
RESUMEN

Introducción: la resección endoscópica mucosa es una técnica
aceptada en el tratamiento de lesiones superficiales del tracto
digestivo.

Objetivos: evaluar la eficacia y seguridad de dicho procedimiento
en el tracto digestivo superior.

Material y métodos: se incluyeron en nuestro estudio 41
pacientes consecutivos (23 hombres y 18 mujeres, edad media de
60,6 años) a los que se les realizaron 59 resecciones en 69 sesiones.
Se trataron las siguientes patologías: lesiones sobreelevadas con dis-
plasia de alto grado sobre esófago de Barrett (grupo A), displasia
de alto grado en biopsias aleatorias del seguimiento de esófago de
Barrett (grupo B) y lesiones superficiales gastroduodenales (grupo
C). Las técnicas utilizadas fueron la resección con asa tras inyección
submucosa, la asistida por bandas o por capuchón. 

Resultados: se resecaron 7 lesiones sobreelevadas con displasia
de alto grado sobre esófago de Barrett, 6 esófagos de Barrett con
displasia de alto grado de forma completa en 16 sesiones secuen-
ciales de resección mucosa y 46 lesiones superficiales gastroduode-
nales (10 adenomas, 9 carcinomas gástricos superficiales, 18 car-
cinoides y 9 lesiones de diferente estirpe). Las resecciones se
realizaron con éxito en el 100% de los dos primeros grupos y en el
97,9% del grupo C. Como complicaciones tuvimos 2 sangrados
diferidos autolimitados (grupos A y B) y dos casos de estenosis con
escasa relevancia clínica en el grupo B.

Conclusiones: a) la resección endoscópica mucosa es una téc-
nica eficaz en el tratamiento de lesiones superficiales del tracto diges-
tivo superior; b) se trata de un procedimiento seguro, con un por-
centaje de complicaciones muy bajo y que generalmente pueden
ser manejadas de forma endoscópica; y c) al contrario que otras téc-
nicas ablativas, permite el estudio anatomopatológico de las muestras. 

Palabras clave: Resección endoscópica mucosa. Esófago de
Barrett. Cáncer gástrico superficial.

ABSTRACT

Introduction: endoscopic mucosal resection is an accepted
technique for the treatment of proximal gastrointestinal tract super-
ficial lesions. 

Objectives: to evaluate the efficacy and safety of this procedure
in the proximal gastrointestinal tract.

Material and methods: forty one consecutive patients (23
males and 18 females, mean age of 61 ± 11.5 years) were included
in our study. Fifty nine resections were performed in these patients
in 69 sessions. Lesions treated consisted of elevated lesions with
high grade dysplasia in the context of Barrett’s esophagus (group
A), high grade dysplasia appearing in random biopsies taken during
the follow-up of Barrett’s esophagus (group B) and superficial gas-
troduodenal lesions (group C). Snare resection after submucosal
injection, band ligator-assisted or cap-assisted mucosal resection
were the chosen techniques. 

Results: we resected 7 elevated lesions with high grade dysplasia
in the context of Barrett’s esophagus, 6 complete Barrett’s esop-
hagus with high grade dysplasia in 16 sequential sessions and 46
gastroduodenal superficial lesions (10 adenomas, 9 gastric superficial
carcinomas, 18 carcinoid tumours and 9 lesions of different histo-
logical nature). Resections in the two first groups were complete in
100% of the cases, and in 97.9% of the cases in group C. Compli-
cations included 2 cases of limited deferred bleeding (groups A and
B) and another two cases of stenosis with little clinical relevance in
Group B. 

Conclusions: a) endoscopic mucosal resection is an efficient
technique for the treatment of proximal gastrointestinal tract super-
ficial lesions; b) it is a safe procedure with a low percentage of com-
plications, which can generally be managed endoscopically; and c)
in contrast with other ablative techniques, endoscopic mucosal resec-
tion offers the possibility of a pathologic analysis of the samples. 

Key words: Endoscopic mucosal resection. Barrett’s esophagus.
Superficial gastric carcinoma. 
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ABREVIATURAS

REM: resección endoscópica mucosa.
DES: disección endoscópica submucosa.
EB: esófago de Barrett.
DAG: displasia de alto grado.
NBI: narrow band imaging.

