias puedan tener 
tanto en la efectividad como en la reducción 
de las complicaciones, no parece suficiente-
mente demostrado. (Nivel de evidencia: 1+).

•	 Es útil el uso de APC en resecciones frag-
mentadas, especialmente la fulguración 
de tejido adenomatoso visible, aunque está 
por determinar su auténtico impacto en el 
riesgo de recidiva. (Nivel de evidencia: 1-).

•	 Se ha descrito un variante de RME (técnica 
“underwater”) en la que no es necesario rea-
lizar una elevación previa de la lesión. Esta 
técnica puede tener una aplicabilidad mayor 
en casos en los que la sobreelevación sea 
técnicamente difícil. (Nivel de evidencia: 2-).

•	 No hay evidencia y, por tanto, no se puede 
emitir recomendación acerca de si el cie-
rre de escaras para disminuir el riesgo de 
hemorragias aumenta el riesgo de recidivas 
infradiagnosticadas. En cualquier caso, la 
afectación ganglionar o metastásica se ha 
comunicado en la literatura solo excepcio-
nalmente. 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS 
RECIDIVAS
Intervalos de seguimiento tras RME

Se ha recomendado realizar seguimiento 
endoscópico entre 2 y 12 meses después de 
la resección de lesiones planas y sésiles, con 
el fin de reducir el riesgo de cáncer de inter-
valo(62). La primera colonoscopia de control se 
realizará tras un periodo de tiempo variable que 
dependerá del tamaño, morfología y método de 
resección escogido. La evidencia más sólida y 
reciente es la aportada por un metaanálisis(8), 
donde se revisaron 15 estudios en los que se 
realizó colonoscopia de control una vez trans-
curridos periodos variables tras la realización 
de una RME. 

A pesar de la heterogeneidad de los segui-
mientos llevados a cabo en los diversos traba-
jos, la gran mayoría de las recurrencias tras 
una RME-f fueron diagnosticadas dentro del 
primer año tras la resección (a 3, 6 y 12 meses 
se detectaron 75%, 91% y 98% de las recurren-
cias, respectivamente). Los autores recomen-
daron la realización de la primera colonoscopia 
de seguimiento a partir de los 6 meses tras una 
RME-f. Se desconoce si después de este cribado 
es necesario modificar el intervalo de tiempo 
recomendado para seguir un paciente tras la 
extirpación de un adenoma(8).

En el estudio italiano, de los 60 casos con 
recidiva durante un seguimiento de 12 meses, 
en 12 ya se identificó recidiva a los 6 meses(2). 

La mayor serie de pacientes está descrita 
en un estudio australiano(7), donde recomienda-
ron realizar controles endoscópicos a los 4 y 16 
meses para optimizar el seguimiento, habiendo 
encontrado recurrencias precoces y tardías del 
16% y 4%, respectivamente.

Necesidad de biopsias en relación con 
los hallazgos endoscópicos durante el 
seguimiento

La toma de biopsias puede ser complicada 
por la dificultad para encontrar la cicatriz de 
la resección. En el estudio Italiano(2), se apre-
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cia cicatriz residual en 664/974 (68,1%) a los 
6 meses y en 615/923 (66,6%) a los 12 meses. 

En un estudio prospectivo, se realizaron 
revisiones sistemáticas a los 3-6 y 12 meses 
tras la resección de lesiones mayores de 2 cm. 
Para ello se utilizó cromoendoscopia de forma 
sistemática y se realizaron biopsias de la zona, 
a pesar de que la cicatriz fuese difícil de apre-
ciar, según la descripción de las endoscopias 
previas. Con este método fue posible detectar 
la cicatriz en el 93,5% de los casos(63). En este 
estudio, con 228 lesiones con cicatrices difíciles 
de detectar por endoscopia, se apreció que 16 
(7%) tenían tejido neoplásico en la histología (11 
en el primer seguimiento a los 6 meses y 5 en 
el segundo a los 12 meses). Por otra parte, 20 
lesiones que inicialmente sugerían macroscó-
picamente recidiva, solo presentaban tejido de 
granulación en la biopsia por lo que, de forma 
global, el 11,8% de las lesiones fueron incorrec-
tamente catalogadas desde el punto de vista 
endoscópico(63). 

Estos resultados son coherentes con el 
estudio CARE publicado por Pohl y cols.(64) que 
halló tejido microscópico adenomatoso en el 
10% de 269 resecciones consideradas como 
completas. Este estudio fue realizado con lesio-
nes no pediculadas de 5 a 20 mm de tamaño. 

Tratamiento de las recidivas. Técnica de 
“underwater”

El tratamiento de las recidivas puede reali-
zarse en la mayoría de las ocasiones por medio 
de un nuevo procedimiento endoscópico, que 
suele consistir en una nueva mucosectomía o 
en el uso de argón. 

En el metaanálisis realizado por Belderbos(8) 
se concluye que es necesario un segundo tra-
tamiento en el 21% de las RME en las que se 
había tratado endoscópicamente una primera 
recidiva. A pesar de ello, estas recidivas pueden 
afrontarse nuevamente por medio de un método 
endoscópico, por lo que se puede concluir que 
el tratamiento endoscópico es definitivo en el 
99% de los casos tras una media de 1,2 endos-

copias y solo en el 1% de los casos es necesaria 
cirugía. 

La técnica “underwater” descrita por Bin-
moeller(22) se ha utilizado también para trata-
miento de recidivas tras RME previas, logrando 
porcentajes superiores de resección en bloque, 
menor necesidad de fulguración con APC en la 
escara residual y reducción de recidivas en el 
seguimiento en un estudio retrospectivo en que 
se comparaba con RME estándar(65). Es nece-
sario realizar más estudios para confirmar el 
beneficio de esta técnica sobre la clásica ele-
vación de la mucosa con diversas sustancias. 

Relación entre RME incompleta y cáncer 
de intervalo

Se ha descrito que el riesgo de CCR es 
mayor en la población de sujetos con antece-
dente de resección de una lesión con histología 
de adenoma(66). Este riesgo se mantiene elevado 
a pesar de su inclusión en programas de cri-
bado, siendo diagnosticados en un porcentaje 
significativo de CCR en alguno de los intervalos 
entre las colonoscopias programadas(67). 

Una de las causas del denominado cáncer 
de intervalo es la resección incompleta del 
adenoma inicial(68). En esta situación la rápida 
regeneración del tejido adenomatoso residual 
puede determinar una recurrencia local contri-
buyendo a una mayor incidencia de CCR(69). En 
algún estudio se ha planteado que la cinética 
celular se modifica a partir de la resección, 
dando lugar a un mayor crecimiento del que 
se produce previamente a la mucosectomía(70). 

Se ha estimado que la resección incompleta 
de lesiones durante la colonoscopia podría 
explicar hasta el 2,4-26% de los CCRs de inter-
valo. En el estudio CARE se ha estimado que 
hasta un 10,1% de las lesiones que se conside-
ran completamente resecadas desde el punto 
de vista endoscópico presentan tejido adeno-
matoso residual. Esta proporción aumenta con 
el tamaño de la lesión (17% para lesiones de 
10-20 mm vs 6,8% para las <10 mm). La pro-
porción también es significativamente mayor en 
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los adenomas serrados sésiles (31%) que en los 
convencionales (7,2%). 

Recomendaciones
•	 Tras una RME-f, parece razonable descartar 

la recidiva de tejido adenomatoso mediante 
la realización de una primera revisión 
endoscópica entre los 3 y los 6 meses, para 
posteriormente completar el seguimiento 
con una colonoscopia adicional pasados 12 
meses tras el primer control. (Nivel de evi-
dencia: 1++; Grado de recomendación: A). 

•	 La toma de biopsias de la cicatriz ayuda a 
mejorar el diagnóstico de recurrencia, tanto 
por encontrar tejido adenomatoso en cica-
trices sin apariencia de recidiva como por 
diferenciar el tejido adenomatoso del de 
granulación. (Nivel de evidencia: 2+; Grado 
de recomendación: C).

•	 La técnica “underwater” se ha utilizado tam-
bién para tratamiento de recidivas tras RME 
previas. Es necesario realizar más estudios 
para confirmar el beneficio de esta técnica 
sobre la estándar. (Nivel de evidencia: 2-).

Conclusiones
•	 La eficacia inicial de la RME de pólipos de 

colon y recto, definida como lesión total-
mente resecada sin recidiva en un primer 
control, está en torno al 85% y se considera 
una técnica efectiva para esta lesiones. 
(Nivel de evidencia: 1++). 

•	 El riesgo de recurrencia está condicionado 
por múltiples factores pero se sitúa global-
mente en torno al 15% en la primera revi-
sión y disminuye en controles subsiguientes 
de tal modo que solo el 4% de las lesiones 
recurren de forma tardía. (Nivel de eviden-
cia: 1++).

•	 Las recurrencias pueden manejarse endos-
cópicamente en la mayoría de los casos, por 
lo que el tratamiento endoscópico es defi-
nitivo en el 96-99% de las lesiones que son 
consideradas adecuadas para ser tratadas 
mediante RME. (Nivel de evidencia: 1++).

•	 El tamaño mayor de 30 mm en las lesiones 
colónicas superficiales es un predictor inde-
pendiente de recurrencia y de presencia de 
adenoma residual. (Nivel de evidencia: 3).

•	 La tasa de recurrencia local se relaciona 
directamente con la resección fragmentada 
frente a la resección en bloque lo que, a su 
vez, se ha puesto en relación con el tamaño 
de la lesión resecada. (Nivel de evidencia: 
1+).

•	 La recurrencia local tras resección endos-
cópica suele objetivarse de manera precoz, 
dentro de los 6 primeros meses. (Nivel de 
evidencia: 3).

•	 Las lesiones colónicas superficiales locali-
zadas en colon derecho, destacando especí-
ficamente las localizadas sobre válvula ileo-
cecal o que se introducen por orificio apen-
dicular, así como las situadas en ángulo 
hepático/ángulo esplénico conllevan un 
mayor tiempo de resección y mayor riesgo 
de resección incompleta. (Nivel de evidencia: 
3).

•	 Las lesiones colónicas superficiales de mor-
fología Is y IIa+Is resecadas mediante RME 
presentan una tasa de recidiva mayor que 
las lesiones IIa. (Nivel de evidencia: 3).

•	 Los pólipos con patrones de Kudo I/II pre-
sentan menor tasa de recidiva que aquellos 
con patrones III/IV/V. (Nivel de evidencia: 3).

•	 El riesgo de recurrencia de pólipos con 
displasia de alto grado/carcinoma intramu-
coso y carcinoma con invasión submucosa 
es mayor que las lesiones con displasia de 
bajo grado. (Nivel de evidencia: 1+).

•	 En las lesiones con infiltración de la submu-
cosa profunda la recurrencia es significati-
vamente mayor tanto a nivel local como de 
afectación de ganglios linfáticos. (Nivel de 
evidencia: 1+).

•	 La presencia de fibrosis en la submucosa 
dificulta o incluso puede impedir la inyección 
de soluciones en esta capa, aumentando de 
manera secundaria el riesgo de complica-
ciones y entorpeciendo la resección endos-
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cópica de estas lesiones, incrementando la 
tasa de resecciones incompletas y la proba-
bilidad de recidiva. (Nivel de evidencia: 2-).

•	 La resección mucosa underwater (RME-U) 
puede ser una alternativa a la RME, estándar 
como técnica de rescate en caso de fibrosis 
en la submucosa. (Nivel de evidencia: 3).

•	 La eficacia de la RME, definida por la ausen-
cia de recidiva durante el seguimiento, es 
superior entre los endoscopistas expertos. 
(Nivel de evidencia: 2).

•	 La RME-f, comparada con la RME en bloque 
y aplicada generalmente para lesiones de 
al menos 20 mm, se asocia a mayor riesgo 
de recidiva y también a más resecciones 
incompletas. A pesar de ello el tratamiento 
endoscópico de las recidivas permitirá obte-
ner éxito en el tratamiento de la lesión en la 
mayor parte de los casos. (Nivel de eviden-
cia: 1+).

•	 La cromoendoscopia virtual con imagen de 
alta resolución, la cromoendoscopia con-
vencional acompañada de magnificación y la 
endomicroscopía confocal, podrían ser útiles 
en la detección de neoplasia residual en cica-
trices post-RME. (Nivel de evidencia: 2-).

•	 El uso de sustancias de inyección con baja 
velocidad de difusión en la submucosa tie-
nen efectos beneficiosos a la hora de facili-
tar la técnica de la RME, si bien el impacto 
clínico que estas sustancias puedan tener 
tanto en la efectividad como en la reducción 
de las complicaciones, no parece suficiente-
mente demostrado. (Nivel de evidencia 1+).

•	 Es útil el uso de APC en resecciones frag-
mentadas, especialmente la fulguración 
de tejido adenomatoso visible, aunque está 
por determinar su auténtico impacto en el 
riesgo de recidiva. (Nivel de evidencia: 1-).

•	 Se ha descrito una variante de RME (técnica 
“underwater”) en la que no es necesario rea-
lizar una elevación previa de la lesión. Esta 
técnica puede tener una aplicabilidad mayor 
en casos en los que la sobreelevación sea 
técnicamente difícil. (Nivel de evidencia 2-).

•	 No hay evidencia y, por tanto, no se puede 
emitir recomendación acerca de si el cie-
rre de escaras para disminuir el riesgo de 
hemorragias aumenta el riesgo de recidivas 
infradiagnosticadas. En cualquier caso, la 
afectación ganglionar o metastásica se ha 
comunicado en la literatura solo excepcio-
nalmente. (Nivel de evidencia insuficiente).

•	 Tras una RME-f, parece razonable descartar 
la recidiva de tejido adenomatoso mediante 
la realización de una primera revisión 
endoscópica entre los 3 y los 6 meses, para 
posteriormente completar el seguimiento 
con una colonoscopia adicional pasados 12 
meses tras el primer control. (Nivel de evi-
dencia: 1++; Grado de recomendación: A). 

•	 La toma de biopsias de la cicatriz ayuda a 
mejorar el diagnóstico de recurrencia, tanto 
por encontrar tejido adenomatoso en cica-
trices sin apariencia de recidiva como por 
diferenciar el tejido adenomatoso del de 
granulación. (Nivel de evidencia: 2+; Grado 
de recomendación: C).

•	 La técnica “underwater” se ha utilizado 
también para tratamiento de recidivas tras 
RME previas. Es necesario realizar más 
estudios para confirmar el beneficio de esta 
técnica sobre la estándar. (Nivel de eviden-
cia: 2-).
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TIPOS MACROSCóPICOS, PREVALENCIA Y 
LESIONES CON INVASIóN SUBMUCOSA

Ya se ha discutido previamente en esta guía 
la importancia de las lesiones planas y su preva-
lencia en diferentes series endoscópicas(1,2). En 
nuestro país existen tres series amplias, en las 
que los endoscopistas habian sido entrenados 
en las técnicas endoscópicas japonesas de diag-
nóstico y tratamiento de neoplasias precoces 
colónicas. En ellas, las neoplasias planas repre-
sentan el 22-26% de las lesiones neoplásicas 
precoces(3-5). En general las series occidentales 
muestran que el 13-29% de pacientes con lesio-
nes colónicas tienen lesiones “no polipoideas”, 
y 7-68% de las lesiones encontradas en el colon 
son “no polipoideas”, dependiendo del tipo de 
estudio y de sus criterios de inclusión(1-11). 

Un porcentaje elevado (frecuentemente 
>50%) de las lesiones extirpadas por endos-
copistas avanzados son de tipo no polipoide, y 
de estas la gran mayoría son planas elevadas, 
mientras que solo 2-8% son planas-deprimi-
das(12-23). Algunas de las lesiones planas eleva-
das tienen una depresión central IIa+IIc (planas 
elevadas con depresión), aunque la interpreta-
ción de este hallazgo puede ser variable entre 
diferentes series.

Si se subclasifican las lesiones como de 
extensión lateral (LST), estas representan una 
proporción significativa de las lesiones remi-
tidas a unidades de endoscopia para resec-

ción avanzada, (hasta dos terceras partes del 
total)(6,15,17,19,21).

La proporción de LST-G y NG es variable 
entre estudios, pero en general son más nume-
rosos los LST-G (en torno a dos terceras partes 
del total de LST). Dentro de los LST-G los de tipo 
homogéneo son más frecuentes, y en las dife-
rentes series representan hasta el 90% de los 
LST-G, y los mixtos hasta el 51%. Dentro de los 
LST-NG, aproximadamente tres cuartas partes 
son de tipo plano elevado, y el resto pseudode-
primidos(6,9,14-15). Sin embargo, esta subclasifi-
cación no se incluye en todas las series.

En resumen, el análisis de las series publi-
cadas respecto a las lesiones planas o no poli-
poides, tanto en estudios de prevalencia como 
de resección endoscópica, mostró que: 1) la 
prevalencia de lesiones “no polipoideas” y de 
sus subtipos es variable entre los distintos 
estudios; y 2) dicha variabilidad depende de las 
técnicas endoscópicas empleadas (luz blanca 
convencional, alta definición o magnificación; 
uso de cromoendoscopia con colorantes o elec-
trónica), del tipo de estudio (de prevalencia o 
series de tratamiento endoscópico) y de los 
tamaños y tipos histológicos que se tengan en 
cuenta. 

Resumen de recomendaciones
Las neoplasias colorrectales de tipo plano 

(superficial) representan en nuestro medio 
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una proporción significativa de todas las neo-
plasias precoces, de manera similar a Japón. 
Las lesiones deprimidas han mostrado también 
en Occidente un comportamiento agresivo con 
tasas de invasión submucosa mayores que para 
cualquier otro tipo de lesión. (Nivel de evidencia: 
2+; Grado de recomendación: B).

INDICACIONES DE RESECCIÓN EN 
BLOQUE/EN FRAGMENTOS SEGÚN TIPO 
MACROSCóPICO Y TAMAÑO

A pesar de la importancia de la resección 
de las lesiones superficiales colorrectales en 
la prevención del cáncer colorrectal (CCR) y de 
que existan numerosos estudios que describen 
la histología y morfología de estas lesiones, en 
la actualidad hay muy pocos trabajos multi-
céntricos, con gran volumen de lesiones o que 

incluyan conceptos morfológicos como la cla-
sificación de los LST. 

La frecuencia de carcinoma invasivo sobre 
los LST es menor que sobre las lesiones poli-
poides de tamaño similar, sin embargo, los 
primeros pueden tener un alto potencial de 
malignidad(9,24,25). Aunque la definición de LST ha 
sido aceptada también en Occidente, la mayo-
ría de estudios sobre estas lesiones provienen 
de Japón. La tabla 1 muestra las series más 
amplias publicadas que detallan el grado de 
invasión submucosa en concordancia con el 
subtipo morfológico de LST(14,26).

Basados en estos datos previos, los auto-
res japoneses han propuesto algoritmos de 
tratamiento que se basan en dichos subtipos 
morfológicos y en el tamaño de las lesiones de 
colon y recto (Tabla 2). Estos algoritmos consi-

Tabla 1. Porcentaje de invasion submucosa según el subtipo morfológico de LST.

Cohorte Subtipo LST 

LST-G LST-NG

Uraoka (NCCH)(14) 19/287 (7%) 32/224 (14%)

Oka (Hiroshima)(26) 39/622 (6,3%) 59/741 (7,9%)

LST-G H LST-G NM LST-NG PE LST-NG PD

3/351 (0,9%) 36/271 (13,3%) 43/703 (6,1%) 16/38 (42,1%)

LST-G: granular; LST-NG: no granular; LST-G H: granular homogéneo; LST-G NM: nodular mixto; LST-NG PE: 
no granular plano elevado; LST-NG PD: no granular pseudodeprimido.

