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INTRODUCCIÓN 

La disección submucosa endoscópica (DSE) es una téc-
nica que ha sido desarrollada en Japón para el tratamiento 
del cáncer gástrico precoz (CGP) y que permite la resección 
en bloque de la lesión (1), lo que es especialmente impor-
tante debido a que la tasa de recurrencia local cuando esto 
no es posible es del 15 % (2). La experiencia acumulada en 
los últimos años con DSE es enorme en los países orientales 
y se considera el tratamiento estándar del CGP (3,4). Poste-
riormente las indicaciones se han extendido a otras localiza-
ciones (esófago y colon) y otras patologías (tumores submu-
cosos). Sin embargo, la introducción de la DSE en Europa 

y Estados Unidos ha sido y sigue siendo lenta. La razón que 
nos ha llevado a escribir esta guía es familiarizar a los en-
doscopistas y gastroenterólogos no sólo con las indicacio-
nes generales de la técnica y sus posibles complicaciones 
sino también con el utillaje necesario para su realización.

INDICACIONES 

El principal objetivo de la DSE es la resección comple-
ta de las lesiones neoplásicas con la finalidad de obtener 
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la curación del paciente. Por ello, está reservada a las le-
siones superficiales con escaso o nulo riesgo de presen-
tar metástasis linfáticas. El riesgo de metástasis linfáticas 
viene determinado por factores propios de la neoplasia 
como son la estirpe celular, el tamaño, la existencia de 
ulceración, el grado de diferenciación, la presencia de in-
vasión linfática o vascular y la profundidad de la invasión. 
Según la clasificación TNM (5,6), las neoplasias super-
ficiales del tracto digestivo se localizan en la mucosa y 
submucosa pero la invasión de esta condiciona un aumen-
to del riesgo de metástasis ganglionares de hasta el 22 %.

Esófago 

En Occidente el adenocarcinoma sobre esófago de Ba-
rrett representa el 50 % de todos los tumores esofágicos 
(7,8). Contrariamente, en Asia y África oriental el carci-
noma epidermoide es el predominante (9). 

La DSE tiene diferentes indicaciones según el tipo his-
tológico de la lesión a tratar (10-12): 

1. � Carcinoma epidermoide: resección de lesiones de 
más de 15 mm de diámetro mayor, en cualquier lo-
calización y de cualquier tamaño. Para lesiones de 
menor tamaño, la resección mucosa endoscópica 
(RME) ofrece resultados similares. En lesiones de 
más de 20 mm, las tasas de curación, ausencia de 
recurrencia local y de supervivencia libre de enfer-
medad con DES alcanzan el 99 % y son superiores 
a las de la RME fragmentada. La incidencia de per-
foración es del 2,4 % y no es diferente a la de la 
RME (1,7 %) (13,14). Debido a que se ha descrito 
una incidencia de metástasis ganglionares de 8,5 % 
cuando el carcinoma es m3 (afectación de la mus-
cularis mucosae sin afectación de la submucosa), el 
tratamiento endoscópico debería indicarse sólo para 
las lesiones con infiltración m1  y m2  (14) en los 
que la mortalidad de la esofagectomía total (2 %) es 
igual o superior al riesgo de metástasis, sin que exis-
ta diferencia en la supervivencia a largo plazo entre 
el tratamiento endoscópico y el quirúrgico (5,6,15). 

2. � Adenocarcinoma sobre Barrett: las indicaciones 
de DSE pueden dividirse en 3 grupos: a) absolutas: 
DAG o adenocarcinoma intramucoso hasta m2  y 
lesiones mayores de 20 mm y que no superen los 
2/3  de la circunferencia del esófago; b) relativas: 
adenocarcinoma m3 o sm1 sin evidencia de metás-
tasis ganglionares, o lesiones con DAG o m2 que 
superen los 2/3  de la circunferencia; y c) experi-
mentales: lesiones con invasión sm2 o mayor en pa-
cientes de alto riesgo quirúrgico. Finalmente el ries-
go de aparición de nuevos focos de adenocarcinoma 
en el esófago de Barrett residual obliga a realizar un 
tratamiento ablativo del resto de la mucosa metaplá-
sica bien mediante mucosectomía o radiofrecuencia 
(16).

Recomendaciones:
– � La resección endoscópica es el método más fiable 

para estadificar la neoplasias superficiales del esó-
fago, al tiempo que disminuye las tasas de esofa-
gectomía y aporta un tratamiento seguro y eficaz a 
estos pacientes. Nivel de evidencia 2++. Grado de 
recomendación B.

– � De forma general, el tratamiento endoscópico de las 
neoplasias superficiales del esófago está indicado en 
los tumores T1s y T1a en los que no existe diferencia 
en la supervivencia a largo plazo entre el tratamiento 
endoscópico y el quirúrgico. Nivel de evidencia 1+. 
Grado de recomendación A.

– � Para el carcinoma epidermoide superficial de esófa-
go de un tamaño menor a 15 mm las tasas de resec-
ción en bloque de la RME son semejantes a las de 
la DSE con una tasa de recurrencias nula. Nivel de 
evidencia 2++. Nivel de recomendación B.

– �� Sin embargo, para el carcinoma epidermoide super-
ficial de esófago de un tamaño superior a 20  mm, 
la tasa de curación con DSE es superior a la RME. 
Nivel de evidencia 2++. Nivel de recomendación B.

– �� En el carcinoma escamoso, debido al mayor riesgo 
de metástasis ganglionares en los casos m3, el trata-
miento endoscópico debería indicarse sólo para las 
lesiones con infiltración m1 y m2. Nivel de evidencia 
2+. Grado de recomendación C.

