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CONFLICTOS DE INTERÉS
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OBJETIVOS
Repaso de las técnicas de resección

Indicaciones

Repaso de diagnóstico óptico como factor decisivo

Interpretación de la Patología
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TÉCNICAS DE 
RESECCIÓN
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POLIPECTOMÍA CLÁSICA

Con aza fría o caliente.

La técnica más antigua.
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RESECCIÓN MUCOSA 
ENDOSCÓPICA (RME)

Técnica bien establecida

Lesión se reseca con aza (fría o caliente)

Con o sin inyección de la submucosa, bajo agua, asistida por bandas.
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DISECCIÓN SUBMUCOSA 
ENDOSCÓPICA (DSE)

Técnica bien establecida y en constante expansión.

Inicialmente ideada para resección de CA gástrico temprano.

Lesión se reseca a traves de instrumentos que disecan la submucosa.
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Resección de Espesor Completo (FTR)

Permite remover lesiones que invaden MP

Kit prefabricado
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POLIPECTOMÍA 

VENTAJAS

Bien establecida.

Simple y rápida.

Disponible en la mayoría de 
centros.

Menor riesgo de eventos 
adversos.

DESVENTAJAS

Suboptima en lesiones grandes.

Eficacia limitada en lesiones 
fibroticas.

No brinda márgenes confiables.
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RME
VENTAJAS

Bien establecida.

Relativamente simple y rápida.

Disponible en la mayoría de 
centros.

Menor riesgo de eventos 
adversos.

DESVENTAJAS

Resección fragmentada en 
lesiones grandes.

Inadecuada determinación de 
márgenes.

Mayor riesgo de recurrencia.

Eficacia limitada en lesiones 
fibróticas.
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DSE
VENTAJAS

Resección en bloque de lesiones 
grandes con determinación de 

márgenes.

Menor riesgo de recurrencia.

Si no es curativa, estadifica.

Efectiva en lesiones fibróticas.

DESVENTAJAS

Tardada.

Técnica complicada.

Mayor riesgo de eventos adversos.

No disponible en todos los 
centros.
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FTRD
VENTAJAS

Resección de lesiones fibroticas o 
invasivas.

Adecuada determinación de 
márgenes.

Menor riesgo de recurrencia.

Si no es curativa, estadifica.

DESVENTAJAS

Puede ser complicada.

Mayor riesgo de eventos adversos.

No disponible en todos los 
centros.

Suboptima en lesiones >2 cm
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INDICACIONES
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RME

◦ Lesiones sin evidencia de invasión submucosa.

◦ Lesiones que se pueden remover en bloque con aza.

Pimentel-Nunes P. Endoscopic submucosal dissection: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2022.

Tanaka S. Japan Gastroenterological Endoscopy Society guidelines for colorectal endoscopic submucosal dissection/endoscopic mucosal resection. Dig Endosc. 2020 
Jan;32(2):219-239. 
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DSE

◦ Lesiones con fibrosis submucosa (LST-NG, previamente 
resecadas).

◦ Lesiones en estados de inflamación crónica: Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal.

◦ Carcinomas tempranos o recurrentes especialmente RECTALES.

◦ LST G con nódulo/s predominante/s.

Pimentel-Nunes P. Endoscopic submucosal dissection: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2022.
Tanaka S. Japan Gastroenterological Endoscopy Society guidelines for colorectal endoscopic submucosal dissection/endoscopic mucosal resection. Dig Endosc. 2020 

Jan;32(2):219-239.