Tabla 2. Indicaciones de DSE en el National Cancer Center Hospital* (ref 27)

Tamaño (mm) <10 10-20 20-30 >30

0-IIa, IIc, IIa+IIc 
(LST-NG)

RME RME Candidato DSE DSE

0-Is+IIa (LST-G) RME RME RME Posible candidato DSE

0-Is (velloso) RME RME RME Posible candidato DSE

Tumor intramucoso 
con non-lifting

RME RME/DSE Posible candidato DSE Posible candidato DSE

Tumor carcinoide 
rectal

RME-ligadura DSE/cirugía Cirugía Cirugía

*Se debería confirmar patrón no invasivo con colonoscopia de magnificación.



117

¿Resección mucosa endoscópica (RME), disección submucosa endoscópica (DSE) o cirugía?

deran a la DSE como el pilar fundamental del 
manejo de estas lesiones, quedando la RME 
relegada a aquellas de pequeño tamaño (< de 
20 o 30 mm)(27). La principal desventaja de la 
RME es que las lesiones de gran tamaño solo 
pueden ser resecadas en fragmentos, lo cual 
dificulta el análisis histopatológico. En segundo 
lugar, el número de resecciones incompletas 
es elevado en el primer control endoscópico y 
se necesitan un mayor número de endoscopias 
para completar las resecciones que con la DSE. 
Por el contrario, la DSE consigue altas tasas 
de resección en bloque, pero su aprendizaje es 
complejo, requiriendo un notable periodo de for-
mación difícil de completar en países occiden-
tales. Su porcentaje de complicaciones graves 
es mayor al inicio de la curva de aprendizaje y 
requiere mayores tiempos en su ejecución. Pese 
a estos inconvenientes, la DSE es una técnica 
emergente en Occidente que atrae el interés de 
muchos endoscopistas expertos(28). 

Los algoritmos de tratamiento aplicados en 
Oriente han sido ampliamente aceptados por 
gran parte de la comunidad científica aunque no 
han sido consensuados por sociedades científi-
cas internacionales. Con una postura bastante 
alejada de la anterior, algunos grupos como el 
“Australian Colonic EMR Group” han sugerido 
que la mayoría de las lesiones superficiales 
colónicas pueden ser manejadas mediante 
RME y han obtenido resultados muy favorables 
con esta estrategia(15,28,29). Sobre 1.000 lesiones 
tratadas de forma satisfactoria mediante RME 
en el estudio ACE, el 98,1% de los casos evita-
ron el tratamiento quirúrgico a los 16 meses 
de seguimiento(29). Como crítica a este trabajo, 
cabe decir que se muestran los resultados tras 
descartar aquellas lesiones que se enviaron a 
cirugía por invasión submucosa o por trata-
mientos fallidos, con lo que se sobreestiman 
los porcentajes de éxito. 

A pesar de ser trabajos con gran número 
de pacientes, después de analizar en detalle 
los datos de los estudios japoneses antes cita-
dos(14,26) se puede observar cómo en algunos 

subgrupos el número de lesiones invasivas 
es muy reducido. Por ejemplo, en la serie de 
Hiroshima, que es la más numerosa, hay sola-
mente 3 LST-G homogéneas con invasión sub-
mucosa, sobre un número de más de 300 lesio-
nes con dicho tipo morfológico. Este hallazgo se 
repite en otras series orientales, de manera que 
las LST-G homogéneas se consideran de riesgo 
mínimo de malignidad. Tampoco se incluyen en 
estos trabajos las lesiones serradas que podrían 
ser caracterizadas como LST.

Con objeto de aportar más evidencias al 
respecto el GSEED de resección endoscópica, 
junto con el National Cancer Center Hospital 
East ha realizado un estudio comparativo de una 
muestra de más de 900 LST en cada grupo, y 
que ha sido publicado como resumen(30).

Merece la pena destacar las notables dife-
rencias entre las series española y japonesa: 
mayor prevalencia de LST-G en la serie espa-
ñola con un bajo potencial invasor; mucha 
menor prevalencia de LST-NG, tanto planas 
elevadas como pseudodeprimidas en dicha 
serie, y una gran diferencia en los porcentajes 
de invasión submucosa en todos los subtipos de 
LST. A pesar de que los porcentajes de invasión 
submucosa de las lesiones pseudodeprimidas 
de la serie española son menores que los de 
la japonesa, estos siguen siendo altos, lo que 
determinará que la resección de estas lesiones 
deba realizarse preferentemente en bloque. 

Desconocemos si la disparidad de resulta-
dos es debida a diferencias histológicas rea-
les, al menor desarrollo tecnológico en nuestro 
medio, la amplia difusión de la DSE en Japón 
o el infradiagnóstico de LST-NG. Sin duda los 
resultados españoles y de otros grupos occiden-
tales hacen sospechar que el primer aspecto 
pueda ser el más relevante, ya que en nues-
tro trabajo participaron endoscopistas exper-
tos con experiencia en RME y a los que se les 
supone unos estándares altos de calidad. Esto 
apoyaría la hipótesis de que existan diferencias 
histológicas reales, probablemente originadas 
por peculiaridades raciales o geográficas. Por 
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otra parte, existen diferencias entre los cen-
tros orientales y occidentales las cuales podrían 
contribuir también a estas diferencias, como 
la limpieza colónica exquisita que se obtiene 
en los centros japoneses expertos en DSE, la 
disponibilidad de endoscopios de magnificación, 
la amplia difusión de la DSE y diferencias en el 
procesamiento de las muestras. 

Con estos hallazgos, desde el grupo RME de 
la SEED proponemos una estrategia de manejo 
endoscópico de los LST no basados exclusiva-
mente en el tipo morfológico y en el tamaño, 
sino una estrategia más individualizada, que se 
podría denominar “caso por caso” (Tabla 3). El 
tipo morfológico de lesión puede orientar ini-
cialmente al tratamiento a seguir, pero solo una 
correcta caracterización de la lesión nos permi-
tirá tomar la decisión final de tratamiento entre 
DSE y RME. La experiencia en DSE en la mayoría 
de centros occidentales es todavía limitada, pero 
en un futuro probablemente la técnica estará 
más difundida y asentada en nuestro medio, lo 
que permitirá que este algoritmo se difunda. 
Mientras tanto la cirugía ocupará el lugar de la 
DSE en la mayoría de los centros occidentales.

Nivel de evidencia y grado de 
recomendaciones

El bajo porcentaje de invasión SM en las 
LST-G hacen que estas puedan ser maneja-
das generalmente mediante RME. Los gran-
des nódulos de las LST-G mixtas deben ser 
resecados y analizados por separado. Habría 
que diferenciar claramente los dos tipos de 
LST-NG, ya que las planas elevadas, entre las 
que se incluyen un número nada desdeñable de 
lesiones serradas, tienen un comportamiento 
más benigno que las pseudodeprimidas. Estas 
últimas tienen un alto porcentaje de invasión 
submucosa y deben ser extirpadas preferente-
mente en bloque. (Nivel de evidencia: 2+; Grado 
de recomendación: C).

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA PARA PÓLIPOS 
COMPLEJOS/MALIGNIZADOS EN COLON VS 
RME VS DSE: EVIDENCIA SOBRE EFICACIA, 
SEGURIDAD Y COSTE

El análisis comparativo de la efectividad clí-
nica y los costes de la RME, la DSE y la cirugía 
es complejo. Existe una importante heteroge-
neidad en la literatura en áreas críticas tales 

Tabla 3. Algoritmo de tratamiento endoscópico para las lesiones colorrectales propuesto por el 
Grupo Español de RME.

Subtipo morfológico
Estrategia

Tamaño <20-30 mm Tamaño >20-30 mm

LST-G RME RME (DSE de forma excepcional)

LST-G NM RME Caso x caso (RME/DSE: si RME, resecar/
analizar nódulos grandes por separado)

LST-NG FE * RME Caso x caso (RME/DSE)

LST-NG PD* RME DSE

0Is Polipectomía/RME Caso x caso (RME/DSE)

Signo de no elevación Caso x caso (RME, RME híbrida, underwater RME, RME + avulsión o APC, DSE)

0Ip Polipectomía Polipectomía/RME (pedículos grandes o 
lesiones semipediculadas)

LST-G H: granular homogéneo; LST-G NM: nodular mixto; LST-NG PE: no granular plano elevado (flat elevated); 
LST-NG PD: no granular pseudodeprimido (pseudodepressed). *A tener en cuenta que los pólipos serrados suelen 
ser planos y pueden ser etiquetados como LST-NG. En este caso, la RME en fragmentos es la técnica de elección.
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como indicaciones clínicas, definición de los 
procedimientos, curva de aprendizaje de los 
endoscopistas y cirujanos, períodos de inclu-
sión y seguimiento, que no permiten sacar 
conclusiones derivadas de la simple compa-
ración de los estudios que analizan cada una 
de estas técnicas por separado. Existen esca-
sos estudios que incluyan entre sus objetivos 
la comparación directa entre las técnicas. En 
el caso de RME y DSE, prácticamente todos 
los estudios han sido realizados en países 
asiáticos, en centros con amplia experiencia 
en DSE colorrectal, por lo que la aplicabilidad 
de sus resultados a nuestro medio es limitada. 
Por otra parte, la mayor parte de la evidencia 
disponible sobre los resultados de la cirugía 
laparoscópica en Occidente procede de series 
de casos retrospectivos y que en muchos casos 
incluye pacientes con neoplasias avanzadas en 
los que el tratamiento endoscópico no es una 
opción. 

Los parámetros clínicos más importantes 
para comparar los resultados de las técni-
cas de resección endoscópica de neoplasias 
colorrectales precoces son: la proporción de 
resecciones en bloque y R0, la proporción de 
recidivas locales tras el tratamiento y las tasas 
de complicaciones, especialmente las hemo-
rragias y perforaciones. Dado que la cirugía 
incluye por lo general la resección amplia de 
segmentos intestinales con criterios oncológi-
cos, las proporciones de resecciones en bloque 
y R0 se aproximan al 100%. Por este motivo, 
la comparación entre la cirugía y las técnicas 
endoscópicas se centra por lo general en las 
complicaciones y los costes del tratamiento, de 
neoplasias con nulo o escaso riesgo de infiltra-
ción linfática regional.

Resección “en bloque” y “R0”
La resección en bloque de las neoplasias 

es especialmente relevante en pacientes con 
lesiones que infiltran la capa submucosa. En 
estos pacientes, una evaluación histopatológica 
precisa es crítica para la predicción del riesgo 

de metástasis linfáticas regionales y por lo tanto 
del pronóstico y la necesidad de tratamientos 
complementarios. 

Las limitaciones condicionadas por el diá-
metro de las asas de diatermia determinan que 
la proporción de lesiones resecadas en bloque 
mediante RME tiende a disminuir al aumentar 
el tamaño de la lesión por lo que, en la mayor 
parte de los casos, las lesiones mayores de 20 
mm son resecadas de forma fragmentada. En 
un estudio prospectivo realizado en 18 centros 
japoneses de referencia, la RME consiguió la 
resección en bloque del 66,5% de las lesiones 
menores de 30 mm y de solo el 12,3% en lesio-
nes mayores de 40 mm. Por el contrario, la 
DSE consiguió resecciones en bloque en más 
del 93% de los casos, incluso en las lesiones de 
mayor tamaño(31).

El primer estudio en evaluar de forma com-
parativa los resultados clínicos del tratamiento 
de neoplasias colorrectales mediante DSE y 
RME detectó recidivas locales en el 2,1% en 
lesiones tratadas mediante DSE y del 14,5% 
en lesiones tratadas mediante RME, tras un 
seguimiento medio de 20 meses(32). La RME 
consiguió resección en bloque en el 33% de 
las lesiones, frente al 84% de las extirpadas 
mediante DSE. Sin embargo, existen grandes 
diferencias en la proporción de resección en 
bloque mediante DSE entre distintos centros 
(entre el 61% y 98%(33), lo que sugiere que su 
elevada complejidad técnica condiciona una 
importante dependencia de la experiencia y 
habilidad del endoscopista.

Cuando se analiza la ausencia de neoplasia 
en el margen de la pieza tras su resección en 
bloque (resección R0), esta es del 33% para la 
RME y al menos del 83% para la DSE(34,35). Un 
metaanálisis reciente(36) que incluyó seis estu-
dios retrospectivos que comparaban de forma 
directa ambas técnicas en 1.642 lesiones, con-
firmó que la DSE consigue unas tasas significa-
tivamente superiores de resecciones en bloque, 
aunque no se encontraron diferencias en tasa 
de resección R0. 
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Recidiva local
Mientras en Japón y Corea existe escasa 

controversia sobre la importancia de la re- 
sección en bloque y R0, en Occidente se ha 
argumentado que su relevancia podría ser 
menor en las lesiones intramucosas, las cuales 
representan la mayoría de las lesiones trata-
das endoscópicamente. La evidencia disponible 
sobre si su influencia en los resultados clínicos 
justificaría la mayor complejidad técnica de la 
DSE, es todavía escasa y no permite conclusio-
nes definitivas.

La recidiva neoplásica en la cicatriz de 
resecciones previas es un problema relevante 
tras el tratamiento endoscópico y obliga con 
frecuencia a la realización de tratamientos adi-
cionales (hasta en 55% en caso de RME frag-
mentadas)(37). La resección en bloque parece ser 
determinante en el riesgo de recidiva local. Un 
metaanálisis de 33 estudios detectó una tasa 
de resección en bloque del 31% y de recidiva 
del 15% tras RME. La recidiva local fue signifi-
cativamente superior en las lesiones resecadas 
de forma fragmentada (20%, IC 95%, 12-19%) 
que en las resecadas en bloque (3%, IC 95%, 
2-5%) y en el análisis multivariante, la resección 
en fragmentos fue la única variable asociada al 
riesgo de recidiva(38).

La importancia clínica real de estas recidi-
vas dependerá de la complejidad, los costes, 
riesgos, e impacto en la calidad de vida de los 
procedimientos necesarios para su tratamiento, 
así como de su impacto en el pronóstico. La 
principal evidencia al respecto fuera de Japón 
y Corea procede del análisis retrospectivo de 
1.000 neoplasias colorrectales, resecadas 
mediante RME en siete centros australianos 
con amplia experiencia en la técnica; en dicho 
estudio, el 71% de las recidivas precoces fueron 
menores de 5 mm de diámetro y pudieron ser 
tratadas endoscópicamente en el 94% de los 
casos(29). Las recidivas tardías, no detectadas 
en la primera colonoscopia post-resección, 
ocurrieron en un 4% adicional y nuevamente 
pudieron ser tratadas con éxito en el 94%, lo 

que sugiere que al menos en centros con expe-
riencia, el impacto de la recidiva local sobre los 
resultados clínicos a corto y medio plazo podría 
ser escaso.

Duración del procedimiento
La complejidad técnica de la DSE se asocia, 

en la práctica totalidad de los estudios en los 
que se compara esta variable, a una inversión 
de tiempo significativamente más larga que la 
RME. En la mayor parte de las series la dura-
ción media de la RME es de 11 a 30 minutos y 
de 106 a 140 minutos en la DSE(32,39). Esta mayor 
duración del procedimiento implica cambios en 
la planificación de las salas de endoscopia, pero 
no se dispone de datos que permitan cuantificar 
el impacto real de esta variable en los costes. 
En el caso de la cirugía laparoscópica, la dura-
ción media del procedimiento fue significativa-
mente superior al de la DSE en una amplia serie 
retrospectiva de pacientes tratados mediante 
ambas técnicas en un mismo centro(40) (106 ± 
77 minutos vs 206 ± 62 minutos). 

Complicaciones
La mayor parte de las series describen tasas 

de perforación inferiores al 1,5% y de hemorra-
gia del 3% tras RME(15,41). En el caso de la DSE 
el riesgo de perforación alcanza el 6% y el de 
hemorragia el 1,4%(32). En ambas técnicas la 
mayor parte de estas complicaciones pudieron 
ser tratadas endoscópicamente. 

Cirugía laparoscópica en tratamiento de 
neoplasia colónica precoz

Los datos disponibles sobre los resultados 
clínicos y complicaciones de la cirugía lapa-
roscópica proceden de series retrospectivas 
de pacientes con diagnósticos preoperatorios 
de neoplasias benignas, en los que por dificulta-
des técnicas se había descartado el tratamiento 
endoscópico. En un análisis de 525 pacientes 
en los que se realizaron colectomías segmen-
tarias laparoscópicas, fue preciso reconvertir a 
cirugía abierta en el 3,2% de los casos, la mor-
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bilidad fue del 20,8% y se detectó malignidad 
en el 18,1% de las neoplasias tras el estudio 
histopatológico de la pieza de colectomía (44,2% 
T1, 37,9% T2, 16,8% T3 y 1,1% T4). El 14,8% de 
los casos presentaron metástasis ganglionares 
regionales(42). La mayor parte de las series qui-
rúrgicas laparoscópicas presentan resultados 
similares con tasas de reconversión a cirugía 
abierta de entre el 3-4%(42-47). Las complicacio-
nes graves ocurren en el 15-21% de los casos, 
siendo las más frecuentes la obstrucción intes-
tinal, la infección de la herida quirúrgica, fugas 
anastomóticas, abscesos intraabdominales, 
lesiones de otras asas entéricas o hemorragias, 
que requieren reintervención quirúrgica en el 
3-4% de los casos(40,42-47). Es llamativo que entre 
el 18 y 22% de los pacientes remitidos a cirugía 
con diagnósticos pre-operatorios de benigni-
dad, presentan carcinoma invasivo, y hasta un 
14% presentan infiltración linfática local(43-46). 
Este último dato resalta la importancia de una 
predicción endoscópica precisa del riesgo de 
invasión submucosa profunda, previa a la deci-
sión de la modalidad de tratamiento. Dado que 
en las series de casos japonesas la precisión 
diagnóstica de la predicción de infiltración 
submucosa es elevada(47), es posible que esta 
discrepancia se deba a la menor formación de 
los endoscopistas occidentales en la interpre-
tación de los hallazgos tras cromoendoscopia 
y magnificación.

En uno de los escasos estudios occidentales 
que comparan los resultados del tratamiento 
endoscópico y quirúrgico de neoplasias colo-
rrectales, se comparó la mortalidad observada 
en una cohorte prospectiva de pacientes trata-
dos mediante RME con la predicción de morta-
lidad quirúrgica estimada mediante dos escalas 
validadas: CR-POSSUM y ACPGBI. Se incluyeron 
1.129 lesiones, tratadas en siete unidades de 
endoscopia de referencia con experiencia en 
RME. La estimación del riesgo de mortalidad 
quirúrgica de esta cohorte fue de entre el 3,2% 
y 3,3% y un 13,8% de los pacientes, tenían un 
riesgo de mortalidad quirúrgica superior al 5%. 

El tratamiento endoscópico fue efectivo en el 
91,5% de los pacientes y no se produjeron falle-
cimientos atribuibles al procedimiento, incluso 
en el grupo con mayor riesgo. El número de 
pacientes a tratar endoscópicamente para evitar 
un fallecimiento fue de 30(48).

En una serie retrospectiva que comparó los 
resultados de la DSE y cirugía laparoscópica en 
un mismo centro, las complicaciones quirúrgi-
cas más significativas fueron la infección de la 
herida (10,6%), las fugas anastomóticas (1,0%) 
y los abscesos pélvicos (0,7%). En el caso de la 
DSE se apreciaron perforaciones en el 4,7% y 
hemorragias en el 1,7%, que fueron tratadas 
endoscópicamente en la gran mayoría de los 
casos(40). En un estudio prospectivo que evaluó 
los resultados perioperatorios de DSE y cirugía 
laparoscópica, la DSE se asoció a menor hiper-
termia y elevación de reactantes de fase aguda y 
menor necesidad de analgesia y descenso de la 
hemoglobina en comparación con la cirugía(47).