– �� En el adenocarcinoma superficial sobre esófago de 
Barrett, la DES está indicada en lesiones mayores de 
20 mm con DAG o carcinoma in situ y carcinoma 
que afecte hasta m2. La DSE puede estar indicada 
en casos de con alto riesgo quirúrgico y carcinoma 
invasor que no supere el primer tercio de a submu-
cosa (sm1 = 500 µm). Nivel de evidencia 2+. Grado 
de recomendación C.

– �� En occidente, para las neoplasias superficiales en 
el esófago de Barrett los resultados de la DSE son 
similares a los de la RME, y por lo tanto los facto-
res principales que deben tenerse en cuenta para la 
elección de una u otra son el tamaño de la lesión y la 
sospecha de que pudiera haber invasión submucosa 
superficial. Nivel de evidencia 2++. Grado de reco-
mendación B.

– � El riesgo de aparición de nuevos focos de adeno-
carcinoma en el esófago de Barrett residual obliga 
a realizar un tratamiento ablativo del resto de la 
mucosa metaplásica bien mediante mucosectomía o 
radiofrecuencia. Nivel de evidencia 2++. Grado de 
recomendación B.	

Estómago

El CGP se encuentra limitado a la mucosa o submu-
cosa (17), siendo la tasa de supervivencia a los 5 años 
después de gastrectomía con linfadenectomía superior 
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al 90  % (18,19). La incidencia de metástasis ganglio-
nares en el CGP es baja cuando se encuentra limitado a 
la mucosa (3 %) pero aumenta hasta un 20 % si afecta 
la submucosa (20). Se considera que la resección en-
doscópica es curativa cuando existe una invasión de la 
neoplasia en la submucosa en una profundidad inferior 
a las 500 µm. Existen una serie de características mor-
fológicas (clasificación macroscópica, patrón mucoso y 
vascular) de las lesiones que pueden predecir el riesgo 
de invasión en profundidad. Las indicaciones para la re-
sección endoscópica del cáncer gástrico precoz son (Ta-
bla I): lesiones de adenocarcinoma bien diferenciado, 
de un tamaño < 2 cm si son elevadas o lesiones < 1 cm 
si son deprimidas, excluyéndose las lesiones ulceradas 
(17). No obstante, progresivamente se han ampliado a 
lesiones de mayor tamaño y ulceradas (21,22) y más 
recientemente a adenocarcinoma de tipo indiferencia-
do (23-26). No obstante, el porcentaje de pacientes que 
cumplen estos criterios y que presentan metástasis lin-
fáticas supera el 12 % y ello explica los peores resul-
tados reportados (27). En cuanto a los factores de mal 
pronóstico, se identifican como factores relacionados 
con una resección no curativa el tamaño de la lesión (> 
3 cm), la presencia de ulceración y el tipo histológico 
(tipo difuso o tipo mixto de la clasificación de Lauren) 
(28). El riesgo de resección no curativa es < 10 % en 
tumores no ulcerados, < 3 cm de diámetro y localizados 
en antro o cuerpo pero el riesgo es > 40 % en tumores 
no ulcerados, > 3 cm y localizados en fundus así como 
en tumores ulcerados > 3 cm en cualquier localización 
o < 3 cm localizados en fundus. En estos casos está in-
dicado el tratamiento quirúrgico (29).

Contraindicaciones: la edad avanzada no parece re-
presentar una contraindicación (30,31). Existen datos dis-
cordantes sobre el riesgo de hemorragia en pacientes que 
no discontinúan el consumo de fármacos antiagregantes 
antes de la DES (32,33). En casos con alto riesgo de fenó-
menos trombóticos, la necesidad de mantener tratamiento 
con estos fármacos no debería considerarse una contrain-
dicación (32).

Recomendaciones:
– � En el CGP de tipo bien diferenciado la DSE es la 

primera opción terapéutica independientemente del 
tamaño y localización de la lesión. Grado de eviden-
cia 1++. Nivel de recomendación A.

– � El tamaño > 3 cm, presencia de ulceración y locali-
zación en el fundus, se asocian a mayor tasa de re-
sección no curativa. Grado de evidencia 2+. Nivel 
de recomendación C.

– � La edad avanzada no es una contraindicación para 
la DES. Grado de evidencia 2+. Nivel de recomen-
dación C.

– � En casos de alto riesgo trombótico, el tratamiento 
con fármacos antiagregantes no debería considerarse 
una contraindicación. Grado de evidencia 2-. Nivel 
de recomendación C.

Colon y recto

Las características macroscópicas de las lesiones de 
colon vienen establecidas por su tipo según la clasifica-
ción de París actualizada (34) que incluye la clasificación 
de las lesiones de extensión lateral (LST) de Kudo (35). 
Esta clasificación tiene valor pronóstico ya que el ries-
go de invasión linfática en el colon difiere según el tipo 
macroscópico de la lesión. Así, en las lesiones sésiles y 
planas la resección endoscópica se considera curativa 
cuando la invasión dentro de la submucosa es menor de 
1.000  µm ya que confiere un bajo riesgo de metástasis 
linfáticas (36,37), mientras que en el caso de las lesio-
nes pediculadas, el límite es más flexible por lo que se 
ha propuesto una combinación de dos parámetros: por un 
lado 2.000 µm de invasión en la submucosa (38,39) y, por 
otro, 4.000 micras de diámetro máximo de invasión en la 
submucosa (38).

Se consideran tributarias de tratamiento endoscópico 
(Tabla II): a) las lesiones de cualquier tipo macroscópico; 
b) los adenomas, tumores intramucosos o tumores con in-
filtración submucosa superficial; y c) las lesiones menores 
de 2 cm (40). En el caso de la DES existe una serie de 
indicaciones (41) (Tabla II) que incluyen lesiones con un 
alto riesgo de contener adenocarcinoma o que presentan 
una dificultad adicional para su resección endoscópica. 