INTRODUCCIÓN

La resección endoscópica mucosa (REM) es una técnica
aceptada y ampliamente difundida en el tratamiento de
lesiones superficiales del tracto digestivo superior (1). Si
bien fue Rosemberg quien ideó en 1955 la inyección de
suero salino submucoso para asistir polipectomías con un
sigmoidoscopio rígido (2) y posteriormente Dehyle en el
año 1973 quién la utilizó con sigmoidoscopios flexibles
(3), el gran desarrollo de la técnica se produjo en Japón en
la década de los 80 y 90 (4).

Su objetivo fundamental es la curación de lesiones y neo-
plasias superficiales sin evidencia de afectación ganglionar
o metastásica. Por tanto, su indicación requerirá una correcta
estadificación de la enfermedad que puede incluir criterios
endoscópicos, endosonográficos, histológicos y en ocasiones
radiológicos (1). La REM, al contrario que las técnicas abla-
tivas, permite además completar correctamente el estadio T
y determinar si el tratamiento ha sido oncológicamente ade-
cuado (5,6). Se utiliza para extirpar en bloque lesiones meno-
res de 2 cm o para resecar en fragmentos aquellas de mayor
tamaño, lo que se denomina resección “piecemeal” (1). Desde
el punto de vista técnico incluye varios pasos sistematizados
entre los cuales la inyección submucosa es de gran utilidad.
Esta posibilita la creación de una “cámara de seguridad”,
con lo que se minimiza el riesgo de complicaciones. Tras la
inyección, se puede proceder directamente a la resección con
asa de diatermia o a asistir dicho procedimiento mediante
diferentes técnicas: tracción con pinzas, resección asistida
con capuchón o con bandas elásticas (7-11). 

Para el tratamiento de lesiones mayores de 2 cm se ha
desarrollado la disección endoscópica submucosa (DES).
En esta técnica se utilizan diversos bisturíes modificados
para realizar incisiones circunferenciales y posteriormente
disecar desde la capa submucosa. La DES consigue mayo-
res tasas de resección en bloque y presenta menos recidivas,
sin embargo tiene un porcentaje más elevado de complica-
ciones como el sangrado diferido o la perforación, espe-
cialmente en centros con poca experiencia o al inicio de la
curva de aprendizaje (12-14).

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo fueron evaluar la eficacia
y la seguridad de la REM de lesiones superficiales benignas
o malignas en las diferentes localizaciones del tracto diges-
tivo superior.

PACIENTES Y MÉTODOS

Realizamos un estudio retrospectivo desde enero del
2009 hasta diciembre del 2010 y posteriormente prospectivo
hasta septiembre del 2011. Los datos retrospectivos se extra-
jeron de nuestra historia clínica informatizada, que engloba
toda la red sanitaria de Navarra desde el año 2000. Cual-
quier actuación, comentario médico o incidencia es de regis-
tro obligatorio, no permitiéndose el trabajo fuera de este
entorno informatizado. Los pacientes fueron recopilados a
partir del campo predeterminado y también obligatorio
“procedimiento” (ítem “resección mucosa”) del informe
de la endoscopia; de tal forma se aseguró la inclusión con-
secutiva de pacientes desde el inicio de recogida de los
datos. La metodología y seguimiento fue similar tanto en
los casos del periodo 2009-2010 como en los del 2011, ya
que se basó en protocolos establecidos en nuestro servicio.
Se analizaron por separado las muestras de ambos periodos,
observándose un comportamiento homogéneo de las prin-
cipales variables de estudio de ambas submuestras. Por tan-
to, se pudo considerar la muestra de forma única. De esta
manera se minimizó la posible aparición de sesgos o la
infraestimación de determinadas variables como las com-
plicaciones. Se incluyeron en nuestro estudio 41 pacientes
consecutivos (23 hombres y 18 mujeres con una edad de
61 ± 11,5 años, rango 44-88) a los que se les realizaron 59
REM en 69 sesiones. Se trataron 3 grupos de patologías:
lesiones sobreelevadas con displasia de alto grado (DAG)
sobre esófago de Barrett (EB) (grupo A), EB con DAG en
las biopsias aleatorias del seguimiento (grupo B) y lesiones
superficiales gastroduodenales (grupo C) (Tablas I y II).
Dichas resecciones se realizaron por tres endoscopistas con
experiencia en endoscopia terapéutica y que realizan REM
en su práctica habitual en el tracto digestivo superior, en
intestino delgado (enteroscopia) o en colon. 