Costes
Se ha descrito que el consumo de recur-

sos tanto en tiempo de procedimiento como en 
uso de material, es significativamente superior 
en la RME de neoplasias de mayor tamaño o 
complejidad en comparación con las técnicas 
de polipectomía estándar de los pólipos de 
pequeño tamaño(49). Sin embargo, pocos estu-
dios han evaluado de forma específica los costes 
de las diferentes técnicas endoscópicas o han 
realizado comparaciones entre estas y los tra-
tamientos quirúrgicos. En un estudio retrospec-
tivo, que no incluyó pacientes tratados mediante 
RME, la DSE se asoció de forma significativa a 
una menor estancia hospitalaria media en com-
paración con la cirugía (4 vs 13 días), evitando 
en más del 90% de los casos la resección de un 
segmento colorrectal y sin diferencias signifi-
cativas en la supervivencia a 3 años. 

Uno de los primeros estudios en comparar 
los costes de las distintas técnicas de polipec-
tomía (DSE no incluida) y cirugía, evidenció que 
el coste de la RME fragmentada fue de 892 $, 
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mientras que en el caso de la cirugía abierta y 
laparoscópica fue de 6.165 $ y 5.521 $, respec-
tivamente(50), por lo que al menos en esta serie, 
cualquiera de los tratamientos endoscópicos 
estudiados representaron un importante ahorro 
de recursos en comparación con su alternativa 
quirúrgica. A pesar de estos datos, en Occidente 
una proporción significativa de pacientes con 
neoplasias colorrectales potencialmente tra-
tables mediante opciones endoscópicas, son 
remitidos a cirugía.

En una cohorte prospectiva, que incluyó 193 
neoplasias de elevada dificultad técnica remi-
tidas a un centro de referencia en RME, fue 
posible evitar la cirugía en el 90% de los casos, 
con una reducción de la estancia media de 6,7 
días por paciente y un ahorro medio de 6.990 
$ por paciente(51) respecto a la opción quirúr-
gica, lo que sugiere que podría ser razonable 
remitir a pacientes con neoplasias colorrecta-
les superficiales de elevada dificultad técnica, 
para su evaluación por endoscopistas expertos 
en técnicas de resección avanzada, previa a la 
derivación quirúrgica. 

Resulta obligado al describir las caracte-
rísticas del tratamiento mediante cirugía lapa-
roscópica de los pólipos complejos, exponer 
la técnica denominada “Resección combinada 
endoscópica-laparoscópica de los pólipos coló-
nicos”(52,53).

Esta técnica se realiza con anestesia gene-
ral, pero el objetivo es evitar la resección coló-
nica segmentaria o la cirugía abierta. Para 
ello, se realiza un procedimiento conjunto, 
existiendo diferentes abordajes para la extir-
pación de los pólipos. Una alternativa es que 
el cirujano facilite la exposición del pólipo al 
endoscopista, manipulando el colon con las 
herramientas quirúrgicas, y realizando una 
resección endoscópica. Otra alternativa es que 
la colonoscopia facilite la determinación de la 
localización y extensión de la lesión, y mediante 
endoscopia y/o laparoscopia se marca alrede-
dor de la lesión, para finalmente realizar una 
resección transmural de la lesión, sin necesidad 

de llevar a cabo resección segmentaria. Puede 
realizarse un estudio histológico intraoperatorio 
con muestra congelada para determinar si la 
resección local es suficiente o si debe realizarse 
una resección colónica. Una revisión sistemática 
ha evaluado los resultados de la técnica cola-
borativa en 532 pacientes(52). El tiempo operato-
rio fue de 45-205 minutos, la tasa de resección 
endoscópica con éxito de 58-100%, en menos de 
5% hubo conversión a cirugía abierta. La dura-
ción del procedimiento y la estancia hospitalaria 
son inferiores a los de la resección laparoscó-
pica tradicional. Actualmente debe considerarse 
una alternativa válida para lesiones de abordaje 
endoscópico complejo. 

Evidencia y recomendaciones
La DSE consigue tasas de resecciones en 

bloque superiores a la RME. (Nivel de eviden-
cia: 1+).

La RME fragmentada se asocia a un mayor 
riesgo de recidiva local en comparación con la 
RME en bloque y la DSE. (Nivel de evidencia: 1-).

El impacto clínico a medio plazo de la reci-
diva local tras RME o DSE podría ser bajo en 
pacientes con neoplasias intramucosas, dado 
que la mayoría de las lesiones pueden ser trata-
das endoscópicamente. (Nivel de evidencia: 3).

La DSE se asocia a un mayor riesgo de com-
plicaciones, especialmente perforación, que la 
RME, aunque en la mayor parte de los casos 
pueden ser tratadas endoscópicamente. (Nivel 
de evidencia: 1-).

En Occidente existe un riesgo significativo de 
carcinoma infiltrante entre las lesiones remiti-
das a cirugía con diagnóstico preoperatorio de 
neoplasia benigna. (Nivel de evidencia: 3).

La cirugía se asocia a un mayor riesgo de 
morbi-mortalidad en relación con los trata-
mientos endoscópicos. (Nivel de evidencia: 3).

Los costes de la cirugía (abierta o laparos-
cópica) de neoplasias colorrectales precoces 
son significativamente superiores a los de los 
tratamientos endoscópicos. (Nivel de eviden-
cia: 3).
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La RME podría ser el tratamiento de elección 
en neoplasias colorrectales intramucosas con 
bajo riesgo de infiltración submucosa. (Nivel de 
evidencia: 2++).

La DSE podría ofrecer ventajas en el tra-
tamiento de neoplasias mayores de 20 mm 
en las que sea previsible un mayor riesgo de 
infiltración de la capa submucosa. (Nivel de 
evidencia: 3).

En lesiones de difícil abordaje, la resección 
combinada endoscópica-laparoscópica es una 
opción. (Nivel de evidencia: 3).

RESULTADOS DE LA DSE COLORRECTAL 
EN OCCIDENTE

Las innegables ventajas de la DSE en el 
tratamiento de las neoplasias gastroesofági-
cas han propiciado un interés creciente por la 
aplicación de esta técnica en el tratamiento 
de las lesiones colorrectales, muy prevalentes 
en Occidente. Aunque en manos de expertos 
asiáticos, la DSE colorrectal ha alcanzado unas 
elevadas tasas de seguridad y efectividad clí-
nica(27), su implantación en Occidente es aún 
muy incipiente.

La escasa exposición de los endoscopistas 
occidentales a neoplasias precoces en locali-
zaciones de menor dificultad técnica, supone 
una limitación en nuestro medio para conse-
guir una formación adecuada que garantice 
unos resultados clínicos satisfactorios. Exis-
ten recomendaciones de expertos europeos 
para la aplicación de DSE en nuestro medio(54), 
y posteriormente en esta guía se revisan las 
recomendaciones sobre aprendizaje. Lo cierto 
es que, en el momento actual, se desconoce la 
aplicabilidad de estas recomendaciones en el 
ámbito europeo.

La mayoría de los escasos datos disponibles 
proceden de estudios no controlados, con una 
elevada proporción de lesiones rectales y disec-
ciones híbridas, tratados en un solo centro y en 
muchos casos por un solo endoscopista(54-58). En 
todos los casos, los médicos tenían experiencia 
previa en resecciones mucosas y algún tipo de 

entrenamiento en modelo animal, en ocasio-
nes bajo la supervisión de expertos asiáticos. A 
pesar de la escasa experiencia previa en DSE de 
los endoscopistas, las tasas de éxito técnico son 
aceptables en estas series, con resecciones en 
bloque de entre el 66% y el 100% y resecciones 
R0 del 70% al 84%(55-58). Estos resultados deben 
ser interpretados con cautela dado el diseño 
de los estudios, cierta heterogeneidad en las 
definiciones de las variables de evaluación, y la 
evidencia de un riesgo significativo de perfora-
ciones y hemorragias. 

Cuatro estudios europeos analizan de forma 
prospectiva los resultados de la DSE en el tra-
tamiento de las neoplasias de colon y recto. Un 
estudio alemán(59) incluyó 82 lesiones de recto 
y sigma tratadas en un único centro por dos 
endoscopistas con experiencia previa en DSE 
gástrica y esofágica. Las tasas de resección en 
bloque y R0 fueron del 81,6% y 69,7%, respecti-
vamente. Se registró una perforación intrapro-
cedimiento que requirió cierre mediante clips 
y en cuatro pacientes adicionales se confirmó 
neumoperitoneo que se resolvió mediante trata-
miento conservador. Seis pacientes presentaron 
hemorragia y el tratamiento endoscópico fue 
eficaz en todos los casos. El reclutamiento de 
los pacientes se realizó entre los años 2004 y 
2011, apreciándose una mejoría significativa en 
los resultados clínicos en los pacientes finales 
de la serie, con tasas de resección en bloque y 
R0 de 60% y 48% en el período 2004-2008 y de 
96,2% y 84,5% respectivamente, en el período 
2010-2011, confirmando la importancia de la 
curva de aprendizaje en la efectividad de la 
técnica.

Un estudio realizado en Italia(60), analizó los 
resultados de 40 lesiones LST rectales mayo-
res de 30 mm, tratadas en un único centro. Las 
resecciones fueron R0 en el 80% de los casos 
y la recidiva local tras un seguimiento de un 
año fue del 2,5%. Se apreció hemorragia en el 
5% y perforación en el 2,5% de los casos, que 
fueron tratadas endoscópicamente en todos los 
casos. Solo dos de los pacientes (5%) presen-
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taron neoplasias infiltrantes de la submucosa 
y requirieron tratamiento quirúrgico, dado que 
la resección fue R1 en ambos casos.

Un estudio francés reciente(61) recogió de 
forma prospectiva 45 pacientes consecutivos 
con neoplasias rectales tratadas mediante 
DSE en nueve hospitales franceses (24 lesio-
nes mediante DSE y 21 lesiones mediante DSE 
híbrida). A pesar de tratarse de una localización 
favorable e incluir lesiones de tan solo 10 mm 
de diámetro, las tasas de resección en bloque 
y R0 fueron de 64% y 53% respectivamente, 
aunque alcanzaron el 82% en los pacientes 
incluidos más recientemente. Las complica-
ciones fueron frecuentes y una tasa de perfo-
ración del 34%, detectada en la fase inicial del 
estudio, obligó a su suspensión temporal y la 
exclusión de varios centros con un bajo número 
de pacientes reclutados. Esta y otras medidas 
adicionales, como el cambio de insuflación a 
CO2, consiguieron disminuir las complicaciones 
y mejorar las tasas de tratamiento curativo de 
forma significativa. Tres pacientes presentaron 
neoplasias infiltrantes: dos en la submucosa 
superficial y un tumor T2. Este paciente y uno de 
los diagnosticados con lesión sm 1 precisaron 
tratamiento quirúrgico adicional, este último 
debido a evidencia histológica de infiltración 
microvascular. 

Otro estudio francés(62) analizó una serie 
de 188 neoplasias consecutivas recogidas de 
forma prospectiva en 16 hospitales, incluyendo 
2 lesiones localizadas en ciego, 3 en colon dere-
cho, 5 en colon transverso, 3 en sigma y 72 en 
recto. Las tasas de resección R0 fueron de 50%, 
66,7%, 80%, 66,6% y 61,1%, respectivamente. 
De forma llamativa se registró un importante 
número de perforaciones que alcanzaron el 66% 
de los casos tratados en colon derecho y sigma 
y el 33% de las lesiones rectales. 

Los estudios disponibles evidencian que la 
DSE colorrectal es factible en nuestro medio 
en centros de referencia y muestran, de forma 
consistente, la influencia de la curva de apren-
dizaje de los endoscopistas en el éxito técnico 

del procedimiento. Existe una importante hete-
rogeneidad en los resultados, especialmente en 
las proporciones de resección R0 y las tasas de 
complicaciones, reflejo de la dificultad técnica 
del procedimiento. Aunque estas diferencias 
podrían ser atribuibles a la diferente experiencia 
o la sistemática de la formación de los médi-
cos, la naturaleza no controlada de los estudios 
sugiere la posibilidad de sesgos en la inclusión 
de los pacientes.

Los pacientes en los que la DSE tendría un 
mayor impacto clínico, serían aquellos con car-
cinomas de bajo riesgo de metástasis linfáticas 
regionales. Este grupo incluye a los pacientes 
con lesiones bien diferenciadas, con invasión 
submucosa inferior a 1.000 micras y sin infil-
tración linfovascular, que en caso de reseccio-
nes R0 podrían evitar la cirugía. En series de 
RME occidentales(15) se ha confirmado que, al 
igual que en Oriente, las lesiones con un mayor 
riesgo de infiltración submucosa son aquellas 
de morfología LST no granular y especial-
mente aquellas con una morfología 0-IIa + IIc. 
Sin embargo, la representación de este sub-
grupo de lesiones en las series occidentales 
es relativamente pequeña, probablemente 
porque todos los estudios publicados hasta el 
momento muestran la experiencia inicial de los 
endoscopistas, que siguen la recomendación de 
evitar las lesiones de mayor dificultad técnica 
en estas fases iniciales. En el estudio alemán, 
con el mayor número de casos de carcinomas 
de las series occidentales, se describe que solo 
uno de 14 pacientes con carcinomas T1 evitó la 
cirugía. En los 13 pacientes restantes se reco-
mendó tratamiento quirúrgico adicional por tra-
tarse de resecciones R1, presentar infiltración 
submucosa profunda o criterios de mal pronós-
tico. Este escaso impacto clínico de la DSE en 
evitar tratamientos quirúrgicos podría indicar, 
no solo una menor experiencia técnica de los 
endoscopistas sino también un posible déficit en 
la caracterización previa de las lesiones y una 
insuficiente discriminación de los criterios de 
resecabilidad endoscópica. 
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Por otra parte, la experiencia occidental 
confirma que la menor tasa de recidiva local 
de la DSE, una de sus principales ventajas teó-
ricas sobre la RME, solo es evidente en aque-
llos procedimientos en los que se consigue una 
resección R0. En un estudio, la tasa de recidiva 
local fue de 0% en las resecciones R0, 25% tras 
resecciones en bloque R1 y más del 40% tras 
resecciones fragmentadas, resaltando la impor-
tancia de conseguir una estandarización de la 
técnica que alcance una proporción elevada de 
resecciones con criterio oncológico(59). 

Aunque es previsible que la DSE siga 
desarrollándose en Occidente en los próximos 
años y que el desarrollo de nuevo instrumental 
permita una mayor estandarización de la téc-
nica, en el momento actual la evidencia no es 
suficiente para establecer con seguridad si su 
mayor complejidad técnica, riesgo de compli-
caciones y costes en comparación con la RME 
están justificados en nuestro medio por unos 
mejores resultados clínicos.

Evidencia y recomendaciones
La resección de neoplasias colorrectales 

precoces mediante DSE por parte de endosco-
pistas europeos es posible. (Nivel de evidencia: 
3).

La experiencia del endoscopista tiene un 
impacto muy significativo en el riesgo de com-
plicaciones, las tasas de resecciones en bloque 
y R0. (Nivel de evidencia: 3).

El menor riesgo de recidiva local tras DSE 
solo es evidente si se consiguen elevadas tasas 
de resecciones en bloque y R0. (Nivel de evi-
dencia: 3).

El impacto de la DSE en evitar tratamientos 
quirúrgicos de neoplasias con infiltración sub-
mucosa es bajo en las series europeas. (Nivel 
de evidencia: 3).

Es recomendable que el aprendizaje de la 
DSE se realice de forma reglada. La observación 
de procedimientos realizados por endoscopis-
tas con experiencia, las prácticas en modelo 
animal y la supervisión de los primeros casos 

por expertos deben formar parte del proceso 
de implementación de la técnica. (Nivel de evi-
dencia: 3).

Es necesario disponer de más datos sobre 
la efectividad de la DSE en nuestro medio antes 
de establecer su papel en el tratamiento de las 
neoplasias colorrectales precoces en Occidente. 
(Nivel de evidencia: 3). 

POSIBILIDADES DE APRENDIZAJE DE DSE 
EN OCCIDENTE

Como se ha descrito anteriormente en esta 
guía y en este capítulo en concreto, la RME 
en bloque o en fragmentos consigue el tra-
tamiento curativo de las neoplasias precoces 
no invasivas en la gran mayoría de los casos, 
con buenos resultados a largo plazo. Desde 
el punto de vista oncológico, la DSE es supe-
rior, sus resultados en Japón son superiores 
a la RME, y su uso se va extendiendo(31). Sin 
embargo, no se conoce cuál será la implemen-
tación de esta técnica en Occidente. Algunas 
de las limitaciones para su desarrollo son la 
limitada casuística de neoplasias gástricas pre-
coces (como mejor tipo de lesión para comen-
zar el aprendizaje en DSE, antes de progresar a 
lesiones colorrectales) y, sobre todo, la práctica 
ausencia de expertos aun en nuestro medio que 
puedan enseñarla.

El aprendizaje de la DSE colorrectal en 
Japón se realiza por medio de estancias for-
mativas de al menos un año en centros experi-
mentados, donde en general puede llevarse a 
cabo al menos un procedimiento cada semana, 
además de observar y asistir en varios otros, 
por lo que en un año se puede haber partici-
pado de forma directa o indirecta en al menos 
100 procedimientos. Ningún centro occidental 
ofrece tales oportunidades de aprendizaje, y 
por motivos legales no es posible realizar dicho 
aprendizaje en Japón en pacientes. ¿Cómo se 
puede lograr entrenamiento en nuestro medio?

La respuesta no es sencilla, porque el 
mejor método para el aprendizaje de la DSE 
en Occidente no ha podido ser establecido. Sin 
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embargo, revisemos las recomendaciones de 
los expertos respecto al aprendizaje de DSE 
colorrectal, para poder así determinar cuá-
les serían nuestras posibilidades de aprendi-
zaje(32,63,64).
1.	 En primer lugar, es necesario ser compe-

tente en los métodos para la detección y 
adecuada evaluación de las neoplasias pre-
coces, y establecer la indicación terapéutica. 
También es necesario un adecuado entre-
namiento en endoscopia terapéutica, muco-
sectomías complejas, y en el tratamiento de 
la hemorragia, con especial énfasis en el 
manejo de los clips que se emplean para el 
tratamiento de las perforaciones que pue-
den acontecer durante la DSE.

2.	 Se recomienda presenciar DSE en centros 
expertos. 
Respecto a ambos puntos, la recomendación 

es que en lo posible se visite un centro experto, 
en Japón (los endoscopistas coreanos son ya 
expertos también en DSE, pero no han tomado 
aún una posición relevante en su enseñanza a 
occidentales). El “viaje a Japón” que cada vez 
realizan más endoscopistas de nuestro país, 
permite por una parte una aproximación a los 
aspectos básicos/diagnósticos de la colonosco-
pia (limpieza, técnica de inserción, uso de cro-
moendoscopia, magnificación, estimación de 
profundidad de invasión…). Además, representa 
la posibilidad de observar el estado del arte de 
la DSE colorrectal. Considerando que la tasa de 
perforación en DSE realizada por endoscopistas 
occidentales puede llegar a 30-50% en etapas 
iniciales, puede considerarse una obligación la 
visita a un centro experto(57,62).

¿Cuáles son las posibilidades para un 
endoscopista español de visitar un centro 
experto japonés? Sin duda, cada vez resulta 
más sencillo, ya que existen vínculos entre cen-
tros nacionales y japoneses. Algunos centros 
japoneses reciben de forma habitual médicos 
visitantes extranjeros, por lo que los procedi-
mientos para que esas visitas sean posibles se 
encuentran ya claramente definidos. 

