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Puntos clave

La mucosectomía endoscópica es una técnica

segura y eficaz para el tratamiento de lesiones

superficiales del tracto digestivo, y se acepta como una

terapia alternativa a la cirugía en lesiones no invasivas.

La cromoendoscopia de magnificación es una

herramienta complementaria de gran utilidad en el

colon, dado que puede determinar la conducta

terapéutica que debe seguirse.

Hay diferentes técnicas de mucosectomía, cuya

elección depende del tamaño de la lesión, la

topografía y la experiencia del endoscopista.

La inyección de soluciones hipertónicas en la

submucosa debajo de la lesión es necesaria para

evitar la perforación.

Es fundamental evaluar histológicamente los

márgenes de resección tanto horizontales como

verticales de la pieza resecada para corroborar la

ausencia de lesión en éstos y considerar la resección

como completa.

La hemorragia es la complicación más frecuente de

la mucosectomía endoscópica y puede resolverse

con tratamiento endoscópico.

En Japón, la alta incidencia de cáncer gástrico ha determinado
su diagnóstico precoz y se ha descrito su tratamiento basado en
la mucosectomía endoscópica (ME), que actualmente se consi-
dera una técnica estándar segura y eficaz1. Se utiliza también
en lesiones superficiales de esófago y en el cáncer colorrectal
precoz, incluso en el mundo occidental2,3, y se acepta como una
terapia alternativa a la cirugía en lesiones no invasivas4.
La cromoendoscopia mediante la tinción con índigo carmín es
una herramienta imprescindible durante la observación endos-
cópica de las lesiones planas o deprimidas en epitelio colum-
nar, pues permite detectarlas o mejorar su observación. Para el
estudio de lesiones en el epitelio pavimentoso del esófago se
emplea el lugol, que permite detectar lesiones casi invisibles
para la endoscopia convencional y/o determinar su extensión.
En las lesiones colorrectales, el uso de la cromoendoscopia de
magnificación como técnica complementaria es definitiva,

pues permite predecir la histología de la lesión de forma pre-
cisa y así determinar la conducta terapéutica que debe seguir-
se5,6, también permite corroborar que la lesión se resecó com-
pletamente una vez realizada la mucosectomía.

Técnicas de mucosectomía endoscópica

Las técnicas básicas de ME se ilustran en la figura 13.
La mucosectomía endoscópica comenzó a principios de los
años setenta, inicialmente como un método diagnóstico de
lesiones colónicas7-9. Posteriormente, Tada et al10 desarrolla-
ron el método strip biopsy como tratamiento terapéutico del
cáncer gástrico precoz mediante la utilización de un endosco-
pio de doble canal. Años después, los mismos autores utiliza-
ron el método de strip biopsy para el tratamiento del cáncer
colorrectal precoz11. Desde entonces la mucosectomía ha te-
nido varias modificaciones. Se han desarrollado técnicas que
requieren de la aspiración o la succión12. Inoue et al13 desa-
rrollaron la EMRC (endoscopic mucosal resection with a cap-fit-
ted panendoscope), en el que se utiliza un capuchón plástico
transparente que se ajusta en la punta del endoscopio y que
permite aspirar la lesión en su interior antes de resecarla con
un asa de polipectomía. Se ha empleado tanto en esófago co-
mo en estómago y colon. El bandeo o ligadura, originaria-
mente diseñado para el tratamiento de várices esofágicas, per-
mite resecar lesiones en bloque de hasta 15 mm. Dicha
técnica se utiliza para la resección de lesiones en recto bajo14.
La limitación de todas estas técnicas surge cuando las lesiones
miden más de 20 mm, pues la resección de la lesión se realiza
en varios fragmentos, con el consecuente riesgo de recidiva
local. Recientemente, se han desarrollado varios métodos de
ME que intentan salvar la limitación del tamaño de la lesión.
La disección submucosa o ESD (endoscopic submucosal dissec-
tion) es un procedimiento en el que se realiza una exfoliación
completa de la mucosa, lo que permite la resección “en blo-
que” de lesiones de gran tamaño. El primero fue el denomi-
nado IT knife del National Cancer Center Hospital de Tokyo,
que consta de una cuchilla diatérmica con una esfera de cerá-
mica en su punta y ha sido utilizado tanto en colon15 como
en estómago16. En la figura 2 se detallan las etapas de la mu-
cosectomía endoscópica con el uso del IT knife.
Posteriormente, surgieron modificaciones de dicha técnica, el
needle knife17 y flex knife18. Todos estos nuevos métodos de di-
sección submucosa son muy prometedores, porque permiten
realizar una evaluación histológica completa de grandes lesio-



