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CAPÍTULO 7
Resección Endoscópica Transanal versus Resección 

Mucosa Endoscópica y Disección Endoscópica Submucosa
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La detección temprana y posterior resección de lesiones 
neoplásicas del recto resultan clave para reducir el riesgo de 
progresión a un cáncer. Diferentes alternativas terapéuticas 
han sido descriptas para el tratamiento de estas lesiones: re-
sección local transanal convencional (TAE), resección mu-
cosa endoscópica (RME), disección submucosa endoscópi-
ca (DSE, y en inglés ESD), las cuales se han estudiado en 
relación con la cirugía endoscópica transanal (TEM). 

En capítulos anteriores se ha discutido el papel y los re-
sultados de la TAE en comparación con la TEM. En este 
capítulo discutiremos y analizaremos los resultados de las 
RME y la ESD en comparación con la TEM. 

TEM VS. RESECCIÓN MUCOSA ENDOSCÓPICA 

Como fue mencionado, la RME es la técnica de preferen-
cia para la resección de adenomas colorrectales de pequeño 
tamaño. Sin embargo, su utilización en adenomas grandes 
es algo controvertida. La optimización de las imágenes, así 
como los instrumentos endoscópicos, ha llevado a la resec-
ción de pólipos grandes mediante la técnica de “piecemeal” 
(por partes) utilizando un ansa endoscópica, previa infil-
tración de la submucosa. Entre las ventajas de la RME se 
encuentran la baja tasa de complicaciones, el bajo costo y 
ser un procedimiento que generalmente no requiere anes-
tesia general. En cambio, las desventajas radican en su ma-
yor tasa de recurrencia, la necesidad de realizar más de un 
procedimiento, así como la imposibilidad de estudiar el es-
pécimen de resección de manera completa y determinar 
adecuadamente el grado de invasión submucosa en el caso 
de un carcinoma invasor inesperado. La principal venta-
ja de la cirugía por TEM radica en la posibilidad de ob-
tener un espécimen completo con baja tasa de fragmenta-
ción gracias a su adecuada visualización que permite una 
correcta disección (fig. 1).

En 2011, Barendse y col. llevaron a cabo un metaanálisis 
sobre los trabajos disponibles en la literatura que compa-
raban RME y TEM para el tratamiento de adenomas rec-
tales. Los autores examinaron los trabajos aleatorizados y 
series de casos disponibles con el objetivo de analizar va-
riables de eficacia, recurrencia, tiempo operatorio, estadía 
hospitalaria, complicaciones y costo-efectividad. El prin-
cipal problema con el que se encontraron fue que la ma-
yoría de los trabajos de RME se referían a series de ca-
sos en los cuales se analizaron adenomas colorrectales sin 

distinción de localización ya sea colónica o rectal. Ade-
más, los estudios incluidos variaron considerablemente 
en los siguientes aspectos: si se incluyeron o no los cánce-
res rectales (TEM); pacientes seleccionados o consecuti-
vos; resección de todo el espesor de la pared o no (TEM); 
aplicación de suturas (TEM); aplicación de argón plasma 
(RME); uso de adrenalina para el levantamiento de la sub-
mucosa (RME); criterios de alta hospitalaria; descripción 
clara de las complicaciones y tiempo de recurrencia. Te-
niendo en cuenta estos sesgos y factores confundidores, en 
total se analizaron 20 estudios de RME y 48 estudios de 
TEM. La tasa de recurrencia temprana fue del 11,2% para 
la RME vs. 5,4% para TEM (p = 0,04). Las tasas de recu-
rrencia tardía fueron del 1,5% para la RME frente al 3,0% 
para TEM (p = 0,29). La morbilidad posoperatoria fue del 
3,8% para RME vs. 13,0 para TEM (P <0,001)1. 