3.	 El tercer paso en las recomendaciones de 
expertos es la práctica en modelos anima-
les, inicialmente en modelos ex vivo gástrico 
porcino(65). En un siguiente paso idealmente 
se practicaría también en modelo animal 
vivo, más realista. Algunos centros hospi-
talarios cuentan con laboratorios experi-
mentales donde pueden realizarse estas 
prácticas. Los endoscopistas de centros 
sin esa disponibilidad pueden realizarlas 
en diferentes cursos nacionales e inter-
nacionales de DSE en modelos animales, 
tutelados por endoscopistas que al menos 
tienen amplia experiencia en DSE en modelo 
animal y generalmente experiencia inicial en 
humanos. El aprendizaje en modelo animal 
tutelado por endoscopistas occidentales 
permite completar la curva de aprendizaje 
inicial en modelos animales y pasar a la DSE 
gástrica en humanos. Existen descripciones 
del número de DSE que deberían realizarse 
en modelos animales antes de pasar a 
intervenciones en humanos. Algunos tra-
bajos han sugerido que un mínimo apren-
dizaje en Japón y una mínima práctica en 
modelos animales permite progresar en la 
DSE colorrectal con eficacia y seguridad, 
adquiriendo competencia(66). Sin embargo, 
el sentido común y las elevadas tasas de 
perforación en varias series occidentales, 
sugieren que está justificado todo aprendi-
zaje posible en centros expertos de Japón, 
en modelos animales y en cursos nacionales 
e internacionales. 

4.	 El siguiente paso es la realización de DSE 
en humanos. Ya se mencionó que se reco-
mienda comenzar con lesiones gástricas de 
localizaciones menos complejas (antro), y 
posteriormente más complejas (cuerpo y 
subcardiales). En Japón suelen realizarse 
en el entrenamiento 30 resecciones tute-
ladas de cada uno de los dos niveles de 
complejidad. Sin duda este esquema no es 
posible en nuestro medio; sin embargo, los 
esfuerzos en el diagnóstico han mostrado 
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que es posible aumentar la detección de 
neoplasias gástricas precoces. La experien-
cia de los centros que comienzan en DSE es 
que una vez que se aumenta la detección de 
lesiones gástricas, y se realizan DSE y se 
comunican estos resultados, se comienza 
a realizar una función de centro de refe-
rencia, y se reciben casos externos para 
tratar. De esta manera es posible realizar 
un mayor número de DSE gástricas. Para el 
paso a DSE colorrectales, es evidente que el 
número de lesiones con indicación posible 
de DSE ha subido en los últimos años con 
el aumento de la práctica de colonoscopia 
de cribado y el aumento global de colonos-
copias. Se considera necesario en esta fase 
seleccionar adecuadamente las lesiones de 
forma que los procedimientos sean seguros 
(sin perforaciones, especialmente aquellas 
que requieran cirugía urgente), eficaces 
(resección en bloque, que es el objetivo de 
la DSE), y de duración no muy prolongada 
(idealmente menos de 3 horas). La inclusión 
de la DSE colorrectal en la agenda de pro-
cedimientos de una unidad de endoscopia 
es un paso fundamental en el aprendizaje 
de la técnica, y debe realizarse de forma 
meditada, protocolizada, e incluyendo a 
los demás especialistas involucrados en 
el potencial manejo de los pacientes. Este 
último aspecto se considera fundamental, 
y de hecho en Japón los casos se discuten 
antes y después de la realización (incluyendo 
al menos a patólogos y endoscopistas). 

5.	 El aprendizaje no termina en este momento, 
sino que más bien comienza entonces el 
verdadero entrenamiento. Por ello, se reco-
mienda seguir realizando visitas de forma 
periódica a centros expertos. Asimismo, se 
recomienda en lo posible realizar los prime-
ros casos bajo supervisión de un experto. 
Actualmente son frecuentes las visitas de 
endoscopistas japoneses expertos en DSE 
a nuestro país, y por ello no debe resultar 
complejo conseguir dicho tutelaje. Una 

alternativa que se ha practicado en nuestro 
medio es juntar varios casos para poder rea-
lizarlos en días sucesivos con los expertos.

	 Por último, debemos recordar que los avan-
ces en las tecnologías de la comunicación y 
la información posibilitan el acceso a nume-
rosos recursos para aprender y aplicar estas 
técnicas endoscópicas (material educativo, 
cursos online, posibilidad de consultar 
nuestros casos a expertos antes y después 
de realizar la DSE, e incluso de tele-tutelaje 
en tiempo real). 
En resumen, el método ideal para el apren-

dizaje de la DSE en países occidentales no se ha 
establecido. Sin embargo, y basado fundamen-
talmente en las recomendaciones de expertos, 
los endoscopistas occidentales tienen posibili-
dades de practicarla. 

Respecto a la evidencia disponible de las 
posibilidades de entrenamiento en Occidente 
en la DSE colorrectal, el primer trabajo fue 
comunicado por Repici y cols., usando una 
técnica híbrida de RME (corte circunferencial 
y aplicación de asa) para lesiones que se con-
sideraban no apropiadas para mucosectomía 
convencional(67). Los resultados fueron modes-
tos respecto a la tasa de resección en bloque 
(55%), pero buenos respecto a la seguridad 
(perforación 3%), y solo 1/29 pacientes requi-
rieron completar el tratamiento con una ciru-
gía. Debe reseñarse que los endoscopistas que 
participaron en estas resecciones eran expertos 
internacionales en endoscopia avanzada, y el 
primer autor había practicado bajo supervisión 
en Japón en modelos animales, donde había 
visitado un centro experto y observado DSE 
gástrica y colorrectal. 

Coda y cols. comunicaron los resultados 
de la DSE del tubo digestivo, realizada por dos 
operadores; uno de ellos había realizado una 
estancia de tres meses en un centro experto 
japonés, con práctica en modelos animales y 
en tres pacientes(57). De las 14 DSE colorrec-
tales realizadas en su centro, en un 28% hubo 
perforación. 
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Probst y cols., el grupo europeo con mayor 
experiencia en DSE, comunicaron los resul-
tados de su aprendizaje en DSE colorrectal 
(la mayoría de los casos fueron rectales)(59). 
Aunque los autores recibieron entrenamiento 
de endoscopistas japoneses (visita a centro 
experto y después visita del endoscopista japo-
nés a su centro), los primeros 12 casos fueron 
realizados por uno de los autores previamente 
a dicho aprendizaje. Estos autores observaron 
una curva de aprendizaje con mejora en la tasa 
de resección en bloque tras 25 casos y en el 
tiempo de procedimiento tras 50 casos. 

Una descripción de casos de DSE realizados 
en 16 centros franceses, en la que no se detalla 
en proceso de aprendizaje de los endoscopistas, 
mostró tasas de perforación superiores al 50% 
para DSE colónicas, y del 30% en las rectales(62).

Probablemente los resultados más prome-
tedores provienen de un estudio italiano, donde 
un endoscopista con experiencia en endosco-
pia terapéutica realizó un entrenamiento que 
puede considerarse reducido: 5 casos de DSE 
en modelo gástrico porcino no supervisado, una 
estancia de dos semanas observando en un cen-
tro experto, y dos casos bajo supervisión: uno 
en modelo porcino, y una resección rectal en 
humano(66). Los resultados en términos de efi-
cacia de 30 DSE de colon y 30 de recto que prac-
ticó fueron modestos inicialmente, pero buenos 
respecto a la tasa de perforación (5%, aunque 
dos de estos tres pacientes requirieron cirugía). 

Las marcadas diferencias entre las expe-
riencias de los distintos centros que han comu-
nicado sus resultados sugieren que numero-
sos factores, entre ellos el aprendizaje, pueden 
influir en los resultados. La elevada dificultad 
técnica y tasa de complicaciones, práctica 
ausencia de expertos en nuestro medio, dispo-
nibilidad de técnicas más sencillas y con buenos 
resultados (RME) y disponibilidad de técnicas 
quirúrgicas mínimamente invasivas, hacen que 
aún se considere a la DSE en Occidente como 
una herramienta que debe situarse a nivel de 
investigación clínica(59).

Nivel de evidencia y recomendaciones
El aprendizaje de la DSE colorrectal en paí-

ses occidentales se encuentra poco definido, 
pero los expertos recomiendan realizarlo aun 
en el seno de estudios de investigación clínica, 
y solo si se han cubierto los escalones adecua-
dos de endoscopia diagnóstica y terapéutica 
para poder enfrentar los retos de esta técnica. 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomenda-
ción: D).

Se recomienda observar dichos procedi-
mientos inicialmente en un centro experto 
oriental, aunque el impacto de dicha estrategia 
no ha sido demostrado. (Nivel de evidencia: 3; 
Grado de recomendación: D).

La práctica en modelos animales previa a 
la práctica en humanos ha demostrado utilidad 
para la DSE gástrica, y se recomienda dicho 
entrenamiento en modelo gástrico ex vivo e in 
vivo antes de practicar DSE colorrectal. (Nivel 
de evidencia: 3; Grado de recomendación: D).

En la mayoría de series occidentales, los 
endoscopistas han contado con algún grado 
de supervisión en los procedimientos huma-
nos iniciales, en general con buenos resulta-
dos, y es una aproximación recomendada por 
los expertos. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

TéCNICAS QUIRúRGICAS MíNIMAMENTE 
INVASIVAS VS CIRUGíA TRADICIONAL 
TRANSANAL VS RME VS DSE EN LESIONES 
RECTALES: EVIDENCIA SOBRE EFICACIA, 
SEGURIDAD, COSTE

La RME permite la resección en bloque o 
fragmentada de la mayoría de lesiones colo-
rrectales. 

En las lesiones rectales y colónicas que 
no invaden la submucosa, la resección local 
se considera adecuada. En caso de hacerlo, 
puede considerarse curativa si no hay factores 
histológicos de mal pronóstico (invasión sub-
mucosa de más de 1.000 micras, pobre grado 
de diferenciación, budding, afectación vascular 
o linfática y márgenes afectos). 
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Evidentemente no disponemos de técnicas 
que permitan predecir con absoluta exactitud 
cuáles son las lesiones malignizadas. La esti-
mación endoscópica de invasión es en gran 
parte subjetiva, y depende de la experiencia del 
endoscopista, aunque existen características 
de las lesiones que pueden facilitar su iden-
tificación. La endonosonografía endorrectal y 
la colonoscopia de magnificación son las dos 
técnicas más aceptadas para estadiar adecua-
damente las lesiones con afectación máxima 
hasta la capa submucosa (T1), mientras que 
para lesiones más profundas (T2) la resonan-
cia magnética es superior, ya que detecta la 
infiltración del mesorrecto con más exactitud 
que la endosonografía(68,69).

Tradicionalmente la técnica empleada era 
la resección quirúrgica transanal y, aunque el 
cirujano podía acceder a las lesiones más dis-
tales, aquellas en el tercio medio del recto eran 
más difíciles de abordar.

El TEM (transanal endoscopic microsurgery) 
se desarrolló y comenzó a aplicarse en Alema-
nia en 1983 en respuesta a dichas limitaciones, 
empleando instrumentos diseñados específica-
mente para este objetivo. Incluye instrumentos 
operatorios (rectoscopio, esteroscopio, acceso-
rios para disección, suturas, etc.) y una unidad 
endoquirúrgica (proporciona insuflación, aspi-
ración, irrigación y monitorización continua de 
presión endoanal)(70,71). 

La resección es en general transmural, 
excepto en adenomas que se extienden en la 
porción rectal intraperitoneal, donde se realiza 
una mucosectomía. El lecho de resecciones 
transmurales infraperitoneales puede suturarse 
o dejarse abierto. 

La resección por TEM afecta a la presión 
anal de reposo, reduciéndola, y en algunas 
series afecta a la continencia en casi el 40% 
de los pacientes. Esto parece estar en relación 
con las intervenciones de mayor duración. Sin 
embargo, otros grupos no encontraron impacto 
sobre la continencia o calidad de vida, y sí una 
mayor continencia al compararlo con pacientes 

sometidos a cirugía abierta con excisión total 
del mesorrecto(70).

En comparación con la cirugía transanal 
tradicional, el TEM presenta las ventajas de 
menor morbilidad, menor estancia hospitala-
ria y, aunque el equipamiento es costoso, ha 
demostrado ser coste-efectivo frente a la ciru-
gía abierta, en centros con elevado volumen de 
casos. Un metaanálisis de estudios comparati-
vos, no aleatorizados, de TEM vs resección tran-
sanal tradicional, en que se incluyeron 92 casos, 
demostró superioridad para la primera, con una 
mayor tasa de resecciones con márgenes libres 
(OR, 5,3; 95% CI, 3,20-8,71; p<0,001), menor fre-
cuencia de especímenes fragmentados (OR, 0,1; 
95% CI, 0,04-0,21; p<0,001) y menor recurrencia 
(OR, 0,2; 95% CI, 0,15-0,40; p<0,001)(72). No hubo 
diferencias en complicaciones entre ambas téc-
nicas. 

El TAMIS (transanal minimally invasive sur-
gery) es otra alternativa mínimanente invasiva 
para la resección transanal, desarrollada en 
2009, y que empleaba inicialmente platafor-
mas laparoscópicas de puerto único; actual-
mente existen dos plataformas aprobadas por 
la FDA(73). Al igual que en el TEM, la resección 
puede ser parcial o transmural aunque, si se 
sospecha malignidad, suele optarse por la 
última. Teóricamente el TAMIS tendría ventajas 
sobre el TEM en un menor coste (no requiere de 
la plataforma TEM, sino solo del puerto lapa-
roscópico), una mejor visibilidad (mayor ángulo 
de visión), menor tiempo para la instalación, 
menor invasividad sobre el esfínter anal y sobre 
su disfunción postoperatoria (ya que el calibre 
del puerto es menor)(74). Además, podría apli-
carse por cirujanos con formación en cirugía 
laparoscópica, sin necesidad de realizar un 
entrenamiento específico más complejo como 
sucede con TEM. 

No existen estudios clínicos comparativos 
entre TEM y TAMIS. En un estudio en reseccio-
nes en modelo ex vivo por cirujanos sin expe-
riencia previa en resección transanal, el TEM 
resultó mejor valorado y permitió completar las 
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suturas con más frecuencia que el TAMIS(75). Sin 
embargo, los resultados de grupos expertos en 
las técnicas no muestran diferencias aparentes.

Las alternativas endoscópicas al TEM y 
TAMIS son la RME y la DSE.

Ya se han discutido previamente ambas 
técnicas. En el recto, las ventajas potencia-
les son su mínima invasividad y ausencia de 
secuelas sobre la función esfinteriana, frente 
a las alternativas quirúrgicas. Sus desventajas 
teóricas son la resección más limitada frente a 
la resección transmural de las técnicas quirúr-
gicas. Además, la RME si es en fragmentos (lo 
que ocurre casi siempre que se trata de lesiones 
de más de 2 cm) se asocia a riesgo de recu-
rrencia. La DSE se asocia a un mayor tiempo 
de procedimiento. 

Todas las técnicas mencionadas han mos-
trado ser útiles para el tratamiento de las 
neoplasias rectales precoces, por lo que en la 
elección de una u otra debe considerarse espe-
cialmente la experiencia local con ellas. 

La RME ha demostrado eficacia en la 
resección de lesiones rectales incluso cuando 
estas llegan a la línea pectínea. Para esto se ha 
propuesto el uso de un gastroscopio, o de un 
colonoscopio, explorando en retroflexión(76,77). 
Existen recurrencias en un 11-18% de los 
casos, y curación al final del seguimiento del 
98-100%. 

Un metaanálisis de estudios comparativos 
entre RME y DSE para el tratamiento de lesio-
nes colorrectales, que incluyó 1.642 lesiones 
y 6 trabajos, comprobó una mayor tasa de re- 
sección en bloque (87,9% vs 44,4%, OR 7,9; 95% 
CI: 3,96-15,91) con DSE, así como una menor 
tasa de recurrencia (1% vs 12,7%, OR 0,09; 
95% CI: 0,29-9,30)(36). Los procedimientos de 
DSE fueron significativamente más largos. No 
hubo diferencia en la tasa de complicaciones. 
No se dispone aún de resultados comparativos 
a largo plazo entre ambas técnicas.

Existe un estudio multicéntrico aleatorizado 
holandés en marcha para comparar RME y TEM, 
que debe aportar información relevante(78).

Un metaanálisis reciente comparó los resul-
tados de la DSE y la TEM, incluyendo 11 estudios 
de DSE y 10 de TEM, y un total de 2.011 pacientes 
tratados(79). La tasa de resección en bloque fue 
significativamente superior para la TEM (98,7% 
vs 87,8%; p<0,001). La tasa de resección curativa 
también fue significativamente superior para 
la TEM (88,5% vs 74,6%; p<0,001). Aunque la 
tasa de recurrencia fue (no significativamente) 
superior para la TEM (5,2% vs 2,6%; p=0,068 ), 
la tasa de necesidad de cirugía adicional por 
vía abdominal (bien por complicación o para 
lograr curación) fue significativamente mayor 
para la DSE (8,4% vs 1,8%; p<0,001). No hubo 
diferencias en la tasa de complicaciones ni se 
describió mortalidad. Con estos resultados, la 
TEM debería considerarse teóricamente el tra-
tamiento de elección, y sus resultados superio-
res probablemente derivan de la posibilidad de 
proporcionar una resección transmural. La DSE 
tendría una ventaja importante respecto a la 
TEM, en la no necesidad de anestesia general. 
Sería ideal disponer de estudios prospectivos 
comparativos entre ambas técnicas, realizados 
en nuestro medio, ya que las series analizadas 
en el metaanálisis incluían prácticamente solo 
estudios japoneses de DSE. Sin embargo, todos 
los estudios de TEM venían de grupos occiden-
tales. Parece evidente que en Occidente aún hay 
mucha mayor experiencia en TEM que en DSE, 
y este hecho puede inclinar aún más la balanza 
a favor de la TEM.

Un estudio comparativo no aleatorizado eva-
luó la DSE frente a cirugía tradicional transanal 
en un reducido número de pacientes(80). Observó 
una mayor tasa de recurrencia con la cirugía 
(15% vs 0%) y una mayor estancia hospitalaria, 
aunque una menor duración del procedimiento.

Nivel de evidencia y recomendaciones
La DSE proporciona con mayor frecuencia 

resecciones en bloque que la RME, con menor 
tasa de recurrencias. (Nivel de evidencia: 1-).

La TEM presenta mejores resultados que la 
DSE en términos de resección en bloque, re- 
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sección curativa y necesidad de cirugía adicio-
nal, sin diferencias en las complicaciones, aun-
que presenta mayor porcentaje de recurrencias. 
(Nivel de evidencia: 1-).

La TEM es superior a la resección transanal 
tradicional desde el punto de vista oncológico 
(resección con márgenes negativos, espécimen 
no fragmentado y recurrencias). (Nivel de evi-
dencia: 1-).

RECOMENDACIONES
1.	 Las neoplasias colorrectales de tipo plano 

(superficial) representan en nuestro medio 
una proporción significativa de todas las 
neoplasias precoces, de manera similar a 
Japón. Las lesiones deprimidas han mos-
trado también en Occidente un comporta-
miento agresivo con tasas de invasión sub-
mucosa mayores que para cualquier otro 
tipo de lesión. (Nivel de evidencia: 2+).

2.	 El bajo porcentaje de invasión SM en las 
LST-G hacen que estas puedan ser mane-
jadas generalmente mediante RME. Los 
grandes nódulos de las LST-G mixtas deben 
ser resecados y analizados por separado. 
Habría que diferenciar claramente los dos 
tipos de LST-NG, ya que las planas elevadas, 
entre las que se incluyen un número nada 
desdeñable de lesiones serradas, tienen un 
comportamiento más benigno que las pseu-
dodeprimidas. Estas últimas tienen un alto 
porcentaje de invasión submucosa y deben 
ser extirpadas preferentemente en bloque. 
(Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C).

3.	 La DSE consigue tasas de resecciones en 
bloque superiores a la RME. (Nivel de evi-
dencia: 1+).

4.	 La RME fragmentada se asocia a un mayor 
riesgo de recidiva local en comparación con 
la RME en bloque y la DSE. (Nivel de eviden-
cia: 1-).

5.	 El impacto clínico a medio plazo de la reci-
diva local tras RME o DSE podría ser bajo 
en pacientes con neoplasias intramucosas, 

dado que la mayoría de las lesiones pueden 
ser tratadas endoscópicamente. (Nivel de 
evidencia: 3).