Las técnicas empleadas fueron la resección con asa tras
inyección submucosa, la resección asistida con capuchón y
la resección asistida por bandas. Las lesiones fueron delimi-
tadas preferentemente con endoscopia de alta definición y
narrow band imaging (NBI) (GIF H180, Olympus®. Japón).
Para aquellas con márgenes poco definidos se utilizó también
cromoendoscopia con índigo carmín. En el EB colocamos
en ocasiones un capuchón (“Disposable distal Attachment
D-201. Olympus®. Japón) en el extremo del endoscopio
para evitar la distorsión que provoca la motilidad esofágica
y mantener una adecuada distancia focal a la mucosa. El mar-
caje de las lesiones se hizo con plasma de argón a 40 W de
potencia y flujo de 1 lpm. Las soluciones usadas para inyec-
ción submucosa fueron el suero salino y la glicerina al 10-
20%. Como asa de diatermia utilizamos la “Snare inflator
POL 1-H3” (Medwork®. Alemania) que combina la función
de inyección y corte. Para el corte/coagulación de las lesiones
empleamos siempre la función “endo-cut” a potencias de
60-120 W. Las REM asistidas por bandas fueron realizadas
con el “Duette-Multiband Mucosectomy” (Cook medical®.
EE. UU.) y la asistida por capuchón con el EMR kit (Olym-
pus®. Japan). Se consideró resección completa cuando la



460                                                                        E. ALBÉNIZ ARBIZU ET AL.                                             REV ESP ENFERM DIG (Madrid)

REV ESP ENFERM DIG 2012; 104 (9): 458-467

Tabla I. Tipo de lesión tratada, localización y técnica empleada

Paciente Sexo/Edad Lesión Clasifición de Tamaño (mm) Localización Técnica de REM
n.º Paris

1 ♂ 79 4 lesiones sobreelevadas con 0IIa 10,12,10,20 Esófago distal Asistida con capuchón
adenocarcinoma intramucoso sobre EB 2 sesiones

2 ♀ 77 Adenocarcinoma con microinvasión 0IIa 10 Esófago distal Asistida con capuchón
submucosa sobre EB 1 sesión

3 ♂ 56 2 lesiones sobreelevadas con DAG 0IIa 18,18 Esófago distal Asistida con capuchón
sobre EB 1 sesión

4 ♀ 51 Resección completa de EB con DAG / 50 Esófago distal Asistida con bandas
C3M5 5 sesiones

5 ♂ 48 Resección completa de EB con DAG / 20 Esófago distal Asistida con bandas
C1M2 2 sesiones            

6 ♂ 44 Resección completa de EB con DAG / 50 Esófago distal Asistida con bandas
C4M5 2 sesiones

7 ♂ 46 Resección completa de EB con DAG / 20 Esófago distal Asistida con bandas
C1M2 2 sesiones

8 ♂ 48 Resección completa de EB con DAG / 40 Esófago distal Asistida con bandas
C3M4 2 sesiones

9 ♂ 64 Resección completa de EB con DAG / 55 Esófago distal Asistida con bandas
C4M5.5 3 sesiones

10 ♂ 74 2 adenomas gástricos 0IIa 10,13 Antro Inyección-asa
11 ♀ 50 Adenoma gástrico 0IIa+0IIc 30 Antro Inyección-asa
12 ♂ 69 Adenoma gástrico 0Is 10 Cuerpo Inyección-asa
13 ♀ 71 Adenoma gástrico 0Is 10 Antro Inyección-asa
14 ♂ 63 Adenoma gástrico 0IIa 15 Duodeno Inyección-asa
15 ♂ 68 Adenoma gástrico 0Is 10 Antro Inyección-asa
16 ♀ 60 Adenoma gástrico 0IIa 20 Antro Inyección-asa
17 ♀ 71 Adenoma gástrico 0IIa 15 Incisura Inyección-asa
18 ♂ 69 Adenoma gástrico 0IIa 20 Antro Inyección-asa
19 ♀ 63 2 adenocarcinomas gástricos in situ 0IIa/0IIa+0IIc 10,20 Incisura Asistida con capuchón/

Inyección-asa
20 ♂ 74 Adenocarcinoma gástrico in situ 0IIa+0IIc 20 Antro Inyección-asa
21 ♂ 70 Adenocarcinoma gástrico intramucoso 0IIa 20 Antro Inyección-asa
22 ♂ 79 Adenocarcinoma gástrico in situ 0Is 15 Cuerpo Inyección-asa
23 ♀ 78 Adenocarcinoma gástrico in situ 0IIa+0IIc 30 Antro Inyección-asa
24 ♂ 88 Adenocarcinoma  de muñon gástrico T1b 0Is 16 Cuerpo Inyección-asa/Cirugía
25 ♂ 55 Adenocarcinoma gástrico in situ 0IIa+0IIc 25 Antro Inyección-asa
26 ♀ 53 Adenocarcinoma intramucoso 0Ip 22 Cuerpo Asistida por bandas
27 ♂ 46 4 carcinoides 0IIa 10,12,10,10 Cuerpo Asistida por bandas/