nes al poder ser resecadas en bloque y disminuir así el riesgo de
recidiva. Sin embargo, presentan los inconvenientes de depen-
der del cirujano y de no estar exentos de complicaciones (he-
morragia y perforación), que, en la mayoría de ocasiones, pue-
den manejarse endoscópicamente mediante clips metálicos.
En la tabla 1 se resumen las diferentes técnicas de mucosec-
tomía endoscópica7,8.
La mucosectomía requiere de las siguientes etapas que deben
seguirse:

1. Observación y tinción de la lesión.
2. Inyección de solución salina en la submucosa por debajo de
la lesión.
3. Resección utilizando un asa de polipectomía.
4. Corroborar que no hay rezumamiento de sangrado.
5. Remoción de la lesión con una pinza de 3 o 5 patas.

Observación de la lesión

La tinción con índigo carmín (0,2%) es imprescindible por
varias razones: como se mencionó previamente, permite de-
tectar lesiones planas o deprimidas. Estas lesiones, cuya exis-

Técnicas que no requieren succión:

Inyección y corte (método strip biopsy)9,11

Inyección, elevación y corte10

Inyección, precorte y corte21

Inyección, precorte y exfoliación15-18

Técnicas que requieren succión:

Mucosectomía mediante aspiración endoscópica12

Mucosectomía endoscópica con capuchón13

Mucosectomía endoscópica con ligadura o bandeo14

Tabla 1. Técnicas de mucosectomía endoscópica
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tencia, sobre todo en el colon, ha sido demostrada en Occi-
dente19, frecuentemente pasan desapercibidas por la endosco-
pia convencional. El índigo carmín también acentúa el con-
torno de las lesiones, y permite una visión detallada de sus
bordes y sus formas20. Esto resulta sumamente útil antes de la

Figura 1. Cuatro diferentes tipos de técnicas de mucosectomía endoscópica comúnmente utilizadas. A) Inyección submucosa y
corte con asa de polipectomía. B) Inyección submucosa, levantamiento de la lesión mediante pinza de fórceps, que se pasa por
un canal accesorio de un endoscopio con doble canal, y corte con asa de polipectomía. C) Mucosectomía con capuchón plástico
transparente. Después de la inyección submucosa, la lesión se succiona dentro del capuchón para, posteriormente, cerrar el asa
de polipectomía. D) Mucosectomía con ligadura o bandeo. Este procedimiento puede realizarse con o sin inyección submucosa
previa. La lesión se reseca con un asa de polipectomía convencional, previa ligadura de su base con el método de ligadura
variceal endoscópica. Reproducida de Soetikno et al3, con permiso de la American Society for Gastrointestinal Endoscopy.
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resección endoscópica y también después del procedimiento
para asegurarnos que la resección ha sido completa, corrobo-
rando la ausencia de tejido neoplásico residual (idealmente
con la ayuda del endoscopio de magnificación en las lesiones
colónicas). La técnica varía según la topografía, y es necesaria
la utilización de un catéter de spray para poder teñir toda la
mucosa gástrica, mientras que en el colon es suficiente con
una jeringa de 10 cm3, donde se coloca 1 cm3 de la solución,
y se completa el resto con aire, todo lo cual se instila por el
canal de biopsia, para no teñir toda la mucosa colónica, lo que
consumiría mucho tiempo y sería innecesario, sino solamente
la lesión detectada a simple vista.