6.	 La DSE se asocia a un mayor riesgo de com-
plicaciones, especialmente perforación, que 
la RME, aunque en la mayor parte de los 
casos pueden ser tratadas endoscópica-
mente. (Nivel de evidencia: 1-).

7.	 En Occidente existe un riesgo significativo 
de carcinoma infiltrante entre las lesiones 
remitidas a cirugía con diagnóstico preope-
ratorio de neoplasia benigna. (Nivel de evi-
dencia: 3).

8.	 La cirugía se asocia a un mayor riesgo de 
morbi-mortalidad en relación con los trata-
mientos endoscópicos. (Nivel de evidencia: 3).

9.	 Los costes de la cirugía (abierta o laparos-
cópica) de neoplasias colorrectales precoces 
son significativamente superiores a los de 
los tratamientos endoscópicos. (Nivel de 
evidencia: 3).

10.	La RME podría ser el tratamiento de elección 
en neoplasias colorrectales intramucosas 
con bajo riesgo de infiltración submucosa. 
(Nivel de evidencia: 2++).

11.	La DSE podría ofrecer ventajas en el trata-
miento de neoplasias mayores de 20 mm 
en las que sea previsible un mayor riesgo 
de infiltración de la capa submucosa. (Nivel 
de evidencia: 3).

12.	En lesiones de difícil abordaje, la resección 
combinada endoscópica-laparoscópica es 
una opción. (Nivel de evidencia: 3).

13.	La resección de neoplasias colorrectales 
precoces mediante DSE por parte de endos-
copistas europeos es posible. (Nivel de evi-
dencia: 3).

14.	La experiencia del endoscopista tiene un 
impacto muy significativo en el riesgo de 
complicaciones, las tasas de resecciones 
en bloque y R0. (Nivel de evidencia: 3).

	 El menor riesgo de recidiva local tras DSE 
solo es evidente si se consiguen elevadas 
tasas de resecciones en bloque y R0. (Nivel 
de evidencia: 3).
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15.	El impacto de la DSE en evitar tratamien-
tos quirúrgicos de neoplasias con infiltración 
submucosa es bajo en las series europeas. 
(Nivel de evidencia: 3).

16.	Es recomendable que el aprendizaje de la 
DSE se realice de forma reglada. La obser-
vación de procedimientos realizados por 
endoscopistas con experiencia, las prácticas 
en modelo animal y la supervisión de los 
primeros casos por expertos deben formar 
parte del proceso de implementación de la 
técnica. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

17.	Es necesario disponer de más datos sobre 
la efectividad de la DSE en nuestro medio 
antes de establecer su papel en el trata-
miento de las neoplasias colorrectales pre-
coces en Occidente. (Nivel de evidencia: 3).

18.	La DSE proporciona con mayor frecuencia 
resecciones en bloque que la RME, con 
menor tasa de recurrencias. (Nivel de evi-
dencia: 1-).

19.	La TEM presenta mejores resultados que 
la DSE en términos de resección en bloque, 
resección curativa y necesidad de cirugía 
adicional, sin diferencias en las complica-
ciones, aunque presenta mayor porcentaje 
de recurrencias. (Nivel de evidencia: 1-).

20.	La TEM es superior a la resección transanal 
tradicional desde el punto de vista oncoló-
gico (resección con márgenes negativos, 
espécimen no fragmentado y recurrencias).
(Nivel de evidencia: 1-).
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INTRODUCCIÓN
Tras una colonoscopia inicial con resección 

de lesiones, entre un tercio y la mitad de estos 
pacientes presentarán nuevos adenomas en 
tres años. Además, entre un 0,3 y 0,9% de los 
pacientes en vigilancia presentarán cáncer colo-
rrectal (CCR) tras cinco años de seguimiento. 
Gran parte de estos adenomas y cánceres refle-
jan lesiones no identificadas durante la colo-
noscopia basal.

La posibilidad de diagnosticar adenomas 
avanzados o cáncer tras una colonoscopia con 
resección de adenomas depende sobre todo 
de la calidad de la colonoscopia basal y de las 
características de los adenomas previamente 
resecados.

Los pacientes pueden ser divididos en gru-
pos de riesgo alto, intermedio y bajo basándose 
en los hallazgos de la colonoscopia inicial y con-
secuentemente seguirán estrategias de segui-
miento diferenciadas.

Las colonoscopias de seguimiento en 
pacientes con resección previa de adenomas 
suponen un importante consumo de recursos 
y la asunción de las complicaciones inherentes 
a la técnica .

Por todo ello, la vigilancia endoscópica 
debe estar dirigida a aquellos subgrupos de 
pacientes que más se pueden beneficiar de 
ella y con la menor frecuencia que otorgue 
una protección adecuada frente al desarrollo 
de CCR.

FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICIÓN 
DE ADENOMAS AVANZADOS Y CÁNCER 
DESPUÉS DE UNA COLONOSCOPIA INICIAL 
CON RESECCIÓN COMPLETA DE PÓLIPOS

Características de los pacientes
Es bien conocido que la edad resulta ser 

un factor de riesgo importante en la presencia 
de neoplasia avanzada, y por eso es un crite-
rio de inicio de tantos programas de cribado. 
Se observó que el riesgo en los mayores de 80 
años es 3 veces superior al de los individuos 
entre 50-59 años (OR 2,7; 95% CI 1,3-5,6)(1). Sin 
embargo, teniendo en cuenta la larga historia 
natural de la secuencia adenoma-carcinoma, y 
la esperanza de vida actual, parece razonable 
la suspensión del seguimiento endoscópico a 
partir de esa edad, aunque los casos pueden 
individualizarse.

En la actualidad no existen estudios bien 
diseñados que evalúen el peso del riesgo fami-
liar (parentesco, número y edad) como factor de 
predisposición a CCR en pacientes con pólipos. A 
pesar de esta evidencia insuficiente, una revisión 
sistemática reciente(3) sugiere que la carga fami-
liar no se asocia a un incremento de neoplasia 
avanzada metacrónica y por tanto que el riesgo 
que confiere la lesión colónica inicial supera a la 
carga familiar. Es decir, que en aquel individuo 
que ya ha presentado un pólipo colónico, este 
será el que marcará el riesgo de lesión metacró-
nica y no los antecedentes familiares(2-4).

10. SEGUIMIENTO TRAS LA 
RESECCIÓN MUCOSA ENDOSCÓPICA 

DE PÓLIPOS DE COLON Y RECTO
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Recomendación: el antecedente perso-
nal de adenoma es el que marca el riesgo 
de lesiones metacrónicas. En individuos con 
adenomas no existen pruebas para modifi-
car el intervalo de seguimiento en base a la 
edad, sexo y raza del paciente ni en base a 
los antecedentes familiares de CCR. (Nivel 
de evidencia: 1; Grado de recomendación: 
A).

Puede ser razonable el suspender el 
seguimiento endoscópico a partir de los 
80 años, teniendo en cuenta la esperanza 
de vida, comorbilidades y hallazgos en los 
últimos estudios. (Nivel de evidencia: 2; 
Grado de recomendación: B).

Características de la colonoscopia 
Como ya se ha comentado en capítulos 

previos, es imprescindible que la colonoscopia 
basal haya sido una colonoscopia de calidad. 
Esto incluye: exploración completa hasta fondo 
de saco cecal, preparación adecuada con visua-
lización de más del 90% de la mucosa, técnica 
de inspección minuciosa, técnica de resección 
de pólipos adecuada e informe histológico de 
calidad.

En caso de que alguno de estos factores no 
se haya podido cumplir (por ejemplo, colonos-
copia incompleta, preparación subóptima…), 
se deberá reprogramar la exploración en un 
tiempo prudencial. Aunque no existe evidencia 
científica, la mayoría de las guías de consenso 
aconsejan programar la nueva exploración en 
menos de 1 año(5,6).

Características de los adenomas en la 
colonoscopia inicial

Actualmente, en la población de riesgo 
medio, los intervalos de vigilancia vienen deter-
minados por las características de los póli-
pos. Los factores a tener en cuenta son: el tipo 
de resección (en bloque o en fragmentos), el 
número de pólipos, el tamaño y la histología. 

En este apartado se expondrán los criterios 
generales para resecciones completas en blo-
que. 

Número de adenomas
Vigilancia en el grupo de pacientes de bajo 
riesgo
Endoscopia inicial sin adenomas

Son varios los estudios prospectivos obser-
vacionales(5-7) que demuestran que el riesgo de 
adenomas avanzados en los 5 años después de 
una colonoscopia negativa es bajo (1,3%-2,4%), y 
el riesgo de cáncer de intervalo en estos 5 años 
era prácticamente nulo. Los estudios observa-
cionales y casos y control(5) han sugerido que 
la duración aproximada del efecto protector de 
una endoscopia blanca es de 10 años o más. 

Recomendación: los pacientes con una 
endoscopia inicial sin adenomas deben 
regresar al programa de cribado pobla-
cional a los 10 años (Nivel de evidencia: 2; 
Grado de recomendación: B).

Endoscopia inicial sin adenomas, con pólipos 
hiperplásicos <10 mm

Laiyemo y cols.(8) observaron que los pólipos 
hiperplásicos tanto proximales como distales 
no estaban asociados a un incremento en la re- 
currencia de adenomas en los 3 años siguientes 
al examen inicial. Estudios observacionales no 
han demostrado una clara asociación entre la 
presencia de pólipos hiperplásicos y neoplasia 
avanzada concomitante. (Lieberman DA. Jama. 
2003; 290: 2959-67). No hay otros estudios que 
realizan seguimiento tras presentar pólipos 
hiperplásicos distales. 

Recomendación: los pacientes con una 
colonoscopia inicial sin adenomas y con 
pólipos hiperplásicos <10 mm distales 
deben regresar al programa de cribado 
poblacional a los 10 años. (Nivel de eviden-
cia: II, Grado de recomendación: B).
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Vigilancia en el grupo de pacientes de 
alto riesgo
Endoscopia inicial que presenta entre 
3-10 adenomas

Dos metaanálisis independientes encontraron 
que los pacientes con 3 o más adenomas en la 
colonoscopia inicial tienen un incremento del RR 
para adenomas durante el seguimiento (rango 
de 1,7 a 4,8)(9,10). Otros estudios han demostrado 
que pacientes con múltiples adenomas son más 
propensos a presentar nuevos adenomas al año, 
sugiriendo que estas lesiones podrían no haber 
sido detectadas en el examen inicial(6).

El análisis realizado por NCI Pooling Project(1) 
encontró que con cada adenoma adicional, existe 
un incremento lineal del riesgo de presentar 
tanto neoplasias avanzadas como no avanzadas.

El riesgo de neoplasias avanzadas a los 5 
años se estimó en 2,4% en las exploraciones 
negativas, 4,6% si presentaban 1-2 adenomas 
tubulares <10 mm (RR, 1,92; 95% CI, 0,83-4,42), 
y 11,9% si presentaban 3 o más adenomas <10 
mm (RR, 5,01; 95% CI, 2,10-11,96)(7).

Colonoscopia inicial con >10 adenomas
No hay suficientes estudios en este grupo, 

debido el escaso número de pacientes para el 
análisis. La NCI Pooling Project hace referencia 
a un riesgo aumentado de neoplasia avanzada 
entre los pacientes con 5 o más adenomas en 
la exploración inicial(6). Sin embargo, se acon-
seja realizar una colonosocpia al año en estos 
pacientes por el alto riesgo de que hubieran que-
dado lesiones no diagnosticadas y también para 
descartar la presencia de una PAF atenuada. 

Recomendación: los individuos con 5 
adenomas <10 mm o 3 adenomas con al 
menos uno >10 mm pueden beneficiarse de 
una endoscopia de seguimiento al año tras 
el estudio inicial. (Evidencia: I; Recomenda-
ción: A). Estos pacientes muestran el doble 
de riesgo de una lesión avanzada metacró-
nica que los pacientes de alto riesgo sin 
estas características(11).

Tamaño de los adenomas
Pacientes con adenomas <10 mm

El NCI Pooling Project analizó los datos de 
8 estudios prospectivos en pacientes con ade-
nomas en la colonoscopia inicial que realizaron 
un seguimiento en 3-5 años(1). Comparando los 
pacientes con adenomas de bajo riesgo, la OR 
se incrementaba en los pacientes con 3 o más 
adenomas mayores de 10 mm y con histología 
de tipo velloso.

El estudio VA Cooperative Study(7) comparó el 
riesgo de neoplasia avanzada a los 5 años entre 
los pacientes sin neoplasias (2,4%) y pacientes 
con 1-2 adenomas <10 mm (4,6%), con un ajuste 
RR de 1,92 (0,83-4,42) sin encontrar significado 
estadístico.
•	 Un amplio estudio de cohortes(12) que incluyó 

1.899 pacientes con adenoma avanzado y 
3.236 no avanzados evaluó el riesgo acu-
mulado de CCR tras 7,7 años de seguimiento 
comparado con la incidencia en la pobla-
ción general, resultando ser esta más del 
doble en pacientes con neoplasia avanzada 
[razón de incidencia estandarizada 2,23, IC 
95% (1,67-2,92)], mientras que fue similar 
en el grupo de pacientes con adenomas no 
avanzados y en la población general [razón 
de incidencia estandarizada 0,68, IC 95% 
(0,44-0,99)].

•	 Un metaanálisis reciente(13) comparó la 
incidencia de neoplasia avanzada meta-
crónica en sujetos con adenomas no avan-
zados en la colonoscopia inicial frente a 
aquellos sin adenomas. Siete estudios 
fueron incluidos con un total de 11.387 
pacientes con un período medio de vigi-
lancia de 2 a 5 años. La incidencia fue del 
1,6% en aquellos sin adenomas frente al 
3,6% de los que presentaron adenomas 
no avanzados en la colonoscopia inicial. 
El riesgo relativo de neoplasia avanzada 
metacrónica fue significativamente mayor 
en los pacientes con adenomas no avan-
zados en la colonoscopia inicial [RR 1,8, IC 
95% (1,3-2,6)]. 
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Recomendación: el riesgo de neoplasia 
avanzada en pacientes con adenomas no 
avanzados en la colonoscopia inicial es 
superior a los pacientes sin lesiones ade-
nomatosas. No obstante, esta incidencia es 
clínicamente poco relevante, a expensas de 
adenomas avanzados y no de CCR. Además, 
la incidencia es superponible a la población 
general que se realiza por primera vez una 
colonoscopia. Por lo tanto se recomienda 
colonoscopia en 10 años o ingreso en el 
programa de cribado de población general. 
(Nivel de evidencia: 1-; Grado de recomen-
dación: B).

Pacientes con al menos un adenoma 
>10 mm

La mayoría de los estudios muestran un 
incremento del riesgo entre 2-5 de presentar 
adenomas avanzados durante el seguimiento, 
si en la colonoscopia inicial se encontraban 1 o 
más adenomas >10 mm.
•	 El NCI Pooling Project(1) comparando pacien-

tes con adenomas <5 mm en el estudio ini-
cial con aquellos que presentaron pólipos 
entre 10-19 mm, encontró que estos últimos 
presentan un riesgo aumentado de neopla-
sia avanzada (15,9% vs 7,7%; OR, 2,27; IC 
95%, 1,84-2,78). Si en el estudio inicial el 
pólipo era de 20 mm o más, el riesgo de 
neoplasia avanzada en el seguimiento era 
del 19,3% (OR, 2,99; IC 95%, 2,24-4,00).

•	 En el VA Cooperative Study(7) el riesgo de una 
neoplasia avanzada en los 5,5 años fue de 
2,4% en el grupo de no neoplasias contra un 
15,5% en pacientes con adenomas >10 mm 
(RR, 5,01; IC 95% , 2,10-11,96).

•	 Varios estudios observacionales(7,14,15) halla-
ron un incremento en la incidencia de neo-
plasia avanzada desde los 3 años tras la 
colonoscopia inicial (4-18%). Huang y cols.(16) 
observaron una incidencia acumulada de 
neoplasia avanzada de 3,8%, 13,1% y 34,7% 

en intervalos de 1-3 años, 3-5 años y 5-10 
años, respectivamente.

Recomendación: existe un riesgo ele-
vado de neoplasia avanzada metacrónica 
desde los 3 años tras la colonoscopia inicial 
en pacientes con al menos un adenoma >10 
mm. (Nivel de evidencia: 2+; Grado de reco-
mendación: C).

Caracterización histológica/grado 
de displasia
1.	 La presencia de uno o más adenomas con 

histología vellosa, de cualquier tamaño se 
identifican como adenomas de alto riesgo 
para la presencia neoplasia avanzada de 
intervalo. En el NCI Pooling Project(1) se 
observó un riesgo de 16,8% en pacientes 
con histología vellosa frente a 9,7% de aque-
llos sin este patrón glandular; OR, 1,28; IC 
95%, 1,07-1,52. Aun así, el riesgo fue menor 
que el asociado al tamaño o número de ade-
nomas. 

2.	 Si bien la DAG se encuentra asociada a la 
histología vellosa y al tamaño de la neo-
plasia, el análisis univariado de NCI Poo-
ling Project(1) no la encontró como factor 
de riesgo independiente para la neoplasia 
metacrónica avanzada (OR, 1,05; IC 95%, 
0,81-1,35) tras ajustar por tamaño e histo-
logía vellosa, que funcionan como factores 
de confusión(6,17).

Recomendación: la presencia de uno o 
más adenomas con DAG no está relacio-
nada directamente con la neoplasia avan-
zada metacrónica. (Nivel de evidencia: 3).

3.	 Pólipos serrados: se ha observado que entre 
un 20-30% de los CCR surgen a través de la 
vía de hipermetilación (CIMP) presentando 
frecuentemente mutaciones BRAF, y hasta 
en un 50% inestabilidad de los microsatéli-
tes. Los pólipos sésiles serrados son con-
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siderados los principales precursores de 
este grupo de CCR(18).

	 Estudios recientes demuestran que la 
localización en colon proximal así como 
un tamaño >10 mm y la presencia de dis-
plasia pueden ser factores de riesgo para 
adenomas avanzados sincrónicos(19,20). En 
este mismo estudio se mostró que si solo 
se hallaban pólipos serrados <10 mm en el 
estudio inicial, el riesgo de adenomas en el 
seguimiento era similar a los pacientes con 
adenomas de bajo riesgo.

	 Pólipos serrados localizados principal-
mente en el colon derecho >10 mm y con 
presencia de displasia son lesiones pre-
cursoras de CCR y probablemente podrían 
ser las responsables en gran medida de los 
cánceres de intervalo, particularmente a 
nivel del colon proximal. (Nivel de eviden-
cia: 3).

Grupos de riesgo e intervalos de vigilancia
Las Guías Americanas clasifican a los indi-

viduos en dos grupos de riesgo: 
•	 Bajo riesgo: 
	 Pacientes etiquetados como de bajo riesgo, 

presentan una asociación con el CCR similar 
a la población general(12). Estudios de casos 
y controles han confirmado dicho bajo riesgo 
con un efecto más intenso en los 5 años pos-
teriores al estudio inicial(21,22,25) (Evidencia: I; 
Recomendación: A).

	 Solo un estudio mostró una mayor inciden-
cia de neoplasia avanzada metacrónica (OR 
2,6)(23). Ningún otro estudio detectó una dife-
rencia estadísticamente significativa a los 5 
años de seguimiento(24,26) ni entre el intervalo 
de 6-10 años. 

•	 Alto riesgo: 
	 Pacientes etiquetados como de alto riesgo 

en un estudio con un seguimiento durante 
14 años (sin endoscopias de seguimiento), 
presentaron un incremento de riesgo de 
CCR entre 3,6 y 6,6 veces en comparación 
con la población general(18). Se describió que 

aquellos pacientes que no continuaron con 
endoscopias de seguimiento tuvieron un 
riesgo 4,26 veces superior de CCR(18).

	 La incidencia de neoplasia avanzada meta-
crónica fue entre 5-7 veces superior entre 
este grupo respecto al de individuos sin ade-
nomas en el estudio inicial(2,7,23), obteniendo 
un riesgo absoluto del 15,5% frente al 6,9% 
en el grupo de bajo riesgo(2).

