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RESUMEN

La diseccion intermuscular endoscopica (DIE) surge como una alternativa para el tratamiento
de lesiones rectales con sospecha de invasién profunda o con fibrosis extensa que no permiten
su reseccion por diseccidn submucosa endoscédpica (DSE). La DIE es una técnica que permite
acceder al espacio intermuscular del recto entre las fibras circulares y longitudinales de la
muscular propia. A continuacion, se presenta el caso de una paciente tratada exitosamente con
DIE. Paciente de sexo femenino de 54 afios, con antecedente de una lesién adenomatosa sésil
del recto de aproximadamente 40 mm resecada con técnica de mucosectomia convencional.
Presenta una recidiva del adenoma sobre la cicatriz de reseccion previa. Se realiza DIE
del adenoma, logrando acceder y exponer el plano intermuscular. Se reseca en bloque la
lesion con margenes histolégicos laterales y profundos negativos, cumpliendo criterios de
reseccion curativa. Las técnicas de reseccién endoscopicas ofrecen ventajas por sobre la
proctectomia radical, preservando la funcién anorectal con una menor morbimortalidad.
La DIE ha mostrado efectividad y seguridad en estudios prospectivos y reportes de casos
donde la DSE no es técnicamente factible. Sin embargo, se requieren mayores estudios para
evaluar la eficacia a largo plazo y su comparacién con otras técnicas de reseccién.
Palabras clave: Colonoscopia;, Neoplasias del Recto; Reseccion Endoscopica de la Mucosa
(fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Endoscopic intermuscular dissection (EID) emerges as an alternative for the treatment of
patients with rectal lesions with suspected deep invasion or with extensive fibrosis which
are not candidates for endoscopic submucosal dissection (ESD). In EID the dissection is
performed between the inner (circular) and outer (longitudinal) layers of the muscularis
propia. We present the case of a patient successfully treated with EID technique. 54-year-old
female patient with a history sessile adenomatous lesion of the rectum of approximately 40
mm resected with conventional endoscopic mucosal resection technique. She presented a
recurrence of the lesion on the prior resection scar. EID was performed on the scar of prior
endoscopic resection, accessing and exposing the intermuscular plane. En bloc resection
of the lesion was achieved with negative histological lateral and deep margins, fulfilling
criteria for curative resection. Endoscopic resection techniques offer advantages over radical
proctectomy, allowing preservation of anorectal function with lower morbidity and mortality.
EID has shown effectiveness and safety in prospective studies and case report when ESD is
not feasible due to technical limitations. However, further studies are required to evaluate
the long-term efficacy and its comparison with other resection techniques.

Keywords: Colonoscopy; Rectal Neoplasms, Endoscopic Mucosal Resection (source: MeSH
NLM).
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) se encuentra en aumento en
Chile y el mundo @2, En este contexto, la masificacion de
la colonoscopia como herramienta de tamizaje llevara a
un mayor diagndstico de lesiones complejas de colon y
recto @. Por lo tanto, es necesario el desarrollo de técnicas
endoscépicas avanzadas que permitan la reseccion de
lesiones con riesgo de invasidon submucosa en el colon y
recto.

La invasién submucosa profunda del cancer de recto
(>1000 pm) es considerada un criterio de alto riesgo de
diseminacién linfatica con la necesidad de una reseccion
quirurgica. Sin embargo, el riesgo de invasion linfatica
estaria determinado por otros factores como el budding,
la diferenciacién o la permeacion linfovascular, mas que
s6lo por la profundidad. En ausencia de estos factores,
el riesgo de invasién linfatica varia entre el 1y 3% 3.
Asi, la diseccion intermuscular endoscopica (DIE) surge
como una alternativa terapéutica en el manejo del
cancer de recto en casos donde la diseccion submucosa
endoscopica (DSE) no es factible técnicamente o la fibrosis
de la submucosa no permite una apropiada evaluacion
de la profundidad de la invasién y la curabilidad de la
reseccion.