Inyección de solución salina en la submucosa

debajo de la lesión

La inyección de soluciones en la submucosa debajo de la le-
sión determina la formación de una almohadilla submucosa,
necesaria para tener un margen de resección seguro durante la
ME, evitando así la perforación.
Existen diferentes soluciones para inyectar en la submucosa, y
la más comúnmente utilizada es el suero salino. En lesiones
de gran tamaño, como por ejemplo las lesiones de extensión
lateral del colon, o laterally spreading tumors (LST), (definidas
como lesiones de diámetro ≥ 10 mm, levemente sobreeleva-
das que se extienden en forma lateral), la ME es un procedi-

miento más prolongado en el tiempo, dado que dichas lesio-
nes requieren una resección multifragmentaria cuando miden
más de 20 mm21.
Por ende, la inyección de suero salino en la submucosa no se-
ría muy efectiva, pues dicha solución se absorbe rápidamente
por el tejido que rodea la lesión e impide mantener, durante el
tiempo deseado, la elevación de la mucosa. En esos casos, la
ME mediante el uso de hialuronato de sodio22 y, en especial,
el glicerol (solución salina normal al 0,9%, con un 10% de gli-
cerina y un 5% de fructosa) ha resultado más fácil y segura,
incluso en comparación con la solución salina convencional23,
al producir una mayor elevación tanto en altura como en
tiempo24. El sitio de inyección depende del tamaño de la le-
sión. Cuando es una lesión menor de 1 cm, en general es sufi-
ciente con una sola inyección en el borde de la lesión. En le-
siones de mayor tamaño, se indica, primero, inyectar la
solución en el borde proximal y, luego, los bordes laterales pa-
ra terminar en el borde distal. Si inyectáramos inicialmente
en el borde distal, la lesión se elevaría desde este mismo lugar,
e impediría visualizar el resto de la lesión, lo que dificultaría,
aún más, la ME.

Resección utilizando un asa de polipectomía (fig. 3)

El tamaño del asa de polipectomía que debe utilizarse ha de
adecuarse al tamaño de la lesión. Cuando la resección es mul-
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Figura 2. Mucosectomía gástrica mediante técnica de disección submucosa o ESD con IT knife. A) Lesión tipo IIc de cuerpo
gástrico. B) Lesión con inyección submucosa y marcado por fuera del borde de la lesión. C) Resección del perímetro de la lesión
mediante disección submucosa con IT knife. D) Resección de la propia lesión, utilizando la técnica de disección submucosa.
E) La tinción azul del índigo carmín demuestra que la lesión fue resecada sin haber perforado la submucosa. F) La lesión
resecada en su totalidad en el centro. Se observan los puntos de marcado realizados al inicio del procedimiento.
Publicación autorizada por el Dr. Ichiro Oda, División Endoscopia, National Cancer Center, Tokio, Japón.



tifragmentaria, se puede comenzar utilizando el asa de mayor
tamaño para resecar la parte principal de la lesión, y luego
utilizar asas de menor tamaño y resecar las porciones rema-
nentes. En algunos casos, incluso el uso de la pinza de hot
biopsy es útil para eliminar restos mínimos de la lesión, que
son difíciles de resecar mediante la polipectomía convencio-
nal.

Remoción y análisis de la lesión resecada

Cualquiera que sea la técnica seleccionada para utilizar, des-
pués de realizar la ME, es fundamental evaluar histológica-
mente en la pieza resecada los márgenes de resección tanto
horizontales como verticales, corroborar que estén libres de
lesión y, de esta manera, poder considerar la resección como
completa, así como también evaluar (y medir) exactamente la
invasión en profundidad.

Indicaciones, contraindicaciones
y complicaciones de la mucosectomía
endoscópica

El cáncer precoz del tracto gastrointestinal es el cáncer limi-
tado a la mucosa o submucosa, independientemente de la
presencia de metástasis linfoganglionar.