La frecuencia de aparición de carcinoma y el riesgo de 
invasión submucosa es mayor para las LST no granulares 
(LST-NG). La DES estaría indicada en las lesiones de este 
tipo cuando son mayores de 2 cm. Las LST granulares 
que presentan nódulos (LST-G mixto) tienen mayor ries-
go de contener adenocarcinoma debajo del nódulo domi-
nante y en las áreas pseudodeprimidas, por lo que habría 
que resecar en una sola pieza el nódulo o, en el caso de 
lesiones de gran tamaño, toda la lesión en bloque. Saito y 
cols. consideran que está indicado en LST-G mixtos ma-
yores de 3 cm (42). Otras indicaciones de DSE son las 
lesiones mucosas que presenten fibrosis de la submucosa 

Tabla I. Resumen de las indicaciones actuales de la 
disección endoscópica de la submucosa en el tratamiento 

de lesiones gástricas

Indicaciones 
clásicas

1. � Cáncer gástrico precoz bien diferenciado
2. � Lesiones elevadas < 20 mm
3. � Lesiones excavadas (no ulceradas) < 10 mm

Indicaciones 
ampliadas

1. � Tumores intramucosos de cualquier tamaño si 
no presentan ulceración ni invasión linfática

2. � Tumores intramucosos, menores de 3 cm, sin 
invasión linfática, con o sin ulceración

3. � Tumores de tipo intestinal, con invasión 
submucosa (sm1 < 500 mm), con tamaño 
menor a 3 cm y sin invasión vascular

4. � Tumores de tipo pobremente diferenciado, 
menores de 2 cm, sin ulceración
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por resecciones o biopsias previas o estar asociados a la 
enfermedad inflamatoria intestinal crónica (43). En estos 
casos el riesgo de perforación o de dejar tumor residual 
es alto si no se utiliza técnica de disección. La adición de 
adrenalina al líquido de elevación submucosa puede dis-
minuir la incidencia de hemorragia precoz en pólipos ma-
yores de 1 cm sésiles y pediculados (44-46). La resección 
endoscópica de lesiones grandes del colon es varias veces 
más barata que la resección quirúrgica (47) e implica un 
mantenimiento de la calidad de vida de los pacientes que 
sólo es alcanzado tras 1-5 años de convalecencia de los 
pacientes sometidos a cirugía (48,49).

Tras una DSE en bloque de una lesión grande del colon 
es necesaria una revisión de la cicatriz en 3-6 meses para 
descartar la presencia de tumor residual y colonoscopia en 
12 meses por los riesgos de nuevos adenomas (50). 

Recomendaciones:
– � La DSE está indicada para LST-NG mayores de 

2 cm. Nivel de evidencia 1+. Grado de recomenda-
ción B.

– � Otras indicaciones de DSE son las lesiones mucosas 
con fibrosis por resecciones o biopsias previas, los 
tumores asociados a la enfermedad inflamatoria in-
testinal crónica y los cánceres superficiales residua-
les tras resección endoscópica. Nivel de evidencia 
2-. Grado de recomendación D. 

– � La adición de adrenalina al líquido de elevación sub-
mucosa puede disminuir la incidencia de hemorragias 
aunque no evita la utilización de una técnica precisa 
para coagular los vasos visibles de la submucosa. Ni-
vel de evidencia 1-. Grado de recomendación B.

– � La resección endoscópica de lesiones grandes del co-
lon comparada con la resección quirúrgica es varias 
veces más barato e implica un mantenimiento supe-
rior de la calidad de vida de los pacientes. Nivel de 
evidencia 2++. Grado de recomendación B.	

– � Tras una DSE en bloque de una lesión grande del 
colon es necesaria una revisión de la cicatriz a los 
3-6 meses para descartar tumor residual y una co-
lonoscopia en 12  meses por los riesgos de nuevos 
adenomas. Nivel de evidencia 1++. Grado de reco-
mendación A.

Otras

Duodeno 

Las lesiones duodenales susceptibles de resección en-
doscópica incluyen aquellas premalignas como los adeno-
mas, benignas como la hiperplasia de glándulas de Brün-
ner o los lipomas, y lesiones submucosas con potencial 
maligno, como tumores neuroendocrinos o tumores del 
estroma gastrointestinal (GIST) (51). La DSE en duodeno 
es compleja debido a la existencia de una capa submu-
cosa de muy escaso grosor, a la abundante vasculariza-
ción de la misma y a la presencia de una capa delgada 
de muscular, todo lo cual aumenta el riesgo de sangrado 
y perforación, llegando esta última a tasas > 20 % (52). 
No existe estandarización en cuanto al tamaño de las le-
siones a tratar. Los beneficios de la ESD en duodeno son 
marginales respecto a la EMR (8,9), con la excepción de 
los tumores submucosos encapsulados (neuroendocrinos, 
etc.) de tamaño pequeño-medio, en los que la ecoendos-
copia haya excluido afectación de la muscular propia o 
lesiones regionales. La complicación más frecuente es la 
hemorragia (53). Se debe realizar tratamiento de los vasos 
visibles con pinzas de coagulación, APC o catéter bipo-
lar, evitando coagulación excesiva, que puede ocasionar 
perforaciones diferidas. Por otra parte se debe vigilar la 
posible perforación duodenal, tanto la inmediata como la 
perforación diferida, en relación con la exposición de la 
escara a jugo pancreático y bilis (54). La tasa de perfora-
ción asociada a DSE en duodeno es inaceptablemente alta 
en algunos estudios, llegando al 36 %. 