La DIE fue inicialmente descrita en el afio 2018 ©. Esta
técnica mantiene los principios de una DSE, pero accede
al plano intermuscular (cuarto espacio) 7. Brevemente,
inicialmente se realiza la inyeccion submucosa de la
lesion y mucotomia para acceder al espacio submucoso.
Una vez liberado y disecado el espacio submucoso,
se realiza una miotomia de las fibras circulares de la
muscular propia, respetando las fibras longitudinales. Asi,
se accede al espacio intermuscular, el cual es disecado
en el area subyacente a la lesidn, evitando enfrentar la
fibrosis submucosa que subyace a la lesidon, manteniendo
la submucosa que subyace a la lesion indemne para su
evaluacién histopatoldgica. Una vez resecada la lesion
queda expuesta la capa longitudinal de la muscular propia.
La factibilidad de este tipo de diseccion en el recto tiene
relacién con su localizacion bajo el receso peritoneal,
con un riesgo bajo de complicaciones al presentar una
perforacion de pared completa.

Existen diversos escenarios clinicos donde una resecciéon
profunda en el plano intermuscular tendria un beneficio. En
la reseccién de adenomas complejos o adenocarcinomas
de recto donde existe fibrosis, ya sea espontanea o por
un intento de reseccién endoscopica previa, la diseccién
en el plano intermuscular ayudaria a la reseccidon en
bloque de la lesién con una apropiada evaluacién del
compromiso tumoral en la submucosa. Por otra parte, otro
tipo de lesiones donde la diseminacion linfatica no esta
intimamente relacionada con la profundidad de la lesién
como los tumores neuroendrocrinos (TNE) o los tumores
del estroma gastrointestinal (GIST), serian susceptibles de
ser resecados mediante esta técnica.
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En el presente articulo describimos el caso clinico de
una lesion compleja de recto inferior referido a nuestra
unidad, el cual fue resecado mediante la técnica DIE.

CASO CLINICO

Paciente sexo femenino de 54 afios se realiza una
colonoscopia por un episodio de rectorragia con sangre
fresca y coagulos. En la colonoscopia inicial se describe una
lesibnadenomatosasésil (0-1s)derecto,deaproximadamente
40 mm, la cual fue resecado por parcialidades (peacemeal)
mediante técnica de mucosectomia convencional (C-EMR).
El estudio histopatoldgico inicial muestra un adenoma
tubulovelloso con displasia de bajo grado. En colonoscopia
de control se evidencia la recidiva de tejido adenomatoso
sobre cicatriz de reseccion endoscépica por lo que es
referida para reseccion mediante técnica de DSE. Luego
de un consentimiento informado se realiza rectoscopia y
evaluacién endoscopica de la lesidén observando una lesion
adenomatosa plana elevada (0-lla) de extension lateral,
granular homogénea (LST-GH), sobre cicatriz de reseccion
endoscépica previa, de aproximadamente 18 mm, en
el recto inferior. A la evaluacién con NBI (Narrow band
imaging), foco cercano e indigo carmin (indigo carmin
0,5% 5 ml + solucién salina NaCl 0,9% 10 ml) se observa un
patrén de microsuperficie regular y una microvasculatura
levemente irregular, con capilares subepiteliales de calibres
heterogéneos y morfologia serpentiginosa, compatible
con una clasificacién JNET tipo 2b y Kudo tipo IV (Figura
1: B-D). El caso fue evaluado por el comité oncoldgico
multidisciplinario de nuestro centro, donde se discutieron
las alternativas terapéuticas.