Inyección-asa
28 ♀ 50 4 carcinoides 0IIa 10,8,12,10 Cuerpo Inyección-asa
29 ♂ 60 2 carcinoides 0Is 15,15 Duodeno Inyección-asa
30 ♀ 63 6 carcinoides 0IIa 10 Cuerpo Inyección-asa
31 ♂ 47 Carcinoide 0IIa 10 Cuerpo Inyección-asa
32 ♂ 71 Carcinoide 0Is 16 Cuerpo Inyección-asa
33 ♀ 72 Leiomioma 0Is 10 Antro Inyección-asa
34 ♀ 60 Pólipo hamartomatoso solitario 0Is 20 Antro Inyección-asa
35 ♂ 46 Páncreas ectópico ulcerado 0Is 20 Antro Inyección-asa
36 ♂ 53 Pólipo fibroide inflamatorio 0Is 10 Antro Inyección-asa
37 ♀ 74 Lipoma 0Is 10 Duodeno Inyección-asa
38 ♀ 63 Páncreas ectópico 0Is 10 Antro Inyección-asa
39 ♀ 58 Leiomioma 0Is 15 Antro Inyección-asa
40 ♂ 64 Pólipo fibroide inflamatorio 0Is 10 Antro Inyección-asa
41 ♀ 71 Leiomioma 0Is 10 Antro Inyección-asa

EB: esófago de Barrett; DAG: displasia de alto grado. Clasificación de Praga del EB: altura circunferencial en cm (C), altura máxima de las lengüetas en cm (M). Clasificación
de Paris: lesión protuida sesil (0Is), lesión protuida polipoide (0Ip), lesión plana sobreelevada (0IIa), plana levemente deprimida (0IIc). 
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pieza extirpada mostró bordes libres de lesión y se confirmó
la ausencia de lesión residual en al menos un control endos-
cópico. En las lesiones de gran tamaño los fragmentos se
enviaron sobre bloques de parafina, fijándonos con especial
atención si las resecciones incluían todos los bordes de la
lesión con la marcas de delimitación realizadas al inicio. 

La estadificación de las lesiones se completó con TAC
y/o ultrasonografía endoscópica cuando fue preciso. Los pro-
cedimientos se hicieron con el paciente en régimen ambu-
latorio y bajo sedación profunda controlada por un aneste-
sista. En las resecciones más amplias o complejas el paciente
permaneció en observación hospitalaria durante 24 horas.
Todos los pacientes fueron informados acerca de la técnica,
de sus posibles complicaciones y del resto de alternativas
terapéuticas. Se obtuvo consentimiento informado para la
realización de REM y para el tratamiento de datos no per-
sonales con fines científicos en todos los pacientes. Además
los casos de neoplasias malignas se evaluaron previamente
en un comité interdisciplinar de tumores digestivos altos y
se obtuvo la aceptación de este trabajo por parte del Comité

Ético de nuestro centro. Los pacientes fueron seguidos de
forma ambulatoria en nuestra consulta externa y mediante
controles endoscópicos, con una periodicidad diferente según
el tipo de lesión resecada. En las neoplasias malignas se rea-
lizó una gastroscopia a los 3, 6 y 12 meses post-resección y
luego de forma anual, salvo en algunos pacientes pluripato-
lógicos o que se negaron a dicho seguimiento. Los datos fue-
ron analizados con el programa estadístico SPSS versión
16.0 (SPSS Inc. Chicago. USA).

RESULTADOS

Grupo A

Se trataron 7 lesiones sobreelevadas con DAG sobre EB
en 3 pacientes (2 hombres y una mujer), que fueron etique-
tadas de 0-IIa según la clasificación de Paris (15). El tamaño
de las lesiones fue de 14 ± 4,5 mm, rango10-20. Las REM
se hicieron con capuchón-asa; todas fueron realizadas con

Tabla II. Resultados de las REM según las patologías tratadas

Grupo A Grupo B Grupo C

Patologías Lesiones sobreelevadas con Resección completa del EB Lesiones gastroduodenales
DAG en EB con DAG en biopsias aleatorias

N.º pacientes 3 6 32
N.º R.E.M* 7 REM 6 REM 46 REM

-4 sesiones -16 sesiones -10 adenomas
-14,3 ± 9,9 (5-29) fragmentos -9 carcinomas in situ
mucosos resecados/paciente -18 carcinoides

