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♦CASO CLÍNICO

Perforación de recto post-disección endoscópica de 
la submucosa: Tratamiento conservador
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Resumen

La resección endoscópica de la submucosa y la cirugía han 
sido los tratamientos utilizados para la resección de lesiones 
neoplásicas colorrectales precoces. Sin embargo, desde hace 
unos pocos años, la disección endoscópica de la submucosa 
(DES) es una técnica que ha sido aceptada para el trata-
miento curativo de estas lesiones. Dentro de las complicacio-
nes que se pueden presentar con esta técnica, la perforación es 
una de las más graves, requiriendo en la mayoría de los casos 
la resolución quirúrgica. Se presenta el caso de un paciente 
de 66 años, sexo masculino, con diagnóstico de un adenoma 
plano de extensión lateral de recto bajo, al que se le realizó 
una DES, presentando como complicación una perforación, 
con enfisema subcutáneo y aire extraperitoneal. En conjunto 
con el equipo quirúrgico se decidió realizar un tratamiento 
médico conservador basado en la suspensión de la vía oral y 
antibioticoterapia. El paciente presentó buena evolución clí-
nica e imagenológica.

Palabras claves. Disección endoscópica de la submucosa, 
complicaciones, perforación de recto, tratamiento.

Rectal perforation after endoscopic 
submucosal dissection: conservative 
management
Summary

Endoscopic mucosal resection and surgery have been the 
treatments used for resection of early neoplastic colorectal 
lesions. However, since a few years ago the endoscopic sub-
mucosal dissection is a procedure accepted for the curative 
treatment of these lesions. Among the complications that can 
occur with this procedure, perforation is one of the most se-
rious ones, requiring in most cases surgical management. A 
case is reported of a sixty-year-old male patient diagnosed 
with an extensive flat colorectal polyp, who underwent an 
endoscopic submucosal dissection, with the subsequent com-
plications of a perforation with subcutaneous emphysema 
and extra peritoneal air. In conjunction with the surgical 
team, a decision was made to apply a conservative medical 
treatment based on suspension of the oral intake and anti-
biotic therapy, yielding good clinical and imaging evolution.

Key words. Endoscopic submucosal dissection, complica-
tions, laterally spreading tumor granular type, rectal perfo-
ration, treatment.

La resección endoscópica de la submucosa y la cirugía 
han sido los tratamientos utilizados para la resección de 
lesiones neoplásicas colorrectales precoces. Sin embargo, 
desde hace unos pocos años, la disección endoscópica de 
la submucosa (DES) es una técnica que ha sido aceptada 
para el tratamiento curativo de estas lesiones. Dentro de 
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Durante el procedimiento se sospechó una perforación 
transmural por la visualización de grasa perirrectal (Fi-
gura 2). Por este motivo, el paciente fue ingresado para 
observación y antibioticoterapia intravenosa de amplio 
espectro (ampicilina-sulbactam 1,5 g cada 6 horas). A las 
24 horas se detectó un enfisema subcutáneo en la pared 
antero-lateral derecha del abdomen. Se realizó una tomo-
grafía axial computarizada (TAC) de abdomen y pelvis 
que demostró enfisema subcutáneo y aire a nivel peri-
rrectal (Figura 3). El paciente presentó una leucocitosis 
de 16.800 leucocitos por mm3 en una oportunidad. Se 
discutió nuevamente el caso con el equipo quirúrgico con 
experiencia en coloproctología, decidiéndose en conjun-
to continuar con el tratamiento conservador. El paciente 
cursó asintomático, se comenzó con dieta líquida a las 48 
horas, con buena tolerancia, y se otorgó el alta a las 72 
horas. La TAC de control a los 10 días no evidenció aire 
extraluminal (Figura 4). La endoscopía de control a los 3 
meses evidenció el cierre completo de la base de resección 

las complicaciones que se pueden presentar con esta téc-
nica, la perforación es una de las más graves, requiriendo 
en la mayoría de los casos la resolución quirúrgica.

Presentación del caso

Se presenta el caso de un paciente de 66 años, de sexo 
masculino, portador de un adenoma de recto bajo (pa-
red posterior), del tipo de extensión lateral de superficie 
granular (LST-G), de 40 mm de diámetro, con displasia 
de alto grado, topografiado a 1 cm del margen anal (Fi-
gura 1). Se discutió con el equipo quirúrgico y se decidió 
la realización de un tratamiento endoscópico mediante la 
técnica de DES. Se logró la resección en una sola pieza, 
presentando endoscópicamente márgenes laterales libres. 