Recomendaciones:
– � Debido a la elevada incidencia de complicaciones 

(hemorragia, perforación), la DSE duodenal debe rea-
lizarse por expertos o en el seno de ensayos clínicos. 
Nivel de evidencia 3. Grado de recomendación D.

Mesofaringe e hipofaringe

Se puede realizar un diagnóstico temprano y tratamien-
to de estas lesiones mediante DSE (55,56). Esta técnica 
debe ser realizada por endoscopistas con amplia experien-

Tabla II. Indicaciones de disección endoscópica submucosa 
en tumores colorrectales

1. � Lesiones de gran tamaño (> 20 mm de diámetro) en las 
que la resección en bloque mediante mucosectomía con 
asa es difícil aunque la lesión tiene indicación de resección 
endoscópica:
– � LST no granular (LST-NG), particularmente las de tipo 

pseudodeprimido
– � Lesiones con patrón de criptas (pit pattern) tipo VI
– � Carcinoma con infiltración submucosa
– � Lesión de gran tamaño y tipo pseudodeprimido
– � Lesión de gran tamaño de tipo elevado con sospecha de 

carcinoma*
2. � Lesiones mucosas con fibrosis causadas por prolapso debido 

a biopsias previas o peristalsis
3. � Tumores esporádicos localizados en el contexto de 

inflamación crónica (p. ej. colitis ulcerosa)
4. � Carcinoma precoz residual localizado tras resección 

endoscópica

*Incluye LST de tipo granular mixto (LST-G mixto).
LST: lateral spreading tumor (tumor de extensión lateral); NG: no granular; tipo 
VI: patrón V irregular de la clasificación de Kudo (lesión maligna pero subsidiaria 
de resección endoscópica).
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cia en DSE. Para delimitar de manera precisa la lesión se 
puede instilar iodina. Estas exploraciones se deben reali-
zar bajo intubación orotraqueal, para evitar aspiraciones. 
La colocación del paciente en decúbito supino aumenta el 
espacio para trabajo al maximizar la elevación laríngea.

Recomendaciones:
– � Los tumores superficiales de meso e hipofaringe 

pueden ser tratados mediante DSE. Estas explora-
ciones se deben realizar bajo intubación orotraqueal, 
para evitar aspiraciones. La colocación del paciente 
en decúbito supino aumenta el espacio para trabajo 
al maximizar la elevación laríngea. Nivel de eviden-
cia 3. Grado de recomendación D.

Tumores subepiteliales

El origen de la lesión en la capa muscular propia no 
es factor de exclusión para la técnica según algunos gru-
pos, pero el riesgo de perforación es mayor. El tamaño 
medio de las lesiones resecadas en los diversos estudios 
oscila entre los 20-30 mm de máximo y corresponden en 
su mayoría a tumores del estroma gastrointestinal (GIST) 
con bajo grado histológico de malignidad, seguido de 
leiomiomas y tumores neuroendocrinos. Todas las resec-
ciones descritas fueron realizadas en tubo digestivo alto 
(esófago, área cardial y estómago), con tasas de resección 
completa del 95-100 % en las series de casos más largas. 
La técnica no está estandarizada, habiéndose descrito la 
tunelización submucosa para la resección de lesiones eso-
fágicas y cardiales (57). También se han publicado series 
sobre la resección de tumores carcinoides rectales, sobre 
todo de lesiones de pequeño tamaño y sin afectación de la 
muscular propia (58).

Recomendaciones:
– � Las lesiones subepiteliales dependientes de capa 

muscular propia pueden ser resecadas mediante 
DSE, especialmente las de tamaño pequeño-medio 
(no mayores de 30 mm). Nivel de evidencia 3. Grado 
de recomendación D.

– � Las lesiones subepiteliales esofágicas o cardiales 
pueden ser accesibles mediante la realización de un 
túnel submucoso. Nivel de evidencia 3. Grado de re-
comendación D.	

UTILLAJE

Bisturís 

Los procedimientos de DSE exigen la utilización de 
varios instrumentos, cada uno con un cometido específico 
(59). Los bisturís de DSE tienen una estructura común: 
son catéteres plásticos con un extremo metálico que varía 
de un modelo a otro. La inmensa mayoría de los bisturís 
endoscópicos son monopolares. El área de contacto con 
el tejido determina las características de corte del bisturí. 
Un bisturí con un área de contacto pequeña habitualmente 
produce un corte profundo porque causa una densidad de 
corriente más alta (60). Según las funciones que realiza 
el bisturí pueden ser clasificados en: bisturís con capa-
cidad de corte-coagulación y bisturís con capacidad de 
corte-coagulación e inyección-lavado. Estos últimos tie-
nen capacidad de inyectar líquido y ahorran tiempo al no 
tener que realizar intercambios con agujas de inyección, 
consiguiendo una mayor velocidad de disección. También 
podemos clasificar los bisturís en cubiertos (o con punta 
aislada) y no cubiertos. En los cubiertos la superficie de 
corte tiene algún tramo protegido por material aislante, 
diseño encaminado a restringir la dirección del corte que 
se obtiene, proporcionando más seguridad en las manio-
bras de disección (60). Los bisturís descubiertos exponen 
la superficie de corte sin restricciones y habitualmente 
presentan un extremo metálico de diferentes longitudes 
y retráctil. No se puede establecer una clara superioridad 
objetiva de un diseño frente a otro (61). En la tabla III se 
describen las características de los bisturís más habituales.