-9: otras lesiones
Edad (años)* 70,7 ± 12,7 (56-79) 50,2 ± 7,2 (44-64) 62 ± 10,6  (46-88)

Sexo (♂/♀) 2 / 1 5 / 1 16/16
Tamaño (mm)* 14 ± 4,5 (10-20) 39 ± 15,6 (20-55) Adenomas: 15 ± 6,5 (10-30)

Ca in situ: 20 ± 5,8 (10-30)
Carcinoides: 11 ± 2 (10-16)
Otras: 13 ± 4,4 (10-20)

Clasificación Paris 7 lesiones 0IIa / 0Ip: 2,2%
0Is: 37%
0IIa: 47,8%
0IIa+0IIc: 13%

Técnica Capuchón-asa Bandas-asa 43: inyección-asa
2: bandas-asa
1: capuchón-asa

Resección/erradicación completa 100% 100% 45/46: 97,9%
Complicaciones: No 1/16 (6,25%/sesión) 1/46: 2,2%
-Sangrado diferido No 1/6 (16%/paciente) No
-Necesidad de trasfusión No No No
-Perforación 1 neumonía aspirativa No No
-Otras: Estenosis esofágica: 2/6 (33%),

1/6 (16%) precisó dilatación

*Valores expresados como media, desviación estándar y rango.
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éxito. Un paciente presentó una neumonía aspirativa. No
hubo otro tipo de complicaciones (Tabla II).

El primer caso fue un varón pluripatológico de 79 años
al que se le resecaron en 2 sesiones 4 lesiones sobreelevadas
que mostraron carcinoma intramucoso en el estudio ana-
tomopatológico de las 4 muestras. Dicho paciente se negó
a tratarse el resto del EB y al seguimiento endoscópico. 

El segundo caso fue una mujer de 77 años con comorbilidad
vascular. No hubo problemas al succionar la lesión con el capu-
chón, sin embargo la histología mostró un adenocarcinoma
con una mínima microinvasión de la submucosa superficial.
Tanto los bordes laterales de la pieza resecada como los pro-
fundos estaban libres de lesión, por lo que se consideró que la
REM fue completa. La paciente fue remitida para esofaguec-
tomía por el teórico riesgo de diseminación linfática y falleció
en el postoperatorio. En el estudio de la pieza quirúrgica no
había restos de la lesión tumoral ni invasión ganglionar.

El tercero fue un varón de 56 años pluripatológico deses-
timado para tratamiento quirúrgico por alto riesgo anesté-
sico y al que se le realizaron dos REM de lesiones sobre-
elevadas con DAG en una sesión. Falleció por motivos
relacionados con su hepatopatía de base a los 3 meses de
la última resección. 

Grupo B

Se incluyeron 6 pacientes (5 hombres y una mujer con
edad de 50,2 ± 7,2 años, rango 44-64) con EB en los que
se realizó erradicación completa del mismo por hallazgo
de DAG en las biopsias aleatorias del seguimiento endos-
cópico. Las resecciones se hicieron de forma secuencial
con el Multiband Mucosectomy de Cook® cada 4 semanas,
en un total de 16 sesiones de REM. Consideramos de impor-
tancia citar el número de sesiones porque de esta manera
conocemos la tasa de complicaciones que puede surgir por
día o sesión de REM y no solo por paciente. El primero
precisó 5 sesiones, los siguientes 4 pacientes 2 sesiones (un
hemicilindro de EB en cada sesión para disminuir el riesgo
de estenosis esofágica). El último paciente, que tenía el
Barrett más extenso (55 mm), precisó 3 sesiones en las que
se resecaron 17, 10 y 2 fragmentos mucosos secuencial-
mente. En total fueron 94 fragmentos mucosos resecados,
con una media de 15,6 ± 9,9 (rango 5-29)/paciente (Figs.
1 y 2). Utilizamos la clasificación de Praga para tipificar
cada EB, aunque a efectos estadísticos se empleó única-
mente la longitud máxima de los mismos, cuyo valor fue
de 39 ± 15,6 mm, rango 20-55 mm (16).