16 Department or Presentation Title 

FTR 

Lesiones con fibrosis de la SM

Lesiones previamente resecadas

Lesiones ≥T1 ≤ T3*

Lesiones ≤ 2 cm de diámetro
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FACTORES 
DECISIVOS
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DIAGNÓSTICO ÓPTICO

1. Morfología

   2. Sistemas de clasificación  

  

   3. HD, near focus, NBI,  

       cromoendoscopia

   4. Tamaño
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DIAGNÓSTICO ÓPTICO

Determinar si lesión es benigna o maligna así como su grado 
de invasión SM evaluando:

◦ Márgenes
◦ Patrón de superificie y crecimiento
◦ Ubicación (Cólon derecho)
◦ Relación a pliegues y curvaturas.
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ESTUDIOS DE IMÁGENES
◦ Ecoendoscopia NO es necesaria para determinar resecabilidad si 

lesión es evaluada por experto utilizando técnicas como (HD, near 
focus, NBI, cromoendoscopia).

◦ CT, Ecoendo y/o MRI NO confiables para determinar invasión de la 
pared, y si se hace, hacerlo ANTES de cualquier intento de 
resección

Pimentel-Nunes P. Endoscopic submucosal dissection: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2022.

Tanaka S. Japan Gastroenterological Endoscopy Society guidelines for colorectal endoscopic submucosal dissection/endoscopic mucosal resection. Dig Endosc. 2020 
Jan;32(2):219-239.
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CLASIFICACIÓN DE PARIS
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CLASIFICACIÓN DE PARIS



23 Department or Presentation Title 

Narrow Band International Colorectal 
Endoscopic (NICE) Classification  
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CLASIFICACIÓN DE KUDO 
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Japanese NBI Expert Team (JNET) 
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RELACION CON PLIEGUES
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Case#1 

jklñfjadsf

Cortesía Dr. 

Robert 

Bechara
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Carcinoma



29 Department or Presentation Title 

Adenoma tubular 
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Case#2

Cortesía Dr. 

Robert 

Bechara
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A. LGD   B. HGD-Sm1  C. Deeply Invasive 

Carcinoma
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Adenoma tubular con áreas de displasia 
de alto grado/carcinoma T1b  
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Case 3

Case#3

Cortesía Dr. 

Robert 

Bechara
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Case 1
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Case 2

A. LGD  B. HGD-Sm1   C. Deeply Invasive 

Carcinoma
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Adenocarcinoma Invasivo 
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SIGMOIDES, 20 cms
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SIGMOIDES, 20 cms

Adenoma tubular 

con focos de displasia de bajo grado.

grado.
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TRANSVERSO
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TRANSVERSO
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Adenocarcinoma bien diferenciado T1b
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DSE RECTO
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Adenocarcinoma moderadamente diferenciado, T1b (1200 
micrómetros de la MM) sin invasión perineural o 
linfovascular
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FTR
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Adenocarcinoma T3
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SI LA LESIÓN ES CANDIDATA A 
POLIPECTOMÍA CLÁSICA O RME…..
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NO ES CANDIDATO PARA RME….Y 
AHORA QUE?

DSE
◦ En bloc 91%
◦ R0 82%
◦ Resección curativa 81%

FTR
 En bloc: 89%
 R0 resection: 79%

Keswani RN, et al Adverse events after surgery for nonmalignant colon polyps are common and associated with increased length of stay and 

costs. Gastrointest Endosc. 2016 

McKechnie et al Full-Thickness Resection for Colorectal Lesions: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Surg Res. 2022



48 Department or Presentation Title 

CIRUGÍA

Siempre es una opción……PERO:

◦ Mayor incidencia de eventos adversos serios
◦ Mayor costo y duración de hospitalización 
◦ Mala calidad de vida, especialmente en lesiones RECTALES.

Lowe D et al.  Role of Endoscopic Resection Versus Surgical Resection in Management of Malignant Colon Polyps: a National Cancer Database 

Analysis. J Gastrointest Surg. 2020

Fuccio et al Clinical outcomes after endoscopic submucosal dissection for colorectal neoplasia: a systematic review and meta-analysis. Gastrointest 

Endosc. 2017
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IMPLICACIONES DE/RME-DSE/FTR

Estar cómodo con la técnica, manejo de especimenes, y 
criterios patológicos de cura.

Asegurarse que patología conoce los protocolos de 
procesamiento y reporte de especímenes.