En orden de brindar más información, Barendse y col. 
llevaron a cabo un estudio aleatorizado que involucró a 
18 centros europeos y comparó los resultados de RME vs. 
TEM para la resección de adenomas rectales grandes2. En 
este estudio, varios pacientes con adenomas rectales ≥ 3 cm 
fueron aleatorizados 1:1 para RME o TEM y se les reali-
zó una rectoscopia de control a los 3, 6, 12 y 24 meses. La 
tasa de adenoma residual a los 3 meses (luego de una in-
tervención) fue de 19% para RME vs. 5% para TEM (p 
=0,008). De estos, la mayoría pudo ser tratada median-
te una nueva resección endoscópica, hecho que se ve re-
flejado por una tasa de recurrencia alejada similar de 11% 
para TEM y 15% para RME. La tasa de complicaciones 
tampoco evidenció diferencias significativas (RME: 18% 
vs.TEM: 26%). Desde el punto de vista funcional, los pa-
cientes fueron evaluados mediante manometría anorrectal 
a los 6 y 12 meses posteriores al procedimiento y a través 
del Score de Wexner para incontinencia fecal. No se ob-
servaron alteraciones manométricas en ambos grupos y, si 
bien los pacientes del grupo TEM tuvieron un score (pun-
taje) inferior, su continencia mejoró luego de la resección 
del adenoma. Sin embargo, un dato relevante es la alta in-
cidencia de cánceres inesperados en los especímenes re-
secados que fue del 13%. Si bien la mayoría de ellos fue-
ron lesiones T1 de “bajo riesgo”, la tasa de resección R0 fue 
del 53% para RME vs. 92% para TEM (p=0,04). Más aún, 
solo 5 de 12 pacientes (40%) con cáncer invasor en el gru-
po TEM requirieron una cirugía adicional, mientras que 
12 de 15 (80%) sí lo requirieron en el grupo de RME. 
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En conclusión, mientras que la RME es un procedimien-
to seguro y costo-efectivo, se requirieron un mayor núme-
ro de procedimientos para alcanzar los mismos resultados 
que la TEM. Por otro lado, la alta incidencia de cánceres 
no esperados abre un interrogante acerca de su seguridad 
oncológica a la hora de tratar adenomas rectales grandes. 
De esta manera, la TEM se posiciona como una mejor al-
ternativa para el manejo de dicha patología.

TEM vs. Disección Mucosa Endoscópica 
La ESD fue concebida en Japón con el objetivo de evitar la 
fragmentación de los especímenes y disminuir la recurren-
cia luego de su resección mediante RME, permitiendo una 
mayor tasa de resección en bloque de lesiones colorrectales 
más grandes. A pesar de su tiempo operatorio más prolon-
gado y mayor índice de complicaciones, la ESD se asocia a 
una tasa de resección en bloque más alta en comparación 
con la RME convencional o por piezas3,4. La ESD aún no 
está completamente establecida como método terapéutico 
estándar para las lesiones colorrectales en todo el mundo. 
Sin embargo, en las últimas décadas, el desarrollo de nue-
vas técnicas endoscópicas ha permitido a la ESD realizar 
resecciones en bloque de lesiones superficiales con resulta-
dos similares a la TEM.

Desarrollada y estandarizada en Japón para la resección 
del cáncer gástrico temprano, la aplicación de la ESD se 
ha extendido al tracto digestivo distal y sobre todo al rec-
to, donde sus resultados son comparables a los de la TEM5-

9. La ESD se basa en la elevación del plano submucoso, lo 
que permite la disección cuidadosa de la lesión, utilizando 
un “cuchillo” electroquirúrgico, con bajo riesgo de lesión de 
la capa muscular. Para ello existen diferentes soluciones de 
inyección submucosa, cuchillos y capuchones endoscópi-
cos en orden a facilitar la resección en bloque (fig. 2)10.

La potencialidad maligna de los adenomas colorrectales 
ha sido bien establecida11. En Occidente, la incidencia de 
malignidad en pólipos colorrectales resecados varía del 2,6 
al 9,7%, y en adenomas rectales mayores de 3 cm puede ser 
tan alta como el 25%12. La prevalencia de malignidad en 
pólipos rectales con biopsia previa de adenoma ha sido in-
formada por varios autores. Así Guerrieri y col. observa-
ron una prevalencia del 9%, aunque incluyendo los adeno-
carcinomas “in situ”, mientras que Ramírez y col. refirieron 
una prevalencia del 14%13,14. Más aún, un estudio reciente 
de Serra-Aracil y col. reveló, sobre un total de 227 pacien-
tes con pólipos rectales con biopsia de adenoma resecados 
vía TEO/TEM, una incidencia de malignidad de 18,8% 
(27 pT1 (52%), 16 pT2 (30,7%), y 9 pT3 (17,3%)15,16. Ba-
sados en estos hallazgos, al igual que en otros, los autores 
proponen una resección de espesor total de la pared rectal, 
para que en caso de hallarse un adenocarcinoma invasor 
el patólogo pueda confirmar dicho hallazgo y así determi-