Cuando persistía algún mínimo islote de mucosa meta-
plásica tras las REM, se fulguraba con plasma de argón.
Dicho tratamiento se empleó en todos los pacientes aunque
se aplicó en una escasa superficie tisular. Con la combinación
de ambas técnicas, resección y fulguración con plasma de
argón se consiguió la erradicación completa del EB en el
100% de los casos. Como complicaciones, hubo una hemo-
rragia leve a las 24 horas de la primera sesión de REM que
no precisó tratamiento endoscópico ni trasfusión, lo cual

supone una tasa de sangrado diferido del 6,25% sobre el total
de las sesiones y del 16%/paciente. La tasa de estenosis eso-
fágica fue del 33% (2/6 pacientes). Una de las estenosis se
produjo tras la primera sesión de REM y se resolvió espon-
táneamente durante el seguimiento. Solo un paciente (16%)
precisó una única sesión de dilatación endoscópica.

Tras la erradicación completa del EB se programaron
controles endoscópicos cada 3 meses en el primer semestre,
otro a los 6 meses y luego de forma anual. La mediana de
seguimiento ha sido de 11 meses (rango intercuartílico 15),
no teniendo ningún caso de recidiva durante el mismo.

Grupo C

Se resecaron 46 lesiones en 32 pacientes (16 hombres y
16 mujeres) de 62 ± 10,6 años (rango 46-88) y con un tama-
ño de 14 ± 5,4 mm (rango 10-30). Entre las lesiones, 10 eran
adenomas, 9 carcinomas gástricos superficiales (Fig. 3), 18
carcinoides y 9 lesiones polipoideas de diferente extirpe o
subepiteliales. Según la clasificación de Paris, la mayoría
de las lesiones eran 0-Is (37%) o 0-IIa (47,8%). Se consiguió
la resección completa en 45 de los 46 casos (97,9%). Pese
a producirse una sobreelevación adecuada, la REM de uno
de los adenocarcinomas gástricos mostró invasión de la sub-
mucosa; la dificultad del estudio de la pieza histológica por
el artefacto de cauterio impedía medir correctamente la pro-
fundidad de la invasión en dicha capa e indicó un tratamiento
quirúrgico posterior. Como profilaxis de la hemorragia dife-
rida, se aplicó argón en la escara del 37% de las lesiones
(flujo de 1 lpm y potencia de 30 W) y se colocaron hemo-
clips en el 52,2%. Dichas técnicas se utilizaron a criterio
del endoscopista sobre vasos visibles, en escaras cruentas
o para el cierre completo de la escara. Estos tratamientos
están siendo evaluados en nuestro servicio en un trabajo
prospectivo diseñado a tales efectos (17). Presentamos un
sangrado diferido a las 24 horas de la resección que se auto-
limitó sin tratamiento endoscópico y que no precisó trans-
fusión. No hubo otro tipo de complicaciones. 

Entre los resultados globales de los tres grupos, la media-
na de seguimiento endoscópico libre de lesión fue de 12,5
meses (rango intercuartílico 17,2). Todos los pacientes salvo
los dos citados en el apartado de lesiones sobreelevadas
sobre EB se encuentran vivos al finalizar el estudio. En
cuanto a la estancia hospitalaria, las REM sin complicacio-
nes precisaron un total 0,38 ± 0,8 (rango 0-4) días de hos-
pitalización por sesión. Los días adicionales que requirieron
las complicaciones fueron 0,28 días ± 1,1 (rango 0-
7)/sesión, lo que supuso un total de 0,67 ± 1,3 días de estan-
cia hospitalaria por cada sesión de REM. 

DISCUSIÓN

La REM es una de las técnicas endoscópicas que han
cambiado el panorama terapéutico de las lesiones y neo-
plasias superficiales del tracto gastrointestinal (18).
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Fig. 1. A. Esófago de Barrett C3M5. B. Delimitación de los márgenes con
NBI. C. Creación de un pseudopólipo con el sistema de resección mul-
tibanda. D. Ablación de microislotes residuales con plasma de argón. E.
Ablación completa del EB con DAG.
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Para realizar una REM de forma correcta, deben seguirse
de forma sistemática varios pasos consecutivos. Primero,
se marcan los límites de la lesión utilizando generalmente
plasma de argón. Como hemos comentado, la alta defini-
ción, el NBI o la cromoendoscopia tienen un papel primor-
dial en la caracterización y delimitación de estas lesiones.
La experiencia adquirida con NBI nos ha hecho decantarnos
por esta técnica frente a la cromoendoscopia convencional
en las lesiones del tubo digestivo superior, aunque en oca-
siones ambas técnicas pueden ser complementarias. Cabe
destacar que hemos abandonado las tinciones para el estudio
del EB, ya que el NBI delimita con precisión la mucosa
metaplásica y permite realizar biopsias dirigidas de áreas
con irregularidades mucosas o alteración del patrón micro-
vascular. Con el uso de capuchones transparentes conse-
guimos además una adecuada distancia focal a la mucosa
(2-4 mm) y evitamos en gran medida la distorsión que pro-
voca la motilidad digestiva (19,20).

