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Resumen

La colitis ulcerosa es un tipo de enfermedad inflamatoria
intestinal, caracterizada por una inflamacién mucosa croni-
ca, que se inicia en el recto y se extiende proximalmente de
forma continua. Es considerada una condicién de alto riesgo
de desarrollar cancer colorrectal, por lo cual es fundamental
la vigilancia endoscdpica. Presentamos el caso de un pacien-
te de 80 arios con diagndstico de colitis ulcerosa extensa de
35 arios de evolucidn. En la colonoscopia de vigilancia, se
evidencia una lesion de crecimiento lateral, no granular,
pseudodeprimida, de 30 mm de didmetro, en la topografia
del recto medio. Dadas las caracteristicas de lesidn, se decide
una reseccion mediante la técnica de diseccion submucosa
endoscdpica. El procedimiento se realizd sin complicaciones.
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La diseccion submucosa endoscdpica es una técnica avanza-
da, que permite la reseccidn completa y en blogue de lesio-
nes con riesgo de invasidn submucosa superficial, incluso en
aquellas con alta probabilidad de fibrosis submucosa.

Palabras claves. Colitis ulcerosa, diseccion submucosa en-
doscdpica, fibrosis mucosa.

Endoscopic Submucosal Dissection as
a Therapeutic Option for Rectal Le-
sions in Patients with Ulcerative Colitis

Summary

Ulcerative colitis is a type of inflammatory bowel disease,
characterized by chronic mucosal inflammation that be-
gins distally at the level of the rectum and extends proxi-
mally continuously. It is considered a high-risk condition
for the development of colorectal cancer; therefore, surveil-
lance colonoscopy is mandatory. We present the case of an
80-year-old patient with a diagnosis of extensive ulcerative
colitis of 35 years of evolution. In surveillance colonoscopy,
a non-granular pseudo-depressed lateral growth lesion mea-
suring 30 mm in diameter, located in the middle rectum.
Whence, an endoscopic submucosal dissection was performed
to remove the lesion. The procedure was completed without
complications. Endoscopic submucosal dissection is an ad-
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vanced endoscopic technique, which allows complete and bloc
resection of lesions at risk of superficial submucosal invasion,

even in those with a high probability of submucosal fibrosis.

Keywords. Ulcerative colitis, endoscopic submucosal dissec-
tion, mucosal fibrosis.

Abreviaturas

CU: Colitis ulcerosa.

EIl: Enfermedad inflamatoria intestinal.
CCR: Céncer colorrectal.

RME: Reseccidn mucosa endoscdpica.
DSE: Diseccidn submucosa endoscdpica.
ES: Fibrosis submucosa.

Introduccion

La colitis ulcerosa (CU) es un tipo de enfermedad in-
flamatoria intestinal (EII), caracterizada por una inflama-

cién mucosa crénica que se inicia en el recto, se extiende
proximalmente de forma continua y simétrica, y presenta
una linea de demarcacién respecto a la mucosa no com-
prometida.’

La CU es considerada una condicién con alto riesgo
de desarrollar de cdncer colorrectal (CCR), el cual es
considerado el resultado final de la secuencia “inflama-
cién crénica-displasia-carcinoma” y estd asociado a la
extensién y al grado de inflamacién de la enfermedad de
base. Se estima que el riesgo de desarrollar CCR es del
7% a los 20 afios de la enfermedad, del 7 al 14 % a los
25 afios y hasta el 30 % después de los 35 afos.>* Por
este motivo, las distintas gufas recomiendan la vigilan-
cia endoscépica de estos pacientes y el tratamiento de
ladisplasia.*’

Actualmente, la primera colonoscopia de vigilancia
de CCR debe realizarse dentro de los 8 afios posterio-
res al inicio de los sintomas. Los controles posteriores se
programan segtin el riesgo estimado de cada paciente.®

(Tabla 1)

Tabla 1. Indicaciones de endoscopia de seguimiento segiin el riesgo del paciente

1 afo

2 - 3 afios

5 afos

© Inflamacion moderada a severa O Inflamacion leve

(independientemente de extension)

O Historia familiar de CCR

o Colangitis esclerosante primaria

O Hallazgos de cronicidad en colonoscopia
(cicatrizacion mucosa extensa,

O Historia de CCR en familiar de primer

grado < 50 afos pseudopolipos)

O Pseudopolipos

© Enfermedad en remisién y curacion mucosa
en examen actual, mas uno de los
siguientes criterios:

- 2 0 mas examenes
consecutivos sin displasia

- Proctitis ulcerativa

O Historia de displasia invisible o displasia

visible de alto grado > 5 anos

O Historia de displasia invisible o displasia
visible de alto grado < 5 afios
grado < 5 afos