Figura 1. Visión endoscópica de un adenoma de extensión lateral tipo 
granular (LST-G) topografiado en la pared posterior del recto bajo.

Figura 2. Visión endoscópica del sitio de resección después de realizada 
la disección submucosa. En una zona se observa la presencia de grasa 
peri-rectal, indicador de perforación parietal total (flecha).

Figura 3. (A) Tomografia axial computarizada de pelvis que muestra 
aire libre en el espacio peri-rectal (flecha). (B) Tomografia axial com-
putarizada de abdomen mostrando enfisema subcutáneo después de la 
disección endoscópica de la submucosa en la cara anterolateral derecha 
de tórax (Flecha).

Figura 4. Tomografía axial computarizada de pelvis luego de 10 días 
de la disección endoscópica de la submucosa. No se observa la presencia 
de aire en el espacio retroperitoneal. 
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Discusión

De manera tradicional, la resección endoscópica de la 
submucosa (REM) y la cirugía han sido los tratamientos 
disponibles y avalados para la resección de tumores pre-
coces del tubo digestivo.1 La DES es una técnica que fue 
desarrollada en Japón en la década del 90, inicialmente 
para el tratamiento del cáncer gástrico precoz, permitien-
do la resección en bloque de lesiones independientemente 
de su tamaño.2 El principal objetivo de la DES es la resec-
ción completa de las lesiones neoplásicas con la finalidad 
de obtener la curación del paciente. Por ello, está reserva-
da a las lesiones superficiales con escaso o nulo riesgo de 
presentar metástasis linfáticas.

Aunque los estudios iniciales se realizaron en pacien-
tes con neoplasias superficiales gástricas, posteriormente 
las indicaciones se han extendido a otras localizaciones 
(hipofaringe, esófago, colon, recto y duodeno) y otras pa-
tologías (tumores submucosos). La técnica de DES rea-
lizada en el caso presentado fue la que generalmente es 
utilizada en el Instituto Nacional del Cáncer de Japón, 
consistiendo en 4 pasos: 1) marcación de la lesión con 
bisturí, 2) inyección en la submucosa de sustancias para 

elevar la lesión y separarla de la capa muscular propia, 
3) incisión circunferencial del tumor con IT-Knife, y 4) 
disección de la submucosa con FlushKnife. La DES es téc-
nicamente compleja y de difícil aprendizaje. Se practica 
principalmente en países asiáticos donde existe elevada 
prevalencia de lesiones neoplásicas diagnosticadas en es-
tadios precoces y son tratadas con éxito. Las dificultades 
técnicas y la elevada tasa de complicaciones han sido obs-
táculos para su difusión e implementación en países oc-
cidentales. En Occidente el uso de la DES se halla muy 
limitado por diversas razones, siendo algunas de las más 
relevantes la baja prevalencia de lesiones neoplásicas diag-
nosticadas en etapa precoz, el largo proceso de entrena-
miento requerido para adquirir las destrezas necesarias y 
la escasa cantidad de expertos y centros de referencia fuera 
de Asia para poder avanzar en la curva de aprendizaje. 
Por estos motivos, expertos japoneses han desarrollado 
programas de entrenamiento en modelos porcinos para el 
desarrollo de esta técnica fuera de Japón, sugiriendo que 
es posible adquirir habilidades técnicas en un período de 
tiempo relativamente corto.3

Con la finalidad de aumentar el número de casos y 
de esta manera avanzar en la curva de aprendizaje, los ex-
pertos europeos recomiendan, después del entrenamiento 
experimental en modelos animales, comenzar a realizar 
DES de lesiones ubicadas en antro gástrico o recto (ideal-
mente en su sector subperitoneal) como forma de adapta-
ción de la curva de aprendizaje en occidente, sugiriendo 
continuar luego por lesiones que ofrecen mayor dificultad 
técnica como las de estómago proximal, esófago y por úl-
timo colon, debido a que el riesgo de perforación en esta 
localización es muy elevado y debería quedar reservada a 
centros con experiencia.4