Figura 1: A) Adenoma velloso extendido lateralmente y que abarca más de la mitad de la 
circunferencia. B) Inicio de la resección endoscópica submucosa por TEM. C)Pared mus-
cular denudada. D) Resección completa de la pieza extendida para su estudio posterior.
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nar si la resección local es o no un tratamiento suficiente. 
De lo contrario, una resección incompleta, podría condi-
cionar una subestimación del verdadero estadio de esa le-
sión y ocultar la necesidad de una resección curativa (com-
pletion surgery) en casos de tumores invasivos más allá de 
la submucosa15.

Básicamente, las indicaciones para ESD son neoplasias 
colorrectales pasibles de una resección endoscópica en blo-
que donde la RME es difícil de aplicar. En este sentido, la 
estadificación preoperatoria es fundamental a fin de des-
cartar lesiones invasoras. Así, la indicación más frecuente 
son lesiones > 2 cm con extensión lateral (Lateral Sprea-
ding Tumor), ya sea de tipo granular (LST-G) o de tipo no 
granular (LST-NG)17,18, en donde se sospecha la presencia 
de un carcinoma intramucoso o con poca invasión submu-
cosa (sm1).

Resultados operatorios: Arezzoy col., en un reciente me-
taanálisis de un solo brazo de series de casos, analizaron 
y compararon los resultados del TEM vs. ESD. Utiliza-
ron criterios de inclusión estrictos, limitando el análisis a 
las lesiones > 20 mm según pautas de la sociedad japonesa 
de colon y recto ( JSCCR), sin sospecha de invasión sub-
mucosa por evaluación preoperatoria, y se excluyeron to-
das las series de TEM, donde se documentó malignidad 
en forma preoperatoria o donde no se realizó una resec-
ción de todo el espesor de la pared19. En este estudio, el ín-
dice de resecciones en bloque (especímenes sin fragmenta-
ción) fue de 87,8% (95% CI 84,3-90,6%) para la ESD y de 

98,7% (95%CI 97,4–-99,3%) para la TEM; p<0,001. Se 
logró una resección R0 por ESD en el 74% (95%CI 70,4-
78,4%) de los pacientes comparados con el 89% (95% CI 
85,9-90,6%) por TEM; p< 0,001. Esto probablemente ex-
plique la necesidad de un mayor porcentaje de completion 
surgery luego de una ESD20. A su vez, el tiempo opera-
torio dela TEM fue significativamente inferior a la ESD 
(67 min versus 96 min, p= 0,003). Los autores concluyen 
que la TEM es el procedimiento de referencia (estándar 
de oro) para las resecciones locales de recto. Sin embar-
go, mencionan una gran heterogeneidad de resultados en-
tre los diferentes trabajos. En este sentido cabe mencionar 
que la mayoría de los estudios de ESD analizados en di-
cho metaanálisis son anteriores a 2010 y no reflejan los re-
sultados de los recientes desarrollos en ESD. En relación 
con esto, un reciente estudio comparativo de Jung y col. 
ha informado resultados superiores a los clásicamente des-
criptos21. Las tasas de resección en bloque de este estudio 
fueron semejantes para ESD como para TEM (95% versus 
93,7%, p = 1) y las tasas de resección R0 fueron del 92,5% 
y 87,5%, respectivamente (p= 0,617). En este estudio, la 
ESD se asoció a un menor tiempo operatorio que TEM 
(71,5 ± 51,3 min vs. 105,6 ± 28,2 min, p = 0,016) y la esta-
día hospitalaria también fue significativamente más corta 
en el grupo de ESD (4,3 ± 1,2 días frente a 5,8 ± 1,8 días, 
p = 0,001). La tasa de recurrencia fue de 2,5% vs. 6,2% (p 
= 0,49) y no observaron diferencias significativas en lo que 
respecta a complicaciones posoperatorias. 