Recientemente publicada, la clasificación endoscópica de París
describe, exhaustivamente, las neoplasias superficiales de esófa-
go, estómago y colon para comprender mejor las características
endoscópicas y su correlación histológica. Dicha clasificación
posee una relevancia clínica, dado que realiza una evaluación del
riesgo de invasión submucosa y metástasis linfoganglionar25.
Es necesario tener en cuenta que no todos los cánceres gas-
trointestinales precoces pueden tratarse con esta técnica. Se-
gún la Sociedad Japonesa de Endoscopia Gastroenterológica,
las indicaciones para la realización de la ME para el cáncer
gástrico dependen de ciertas características endoscópicas de la
lesión, el tipo histopatológico y el tamaño de la lesión1 (tabla
2a). Cuando la técnica utilizada es la disección submucosa,
los criterios se expanden16 (tabla 2b).
En las lesiones de colon, la ME permite resecar lesiones de
hasta 30 mm. Las lesiones de extensión lateral o LST, se cla-
sifican en granulares o no granulares, según el aspecto endos-
cópico de su superficie, que puede ser granular o lisa. Dicha
característica endoscópica es determinante en cuanto al trata-
miento. Las lesiones granulares pueden ser resecadas por ME
cuando los nódulos de su superficie son de tamaño regular y
sin depresiones en la superficie, debido al bajo riesgo de inva-
sión submucosa. Si los LST granulares presentan nódulos de
diferente tamaño, se recomienda resecar primero el área que
incluye el nódulo de mayor tamaño para poder realizar un
diagnóstico histológico correcto del grado de invasión debido
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Figura 3. Mucosectomía colónica de una lesión deprimida tipo IIc mediante la técnica de inyección y corte con asa de
polipectomía. A) En el centro de la foto apenas se distingue la desaparición del patrón vascular. B) Después de la tinción con
índigo carmín, se evidencia claramente la pequeña lesión tipo IIc. C y D) Inyección submucosa de glicerol. E) Tras la
polipectomía se confirma la resección completa de la lesión. F) Histológicamente corresponde a un adenoma tubular con
displasia leve. Publicación autorizada por el Dr. Takahiro Fujii, TF Clinic, Tokio, Japón.



al mayor riesgo de invasión en la submucosa en esta parte de
la lesión21.
Los LST no granulares han demostrado tener una mayor in-
vasión submucosa en comparación con los de tipo granular de
igual tamaño26. En ellos, la disección submucosa sería la téc-
nica ideal. En LST de tipo no granular se ha descrito, de for-
ma preliminar, la colocación de un peso unido a un clip metá-
lico sobre la lesión, después de haber iniciado la ESD, para
facilitar la extirpación completa15.
La inyección submucosa debajo de la lesión, descrita previa-
mente, es fundamental para definir el tratamiento de una le-
sión. La ausencia de elevación completa de la lesión al inyec-
tar la solución en la submucosa es un signo indirecto de
invasión profunda en la submucosa del tumor y, por lo tanto,
su resección endoscópica estaría contraindicada27. Dicho sig-
no es conocido como signo del no levantamiento o non lifting
sign. Es importante tener en cuenta que la presencia de fibro-
sis (debido a una polipectomía o biopsias previas) también
impediría que la lesión se levante.
En la práctica, ciertas características endoscópicas de las le-
siones indican invasión profunda en la submucosa, lo que
contraindicaría la ME. La presencia de convergencia de plie-
gues sobre la lesión, una depresión central marcada en una le-
sión levemente sobreelevada o la rigidez de la lesión frente a
la insuflación hacen sospechar invasión profunda.
Las complicaciones más frecuentes que se observan durante
la ME son la hemorragia, la perforación y la estenosis, y la
más frecuente es la hemorragia. La estenosis se ha observado,
sobre todo, en las mucosectomías circunferenciales totales en
los casos de Barrett con displasia de alto grado o carcinoma
intramucoso28.
En el colon, la hemorragia puede ser precoz si ocurre en las
primeras 24 h del procedimiento o tardía si ocurre después, y
ha sido reportada como variable en cuanto a su frecuencia de
aparición, desde el 229 hasta el 22%4.
Existen diferentes métodos para el manejo de la hemorragia:
el uso de hemoclips30 es una de las técnicas más utilizadas ac-

tualmente dado su menor riesgo de perforación. Otras técni-
cas utilizadas son la hot biopsy, la coagulación con argón plas-
ma (APC), la inyección de soluciones hipertónicas con epine-
frina, etc.
El tratamiento de la hemorragia depende de la técnica con la
que el endoscopista esté más familiarizado.

Conclusión

La ME es una técnica relativamente sencilla y
eficaz, donde la curva de aprendizaje cobra vital
importancia. Utilizada en determinadas lesiones
superficiales que cumplan con los criterios de
indicación de ME, es una técnica mínimamente
invasiva que puede sustituir al tratamiento
quirúrgico.
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