O Historia de displasia visible de bajo

La colonoscopia de vigilancia debe realizarse, luego de
lograr la curacién mucosa, por endoscopistas con expe-
riencia en EIl y utilizando técnicas de cromoendoscopia
vital.”®? En las lesiones visibles pasibles de tratamiento
endoscdpico, este podria llevarse a cabo a través de téc-
nicas de reseccién mucosa endoscépica (RME) o de di-
seccién submucosa endoscépica (DSE).” La DSE, si bien
presenta mayor nimero de complicaciones que la RME,
es una opcion de tratamiento eficaz que permite la resec-
cién en bloque de lesiones de gran tamafio, o que presen-
tan riesgo de invasién submucosa superficial, e incluso de
aquellas con alta probabilidad de presentar fibrosis sub-
mucosa (FS), que es frecuente observar en los pacientes
con CU.>” Sin embargo, la DSE en pacientes con EII

presenta desafios significativos debidos, fundamental-
mente, a la presencia de fibrosis en las capas mucosa y
submucosa, secundaria a la inflamacién crénica. La in-
flamacidn repetida y la fibrosis de las capas reducen el es-
pacio submucoso, por lo que dificultan el acceso al tercer
espacio. Como resultado, la visualizacién de los planos
resulta mds compleja y aumenta el riesgo de perforacion.
Por otro lado, los cambios inflamatorios pueden provocar
una demarcacidn dificil de la lesién y el tejido circundan-
te, y complicar atin mds la reseccién endoscépica.’” Aun-
que la DSE es una técnica implementada en la actualidad,
se requieren estudios a largo plazo para evaluar su eficacia
y seguridad en el tratamiento de las lesiones displdsicas,
en los pacientes con EII.
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A continuacién, se presenta el caso clinico de un pa-
ciente con diagndstico de CU y con una lesién rectal tra-
tada con la técnica de DSE convencional.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de 80 afios con
diagnéstico de CU extensa, de 35 afios de evolucién. En
la colonoscopia de vigilancia, se evidencian cambios cré-
nicos e importante compromiso cicatrizal con dreas de
retraccién en la mucosa recto-coldnica; en topografia del
recto medio, sobre la cara lateral izquierda, se observa una
lesién de crecimiento lateral no granular pseudodepri-
mida (tipo 0-ITa+llc, segtn la clasificacién de Paris), de
30 mm de didmetro. Se realiza la semiologfa endoscépica
por medio de cromoendoscopia vital con indigo carmin,
que muestra un patrén glandular IIls, segtn la clasifica-
cién de Kudo y mediante cromoendoscopia digital con
NBI, que muestra un patrén vascular tipo I, segin la
clasificacién de Sano.

Dadas las caracteristicas morfoldgicas y el riesgo de inva-
sién submucosa superficial, se decide la reseccién mediante
la técnica de DSE. Se ingresa con gastroscopio, con capu-
chén de mucosectomia y se ubica la lesién en hora 6. Se rea-

Figura 1. Diseccién submucosa endoscdpica de lesion rectal

P Ly
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liza una marcacién de los mdrgenes de reseccion con knife
(Flush Knife, Fujinon®), con corriente de coagulacién sua-
ve, 2 3 mm de distancia de la lesién. Se eleva la lesién, a tra-
vés de la inyeccién submucosa con solucién salina e indigo
carmin y se registra un signo del lifting positivo.

Se lleva a cabo la técnica de diseccién submucosa cld-
sica, con incisién circunferencial y posterior diseccién del
plano submucoso; no se observa una capa submucosa azul
claro, sino una estructura blanquecina de aspecto similar
al musculo, lo cual es un indicador de fibrosis submucosa
severa o de grado 2. Se realiza la coagulacién de los va-
sos de mayor calibre con pinza hemostdtica (Coagrasper,
Olympus®) y de los mds pequefios con la punta del knife.
Se utiliz6 una fuente electroquirdrgica controlada con mi-
croprocesador (ERBE VIO 300°), ¢ insuflacién con CO,.

Se logra la reseccién en bloque aproximadamente en
60 minutos. El procedimiento no presenté complicacio-
nes inmediatas ni tardfas. La anatomia patolégica infor-
moé adenoma con displasia epitelial de alto grado, con
mdrgenes de reseccién laterales y en profundidad libres de
lesién (RO), con un tamafo de 25x20x0,3 mm. Se calculé
el drea de reseccién de 392,7 mm? con una velocidad de
diseccién de 6,54 mm?/min. (Figura 1y Video 1)

Nota: A: Lesion plano-elevada de 30 mm ubicada en recto medio; B: Marcacion de los bordes de la lesion; C: Diseccion submucosa endoscopica; D: Vista macroscopica

de la lesion resecada.
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Se realizaron controles endoscépicos a los 6 y 12 me-
ses, y se evalud el lecho de reseccién con luz blanca y cro-
moendoscopia digital; no se encontrd recurrencia endos-
cépica ni lesiones histoldgicas en las biopsias.
Discusion

La CU es un subtipo de EII que se caracteriza por
la inflamacién crénica de la mucosa recto-colénica.! Los
pacientes con CU presentan un mayor riesgo de desarro-
llar CCR en comparacién con la poblacién general. Este
riesgo estd relacionado con la extensidn, la duracién de la
enfermedad, la presencia de colangitis esclerosante prima-
ria y el antecedente familiar de CCR.*

En un estudio poblacional de gran tamafio realiza-
do por Bernstein y col., que incluy$ un seguimiento de
19.655 personas/afo, se sugirié que los pacientes con
CU tienen un riesgo tres veces mayor de desarrollar
CCR." A su vez, Segin Jess T. y col., en un estudio de
cohortes poblacionales, se evidencié que la CU incre-
menta 2,4 veces el riesgo de CCR. Ademds, identificaron
como factores de riesgo asociados, el sexo masculino, la
colitis extensa y el diagnéstico a edad temprana.'?