Complicaciones. Cuando se analizan las complicacio-
nes intraoperatorias y posoperatorias, suele postularse que 
la TEM, por ser un procedimiento más invasivo y que re-
quiere anestesia, conlleva un mayor riesgo de complica-
ciones asociadas. Sin embargo, no existen trabajos aleato-
rizados y controlados que demuestren dicha observación. 
Más aún, Arezzo y col. en su metaanálisis no encontra-
ron diferencias significativas en la tasa de complicaciones 
entre ambos procedimientos. La proporción de pacientes 
con complicaciones fue 8,0% (95% CI 5,4-11,8%) des-
pués de la ESD versus 8,4% (IC 95%: 5,2-13,4%) después 
de TEM (P = 0,874)20. Similares resultados fueron publi-
cados por Jung y col. Recientemente21 as complicaciones 
más frecuentes observadas después de ESD son sangrado 
y perforación. Numerosos estudios unicéntricos y multi-
céntricos han informado una tasa de sangrado posterior a 
una ESD que varía del 0% al 11,9%17,18,21,22. La perforación 
es una complicación importante de la ESD; sin embargo, 
la mayoría de los casos de perforación se pueden tratar de 
forma conservadora mediante cierre con endoclips22. El ta-
maño de la lesión, la fibrosis submucosa y la experiencia de 
los operadores han sido señalados como factores de ries-
go para la perforación durante la DSE21,23-26. Las compli-
caciones de la TEM se pueden dividir en intraoperatorias 

Figura 2: Esquema de una resección por ESD. La colocación de un capuchón en la 
punta del endoscopio proporciona una adecuada retracción de la capa submucosa y 
permite la visualización del plano submucoso-muscular propia.
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y posoperatorias Entre las complicaciones intraoperato-
rias, las más frecuentes son el sangrado y la perforación. La 
perforación hacia la cavidad peritoneal es una complica-
ción frecuentemente referida con una incidencia que varía 
de 2-30%27,28. Entre los factores de riesgo para perforación 
se encuentran tumores más allá de 6 cm del margen anal. 
Sin embargo, la mayor parte de estas perforaciones pueden 
ser manejadas de manera conservadora mediante sutu-
ras endorrectales. En un reciente estudio de Restivo y col., 
más del 80% de las perforaciones se manejaron de mane-
ra conservadora. Debido a esto, la presencia de tumores al-
tos debe alertar al cirujano de un riesgo mayor de perfora-
ción y no ser una contraindicación absoluta para realizar 
TEM o una resección de todo el espesor de la pared29. En-
tre las complicaciones posoperatorias más frecuentes luego 
de TEM se encuentran el sangrado, filtración de la sutura, 
fístulas, retención/infección urinaria y trastornos de la fun-
ción anorrectal (incontinencia fecal), las cuales serán trata-
das en otro capítulo19.

Recurrencia. Los principales factores asociados a la recu-
rrencia son la resección R1 y la fragmentación del espé-

cimen. Por lo tanto, cuanto mayor el índice de reseccio-
nes R0 y en bloque, menor el índice de recurrencia. Arezzo 
y col. en su metaanálisis comunicaron una tasa de recu-
rrencia de 2,6% con un seguimiento de 6-12 meses para 
ESD,mientras que la serie TEM informó un período me-
dio de seguimiento de 58,9 meses y una tasa de recurren-
cia del 5,2% sin diferencias significativas entre ambos gru-
pos (P=0,06)19.

En definitiva, ambas técnicas (tanto ESD como TEM) 
son procedimientos mínimamente invasivos que pueden 
ser empleados para el tratamiento de adenomas rectales 
grandes e incluso carcinomas con invasión mínima de la 
submucosa. Una ventaja indiscutible de la ESD para las le-
siones rectales es que no implica la necesidad de aneste-
sia general o que se asocia a una estadía hospitalaria más 
corta. Sin embargo, la estadificación preoperatoria y por 
ende la distinción entre lesiones invasivas o no invasivas 
aún es subóptima, con una incidencia de cáncer inespera-
do no despreciable. Esto hace que una resección de todo el 
espesor de la pared vía TEM sea lo recomendable para una 
adecuada estadificación y eventual tratamiento definitivo.
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