El segundo paso es la inyección submucosa, para la cual
se han empleado diferentes soluciones: suero salino, salino
hipertónico, ácido hialurónico, hidroxipropil-metilcelulosa,
glicerol, dextrosa, albúmina, fibrinógeno, sangre autóloga,
entre otras. Por el momento no disponemos de una solución
ideal que cumpla las características de fácil disponibilidad,
economicidad, inocuidad y durabilidad (21-29). 

Las lesiones que no se elevan correctamente, al igual
que lo que sucede en el colon, no deben ser resecadas
mediante REM, pues esto indica casi siempre invasión en
profundidad (30). En nuestra práctica habitual empleamos
el suero salino o la glicerina al 10-20% por razones de dis-
ponibilidad y precio. A pesar de que la glicerina parece ser
más duradera en algunos trabajos (26), no hemos encon-
trado grandes diferencias subjetivas en experiencias previas
en DES en modelos animales “in vivo”. Existe también
gran disparidad entre los volúmenes utilizados, empleando

en cada caso el necesario para obtener una adecuada sobre-
elevación. Como excepción tenemos las resecciones con
ligadura con bandas en las que la inyección submucosa no
suele ser necesaria; esto permite resecar una mayor super-
ficie, con un alto perfil de seguridad (9). 

Tras una correcta inyección, se puede resecar directa-
mente la lesión con un asa de diatermia o a asistir la REM
mediante diferentes técnicas: tracción con pinzas, resección
asistida con capuchón o con ligadura con bandas elásticas
(4-7). Si bien hemos utilizado inicialmente la resección
asistida por capuchón en lesiones esofágicas, sustituimos
esta modalidad por la resección asistida por bandas debido
a su mayor sencillez. También empleamos la resección asis-
tida por bandas en lesiones de pequeño tamaño de otras
localizaciones. Las lesiones gastroduodenales se resecaron
generalmente con asa tras inyección submucosa debido a
que se obtienen fragmentos de mayor tamaño que con los
otros dos métodos. 

Con REM tratamos neoplasias superficiales benignas y
malignas, destacando en el tracto digestivo superior el ade-
nocarcinoma esofágico superficial confinado a la mucosa
que se desarrolla sobre el EB y el cáncer gástrico precoz
(1,5-11). 

En la actualidad las posibilidades de tratamiento de la
DAG sobre EB son la cirugía, la ablación mediante radio-
frecuencia o la resección endoscópica. La REM obtiene
altas tasas de curación, superiores al 95% y un bajo índice
de recurrencias (9,31-33), permitiendo además tratar todo
el EB y las lesiones metacrónicas que puedan aparecer
durante el seguimiento (34). 

En comparación con el tratamiento quirúrgico, la mor-
bilidad de la REM es notablemente menor; como contra-
partida, hay trabajos que comunican la aparición de un cier-
to grado de estenosis en hasta el 50% de los pacientes en
que se reseca de forma completa todo el EB. Este porcentaje
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Fig. 2. Dos resecciones secuenciales de un EB C4M5.5 con DAG: resección secuencial para disminuir el riesgo de estenosis esofágica.
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disminuye al 25% si el procedimiento se hace de forma
escalonada. Otras complicaciones como el sangrado dife-
rido o la perforación son muy poco frecuentes (31,35). La
mortalidad de la técnica es prácticamente nula, frente a
tasas que pueden alcanzar el 3% en la cirugía convencional
cuando se realiza en centros con amplia experiencia y un
alto volumen de pacientes (32,36). 

A diferencia de las terapias ablativas, la REM ofrece la
posibilidad de recuperar las piezas resecadas y estudiarlas
histológicamente, lo que puede cambiar la estadificación
(37). Sin embargo, la REM no excluye a las otras técnicas,
aunque nos parece la opción más razonable para tratar estas
lesiones de forma inicial. Puede complementarse con la
radiofrecuencia o ser la prueba diagnóstica que derive a
algunos pacientes al tratamiento quirúrgico. 