Distintos trabajos demuestran el impacto oncogéni-
co de la inflamacién colénica crénica en el desarrollo
de CCR, de esta manera, la secuencia “inflamacién-dis-
plasia-adenoma” estarfa involucrada en el desarrollo de
CCR en los pacientes con EIL." Por lo tanto, la videoco-
lonoscopia de vigilancia de alta definicién con cromoen-
doscopia se recomienda para la deteccién temprana de
la displasia.®

En relacién con la displasia, ésta puede ser clasifica-
da en dos grandes grupos: la displasia visible, que estd
asociada a una lesion visible por endoscopia, y la displa-
sia invisible, diagnosticada mediante biopsias tomadas al
azar, sin lesién endoscdpica evidente.” Actualmente, el
90% de las displasias detectadas corresponden a displasias
visibles.'*

En relacién al manejo endoscépico, se recomienda la
reseccién en bloque de las lesiones visibles por endoscopia,
independientemente del grado de displasia, siempre que
se trate de lesiones tnicas, bien delimitadas, y sin signos
sugestivos de invasién (depresién, ulceracién, contornos
irregulares, apariencia de masa o signo de no-lifting)."

En pacientes con EII, la actividad inflamatoria crénica
puede causar fibrosis mucosa y submucosa significativa,
que impedirfa la reseccién mediante técnicas de RME
convencional. La utilizacién de la DSE, ademds de per-
mitir una reseccién en bloque, posibilita una diseccién
vertical adecuada del plano submucoso, aumenta las po-
sibilidades de una reseccién potencialmente curativa de
estas lesiones fibréticas y facilita un diagndstico histopa-

tolégico mds preciso, con la evaluacién adecuada de los
mdrgenes laterales y verticales.

La técnica de DSE es una valiosa herramienta para
el tratamiento de las lesiones displdsicas en los pacientes
con EII, ya que permite la reseccién en bloque de lesiones
de gran tamafio, incluso de aquellas con presencia de FS
secundaria a la actividad inflamatoria de la enfermedad
de base.*"

En un estudio en 2016, Eun Kyoung Kim y col., ana-
lizaron de forma retrospectiva 158 pacientes con tumores
colorrectales, los cuales habfan sido tratados con DSE.
En dicho trabajo, se determiné el grado de FS durante la
inyeccién submucosa. Se clasificé la FS en 3 grados: sin
fibrosis (FO), con una capa submucosa de aspecto azul
transparente; fibrosis leve (F1), con presencia de una red
blanquecina en la capa submucosa azul y fibrosis severa
(F2), en la que se observa una estructura blanca, simil
musculo, sin capa submucosa azul.'®

Otro estudio, publicado en 2018, examind los predic-
tores endoscépicos de FS severa y su impacto. Este traba-
jo concluyé que la FS severa estaba asociada a una resec-
cién no curativa y a un tiempo mayor de procedimiento;
los predictores de la FS serfan el tamafio de la lesidon
(> 40 mm), la morfologfa (lesiones protruidas) y la pre-
sencia de convergencia de pliegues."”

Por un lado, en relacién con los resultados de la DSE
en este grupo de pacientes, se pueden destacar una serie
de casos y una revisién sistemdtica con andlisis de datos
agrupados, publicada en el 2021, que mostré una tasa de
éxito técnico del 88% y una tasa de efectos adversos (ma-
nejables endoscépicamente) menor al 10%.°

Por otro lado, Qi-Shan Zeng y col., en 2022, efectua-
ron una revisién sistemdtica y metaandlisis, en el que se
evalud la seguridad y eficacia de la DSE en la displasia en
pacientes con CU. En este estudio se describié una tasa
de recurrencia local del 5% y una tasa de tumores meta-
crénicos del 6%.° Destacaron asi, tanto la efectividad de
esta técnica de reseccién como la necesidad de una vigi-
lancia endoscépica continua posterior.

Conclusion

El avance en los programas de vigilancia de displa-
sia en la EII ha contribuido a disminuir la incidencia de
CCRy la necesidad de colectomia. La DSE es una técnica
endoscdpica avanzada, que permite la reseccién completa
y en bloque de lesiones con riesgo de invasién submucosa
superficial, incluso en aquellas con alta probabilidad de
fibrosis submucosa. Asimismo, el entrenamiento conti-
nuo y el desarrollo de la técnica en otros segmentos co-
l6nicos permitird la resolucién endoscépica de lesiones
rectales en una mayor cantidad de pacientes.
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