	 Cáncer invasivo en las colonoscopias de 
seguimiento: el riesgo de cáncer invasivo 
en pacientes con 2 colonoscopias sin neo-
plasias o bien con adenomas de bajo grado, 
es prácticamente nulo. Entre los pacientes 
con riesgo aumentado de desarrollo de cán-
cer de intervalo, aquellos que presentaron 
cáncer invasivo fueron aquellos a los que no 
se les realizaron colonoscopia en los 2 años 
previos(2). 
Las guías europeas clasifican a los indivi-

duos en 3 grupos de riesgo: 
1.	 Bajo riesgo. Se consideran lesiones de 

riesgo bajo las siguientes:
–	 Presencia de 1 o 2 adenomas tubulares 

<10 mm con displasia de bajo grado.
–	 Presencia de 1-2 pólipos serrados <10 

mm sin displasia (excluidos los hiper-
plásicos <10 mm de recto y sigma).

	 En estos casos se recomienda (grado de 
recomendación: B) realizar SOHi en 2 años 
o colonoscopia en 10 años(5,27-32).

2.	 Riesgo intermedio. Se consideran lesiones 
de riesgo intermedio las siguientes:
–	 Presencia de 3-4 adenomas tubulares 

<10 mm con displasia de bajo grado.
–	 Presencia de 1-4 adenomas tubulares de 

10-19 mm con displasia de bajo grado.
–	 Presencia de 1-4 adenomas <20 mm con 

componente velloso y/o displasia de alto 
grado (carcinoma intraepitelial) y/o car-
cinoma intramucoso.

–	 Presencia de 3-4 pólipos serrados <10 
mm sin displasia.

–	 Presencia de 1-4 pólipos serrados 10-19 
mm sin displasia.



142

S. Soto Iglesias, D. Remedios Espino, J.M. Esteban, D. Barquero Declara

–	 Presencia de 1-4 pólipos serrados <20 
mm con displasia.

	 En estos casos se recomienda (grado reco-
mendación B y C en el caso de los serrados) 
una colonoscopia de control en 3 años(5,27-32).

3.	 Alto riesgo. Se consideran lesiones de alto 
riesgo las siguientes:
–	 Presencia de 5 o más adenomas/pólipos 

serrados.
–	 Presencia de 1 o más adenomas/pólipos 

serrados de 20 o más mm.
	 En este caso se recomienda (grado reco-

mendación B y C en el caso de los serrados) 
una colonoscopia en un año(5,27-32).

Aparición de nuevos síntomas entre 
exámenes

Aquellos pacientes que durante los interva-
los de vigilancia presenten clínica como dolor 
abdominal, sangrado rectal, etc., se deben eva-
luar fuera de estas recomendaciones e indicar 
aquellas exploraciones que sean necesarias, 
incluida la colonoscopia (recomendación: A)(29).

Papel de la SOH en pacientes en 
seguimiento-vigilancia endoscópica

En aquellos pacientes en los que se está 
realizando seguimiento endoscópico realizar 
a la vez SOHi aporta un escaso beneficio, por 
lo que no se recomienda continuar realizando 
SOHi (recomendación: D)(12,32).

Vigilancia endoscópica tras resección 
endoscópica de otras lesiones
Resección endoscópica de cánceres pT1

La revisión endoscópica está justificada para 
detectar recurrencia local o lesiones metacró-
nicas; ya que se consideran lesiones de alto 
riesgo incido en ellas previamente.

Adenomas/pólipos serrados sésiles
Tradicionalmente se han considerado a los 

pólipos hiperplásicos lesiones benignas sin 
riesgo de progresión neoplásica. Sin embargo, 
en los últimos años este concepto ha cambiado 
sustancialmente con los datos sobre la vía 
serrada de la carcinogénesis(47). En la actuali-
dad, se acepta que los pólipos hiperplásicos son 
un subtipo de pólipo serrado y que, en algunos 
casos, el riesgo de transformación maligna 
de los pólipos serrados es real (Tabla 1). Este 
riesgo es más alto en el síndrome de poliposis 
serrada que presenta casos con agregación 
familiar (con patrón de herencia autosómico 
dominante y recesivo, por lo que requerirá con-
sejo familiar) y casos esporádicos(48).

En la progresión a CCR utilizan la vía meti-
ladora o vía serrada y en el tumor es habitual 
(no imprescindible) encontrar mutación de 
KRAS o BRAF con o sin inestabilidad de micro-
satélites.

La prevalencia de los pólipos serrados en la 
población general no se conoce con exactitud 

Tabla 1. 

Hiperplásico
microvesicular

Hiperplásico 
rico en células 

caliciformes ASS ASSD AST

Proporción 40-50% 20-30% 15-25% 2-5% 2-5%

Localización Distal Distal Proximal Proximal Distal

Alteración 
molecular 
habitual

Mutación 
BRAF

Mutación 
KRAS

Mutación 
BRAF CIMP

Mutación BRAF 
CIMP

IMS o mutación 
TP 53

Mutación 
KRAS

Mutación 
BRAF

Potencial maligno Muy bajo Bajo Alto Muy alto Alto
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y depende en gran medida de la habilidad de 
detección del endoscopista y del análisis que 
realice el anatomopatólogo. En este sentido es 
importante la estandarización de los criterios 
diagnósticos en ambos casos para conseguir 
un diagnóstico certero.

Se consideran pólipos serrados al pólipo 
hiperplásico, adenoma/pólipo serrado sésil (A/
PSS), adenoma serrado tradicional (AST). Es 
importante remarcar las dificultades histológicas 
para su correcta clasificación, lo que hace impor-
tante el papel del patólogo en estos casos(48).
•	 Pólipo hiperplásico (70-95%): muy comunes 

y generalmente inferiores a 5 mm de diáme-
tro, en colon distal y recto. Son lisos, simé-
tricos, pálidos y con tendencia a desapare-
cer con la insuflación. Histológicamente son 
pólipos con unas criptas rectas sin rami-
ficaciones y en la parte superior tienen la 
forma en “diente de sierra”. Pueden exhibir 
ligera atipia celular. Se dividen actualmente 
como pólipo microvesicular y pólipo rico en 
células caliciformes (división generalmente 
no realizada en la práctica clínica por los 
patólogos). No se asocian teóricamente a 
un riesgo de CCR. Sin embargo, se sugiere 
que el tipo microvesicular puede evolucionar 
a A/PSS, así como que el rico en células 
caliciformes puede hacerlo a AST sin que 
esto esté demostrado. Su resección no es 
imprescindible, pero se recomienda la extir-
pación aleatoria de algunos como muestra 
para anatomía patológica.

•	 Pólipo/adenoma serrado sésil (A/PSS) 
(5-25%): planos o sésiles, de color simi-
lar a la mucosa circundante, recubier-
tos de moco, con una pobre red vascular 
y de tamaño superior a los hiperplásicos. 
Localizados más frecuentemente en colon 
proximal y con una incidencia mayor a pre-
sentarse en mujeres. Endoscópicamente 
difíciles de detectar por lo que las técnicas 
de cromoendoscopia, NBI, etc., pueden ser 
una ayuda. Histológicamente, las criptas 
muestran arquitectura cambiada, grandes y 

de aspecto invertido, donde las ramificacio-
nes en forma de “dientes de sierra” son más 
evidentes en la base de la cripta, con crip-
tas invaginadas en la muscularis mucosae y 
exhibiendo varios grados de atipia nuclear. A 
pesar de estas características, también son 
difíciles de diagnosticar histológicamente y 
por este motivo, algunos expertos recomien-
dan considerar todos los pólipos serrados 
mayores de 10 mm en colon proximal como 
ASS aunque la histología los etiquete como 
hiperplásicos. Se caracterizan por la muta-
ción del gen BRAF y los altos niveles CIMP 
+. Tienen potencial maligno y son los más 
“peligrosos” por su frecuencia entre los 
serrados, la vía de carcinogénesis y su difícil 
detección. Estas lesiones pueden englobar 
adenomas serrados sésiles con displasia 
(ASSD) cuyo potencial maligno es mayor. 

•	 Adenoma serrado tradicional (AST) (2-3,5%): 
pediculados, con arquitectura tubulovellosa 
de tamaño superior a los ASS y con frecuen-
cia de localización en colon distal. Histológi-
camente muestran criptas aberrantes con 
pérdida de su anclaje por encima en la capa 
muscular de la mucosa (formación de crip-
tas ectópicas). Son lesiones precancerosas 
y tienen varios grados de atipia (90% de bajo 
grado y 10% de alto grado). Son más pare-
cidos a los adenomas convencionales. Se 
consideran siempre displásicos.

•	 Pólipo serrado mixto: son lesiones con la 
combinación de más de uno de los anterio-
res o al menos uno de ellos en combinación 
con adenoma. Deben ser resecados en su 
totalidad. Se consideran siempre displásicos.

Pólipos hiperplásicos y otra lesiones no 
neoplásicas

La detección de <20 pólipos hiperplásicos 
(confirmados histológicamente) de <10 mm 
limitados a recto y sigma debe ser considerada 
normal y, por tanto, estos pacientes deben ser 
incluidos en cribado poblacional a los 10 años 
(recomendación A).
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FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICIÓN 
DE ADENOMAS AVANZADOS Y CÁNCER 
DESPUÉS DE UNA COLONOSCOPIA INICIAL 
CON RESECCIÓN EN FRAGMENTOS DE 
PÓLIPOS

Un metaanálisis (33 estudios: 374 lesiones 
resecadas en bloque y 1.253 en fragmentos) 
estableció como objetivo el conocer la incidencia 
de recurrencia tras la realización de mucosec-
tomía de lesiones no pediculadas y carcinomas 
precoces. El riesgo global de recurrencia tras 
una RME fue del 15% (IC 95% 12-19%) resul-
tando ser del 3% en las resecadas en bloque, 
frente al 20% en fragmentos. Alrededor del 
70% de las recurrencias eran identificables a 
los 3 meses de vigilancia y más del 90% a los 6 
meses. A pesar de ello estas recidivas pueden 
afrontarse nuevamente por medio de un método 
endoscópico, por lo que se puede concluir que 
el tratamiento endoscópico es definitivo en el 
99% de los casos tras una media de 1,2 endos-
copias y solo en el 1% de los casos es necesaria 
cirugía(33).

En el estudio multicéntrico Italiano se rea-
lizó un seguimiento de 923/1012 (91,2%) lesio-
nes durante 12 meses apreciándose un 6,5% 
de tejido adenomatoso residual/recurrente. La 
baja incidencia de recidiva en este estudio se 
justifica por la heterogeneidad de las lesiones. 
Tras ajustar por tamaño y tipo de resección, la 
incidencia de recurrencia aumentaba a 14,2%(34).

En un estudio multicéntrico australiano(35) se 
valoró la recurrencia o tejido adenomatoso resi-
dual tras la resección de mucosa endoscópica 
de grandes lesiones. Se incluyeron 1.000 casos 
de RME de lesiones de hasta 12 cm, de forma 
prospectiva de varios centros que se conside-
raron completamente tratadas. La presencia de 
adenoma residual o recurrencia temprana (a los 
4 meses) fue del 16% mientras que la detección 
de adenoma residual o recurrencia tardía (a los 
16 meses) fue del 4%. Los factores asociados 
a recidiva fueron el tamaño >4 cm, el sangrado 
intraprocedimiento y el uso de coagulador de 
plasma de argón. La recurrencia adenomatosa 

fue mayoritariamente unifocal y de pequeño 
tamaño y pudo ser tratada endoscópicamente 
en el 93,1% de los pacientes. De este estudio 
podemos concluir que cuando la RME inicial 
fue exitosa y se descarta histológicamente la 
invasión submucosa que requiere cirugía, con 
un seguimiento endoscópico a los 4 y 16 meses 
asociado a tratamiento endoscópico de la recu-
rrencia adenomatosa cuando fuera necesario, 
un 98,1% de los pacientes se encuentra libre 
de tejido adenomatoso a los 16 meses tras la 
realización de la RME.

Recomendación: en el caso de resección 
“piecemeal” de adenomas mayores de 10 
mm, antes de introducir al paciente en un 
programa de seguimiento, se recomienda 
una endoscopia de control en los 4-6 meses 
siguientes, para comprobar una resección 
completa(valorar biopsias de la escara) 
(Evidencia II. Recomendación A).

Se aconseja el seguimiento endoscópico 
precoz tras RME en fragmentos debido al por-
centaje potencialmente alto de reseciones 
incompletas y de recurrencia precoz, con una 
evaluación histológica frecuentemente incapaz 
de asegurar que la resección es completa como 
en la reseción “en bloque”(36) . El porcentaje de 
recurrencias se van incrementando cuanto más 
se demora el seguimiento endoscópico tras el 
tratamiento inicial. Una intervención precoz 
sobre el tejido residual o la recurrencia permite 
su pronta erradicación(37). Un estudio japonés 
describió rangos de recurrencia de 18,4, 23,1 y 
30,7% con seguimientos a los 6, 12 y 24 meses 
respectivamente, mientras que un estudio ame-
ricano describió una recurrencia a los 24 meses 
triple que a los 12 meses(38,39). Un seguimiento 
inicial a los 6 meses también parece seguro con 
cifras de recurrencia similares que a los tres 
meses. El seguimiento a los 6 meses está en 
consonancia con el posicionamiento de la US 
Multi-Society Task Force for Colorectal Cancer 
y la American Cancer Society que recomiendan 
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tras una resección en fragmentos realizar colo-
noscopias de seguimiento a intervalos de 2-6 
meses hasta comprobar una excisión completa. 
El seguimiento endoscópico posterior será el 
establecido según las guías de seguimiento de 
pólipos.

La resección incompleta ocurre más fre-
cuentemente de lo que previamente se pensaba. 
En el estudio CARE encontró una alta incidencia 
de resecciones incompletas (10,1%) en los casos 
en los que se pensaba que se había logrado una 
resección completa incluyendo un porcentaje 
de resecciones incompletas del 47,6% en los 
adenomas serrados sésiles. Además se observó 
una amplia variación en cuanto a resecciones 
incompletas entre los endoscopistas. Se con-
sidera muy importante el análisis cuidadoso 
del lugar de la escara en la colonoscopia de 
seguimiento por la comunicación de recurrencia 
tardía en el área donde se había realizado una 
resección que se consideraba completa. En un 
estudio de 2009 se describía la recurrencia tar-
día de adenoma residual de 4,4% de los casos 
a los 12 meses de seguimiento (n=138). En el 
7,2% de los casos, se probó la existencia de 
adenoma mediante biopsias de la escara donde 
no existían alteraciones macroscópicas. La pre-
sencia de biopsias negativas en la endoscopia 
precoz se mostró predictora de ausencia de 
recurrencia en la endoscopia de seguimiento 
posterior en el 97,9% de los casos(40). La práctica 
de la toma de biopsias de la escara durante las 
colonoscopias de seguimiento se sustenta por el 
análisis de 252 RME de pólipos no pediculados 
de gran tamaño del colon. Se encontró persis-
tencia/recurrencia de tejido adenomatoso en las 
biopsias en el 7% de los casos donde macros-
cópicamente no se observaba, mientras que la 
recurrencia tardía se observó en el 10,47% de 
los casos donde no se observaba adenoma en la 
colonoscopia inicial(41). En este estudio de Knabe 
y cols.(41) se utilizó cromoendoscopia de forma 
sistemática y se realizaron biopsias de la zona . 
Con este método fue posible apreciar la cicatriz 
en el 93,5% de los casos. 

La endoscopia de magnificación parece 
ayudar a la identificación de tejido residual. Un 
estudio de 71 RME demostró similar eficacia 
que la toma de biopsia. La sensibilidad de la 
endoscopia de magnificación para predecir 
tejido residual en los márgenes de resección fue 
del 98%, especificidad del 94%(42). La cromoen-
doscopia predijo adecuadamente la resección 
completa con una sensibilidad del 80%, especi-
ficidad del 97% y precisión diagnóstica del 94% 
en un estudio que incluyó 684 lesiones(43). Un 
estudio de 2011 encontró que Narrow Band Ima-
ging (NBI) incrementaba la detección de tejido 
residual sobre la escara frente a la luz blanca. 
Además en aquellas que habían sido detectadas 
con luz blanca, el NBI mostró en muchas de 
ellas una extensión mayor de la previamente 
visualizada(44).

Recomendación: durante las colonos-
copias de seguimiento la escara debe ser 
identificada, explorada detalladamente y 
fotografiada. La utilización de técnicas de 
realce de la imagen como magnificación, 
tinción o NBI o endomicroscopía confocal, 
pueden mejorar la detección de neoplasia 
residual sobre la escara. Las áreas con sos-
pecha de tejido residual requieren diagnós-
tico tisular y tratamiento definitivo. (Grado 
de evidencia: 3; Recomendación: B).

El tratamiento de las recidivas puede rea-
lizarse en la mayoría de los casos de forma 
endoscópica (nueva mucosectomía,uso de 
argón…). Sin embargo, en otras ocasiones su 
resección puede verse dificultada por su 
tamaño o la presencia de fibrosis. En algunas 
ocasiones de recurrencia compleja, la DSE o 
el tratamiento quirúrgico son las mejores 
opciones(45). En Occidente el acceso a las téc-
nicas de DSE está aún limitado. Varios factores 
como los deseos del paciente, las comorbili-
dades y el acceso a las distintas pruebas en 
cada área van a condicionar la decisión a 
tomar(46).
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En el metaanálisis realizado por Belder-
bos(50) se concluye que es necesario un segundo 

tratamiento en el 21% de las RME en las que se 
había tratado endoscópicamente una primera 

Adenoma colorrectal

Polipectomía endoscópica

Colonoscopia +
biopsias a los 3 meses2

Repetir colonoscopia

Colonoscopia antes 
de los 3 años5

Colonoscopia a los 3 añosColonoscopia a los 5-10 años

Colonoscopia +
biopsias a los 3-6 meses

Carcinoma
invasivo

Estadio pT1 y criterios
de buen pronóstico1

Sí

Sí

No

No

SíNo

No Sí

NoSí

Cirugía

Pólipo sésil
y de gran tamaño3

Exploración
completa y correcta

preparación

3-10 adenomas
o adenoma
avanzado4

1: Criterios de buen pronóstico: margen de resección libre, carcinoma bien o moderadamente diferenciado
y ausencia de invasión linfática y vascular. 2: En el caso de pólipos sésiles, debe valorarse la realización de
una resección quirúrgica segmentada. 3: Fundamentalmente aquellos que requieren una resección
fragmentada. 4: Adenoma avanzado: ≥10 mm, con componente velloso o con displasia de alto grado.
5: Destacar la presencia de un síndrome polipósico familiar.

>10 adenomas

SíNo

Figura 1. Algoritmo AEG.
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recidiva. A pesar de ello, como se ha comentado 
previamente, la mayoría pueden afrontarse nue-
vamente por medio de un método endoscópico. 

La técnica “underwater” descrita por Bin-
moeller(49) se ha utilizado también para trata-
miento de recidivas tras RME previas, logrando 
porcentajes superiores de resección en bloque, 
menor necesidad de fulguración con APC en 
la escara residual y reducción de recidivas en 
el seguimiento en un estudio retrospectivo 
en que se comparaba con RME estándar(50). 
Es necesario realizar más estudios para con-
firmar el beneficio de esta técnica sobre la 
clásica elevación de la mucosa con diversas 
sustancias. 

Recomendación: se sugiere que el trata-
miento de las recurrencisa sobre la escara 
debe ser realizado por un endoscopista 
experto en RME (Grado de evidencia: 4; 
Recomendación: B).

Se recomienda que los casos de recu-
rrencia complejos se discutan en un comité 
multidisciplinar y se consensúen las deci-
siones con el enfermo (Grado de evidencia: 
4; Recomendación: C).

El cierre de la escara residual tras realizar 
una RME se utiliza con la intención de redu-
cir el riesgo de sangrado. Sin embargo, cabe 

Tabla 2. 