Debido a los buenos resultados obtenidos con la DES, 
en Japón ha sido aceptada para el tratamiento curativo de 
las lesiones neoplásicas precoces colorrectales y el segu-
ro de salud japonés ha aprobado la cobertura de la DES 
para el tratamiento de estas lesiones.5, 6 Según las reco-
mendaciones de los autores japoneses, la REM o la DES 
tendrían su indicación en el tratamiento de los adenomas 
colorrectales, el carcinoma invasivo intramucoso o el ade-
nocarcinoma precoz con compromiso de la submucosa 
superficial (SM1) debido al bajo riesgo de metástasis gan-
glionares y a los excelentes resultados clínicos obtenidos 
en estas situaciones.7, 8 De acuerdo a las recomendaciones 
de estos mismos expertos, las lesiones colorrectales can-
didatas para la realización de tratamiento endoscópico 
deben presentar un patrón no invasivo en la colonosco-
pía asociada a magnificación y cromoendoscopía.9, 10 En 
el caso presentado, utilizando magnificación electrónica 

Figura 5. Control endoscópico 3 meses después de la disección endoscópica 
de la submucosa que muestra el cierre completo de la base de resección sin 
evidencia de tejido adenomatoso residual (vista desde el margen anal).

(Figura 5). La anatomía patológica de la pieza informó 
una lesión adenomatosa con focos de displasia de alto gra-
do, siendo la resección completa con márgenes libres en 
sentido lateral y en profundidad (R0), sin evidencia de 
muscular propia. La anatomía patológica de las biopsias 
realizadas de la cicatriz a los 3 meses no evidenció tejido 
neoplásico residual.
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extensa y al tiempo prolongado del procedimiento, fue 
necesario realizar su inyección en varias oportunidades.

Cuando se produce una perforación, en la mayoría de 
los casos su resolución es mediante tratamiento quirúrgi-
co. Sin embargo, muchas veces se plantea la controversia 
entre decidir realizar el tratamiento quirúrgico o un ma-
nejo conservador no operatorio. El manejo terapéutico 
de la perforación intestinal que acontece en la DES va-
ría según el momento en que es advertida, la situación 
anatómica, el tamaño, la morfología (circular o linear) y 
la condición del paciente. Cuando es advertida durante 
el procedimiento, se recomienda como primera medida 
intentar su cierre con clips.16,17 También se han descripto 
casos de cierre de perforaciones utilizando ligadura con 
bandas.18 En este caso, se advirtió la perforación durante 
la fase de disección y se decidió completar el procedimien-
to. Posteriormente, se realizó una valoración detallada de 
la zona de la perforación, decidiendo no realizar su cierre 
debido a que se trataba de una perforación amplia, en la 
que difícilmente se lograría el cierre completo mediante la 
colocación de hemoclips, teniendo además siempre pre-
sente que se trataba de una perforación extraperitoenal y 
podría admitir este tipo de conducta. En una consulta in-
mediata con el equipo quirúrgico se decidió en conjunto 
iniciar tratamiento médico conservador (reposo digesti-
vo, antibioticoterapia de amplio espectro y fluidoterapia) 
y adoptar una conducta expectante. Esta opción terapéu-
tica se basó en que las perforaciones que asientan en el 
recto subperitoneal suelen admitir un manejo conserva-
dor dado que se producen fuera de la cavidad peritoneal 
y en un intestino preparado.19 En este sentido, existe ex-
periencia al respecto en la cirugía convencional transanal, 
en la microcirugía transanal (TEM) y en la microcirugía 
endoscópica transanal mínimamente invasiva (TAMIS). 
En estas técnicas se practican resecciones de espesor parietal 
total que en muchos casos se dejan abiertas con buenos re-
sultados.20- 22 A diferencia de las perforaciones transmurales 
a una víscera adyacente o a cavidad libre, en las perforacio-
nes extraperitoneales, la cirugía de urgencia se debe reservar 
solamente para colecciones retroperitoneales no drenables 
o afectación del estado general.23

En la evolución se detectó clínicamente un enfisema 
subcutáneo en la pared antero-lateral derecha del ab-
domen que fue confirmado por la TAC. Ésta, además, 
demostró aire en el espacio perirrectal. La extensión del 
enfisema y el aire extraluminal suelen estar en relación a 
la insuflación y difusión de gas a través de la perforación, 
pero plantean el problema clínico de establecer si existe 
infección del tejido celular. Esta última se asocia con sín-
tomas de sepsis pélvica (dolor, tenesmo y disuria) y una 