Recomendaciones:
– � La selección de un bisturí u otro depende del nivel 

de habilidad y preferencias personales del explora-

Tabla III. Características de algunos de los bisturís de DSE

Bisturí Marcaje Incisión Corte Disección Hemostasia Fibrosis Principiantes

Needle Knife √ √ √ √ X √ X

Flex Knife √ √ √ √ X** X √

Hook Knife √* √ √ √ X** √ X

IT Knife X X √ √ X** X √

Triangle-tip Knife √* √ √ √ X** X √***

Dual Knife √* √ √ √ X** X √

Hybrid Knife √ √ √ √ X** √ √

√: Adecuado; X: no adecuado. *Pueden ser utilizados para marcaje con la punta del bisturí totalmente retraída. **Útiles para realizar coagulación en sangrados venosos, 
de bajo flujo, o sangrado procedente de vasos menores de 1 mm. ***Difícil su utilización en fundus y cuerpo.
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dor. No se puede establecer una clara superioridad 
objetiva de un diseño frente a otro. Nivel de eviden-
cia 2-. Grado de recomendación D.

– � No existen diferencias entre el needle-knife y el IT-
knife en cuanto a precisión y complicaciones. Nivel 
de evidencia 2-. Grado de recomendación D.

– � El uso de hook-knife estaría especialmente indica-
do en aquellas lesiones con fibrosis que no permitan 
una distensión adecuada del espacio submucoso. Ni-
vel de evidencia 2-. Grado de recomendación D.

– � El hybrid knife podría simplificar el procedimiento 
de DSE disminuyendo el tiempo del procedimiento 
y las complicaciones asociadas. Nivel de evidencia 
2++. Grado de recomendación C. 

– � Se recomienda utilizar un capuchón transparente 
acoplado a la punta del endoscopio, lo que permite 
realizar la técnica de manera más segura y contro-
lada. Nivel de evidencia 4. Grado de recomenda-
ción D.

Sustancias de inyección

En la DSE, la inyección submucosa permite crear un 
habón debajo de la lesión, que separe la mucosa de la capa 
muscular propia (62,63). El suero salino (ss) al 0,9 % man-
tiene el habón durante un corto espacio de tiempo y ello 
obliga a realizar inyecciones repetidas durante el tiempo 
que dura la fase de disección. La adición de epinefrina 
y/o colorantes como el azul de metileno o índigo carmín 
puede facilitar la resección al disminuir el riesgo de san-
grado y mejorar la identificación de la capa submucosa. 
Para evitar que el efecto de la inyección submucosa sea 
de corta duración, se han utilizado diferentes sustancias 
de mayor viscosidad (62-70). El ácido hialurónico (AH) 
es una de las sustancias más utilizadas en Japón pero su 
elevado coste y el efecto estimulador de células tumorales 
in vitro, suponen importantes limitaciones para su utiliza-
ción (63-67,71-74). El glicerol o glicerina, es una sustan-
cia hipertónica, consistente en un 10 % de glicerol y 5 % 
de fructosa barata y fácil de conseguir en cualquier centro. 
Ha demostrado una mayor durabilidad y eficacia que el 
ss 0,9 % (73,75). El fibrinógeno se ha usado en humanos 
en algunos estudios (76). Hay otras soluciones como las 
hipertónicas de ClNa (3  %), dextrosa (20, 30, 50  %) y 
hidroxipropil-metilcelulosa (HPMC) (lágrima artificial), 
que se han utilizado a nivel experimental. Sin embargo, 
se ha descrito la producción de daño tisular en animales 
de experimentación, por lo que estas soluciones deberían 
usarse con mucha precaución en humanos (77-79). Tam-
bién a nivel experimental se ha descrito la utilización de 
prometedoras sustancias con mayor viscosidad que el ss 
0,9 %. Algunas de ellas son la sangre autóloga (69,80), el 
PS 137-25 (LeGoo-endoTM, Pluromed Inc, Woburn, EE. 
UU.) (113), y la solución de 2-mercaptoetanol-sulfonato 
de sodio (mesna) que tiene un efecto químico de ablan-

damiento del tejido conectivo de la submucosa (62-67, 
69,73,76,78,79,81,85).

Recomendaciones:
– � El ss 0,9 % es la sustancia con menor durabilidad 

para el mantenimiento del habón submucoso y se 
recomienda utilizar otras sustancias con mayor vis-
cosidad. Nivel de evidencia 1+. Grado de recomen-
dación A.

– � El uso del ss 0,9 % debería limitarse a los casos en 
los que se utiliza la técnica de hidrodisección. Nivel 
de evidencia 4. Grado de recomendación D.

– � El ácido hialurónico es una sustancia ideal por sus 
propiedades de viscosidad, pero su uso está limitado 
por su elevado precio, baja disponibilidad en nuestro 
medio y por dudas en cuanto a su seguridad. Nivel de 
evidencia 1++. Grado de recomendación A.

– � El glicerol al 10 %, parece una alternativa razona-
ble, barata y disponible fácilmente en nuestro medio. 
Nivel de evidencia 1+. Grado de recomendación A.

– � El fibrinógeno tiene una durabilidad superior al sue-
ro fisiológico pero tiene la limitación de su elevado 
precio. Nivel de evidencia 1+. Grado de recomen-
dación B.

– � La dextrosa es otra alternativa razonable y barata en 
nuestro medio pero existen dudas en cuanto a su se-
guridad. Nivel de evidencia 1-. Grado de recomen-
dación B.