Estrato de 
riesgo Criterios diagnósticos2

Estrategia de 
vigilancia

Lesiones sin 
riesgo

Pólipos hiperplásicos de <10 mm limitados al recto y al colon 
sigmoide 

Volver al programa 
de selección

Lesiones de 
riesgo bajo3

1-2 adenomas tubulares de <10 mm con displasia de bajo grado,
o
1-2 pólipos serrados de <10 mm sin displasia4,5

Volver al programa 
de selección

Lesiones 
de riesgo 
intermedio6

3-4 adenomas tubulares de <10 mm con displasia de bajo grado, o
1-4 adenomas tubulares de 10-19 mm con displasia de bajo grado, o
1-4 adenomas de <20 mm con componente velloso y/o displasia 
de alto grado y/o carcinoma intramucoso, o
3-4 pólipos serrados de <10 mm sin displasia4,5, o
1-4 pólipos serrados de 10-19 mm sin displasia4,5, o
1-4 pólipos serrados de <20 mm sin displasia4,5

Colonoscopia a los 
3 años

Lesiones de 
riesgo alto

≥5 adenomas/pólipos serrados4, o
≥1 adenoma/pólipo serrado4 de ≥20 mm

Colonoscopia al 
cabo de 1 año7

1: Los pólipos serrados incluyen pólipos hiperplásicos, adenomas serrados sésiles, adenomas serrados 
tradicionales y pólipos mixtos.
2: Los pacientes se clasifican conforme a la lesión detectada de mayor riesgo. En caso de presentar ambos 
adenomas y pólipos serrados clasificados en el mismo estrato de riesgo, se debe considerar el número total 
de lesiones (véanse las notas al pie 3 y 6).
3: Cuando ambos adenomas y pólipos serrados coexisten en un paciente en el mismo análisis y hay un total de 
3 o 4 lesiones, se actualizan a lesiones de riesgo intermedio.
4: Se excluyen pólipos hiperplásicos de <10 mm localizados en el recto y el colon sigmoide.
5: Los adenomas serrados tradicionales y los pólipos mixtos se consideran displásicos.
6: Cuando ambos adenomas y pólipos serrados coexisten en un paciente en el mismo análisis y hay un total de 
≥5 lesiones, se actualizan a lesiones de riesgo alto.
7: Colonoscopia de comprobación para detectar lesiones omitidas.
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la posibilidad teórica de que restos celulares 
neoplásicos puedan quedar cubiertos tras la 
cicatrización de la úlcera secundaria a la tera-
péutica endoscópica. Hasta el momento, se ha 
descrito únicamente un caso clínico. En él se 
describe la resección en 2 fragmentos de un 
adenocarcinoma intramucoso, sin factores his-
tológicos de mal pronóstico, y el cierre posterior 
de la escara con clips. Se desarrolló 11 años 
después una recidiva submucosa que precisó 
una sigmoidectomía oncológica. En la pieza qui-
rúrgica se demostró invasión hasta la subserosa 
y metástasis linfáticas. Los autores especulan 
que el cierre de la escara pudo enterrar celu-
laridad neoplásica en la submucosa(51).
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Objetivos del aprendizaje
La resección mucosa endoscópica (RME) es 

una técnica que se realiza en la mayoría de las 
unidades de endoscopia de nuestro país, pre-
sentando en general una complejidad superior 
a la polipectomía simple con pinza o asa (fría o 
de diatermia). Los objetivos del aprendizaje de 
la RME deben incluir todas las fases del proce-
dimiento, con una evaluación completa de los 
pacientes:
•	 Reconocer las indicaciones de la técnica.
•	 Competencia en el procedimiento.
•	 Valoración de riesgos/beneficios.
•	 Manejo del paciente tras el procedimiento, 

incluyendo las complicaciones.

Requerimientos antes del 
entrenamiento en RME

Competencia en colonoscopia
Antes de iniciar el entrenamiento propia-

mente dicho en RME, los endoscopistas deben 
ser competentes en la técnica de la colonosco-
pia diagnóstica así como terapéutica. Para la 
realización de la técnica de forma adecuada el 
endoscopio debe idealmente estar rectificado, 
lo cual facilitará la orientación tanto de la lesión 
como del instrumental. Son útiles además 
los movimientos posturales del paciente y la 
compresión abdominal en algunos momentos. 
Asimismo, es fundamental la familiarización 
con el material de polipectomía y hemostasia, 
y una adecuada competencia en la realización 
de polipectomía simple con asa (caliente o fría) 

y tratamiento de las posibles complicaciones 
como hemorragias (colocación de clips, inyec-
ción y terapia térmica), perforación (incluyendo 
las perforaciones con clips u otros dispositivos), 
formación de estenosis (dilatación y colocación 
temporal de stents)(1).

Es difícil establecer un mínimo de colonos-
copias para adquirir la experiencia necesaria, 
y diversas guías difieren con respecto a este 
tema(2,3). Para el Joint Advisory Group (JAG) del 
Reino Unido el número aconsejado de proce-
dimientos para la acreditación provisional en 
colonoscopia es de 200 procedimientos, siendo 
el número requerido para la acreditación com-
pleta de 300 procedimientos. Para este grupo el 
nivel 1 de polipectomía se centra en pólipos de 
menos de 1 cm y el nivel 2 en pólipos mayores 
de 1 cm(4). 

Evaluación de la lesión
Es fundamental el reconocimiento de las 

lesiones abordables por RME. Un diagnóstico 
no histopatológico fiable, evitando así la toma 
de biopsias. Deben diferenciarse aquellas 
lesiones con mejor abordaje mediante otros 
métodos endoscópicos (disección submucosa 
endoscópica) o quirúrgicos. Además, han de 
reconocerse datos de irresecabilidad durante 
el procedimiento. El endoscopista debe estar 
inicialmente entrenado para la detección de 
estas lesiones, muchas de ellas planas y difí-
ciles de identificar, con visión convencional. Una 
vez que se sospecha la lesión resulta útil el uso 
de cromoendoscopia convencional o virtual, 
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para lo cual debe también disponer de cierta 
formación. Una cierta competencia en técnicas 
de cromoendoscopia convencional o digital para 
resaltar las características macroscópicas de 
la lesión (delimitarla adecuadamente, resaltar 
sus irregularidades). El endoscopista debe estar 
también entrenado en reconocer los signos que 
hacen sospechar invasión profunda bajo visión 
convencional. La cromoendoscopia es tam-
bién una herramienta de utilidad, tanto para 
determinar el origen histológico de la lesión 
(neoplásico o no neoplásico) como cuando se 
aplica sobre áreas circunscritas sospechosas de 
invasión profunda. El reconocimiento del signo 
de no elevación (non-lifting sign) también es de 
utilidad en este aspecto. 

Aspectos relacionados con la RME

Centros idóneos de entrenamiento 
Es importante disponer de un volumen ade-

cuado de casos para que los endoscopistas en 
entrenamiento obtengan la suficiente experien-
cia. Deberían enfrentarse a una mezcla hete-
rogénea de pacientes(1). Afortunadamente, la 
prevalencia de lesiones con indicación de RME 
en colon es muy elevado, por lo que en nuestro 
país el volumen de pacientes no debería ser 
un problema.

Proceso de entrenamiento y entrenamiento 
“hands-on”

El endoscopista en formación debería recibir 
una formación teórica y práctica en la técnica. 
La base teórica ha de incluir libros específicos, 
artículos y material audiovisual. Un entrena-
miento específico y estructurado ha demostrado 
obtener niveles mejores de desempeño(5).Tras 
completar la formación teórica, se debe iniciar el 
entrenamiento “hands-on” propiamente dicho.

No existen en la literatura estudios que eva-
lúen la curva de aprendizaje en RME de colon. 
Los endoscopistas en formación deberían al 
menos familiarizarse con las soluciones más 
frecuentemente utilizadas en la unidad para 

conseguir la elevación de las lesiones, las 
técnicas de elevación de la lesión y escoger 
el tamaño y tipo de asa más adecuado para 
la resección. Deben conocer los posibles ries-
gos en función de la localización de la lesión, 
tamaño y forma. De manera que lesiones locali-
zadas en ciego, lesiones avanzadas o de exten-
sión lateral (especialmente no granulares) no 
serían adecuadas para un inicio en la técnica 
y deben de ser abordadas por endoscopistas 
más expertos. 

El tratamiento de las complicaciones tendría 
que enseñarse cuidadosamente, en especial la 
hemorragia y la perforación. Debe entrenarse el 
cierre de escaras con clips, así como el trata-
miento de vasos sangrantes o potencialmente 
sangrantes. Es de extraordinaria importancia 
la recuperación de pólipos con diversos dispo-
sitivos, como el asa de polipectomía, cesta de 
Roth, cestas de dormía, etc. El tratamiento del 
tejido adenomatoso residual en los márgenes 
de la lesión con APC o asas pequeñas ha de ser 
parte intrínseca del entrenamiento.

Una comunicación fluida con patólogos y 
cirujanos es primordial para el tratamiento 
apropiado de estos pacientes.

Evaluación del entrenamiento y acreditación
Debe realizarse una evaluación formal de 

las habilidades endoscópicas del endoscopista 
en formación, con algunos objetivos comunes 
propuestos(6,7), quizá adaptados a la situación 
local. Carecemos aún de un sistema de puntua-
ción adaptado o traducido en España. 

Organizaciones dedicadas a la calidad y 
seguridad del paciente mediante el estableci-
miento de estándares en endoscopia, como la 
previamente mencionada JAG, han elaborado un 
documento que constituye una base de cono-
cimiento relevante en la práctica endoscópica 
y que sirve como referencia para realizar eva-
luaciones de entrenamiento y destrezas para 
la certificación(4). Este documento ha incluido 
una valoración de destrezas para las polipec-
tomías fáciles y más complejas, incluyendo la 
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RME, a través de la observación directa. Los 
siguientes ítems se incluyen en el formulario 
de evaluación:
•	 Inyección adecuada de la submucosa, 

empleando una técnica de inyección apro-
piada.

•	 Realizar la polipectomía solo si la lesión se 
eleva adecuadamente.

•	 Seleccionar el tamaño apropiado del asa.
•	 Dirigir el asa cuidadosamente sobre la 

lesión.
•	 Seleccionar adecuadamente entre la resección 

en bloque o en fragmentos (piecemeal) 
dependiendo del tamaño de la lesión.

•	 Posicionamiento adecuado del asa sobre la 
lesión cuando se cierra el asa.

•	 Asegurar que la cantidad correcta de tejido 
es atrapada por el asa.

•	 Separar la lesión cuidadosamente del resto 
de mucosa sana.

•	 Selección adecuada de asa fría o diatermia 
adecuada.

•	 Asegurar hemostasia adecuada. 
Estos formularios producen evaluaciones 

objetivas que resultan en puntuaciones, pero no 
dan datos de la curva de aprendizaje de la RME.

Con algunos cambios de criterios para 
adaptarse a la realidad del entrenamiento en 
estas técnicas, el JAG ofrece una certificación 
completa cuando el endoscopista ha mostrado 
competencia suficiente en un procedimiento 
que le permite la práctica independiente. No 
obstante, el JAG recomienda un entrenamiento 
más intenso para permitir a los endoscopis-
tas desarrollar sus habilidades diagnósticas y 
terapéuticas. Un estudio prospectivo reciente 
realizado en el Reino Unido(8) categorizó 220 
lesiones con indicación de RME según su com-
plejidad, definida por el tamaño, la localización, 
morfología y acceso, en 4 niveles de dificultad. 
Las lesiones con un nivel de complejidad 4 pre-
sentaron porcentajes de resección incompleta 
superiores al resto (87,5% vs 97,5%; P=0,009).

En una reciente guía sobre indicadores de 
calidad en colonoscopia de la American Society 
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), estos 
fueron divididos en tres períodos de tiempo: pre-
procedimiento, intraprocedimiento y postproce-
dimiento (Tabla 1). El motivo de desarrollo de 
estos indicadores es mejorar la atención a los 
pacientes mediante la identificación de endos-
copistas con deficiencias y su entrenamiento o 

Tabla 1. Indicadores de calidad para la colonoscopia. 

Indicador de calidad
Grado de 

recomendación
Objetivo de 

cumplimiento

Preprocedimiento

1.	 Frecuencia en la que la colonoscopia se realice con una 
indicación incluida en estándares de indicación adecuada 
publicados y que la indicación esté documentada

1C >80%

2.	 Frecuencia en la que se obtiene el consentimiento informado, 
incluyendo problemas específicos y riesgos asociados a la 
colonoscopia y completamente documentado

1C >98%

3.	 Frecuencia con la que las colonoscopias siguen el seguimiento 
post-polipectomía y de revisión tras resección de cáncer de 
colon, e intervalos de 10 años entre colonoscopias de cribado en 
pacientes de riesgo medio que tienen una colonoscopia negativa y 
una limpieza adecuada (indicador prioritario)

1A ≥90%

4.	 Frecuencia con la que el seguimiento de la colitis ulcerosa y la 
colitis de Crohn sigue intervalos recomendados

2C ≥90%
…/…
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Tabla 1. (Continuación)

Indicador de calidad
Grado de 

recomendación
Objetivo de 

cumplimiento

Intraprocedimiento

5.	 Frecuencia con la que en el procedimiento figura la calidad de 
la preparación

3 >98%

6.	 Frecuencia con la que la preparación es adecuada para permitir 
el empleo de los intervalos de seguimiento adecuados

3 ≥85% en 
pacientes no 

hospitalizados

7.	 Frecuencia con la que la visualización del ciego mediante 
anotación de las referencias y fotodocumentación de las mismas 
se documenta en cada procedimiento (indicador prioritario)

	 – Tasa de intubación cecal con fotografía (todas las exploraciones)
	 – Tasa de intubación cecal con fotografía (cribado)

1C  
 

≥90%
≥95%

8.	 Frecuencia en la que los adenomas se detectan en individuos de 
riesgo medio (cribado) (indicador prioritario)

	 – Tasa de detección de adenomas poblacional
	 – Tasa de detección de adenomas en varones
	 – Tasa de detección de adenomas en mujeres

 

≥25%
≥30%
≥20%

9a.	Frecuencia en el que el tiempo de retirada se mide 2C >98%

9b.	Tiempo medio de retirada del endoscopio en colonoscopias 
de cribado

2C ≥6 min

10.	Frecuencia con la que se obtienen biopsias en una colonoscopia 
con indicación de diarrea

2C >98%

11.	Frecuencia de biopsia cuando la colonoscopia se realiza para 
seguimiento de colitis ulcerosa o colitis de Crohn

1C >98%

12.	Frecuencia con la que se intenta resección de pólipos 
pediculados o sésiles <2 cm antes de ser derivados a cirugía

3 >98

Postprocedimiento

13.	Incidencia de perforación por tipo de procedimiento (todas 
las indicaciones vs cribado cáncer colorrectal/seguimiento de 
pólipos) y hemorragia postpolipectomía

	 – Incidencia de perforación-todas las indicaciones
	 – Incidencia de perforación-cribado
	 – Incidencia de hemorragia post-polipectomía

1C  
 

<1:500
<1:1.000

<1%

14.	Frecuencia con la que la hemorragia post-polipectomía se trata 
sin cirugía

1C ≥90%

15.	Frecuencia con la que se documenta una adecuada indicación de 
revisión de la colonoscopia y se da al paciente tras revisión de los 
hallazgos histológicos

1A ≥90%

Modificado de: Rex et al. ASGE Quality indicators for colonoscopy(8).
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retirada de las credenciales para realizar colo-
noscopia, este último caso si su desempeño no 
puede ser mejorado. Cuando un endoscopista 
individual tiene una tasa de detección de ade-
nomas (TDR) bajo el umbral establecido debe 
demostrar mejoría en este parámetro. La guía 
llama la atención sobre la importancia de deta-
lles como la aplicación de la Clasificación de 
París, instrucción en tiempos de retirada ade-
cuados, exploración de las caras proximales de 
los pliegues del colon, limpieza adecuada de 
lagos de líquido y moco retenidos y asegurar 
una distensión adecuada de todo el colon. Tam-
bién manifiesta el incremento en la detección 
de pólipos que supone la cromoendoscopia, así 
como las ventajas que la formación en cromoe-
ndoscopia virtual determina en la TDR(9).

Recomendaciones
1.	 Los endoscopistas noveles en RME deben 

ser competentes en colonoscopia diag-
nóstica y terapéutica básica (polipectomía 
simple con asa y tratamiento de compli-
caciones). (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

2.	 Los endoscopistas noveles en RME deben 
saber identificar lesiones planas (p. ej.: 
serradas), identificar signos endoscópicos 
sospechosos de invasión y tener conoci-
miento de cromoendoscopia. (Nivel de evi-
dencia: 4; Grado de recomendación: D). 

3.	 Se debería de estructurar el entrenamiento 
en RME. La competencia en esta técnica 
específica debería incluirse para la acredi-

tación de unidades de endoscopia. (Nivel de 
evidencia: 4; Grado de recomendación: D).
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La RME constituye en la actualidad el 
método de elección para el tratamiento de las 
LCRNP sin datos de invasividad. Es, por tanto, 
junto a la polipectomía simple la maniobra más 
eficaz en la prevención del cáncer colorrectal. A 
pesar de que es un procedimiento que se rea-
liza de forma rutinaria en todas las unidades de 
endoscopia digestiva existe gran variabilidad en 
cuanto a los aspectos técnicos implicados y su 
eficacia. Esperamos que el contenido incluido 
en esta guía haya servido para establecer de 
una forma más clara las indicaciones de la 
RME, para mejorar los conocimientos prácti-
cos acerca del procedimiento y el manejo de 
sus complicaciones. 

Es una labor de los gastroenterólogos pro-
fundizar en los múltiples apartados en los que 
nos faltan evidencias sólidas. Hay que fijar unos 
estándares con el fin de mejorar la tasa de 
resecciones completas, ahondar en el complejo 
manejo de las recidivas o resecciones incomple-
tas y establecer cuáles son las medidas hemos-
táticas más eficaces y en qué tipo de pacientes 
se deben aplicar. La utilización de “scores” o 
sistemas de puntuación para la dificultad de 
la RME o para el riesgo de sangrado diferido, 
pueden ayudar a estratificar estos pacientes; 
de esta forma, podrán ser tratados o derivados 
acorde al nivel de competencia endoscópica o 
vigilados según el riesgo de complicaciones. 

Nuevos estudios de incidencia de lesio-
nes colorrectales, diferenciadas por subtipos 
morfológicos e histológicos, son necesarios a 
nivel global con el fin de establecer de forma 

más precisa los riesgos de invasividad de cada 
lesión. Se podrá, por tanto, determinar más 
claramente las indicaciones de tratamiento 
mediante RME, DSE, resección transmural 
endoscópica o diversos tipos de cirugía.

La mejora en la tecnología de imagen per-
mitirá en un futuro realizar diagnósticos endos-
cópicos en tiempo real con precisión casi his-
tológica, lo que supondrá un cambio radical de 
manejo. 

Acompañando a todos los avances cien-
tífico-técnicos, una mayor implicación de los 
pacientes y una adecuada información a los 
mismos por parte de los profesionales imple-
mentarán las tasas de adhesión a los progra-
mas de despistaje y seguimiento y fomentarán 
una rica y fructífera relación médico-paciente. 

Asimismo, será y es labor de los profesio-
nales y de las sociedades científicas establecer 
adecuados canales formativos, mediante cursos 
teóricos y prácticos y sistemas de acreditación. 

La creación de grupos de trabajo, como el 
GSEED de Resección Endoscópica, está per-
mitiendo la investigación de algunos de los 
aspectos mejorables de la RME y el fomento 
de iniciativas en formación.

Finalmente no cabe sino agradecer a todos 
los profesionales implicados en el proyecto su 
exhaustivo esfuerzo en la revisión bibliográfica y 
elaboración de los capítulos y a los laboratorios 
Casen-Recordati todo el soporte para la reali-
zación de la reunión de consenso y la edición de 
esta Guía, de la cual resumimos a continuación 
sus aspectos más relevantes. 