(Fujinon EPX-4400), cromoendoscopía digital (FICE-
filtros 4 y 6) y cromoendoscopía convencional con índigo 
carmín al 0,4%, la lesión presentaba un patrón glandu-
lar de neoplasia no invasiva tipo IV de la clasificación de 
Kudo.11 Además, luego de valorar la lesión cuidadosa-
mente, tampoco se encontraron otros signos endoscópi-
cos sugerentes de invasión de la submucosa (depresiones, 
convergencia de pliegues, manchas blancas, zonas de en-
rojecimiento, superficie irregular o nódulos).12 Respecto 
a la morfología, los pólipos con características similares 
a las de este caso (LST-G) tienen baja probabilidad de 
presentar invasión de la submucosa, a diferencia de los 
tipo LST no granular (LST-NG) que pueden tener com-
promiso de la SM en hasta el 30% de los casos.7

En lo referente al tipo de técnica endoscópica (REM 
o DES) que puede resultar más adecuada para la resec-
ción de las lesiones neoplásicas, es importante valorar las 
posibilidades para la realización de REM en un solo blo-
que ya que, si esto no es posible, las probabilidades de re-
secciones parciales y/o de recurrencia son mayores.13 Por 
estos motivos, las lesiones candidatas para la realización 
de DES con intencionalidad curativa son aquellas en las 
que la probabilidad de su resección con asa de diatermia 
en una sola pieza es baja. De acuerdo a esto, las recomen-
daciones propuestas del Instituto Nacional del Cáncer de 
Japón para la realización de DES son las siguientes:5 1) 
lesiones tipo 0-IIa, 0-IIc y 0-IIa + 0-IIc mayores de 20 
mm, 2) tumores intramucosos que no presentan signos 
endoscópicos de invasión de la submucosa, 3) LST-NG 
mayores de de 20 mm, 4) pólipos sésiles mayores de 30 
mm, y 5) LST- G mayores de 30 mm como correspondió 
a la lesión del caso presentado. Otra de las indicaciones 
propuestas por el Colorectal ESD Standardization Imple-
mentation Working Group es la de los casos de carcino-
ma con infiltración de la submucosa superficial o SM1 
(<1,000 micras) debido al bajo riesgo de presentar com-
promiso linfático.14

En relación a las complicaciones mayores de las DES 
colorrectales, la perforación es una de las más graves.15 
Con el objetivo de minimizar el riesgo de que ocurra una 
perforación, la inyección submucosa de diferentes sustan-
cias es una maniobra fundamental que permite realizar 
la técnica en adecuadas condiciones de seguridad y efi-
cacia. El objetivo de dicha inyección es crear un habón 
directamente por debajo de la lesión, de tal forma que 
pueda elevarse la mucosa quedando separada de la capa 
muscular propia. En este caso se utilizó una dilución de 
ácido hialurónico al 0,4% (MucoUp; Seikagaku Kogyo Co, 
Tokio, Japón) asociado a adrenalina (1/10.000) e índigo 
carmín al 0,4%. Debido a que se trataba de una lesión 
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respuesta inflamatoria sistémica (fiebre, polipnea y taqui-
cardia), y puede requerir exploración quirúrgica. Dichos 
acontecimientos no se presentaron en este caso. 

Con el objetivo de mejorar la tolerancia y minimizar 
las complicaciones vinculadas a la extravasación de aire 
al peritoneo, se recomienda el uso de CO

2
 en aquellos 

procedimientos que van a requerir un tiempo prolongado 
o que tienen un riesgo elevado de que se produzca una 
perforación. Esto es debido a que el CO

2
 se reabsorbe 

cuarenta veces más rápido en la cavidad peritoneal que 
el aire ambiental, por lo que disminuye la necesidad de 
descompresión abdominal si una perforación llegara a 
suceder.13 En el caso presentado, no se realizó el procedi-
miento utilizando CO

2
 debido a que hasta ese momento 

no se contaba con dicha posibilidad.
Por lo tanto, en el caso de perforaciones rectales 

subperitoneales vinculadas a una DES, en pacientes con 
buen estado general, sin elementos de descompensación 
hemodinámica ni signos de peritonitis o infección sis-
témica, realizar un manejo conservador y adoptar una 
conducta expectante puede ser una conducta terapéutica 
válida a tener en cuenta. Además, este caso sugiere que la 
presencia de enfisema y aire libre en el espacio perirrectal 
no constituye una indicación formal para la realización de 
un tratamiento quirúrgico.
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