Estar cómodo con ser el responsable de dirigir el manejo 
post endoscopía (vigilancia, referencias, seguimiento, 
estudios posteriores).
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INTERPRETACIÓN DE 
PATOLOGÍA
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CONCEPTOS CRÍTICOS

Resección en bloque: una sola pieza

Resección fragmentada (piecemeal): varias piezas

Resección R0: márgenes laterales y verticales libres de tumor

Resección Curativa: resección en bloque, R0 y que cumple con 
criterios patológicos de cura. 
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CRITERIOS PATOLÓGICOS DE CURA 
CÁNCER DE CÓLON. 
Bien diferenciado

Márgenes laterales y vertical libres de tumor: 

(T1A o invasión ≤1000 µm desde el borde inferior DE LA MM).

Ausencia de invasión linfovascular y perineural.

Ausencia de tumor budding o si existe, que sea de bajo grado.
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EVIDENCIA RECIENTE SOBRE LA 
INVASIÓN EN SM

1 Meta análisis y 1 retrospectivo de cohorte 

Invasión SM por sí sola no es predictor confiable de 
metástasis ganglionares.

Factores fuertemente asociados: 
◦ Pobre diferenciación 
◦ Tumor budding de alto grado
◦ Invasión LV y perineural. 

Rönnow CF. Lymphovascular Infiltration, Not Depth of Invasion, is the Critical Risk Factor of Metastases in Early Colorectal Cancer: Retrospective Population-based 

Cohort Study on Prospectively Collected Data, Including Validation. Ann Surg. 2022.

Zwager LW. Deep Submucosal Invasion Is Not an Independent Risk Factor for Lymph Node Metastasis in T1 Colorectal Cancer: A Meta-Analysis. Gastroenterology. 

2022
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CLASIFICACIÓN DE HAGGIT
Nivel 1: invasión a SM limitada a la 

cabeza del pólipo.

Nivel 2: Invasión a SM en el cuello del 

pólipo. 

Nivel 3: Invasión del tallo.

Nivel 4: Invasión de SM en la pared del 

colon por debajo del tallo pero por 

encima de la MP.

RC Haggit et al. Prognostic factors in colorectal carcinomas arising in adenomas: implications for lesions removed by endoscopic 

polypectomy. Gastroenterology. 1985 Aug;89(2):328-36.
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DESPUÉS DE RME-DSE-FTR EN 
COLON
Vigilancia con colonoscopia en 1 año es razonable.

Vigilar en 6 meses si la resección fue fragmentada o márgenes 
positivos/indeterminados.

En resección fragmentada: remover el área sospechosa de cancer en 
una sola pieza.

Recomendado no biopsear/tatuar lesiones que van a ser referidas a 
resección por endoscopista intervencionista. 

PIMENTEL-NUNES P. ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION: EUROPEAN SOCIETY OF GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY (ESGE) GUIDELINE. ENDOSCOPY. 2015 SEP;47(9):829-54.
TANAKA S. JAPAN GASTROENTEROLOGICAL ENDOSCOPY SOCIETY GUIDELINES FOR COLORECTAL ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION/ENDOSCOPIC MUCOSAL RESECTION. DIG 

ENDOSC. 2020 JAN;32(2):219-239. 
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CONCLUSIONES

Todas las técnicas son aceptables pero hay que conocer sus   

indicaciones.

La técnica a utilizar se basa en el diagnóstico óptico

Imagenología o ecoendoscopia no es necesaria si la lesión es 
evaluada por endoscopista experto con tecnología de punta.

Conozca el protocolo de manejo y criterios patológicos para analizar 
los especímenes.
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CONCLUSIONES

Estar preparado para liderar el manejo post endoscopia.

Verifique que patología conozca el protocolo de manejo, corte y 
reporte de especímenes.

Disponga de un equipo multidisciplinario para discusión pre y 
post resección.

No empiece lo que no puede terminar.
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GRACIAS
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