Fuentes electroquirúrgicas

Estos equipos producen una corriente eléctrica alterna 
de alta frecuencia que permite lograr efecto de corte y/o 
coagulación. Su efecto se debe al calor generado por el 
paso de la corriente a través del tejido. Por otro lado, las 
características físicas de la corriente liberada establecen 
las diferencias de efecto en el tejido. Cuando se emplean 
corrientes de alto voltaje (superiores a 200V) de una ma-
nera continua, se produce una liberación mayor y conti-
nua de calor que evapora el tejido, logrando el efecto de 
“corte”. Para lograr el efecto de “coagulación” se pueden 
emplear voltajes inferiores, pero habitualmente se logra 
empleando corrientes de alto voltaje de forma intermiten-
te que no causa explosión/vaporización, hace que el tejido 
se contraiga y se coagule. Estos efectos pueden emplearse 
conjuntamente (“efecto blend”), lográndose corte y coa-
gulación. En cualquier caso, todo corte asocia cierto efec-
to de coagulación y toda coagulación también presenta 
un efecto corte. (86). En los últimos años han aparecido 
fuentes electroquirúrgica con programas específicos que 
modulan la administración de corriente. El más conoci-
do es el sistema “endocut” de ERBE (ERBE, Tübingen, 
Alemania) que produce una corriente de bajo voltaje con 
coagulación constante y picos de corte intercalados (87). 
El resultado es que el tejido es en primer lugar coagulado 
y a continuación cortado, repitiéndose el ciclo automáti-
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camente por medio de un microprocesador que al mismo 
tiempo valora los cambios de resistencia eléctrica del te-
jido y consigue una hemostasia precisa y un corte seguro. 

Recomendaciones:
– � El endoscopista debe conocer las características es-

pecíficas el equipo electo-quirúrgico que emplea, 
ajustando las especificaciones (modos, tipos de co-
rriente y potencia) en función de sus características 
técnicas. Nivel de evidencia 4. Grado de recomen-
dación D. 

– � El inicio de la disección debe realizarse con el mar-
cado de la lesión, empleando para ello corriente de 
coagulación. Nivel de evidencia 4. Grado de reco-
mendación D.

– � Durante la fase de incisión circunferencia se acon-
seja el empleo de corriente de corte, con efecto aso-
ciado coagulación, idealmente “endocut”. Nivel de 
evidencia 4. Grado de recomendación D.

– � El proceso de disección submucosa emplearía co-
rriente de coagulación “forzada” en caso de emplear 
bisturís de disección convencionales; en caso de em-
plear el sistema “Hibrid Knife” (ERBE) la disección 
debería realizarse con “endocut”. Nivel de evidencia 
4. Grado de recomendación D.

– � Para la hemostasia, se aconseja el empleo de acce-
sorios con corriente bipolar y/o emplear coagulación 
“suave”. Nivel de evidencia 4. Grado de recomen-
dación D.

COMPLICACIONES Y MANEJO POST-
PROCEDIMIENTO

Las dos complicaciones más frecuentes son la hemo-
rragia y la perforación, siendo importantes no sólo por 
su frecuencia sino porque pueden incidir de manera no-
table en el pronóstico y éxito terapéutico de la disección 
(88,89). 

Hemorragia

La hemorragia puede ser clasificada como inmediata 
(durante el procedimiento) o diferida (tras el procedimien-
to y hasta las 2  semanas posteriores) (89). La incidencia 
media de hemorragia es del 2 % en lesiones colorrectales, 
9,3  % en gástricas y, 0-5,2  % en las esofágicas (90-93). 
La definición de hemorragia clínicamente significativa se 
considera cuando requiere de alguna intervención diferente 
al tratamiento endoscópico, tal como la necesidad de ciru-
gía urgente, soporte transfusional, medicación vasopresora 
o se produce un descenso de la cifra de hemoglobina res-
pecto de la preoperatoria de 2 g/dl (90,94). Se considera 
que la hemorragia diferida es significativa cuando precisa 
de intervención endoscópica y existe también un descenso 
de 2 g/dl de hemoglobina o exteriorización hemática (94). 

Hasta el 76 % de las hemorragias diferidas acontecen den-
tro de las primeras 24 horas (90,95). En las lesiones gástri-
cas el riesgo de hemorragia inmediata se ha asociado con la 
localización en tercio medio y superior. La edad avanzada 
(> 80 años), el tiempo prolongado y el tamaño (menos fre-
cuente en < 20 mm y con mayor riesgo > 40 mm) o la falta 
de experiencia son otros factores asociados (95-98). 

Prevención y tratamiento de la hemorragia

1. � Procedimientos endoscópicos. La electrocoagula-
ción profiláctica de grandes vasos submucosos du-
rante la DSE ha demostrado la reducción del riesgo 
de hemorragia diferida de hasta el 60  % (99). La 
realización de second-look tras la DSE es contro-
vertida (100). Para la hemostasia durante el proce-
dimiento se prefiere el uso de electrocoagulación al 
de clips hemostáticos, los cuales pueden dificultar 
proseguir el procedimiento de la disección (101). 
Las hemorragias leves pueden ser controladas con 
los propios bisturís de disección, mientras que las 
pinzas hemostáticas son más adecuadas para con-
trolar la hemorragia arterial. 

2. � Tratamiento farmacológico. Sólo dos estudios alea-
torizados y controlados compararon tratamiento an-
tisecretor previo a la DSE con no administrar ningún 
tratamiento en la prevención de la hemorragia dife-
rida, sin hallar resultados significativos (96,102). 
El tratamiento antisecretor se pauta habitualmente 
durante 2 meses. En relación a la prevención de la 
hemorragia diferida, el tratamiento con IBP resulta 
más efectivo a expensas de una mejor prevención a 
las 8 semanas de tratamiento, sin diferencias a las 
4 semanas. En cuanto a la curación de la úlcera, no 
existen diferencias entre ambos tratamientos (103). 
Recientemente, varios RCT han comparado el efec-
to aislado de los IBP con la asociación de agentes 
protectores y estimulantes de la secreción muco-
sa (siendo el más prometedor el rebamipide) en la 
curación de la úlcera yatrógena con buenos resul-
tados (104-107). La erradicación del Helicobacter 
pylori sobre la curación de la úlcera tras DSE no 
ha demostrado beneficio sobre la curación a los dos 
meses del procedimiento (108,109). Sin embargo en 
un estudio se demostró que la infección por Helico-
bacter pylori era un factor predictivo de recurrencia 
de la úlcera (110). Por otro lado, la erradicación ha 
demostrado reducir la incidencia de cáncer gástrico 
metacrónico, por lo que estaría justificada (111). 