12. Conclusiones. Resumen 
de recomendaciones 

Eduardo Albéniz Arbizu, María Pellisé Urquiza
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Resumen de evidencias y 
recomendaciones 
•	 Los tratamientos locales son preferibles a 

la resección quirúrgica en los pacientes con 
neoplasias precoces colorrectales, dados 
sus menores costes y morbi-mortalidad. 
(Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: B).

•	 Una adecuada valoración de la morfología, 
patrón mucoso superficial y presencia de 
signos de invasión submucosa profunda 
debe preceder a la RME de las LCRNP. (Nivel 
de evidencia: 2++; Grado de recomendación: 
B).

•	 De forma general la RME es una técnica 
indicada para todas las LCRNP sin sospe-
cha de invasión submucosa profunda y sin 
límite de tamaño. (Nivel de evidencia: 2++; 
Grado de recomendación: B). 

•	 Las LST-G homogéneas constituyen una 
adecuada indicación de RME, en bloque y 
fragmentada (RME-f), independientemente 
de su tamaño. (Nivel de evidencia: 2++; 
Grado de recomendación: B).

•	 En las LST-G mixtas la RME se debe realizar 
una extirpación en bloque de los nódulos 
de mayor tamaño. (Nivel de evidencia: 2+; 
Grado de recomendación: C).

•	 Las LST-NG pseudodeprimidas >20 mm 
tienen un riesgo significativo de presentar 
focos de invasión submucosa por lo que 
deben considerarse técnicas alternativas 
para lograr una resección en bloque (DSE, 
cirugía). (Nivel de evidencia: 2++; Grado de 
recomendación: B).

•	 Las LST-NG superiores a 20 mm deberían 
ser remitidas a centros con experiencia para 
su resección endoscópica en bloque, ideal-
mente mediante DSE o técnica quirúrgica 
alternativa. (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D). 

•	 La RME-f es una técnica segura para el tra-
tamiento de las lesiones serradas, incluso 
en lesiones >20 mm. (Nivel de evidencia: 
2++; Grado de recomendación: B).

•	 La RME debe considerarse como trata-
miento de primera línea para los tumores 
carcinoides rectales <10 mm, ya sea en su 
variante de ligadura con banda o realizando 
incisión circunferencial previa (DSE-híbrida). 
(Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dación: B).

•	 Las RME de lesiones en localizaciones difí-
ciles (divertículos, válvula ileocecal u orificio 
apendicular y canal anal) deberían remitirse 
a centros de referencia. (Nivel de evidencia: 
4; Grado de recomendación: D).

•	 No se recomienda la realización de analítica 
de sangre, electrocardiograma o radiografía 
de tórax previos a una RME en ausencia de 
clínica o antecedentes personales especí-
ficos. (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendación: D).

•	 En el caso de marcapasos antiguos, la 
reprogramación del dispositivo a su modo 
asíncrono podría ser beneficioso en los 
pacientes que no disponen de ritmo propio 
(paciente dependiente) en los que se prevé 
un electrocauterio prolongado. Los dispositi-
vos empleados en la actualidad no requieren 
ningún cuidado específico. (Nivel de eviden-
cia: 3; Grado de recomendación: D).

•	 La desactivación de la función de detec-
ción de taquiarritmias del dispositivo DAI 
podría ser  beneficiosa. Es recomendable 
la consulta con un cardiólogo especialista 
en arritmias cardiacas que esté formado 
para el control de dispositivos DAI. Dicho 
especialista deberá ser el responsable de 
la desactivación y reprogramación posterior 
del dispositivo. En la actualidad la utiliza-
ción de imanes por el cardiólogo o el propio 
anestesista puede evitar dicha desactiva-
ción. (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendación: D). 

•	 No se recomienda profilaxis antibiótica para 
la prevención de endocarditis infecciosa en 
ningún paciente que vaya a ser sometido a 
la realización de una RME, independiente-
mente de sus factores de riesgo cardioló-
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gico. (Nivel de evidencia: 2+; Grado de reco-
mendación: C).

•	 No se recomienda profilaxis antibiótica en 
pacientes portadores de prótesis ortopédi-
cas que vayan a ser sometidos a la reali-
zación de una RME. (Nivel de evidencia: 3; 
Grado de recomendación: D).

•	 El tratamiento anticoagulante incrementa 
de forma significativa el riesgo de sangrado, 
por lo que se recomienda su suspensión 
antes de la realización de una RME. (Nivel 
de evidencia: 2+; Grado de recomendación: 
C).

•	 En los pacientes con alto riesgo tromboem-
bólico, se recomienda la terapia puente con 
heparinas de bajo peso molecular. (Nivel de 
evidencia: 2+; Grado de recomendación: C). 

•	 Se puede realizar una RME en pacientes 
en tratamiento con ácido acetil salicílico a 
dosis <300 mg/día. Sin embargo, dado que 
el ácido acetil salicílico parece aumentar el 
riesgo de sangrado, en aquellos pacientes 
con bajo riesgo de fenómenos trombóticos, 
se podría plantear su supresión antes de 
la realización del procedimiento. (Nivel de 
evidencia: 3; Grado de recomendación: D).

•	 Dado que la RME es un procedimiento de 
alto riesgo hemorrágico, se recomienda 
suspender las tienopiridininas (clopidogrel, 
prasugrel, ticagrelor, ticlopidina) 5-7 días 
antes de su realización. (Nivel de evidencia: 
2+; Grado de recomendación: C).

•	 En pacientes tratados con doble antiagrega-
ción, se aconseja suspender tienopiridinas 
5-7 días antes del procedimiento y mantener 
el tratamiento con ácido acetil salicílico <300 
mg. Si el paciente presenta alto riesgo trom-
boembólico, debe valorarse diferir el proce-
dimiento hasta que sea prudente suspender 
las tienopiridinas. (Nivel de evidencia: 2+; 
Grado de recomendación: C). 

•	 Puesto que las lesiones susceptibles de 
RME son identificadas a menudo durante 
un procedimiento endoscópico diagnóstico, 
se recomienda incluir en el consentimiento 

general de la colonoscopia, las considera-
ciones técnicas más importantes de la RME. 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomenda-
ción: D).

•	 En procedimientos que a criterio del endos-
copista se prevea puedan ser de alta com-
plejidad o riesgo de complicaciones, la RME 
se puede diferir y precisará de un consenti-
miento informado específico. (Nivel de evi-
dencia: 4; Grado de recomendación: D).

•	 En población de riesgo medio, se reco-
mienda la tinción selectiva con índigo carmín 
para la evaluación de lesiones detectadas 
bajo visión convencional, pero no el uso de 
pancromoendoscopia. (Nivel de evidencia: 
1+; Grado de recomendación: B).

•	 Se recomienda aplicar técnicas de contraste 
como la cromoendoscopia de tinción o la 
óptica y si está disponible la magnificación, 
para estudiar la superficie de las LCRNP. 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dación: D).

•	 Se recomienda fotografiar y/o grabar en 
vídeo todas las LCRNP antes de la resec-
ción. (Nivel de evidencia: 4; Grado de reco-
mendación: D).

•	 Se recomienda realizar una estimación 
del tamaño de las LCRNP con la ayuda de 
la pinza de biopsia o asa de polipectomía 
abiertas. (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

•	 Se recomienda usar la Clasificación de París 
para describir la morfología de las lesiones. 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomenda-
ción: D).

•	 Se recomienda describir las características 
de la superficie de las lesiones colorrectales 
mediante la clasificación NICE y/o la Cla-
sificación de Sano y/o el patrón de criptas 
de Kudo. (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

•	 La presencia de áreas de eritema, consisten-
cia firme, aspecto expansivo, convergencia 
de pliegues y “piel de pollo” alrededor de 
la lesión se asocian con mayor riesgo de 
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invasión submucosa. (Nivel de evidencia: 2+; 
Grado de recomendación: C).

•	 La caracterización endoscópica es superior 
al signo de la no elevación para predecir 
invasión submucosa. (Nivel de evidencia: 
2+; Grado de recomendación: C).

•	 En lesiones subsidiarias de resección 
endoscópica, la toma de biopsias, la inyec-
ción submucosa y el tatuaje próximo a la 
lesión deberían evitarse debido a que pue-
den provocar fibrosis submucosa y dificultar 
la futura resección endoscópica. (Nivel de 
evidencia: 4; Grado de recomendación: D).

•	 En lesiones con signos de irresecabilidad 
endoscópica por sospecha de invasión pro-
funda, la toma de biopsias debe ser dirigida 
a la zona más sospechosa. Estas lesiones 
serán tatuadas en vecindad salvo en loca-
lizaciones obvias (recto y ciego). (Nivel de 
evidencia: 4; Grado de recomendación: D).

•	 Se recomienda emplear la clasificación de 
Viena modificada para el diagnóstico histo-
lógico de las neoplasias superficiales del 
tracto digestivo. (Nivel de evidencia: 4; Grado 
de recomendación: D).

•	 La definición de adenocarcinoma colorrectal 
de la OMS debe utilizarse como: “invasión 
de células neoplásicas a través de la mus-
cularis mucosae en la submucosa”. Los 
términos adenocarcinoma intramucoso o 
carcinoma in situ no deben utilizarse. (Nivel 
de evidencia: 4; Grado de recomendación: D).

•	 El adenocarcinoma se debe estratificar de 
acuerdo a la clasificación TNM. La versión 
de clasificación TNM a utilizar debe ser 
acordada en forma nacional y establecida 
formalmente por organismos profesionales 
de ámbito nacional. (Nivel de evidencia: 4; 
Grado de recomendación: D).

•	 Para asegurar una correcta evaluación 
de las LCRNP es recomendable enviar el 
espécimen resecado estirado y fijado a 
una superficie firme de material poroso, 
mediante alfileres con la superficie mucosa 
expuesta, estando toda la pieza sumergida 

en formalina. (Nivel de evidencia: 4; Grado 
de recomendación: D).

•	 El patólogo debe prestar especial atención 
a poder establecer la resección completa de 
la lesión neoplásica (márgenes laterales y 
profundos libres), así como a la presencia 
o ausencia de invasión submucosa en los 
especímenes obtenidos. (Nivel de evidencia: 
4; Grado de recomendación: D).

•	 En caso de cáncer invasivo pT1, deben repor-
tarse la presencia o ausencia de criterios 
de mal pronóstico: grado de diferenciación, 
profundidad de invasión en la capa submu-
cosa, infiltración linfovascular, presencia 
de tumor budding. (Nivel de evidencia: 1-; 
Grado de recomendación: D).

•	 Un margen menor o igual a 1 mm tanto 
lateral como en profundidad indica margen 
afecto. (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendación: D). 

•	 Se debe de considerar invasión de la submu-
cosa superficial cuando el grado de invasión 
medido desde la muscular de la mucosa es 
inferior a 1.000 micras. (Nivel de evidencia: 
3; Grado de recomendación: D).

•	 Todo diagnóstico histológico con criterios de 
mal pronóstico que determine la posibilidad 
de tratamientos complementarios invasivos 
(cirugía) debe ser evaluado al menos por 2 
patólogos.

•	 La recomendación de cirugía adicional en el 
adenocarcinoma pT1 debería ser determi-
nada por un equipo multidisciplinario. (Nivel 
de evidencia: 4; Grado de recomendación: 
D).

•	 La experiencia del endoscopista tiene un 
impacto muy significativo en la eficacia del 
procedimiento incluyendo el riesgo de com-
plicaciones, la tasa de resección en bloque 
y la tasa de resección completa. (Nivel de 
evidencia: 4; Grado de recomendación: D).

•	 El endoscopista debe estar familiarizado con 
todo el utillaje disponible y necesario para 
la realización de RME. (Nivel de evidencia: 
4; Grado de recomendación: D).
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•	 Es importante colocar el pólipo entre las 
posiciones horarias 5 y 7 ya que es dónde 
se encuentra habitualmente el canal ope-
rativo del colonoscopio. (Nivel de evidencia: 
4; Grado de recomendación: D).

•	 La insuflación de CO2 en lugar de aire 
ambiente mejora la tolerancia y el perfil de 
seguridad para el paciente. (Nivel de eviden-
cia: 2+; Grado de recomendación: D).

•	 Se recomienda la utilización de corrientes 
controladas por microprocesador (tipo “endo 
cut”) por su perfil de seguridad y eficacia. En 
este mismo sentido, parece prudente evitar 
corrientes de corte puro por el mayor riesgo 
de sangrado inmediato y la corriente de coa-
gulación pura por el de sangrado diferido. 
(Nivel de evidencia: 1+; Grado de recomen-
dación: B).

•	 Para LCRNP mayores de 20 mm, se reco-
mienda el uso de sustancias de inyección 
con baja velocidad de difusión en la submu-
cosa (glicerina, ácido hialurónico, hidroxi-
propil metilcelulosa, coloides de gelatina) 
ya que logran una tasa de resecciones com-
pletas más elevada. (Nivel de evidencia: 1+; 
Grado de recomendación: A).

•	 Se recomienda la utilización de colorantes 
estériles (índigo de carmín, azul de metileno) 
en la solución de inyección submucosa para 
delimitar mejor los márgenes y el plano de 
corte. (Nivel de evidencia: 4; Grado de reco-
mendación: D).

•	 Se desaconseja la RME en bloque en lesio-
nes mayores de 20-30 mm por un mayor 
riesgo de perforación o resección incom-
pleta. (Nivel de evidencia: 2++; Grado de 
recomendación: B).

•	 Se debe intentar completar la resección en 
una sola sesión ya que las resecciones en 
varias sesiones se han asociado a un mayor 
riesgo de fracaso terapéutico endoscópico. 
(Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dación: C).

•	 Se recomienda completar la resección con 
el asa de diatermia y reservar las técnicas 

ablativas para pequeños islotes de lesión 
residual. (Nivel de evidencia: 2+; Grado de 
recomendación: C).

•	 Se recomienda revisar la escara post-RME 
de forma meticulosa, para evaluar los már-
genes de resección y la integridad de la capa 
muscular. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

•	 La RME con bandas no se considera segura 
en el colon, salvo en recto, por el riesgo de 
perforación. (Nivel de evidencia: 1-; Grado 
de recomendación: B).

•	 La RME mediante técnica de inmersión 
es una alternativa a la RME simple o frag-
mentada y puede ser útil para la resección 
de lesiones residuales sobre cicatrices de 
resección previa. (Nivel de evidencia: 2++; 
Grado de recomendación: C).

•	 La inyección de anestésicos locales puede 
mejorar la tolerancia de la resección de 
lesiones en contacto con la línea dentada. 
(Nivel de evidencia: 3; Grado de recomen-
dación: D).

•	 Para controlar la hemorragia intraprocedi-
miento se aconseja el uso de APC, el fórceps 
hemostático o la punta del asa de polipecto-
mía en modo de coagulación “soft”. (Nivel de 
evidencia: 3; Grado de recomendación: D).

•	 Para resecar lesiones tras ángulos, pliegues 
o en la parte intravalvular de la válvula ileo-
cecal puede ser útil el uso de un capuchón 
o un endoscopio flexible que permita la 
retroflexión. (Nivel de evidencia: 4; Grado 
de recomendación: D).

•	 La técnica recomendada para el tatuaje 
con carbón biocompatible y/o tinta china 
consiste en introducir la aguja tangencial 
a la mucosa en la submucosa e inyectar 
previamente suero fisiológico para hacer 
un habón submucoso para posteriormente 
introducir el carbón y/o la tinta china. (Nivel 
de evidencia: 4; Grado de recomendación: 
D).

•	 La inyección submucosa de adrenalina 
reduce la incidencia de hemorragia precoz 
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pero no la diferida. (Nivel de evidencia: 1+; 
Grado de recomendación: B).

•	 La coagulación preventiva de los vasos 
visibles con fórceps o con APC no previene 
la incidencia de sangrado post-RME en el 
colon y recto. (Nivel de evidencia: 1++; Grado 
de recomendación: B).

•	 No hay evidencia para recomendar el cierre 
sistemático con clips de las escaras tras RME 
para prevenir la hemorragia diferida. (Nivel de 
evidencia: 2-; Grado de recomendación: D).

•	 Se recomienda explorar la escara y, ante 
la detección de daño en la capa muscular, 
cerrar el defecto con clips. (Nivel de eviden-
cia: 3; Grado de recomendación: D).

•	 Las perforaciones ≤2 cm, con limpieza acep-
table de la luz intestinal, que suceden en 
pacientes con estabilidad clínica y analítica 
podrían ser tratadas endoscópicamente. 
(Nivel de evidencia: 3; Grado de recomen-
dación: D).

•	 El tratamiento quirúrgico es la opción ade-
cuada ante el fallo del tratamiento endos-
cópico, perforaciones de gran tamaño, si se 
sospecha sepsis y/o peritonitis y en aque-
llos pacientes con diagnóstico tardío de la 
perforación. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

•	 En caso de neumoperitoneo a tensión, las 
maniobras de descompresión percutánea 
mejoran la situación clínica del paciente 
como puente al tratamiento definitivo de la 
perforación. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

•	 Se recomienda el uso de antibióticos de 
amplio espectro asociado a tratamiento 
endoscópico o quirúrgico de la perforación. 
(Nivel de evidencia: 3; Grado de recomen-
dación: D).

•	 La sedación no parece incrementar el riesgo 
de complicaciones durante la realización 
de la RME. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).

•	 En caso de RME en bloque con resección 
completa, no es necesario realizar una colo-

noscopia precoz para control de la cicatriz 
post-RME. Se realizará la colonoscopia de 
seguimiento para descartar lesiones meta-
crónicas siguiendo las guías de vigilancia 
post-polipectomía. (Nivel de evidencia: 1+; 
Grado de recomendación: B).

•	 En caso de RME fragmentada de LCRNP 
mayores de 20 mm se recomienda control 
endoscópico en 3-6 meses para descartar 
recidiva/presencia de tejido residual. (Nivel 
de evidencia: 1++; Grado de recomendación: 
A).

•	 Cuando se objetive y se trate una recidiva, 
se recomienda un nuevo control precoz en 
6-12 meses. (Nivel de evidencia: 2+; Grado 
de recomendación: C).

•	 En ausencia de recidiva, se recomienda con-
trol endoscópico a los 12 meses del control 
anterior. (Nivel de evidencia: 2+; Grado de 
recomendación: C).

•	 En casos específicos se aconseja segui-
miento según la recomendación del endos-
copista. (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

•	 Durante las colonoscopias de seguimiento 
la escara debe ser identificada, explorada 
detalladamente y fotografiada. La utilización 
de técnicas de realce y/o las biopsias pueden 
mejorar la detección de neoplasia residual 
sobre la escara. (Nivel de evidencia: 3; Grado 
de recomendación: D).

•	 Las áreas con sospecha de tejido residual 
requieren diagnóstico tisular y tratamiento 
definitivo. En la mayoría de las ocasiones el 
tratamiento puede ser endoscópico. (Nivel de 
evidencia: 3; Grado de recomendación: D).

•	 El tratamiento de la recurrencia sobre la 
escara debería ser realizado por un endos-
copista experto en RME. (Nivel de evidencia: 
3; Grado de recomendación: D).

•	 Los casos de recurrencia complejos debe-
rían discutirse en un comité multidisciplinar 
y las decisiones deberían consensuarse con 
el paciente. (Nivel de evidencia: 3; Grado de 
recomendación: D).
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•	 Los endoscopistas noveles en RME debe-
rían ser competentes en colonoscopia diag-
nóstica y terapéutica básica (polipectomía 
simple con asa y tratamiento de compli-
caciones). (Nivel de evidencia: 4; Grado de 
recomendación: D).

•	 Los endoscopistas noveles en RME deberían 
saber identificar LCRNP, identificar signos 
endoscópicos sospechosos de invasión y 
tener conocimientos de cromoendoscopia. 
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dación: D).
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