En nuestra serie hemos conseguido la resección completa
de las lesiones sobreelevadas con DAG o la erradicación
de todo el EB con DAG en el 100% de los casos, presen-

tando solo un caso de sangrado diferido sin relevancia clí-
nica y dos casos de estenosis que permitían el paso del
endoscopio; destacamos de nuevo que una de ellas se resol-
vió durante el seguimiento y sólo uno de los pacientes
(16%) precisó una única sesión de dilatación. Tampoco
hemos observado la aparición de lesiones metacrónicas,
aunque nuestro periodo de seguimiento es todavía limitado. 

La REM también constituye una alternativa válida en
el tratamiento del cáncer gástrico precoz. Dicha técnica,
así como la DES están ampliamente establecidas en diver-
sos países asiáticos en los que la incidencia del cáncer gás-
trico es alta y existen programas definidos de screening
(6,38-41). 

Las indicaciones de tratamiento endoscópico se basan
en los criterios expandidos de la Japanese Gastric Cancer
Association: cáncer gástrico intramucoso diferenciado no
ulcerado de cualquier tamaño, intramucoso bien diferen-
ciado ulcerado menor de 3 cm, bien diferenciado con inva-
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Fig. 3. Resección de dos carcinomas in situ gástricos.



sión submucosa menor de 500 micras y también menor de
3 cm, e intramucoso indiferenciado no ulcerado menor de
2 cm (39).

Para lesiones mayores de 20 mm en los que la resección
en bloque es difícil se prefiere la DES, ya que con la REM
las tasas de recurrencia pueden estar entre el 4 y el 15%.
En occidente y en concreto en España la DES está todavía
muy poco extendida. Su aprendizaje es complejo por la
menor prevalencia de cáncer gástrico, la ausencia de pro-
gramas de detección precoz y por la dificultad de adquirir
una correcta curva de aprendizaje. Además, la DES tiene
una mayor tasa de complicaciones como el sangrado dife-
rido o la perforación, especialmente en centros con poca
experiencia (40-42).

En nuestro país la técnica endoscópica para el tratamiento
del cáncer gástrico precoz sigue siendo la REM, aunque
algunos grupos han reportado experiencias iniciales en
modelos porcinos “ex vivo” o “in vivo” o series cortas de
pacientes (43,44).

Cuando se compara la REM con la cirugía convencio-
nal en el tratamiento del cáncer gástrico superficial existe
más riesgo de cáncer metacrónico en los pacientes tratados
con REM, sin embargo, éstos pueden ser retratados efi-
cazmente de nuevo con resección endoscópica, siendo la
mortalidad global a largo plazo de ambos tratamientos
similar (45). 

Nuestra serie incluye 10 adenomas y 9 adenocarcinomas
limitados a la mucosa. En todos los casos se logró una resec-
ción macroscópica completa, no obstante uno de ellos pre-
sentó un estadio pT1b (afectación submucosa) por lo que
fue indicado el tratamiento quirúrgico. No hemos tenido
ninguna recidiva, aunque incidimos de nuevo que el segui-
miento es todavía limitado. La estancia hospitalaria y el
coste económico parecen claramente favorables a la REM,
existiendo estudios que duplican los costes atribuibles al
tratamiento quirúrgico (45). La estancia hospitalaria media
de nuestras resecciones fue menor de un día por sesión. 

Evidentemente la REM no es un procedimiento endos-
cópico novedoso, habiendo transcurrido más de 25 años
desde su aparición (4). Son numerosos los artículos inde-
xados en las principales bases de datos médicas, fundamen-
talmente de países orientales. Por el contrario la literatura
procedente de nuestro país es escasa (46-49).

Este trabajo, aún con algunas limitaciones metodológicas
que creemos que se han subsanado con la forma de obten-
ción de la información y con la homogeneidad que muestra
el análisis de las dos submuestras temporales estudiadas,
reporta una de las series más numerosas publicadas en este
país. Asimismo aborda una amplia variedad de patologías
tratadas y no se limita a ser un trabajo monográfico.

Nos parece destacable el papel de la REM en la erradi-
cación completa del EB con DAG. En comparación con
los procedimientos ablativos presenta costes reducidos y
permite el estudio histológico de las muestras resecadas lo
que posibilita una correcta estadificación y tratamiento ulte-
rior si se precisa. Asimismo en el resto de patologías, una
correcta indicación de la REM evita cirugías innecesarias.

Consideramos además que la experiencia en REM es un
paso indispensable para adentrarse en la DES. 

Como conclusiones podemos decir que la REM es una
técnica eficaz en el tratamiento de las lesiones y neoplasias
superficiales del tracto digestivo superior. Se trata de un
procedimiento seguro, con un bajo porcentaje de compli-
caciones que tienen solución endoscópica en la mayoría de
las ocasiones.
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