Perforación 

Las tasas de perforación se sitúan en torno a un 5 % 
(90,91) aunque en series occidentales con menor expe-
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riencia, la tasa puede aumentar al 20 % (92-95). La obser-
vación de aire libre extraluminal tras una DSE no se debe 
interpretar siempre como existencia de una perforación 
libre e indicación de cirugía. Se ha descrito el desarrollo 
de enfisema mediastínico en un elevado porcentaje de pa-
cientes sometidos a DSE esofágica que ha cursado clíni-
camente silente (112). 

Se puede precipitar una perforación si no se identifica 
claramente la capa muscular propia. Por ello, se debe usar 
índigo carmín en la solución de inyección pues la existen-
cia de un plano de disección de color azulado subyacente 
al campo de intervención indica que estamos en el plano 
correcto de resección. Según el tamaño de la perforación 
y la localización anatómica, se puede aplicar diversas 
técnicas de sellado con clips (métodos de cierre simple o 
cierre con parche de epiplón para perforaciones gástricas) 
e incluso inserción de prótesis recubiertas para el caso de 
las perforaciones esofágicas (113). 

Tras una perforación post-DSE y cierre endoscópico de 
la misma, se debe indicar ayuno, fluidoterapia y antibio-
terapia endovenosa, con vigilancia clínica y radiológica. 
Se ha sugerido una duración media de 2 días de ayuno 
para perforación gástrica y de 4 a 10 días para perforación 
colónica, mientras que para esta última se ha apuntado 
una duración del tratamiento antibiótico de hasta 10 días 
(duración media de 5 días) (114,115).

Estenosis cicatricial

Se asocia a resecciones extensas en el antro gástrico o 
el esófago. Además del tratamiento dilatador con bujías 
de Savary o balones, se han aplicado otras modalidades 
terapéuticas con el fin de prevenir el desarrollo de las este-
nosis cicatriciales, como por ejemplo la inyección de tria-
mcinolona (116-118), la dilatación preventiva con balón 
(119,120) o la administración oral de esteroides. Esta últi-
ma, en dos ensayos clínicos no randomizados y retrospec-
tivos, sola o asociada a dilatación con balón, es superior 
a la dilatación endoscópica con balón, logrando reducir 
el número de dilataciones (121,122). Además se pueden 
mencionar otros tratamientos como la inserción de pró-
tesis biodegradables o metálicas, la aplicación tópica de 
mitomicina C o la aposición de capas celulares para pre-
venir la formación de estenosis (123-126). El manejo de 
las estenosis antrales se basa en la dilatación endoscópica 
con balón, siendo un procedimiento con riesgo de perfo-
ración (127,128). Se ha ensayado la reincisión mucosa en 
vecindad a la estenosis con inyección de triamcinolona en 
el lugar de la incisión (129). 

Otras complicaciones 

Complicaciones muy infrecuentes son la neumonía as-
pirativa, bacteriemia transitoria (112), gastritis flemonosa 

(130), isquemia gástrica, hematoma gástrico (131), neu-
matosis transmural, enfisema gástrico, trombosis venosa 
profunda, enfisema mediastínico y neumomediastino o 
neumoperitoneo a tensión (132-135). La carcinomatosis 
peritoneal es una complicación muy rara y sólo se ha pu-
blicado un caso tras perforación en una disección gástrica. 
Una serie retrospectiva de 90 pacientes que sufrieron una 
perforación gástrica no evidenció esta temible complica-
ción a largo plazo.

Recomendaciones:
– � El tratamiento profiláctico de los grandes vasos sub-

mucosos durante la disección reduce el riesgo de he-
morragia diferida y por lo tanto se recomienda rea-
lizarlo de rutina. Nivel de evidencia 2++. Grado de 
recomendación B.

– � La realización de second-look tras el procedimiento 
no parece reducir el riesgo de hemorragia diferida 
por lo que no se puede recomendar de forma siste-
mática. Nivel de evidencia 1-. Recomendación C.

– � La utilización de tratamiento antisecretor ácido antes 
del procedimiento no reduce el riesgo de hemorragia 
diferida por lo que no se recomienda. Nivel de evi-
dencia 1-. Grado de recomendación C.

– � El tratamiento con inhibidores de la bomba de pro-
tones es superior a los antagonistas del receptor 2 de 
la histamina para la prevención de la hemorragia 
diferida y se recomienda su administración a dosis 
estándar durante 8 semanas. Nivel de evidencia 1+. 
Grado de recomendación A.

– � El tratamiento con inhibidores de la bomba de pro-
tones es superior a los antagonistas del receptor 2 de 
la histamina para la curación de la úlcera. Nivel de 
evidencia 1-. Grado de recomendación B.

– � El empleo de clips metálicos puede impedir una ma-
yor contaminación peritoneal y localizar la peritoni-
tis asociada al proceso, permitiendo el manejo con-
servador de esta complicación. Nivel de evidencia 3. 
Grado de recomendación D.

– � Se ha sugerido una duración media del ayuno para 
perforación gástrica y colónica de 2 y 4 días (hasta 
10 días para perforación colónica), respectivamen-
te, mientras que para la perforación colónica se ha 
apuntado una duración del tratamiento antibiótico de 
hasta 10 días (duración media de 5 días). Nivel de 
evidencia 3. Grado de recomendación D.

– � La inyección de triamcinolona en una o varias dosis 
secuenciales, aplicada para la prevención del desa-
rrollo de estenosis, puede lograr una reducción en la 
incidencia de estenosis cicatricial y de la necesidad 
de tratamiento dilatador complementario con balón. 
Nivel de evidencia 3. Grado de recomendación D.

– � La dilatación preventiva con balón se ha observa-
do efectiva y sin efectos adversos en dos ensayos 
clínicos no randomizados. Con este tratamiento, se 
pretende evitar el desarrollo de la estenosis desde 
las fases iniciales de la cicatrización mediante dila-
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taciones periódicas semanales hasta la cicatrización 
completa de la mucosa. Nivel de evidencia 3. Grado 
de recomendación D.

– � El tratamiento precoz con prednisolona oral, ini-
ciado a los 2-3 días post-DSE y continuado durante 
8 semanas, solo o asociado a dilatación con balón, es 
superior a la dilatación endoscópica con balón. Nivel 
de evidencia 3. Grado de recomendación D.

– � El manejo de las estenosis antrales se basa en la di-
latación endoscópica con balón, siendo un procedi-
miento con riesgo de perforación. Nivel de evidencia 
3. Grado de recomendación D.

APRENDIZAJE 

La DSE es una técnica endoscópica que requiere una 
precisión y habilidad excelente y requiere de un largo en-
trenamiento, idealmente tutelado por expertos en la técni-
ca (136,137). Se han publicado diversas recomendaciones 
para la formación en DSE, con diferencias entre Oriente 
y Occidente (138-150). El entrenamiento tutorizado en un 
modelo animal es una fase fundamental en la que el en-
doscopista experimenta la realización de la técnica sin las 
limitaciones y riesgos que supone iniciarse con pacientes 
(150,151). Se ha propuesto que un aprendizaje técnico de 
la DSE se debería comenzar en estómago porcino aislado, 
Posteriormente, el modelo in vivo va a permitir una fiel 
simulación de complicaciones como el sangrado y la per-
foración (151-153). En un segundo tiempo se puede in-
tentar llevar a cabo DSE en esófago o recto (148). Existen 
publicaciones recientes que demuestran que los médicos 
occidentales, utilizando un modelo ex vivo de estómago y 
sin la ayuda de un experto que supervise, pueden llegar a 
alcanzar unas tasas de resección en bloque del 100 % al 
concluir una formación de 30 DSE (154). Por último, hay 
que recordar que debemos asumir el tratamiento de lesio-
nes de una forma progresiva según su dificultad a medida 
que vayamos adquiriendo mayor experiencia, teniendo en 
cuenta la localización y características de la lesión. No 
hacerlo puede acarrear serias complicaciones (155), lo 
que en definitiva sería perjudicial para el paciente, para la 
expansión de la técnica y para el endoscopista.

Recomendaciones:
– � Los autores japoneses consideran imprescindible 

para iniciar el aprendizaje en DSE: 1. tener un co-
rrecto manejo clínico del paciente; 2. tener unas 
habilidades endoscópicas mínimas; a) detectar y ca-
racterizar adecuadamente las lesiones mucosas; b) 
saber tomar biopsias dirigidas; c) alcanzar el ciego 
suavemente; y d) dominar las técnicas de hemosta-
sia, polipectomía y resección mucosa endoscópica. 
Nivel de evidencia 4. Grado de recomendación D.

– � Los endoscopistas deberían demostrar ser compe-
tentes en DSE gástrica antes de empezar en el colon. 
Nivel de evidencia 4. Grado de recomendación D. 

– � Los autores japoneses proponen un proceso de for-
mación en 4 fases: a) fase inicial: adquisición de los 
conocimientos básicos necesarios para la detección 
y diagnóstico de CGP e indicaciones de DSE; b) 2ª 
fase: observar múltiples procedimientos de DSE rea-
lizados por expertos; c) 3ª fase: “instrumentar” a los 
expertos en los procedimientos de DSE, a la vez que 
se inicia un periodo de formación en modelo animal, 
debiendo completar 30 DSE en el plazo de un año; 
y d) 4ª fase: realizar 30  DSE en pacientes bajo la 
supervisión de un experto y empezando con CGP de 
localización distal, de pequeño tamaño, no ulcera-
dos y sin fibrosis; posteriormente se deben realizar 
40 resecciones de tumores gástricos de los 2/3 proxi-
males del estómago; y por último hay que completar 
40 DSE de tumores del colon. Nivel de evidencia 2+, 
Grado de recomendación C.

– � Los expertos japoneses consideran que debe acumu-
larse una casuística de unos 30 casos colorrectales 
para poder llevar a cabo la técnica con éxito. Nivel 
de evidencia 3. Grado de recomendación D.

– � Los pasos recomendados en el aprendizaje de la 
DSE en Europa serían los siguientes: a) conocimien-
to de fundamentos teóricos en el diagnóstico y trata-
miento endoscópico de neoplasias precoces del trac-
to gastrointestinal; b) observación de casos reales 
realizados por expertos orientales; c) adquisición de 
habilidades básicas en la técnica de DSE mediante 
entrenamiento tutorizado en modelo animal; d) reali-
zación de primeros casos clínicos seleccionados bajo 
supervisión de experto/s; y e) formación continuada 
en modelo animal. Nivel de evidencia 3-. Grado de 
recomendación D.

– � En Europa, es necesario realizar al menos 10-
20 DSE anuales para alcanzar el grado de capaci-
tación en DSE. Nivel de evidencia 4. Grado de reco-
mendación D.

– � En Europa, un periodo de formación menos inten-
sivo que el recomendado por los japoneses es apa-
rentemente eficaz. Nivel de evidencia 2 -. Grado de 
recomendación C.
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