Se procede a realizar una reseccién endoscopica de la
lesion mediante técnica de DIE con un endoscopio GIF-H190
(Olympus, Japén), espaciador distal Top 0,25 e insuflacién
con CO,. Se realiza marcacion de los margenes laterales
de reseccién con cuchillo Flus Knife de 1,5 mm (Fujifilm,
Japon). Posteriormente se realiza elevacion de la lesion
con inyeccion de la submucosa con solucién de glicerol
e indigo carmin. Se realiza mucosectomia con técnica
de creacion de flap convencional, abordando la lesion
desde margen anal (ERBE Vio300D®; Endocut I; efecto
3; ancho de corte 2; intervalo 3). Se realiza la diseccion
de la submucosa mediante técnica convencional (ERBE
Vio300D®; Forcedcoag; efecto 2; 50 W). Posteriormente se
realiza seccion de las fibras circunferenciales de la muscular
propia en area subyacente a la lesién, donde se identifica
intensa fibrosis del espacio submucoso por cicatrizacion de
reseccion endoscdpica previa. Se logra acceder y exponer
el plano intermuscular durante la diseccién endoscopica,
mediante una miotomia circular, logrando la reseccién
en bloque de la lesidn. Se realiza revisién del lecho de
reseccién con exposicion de las fibras longitudinales de la
muscular propia (Figura 1: K-L). Se realiza hemostasia con
pinza hemostatica Coagrasper (Olympus, Japon). Se rescata
la pieza de reseccion (4,7x3,8 cm), se extiende y se envia
en formalina a anatomia patoldgica. El tiempo total del
procedimiento fue de 135 minutos aproximadamente. No
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Figura 1. Diseccion intermuscular endoscopica de recidiva de adenoma de extension lateral de recto sobre cicatriz de reseccion endoscopica previa. (A-B) Lesion
adenomatosa plana elevada (0-lla) de extension lateral granular homogénea (LST-GH) sobre cicatriz de reseccion endoscépica previa, de aproximadamente 18
mm, en recto inferior. (C-D) Evaluacion con NBI (Narrow band imaging) e indigo carmin con patron de superficie regular y vascular levemente irregular tipo JNET 2b/
Kudo IV. (E) Marcacion de los margenes laterales de reseccion. (F) Elevacion de la lesion con inyeccion de la submucosa con solucion de glicerol e indigo carmin.
(G-H) Seccion de las fibras circunferenciales de la muscular propia y acceso al espacio intermuscular. (I-J) Exposicion del plano intermuscular durante la diseccion
endoscopica. (K-L) Lecho de reseccion con exposicion de las fibras longitudinales de la muscular propia.

se utilizd profilaxis antibidtica. El estudio histopatolégico
revela un adenoma tubulovelloso con displasia epitelial de
alto grado (Figura 2). El tamafo de la lesién fue 1,8 x 0,9
cm, con margenes laterales y profundos negativos a 0,5

y 0,2 cm, respectivamente, cumpliendo criterios de una
reseccién curativa (Figura 3). La paciente evoluciona sin
signos de complicaciones tardias ni evidencia de recidiva
de la lesién durante el seguimiento endoscopico.

Figura 2. Estudio histopatolégico de lesién resecada. Se observa foco de displasia de alto grado.
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Figura 3. Estudio histopatoldgico de lesion resecada. Se observa plano de diseccién, con reseccion de capa circular de la muscular propia.

DISCUSION

En los pacientes con cancer de recto temprano, las técnicas
endoscopicas ofrecen ventajas en morbimortalidad
respecto a la proctectomia radical. La reseccion local
permite la preservacién de la funcion anorectal, asociado a
menor morbimortalidad @%. La DSE ha demostrado tasa de
reseccioén RO cercano a 92% en cancer superficial invasivo
T1, sin embargo, cuando hay presencia de invasion
submucosa profunda (>1000 um), la resecciéon RO se logra
en 62-64% de los casos 12, La reseccion incompleta,
junto a la invasion submucosa profunda son los principales
factores de riesgo de recurrencia local en pacientes
tratados con DSE @3

La reseccion de todo el espesor de la pared rectal en
la cirugia transanal minimamente invasiva (TAMIS) permite
obtener un mayor margen profundo de reseccion, pero
produce distorsion de los planos de la pared rectal, lo
que limita una apropiada evaluacion de los criterios de
curabilidad. Ademas, en pacientes que posteriormente
requieren reseccion mesorrectal, la TAMIS se asocid
a aumento en el riesgo de reintervencién, reseccion
mesorrectal incompleta y alteracion de la calidad de vida
por fibrosis extensa 4.

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(3):295-9

De esta manera, la DIE, surge como una alternativa
terapéutica en pacientes con cancer rectal temprano con
invasion submucosa profunda y en pacientes con lesiones
que debido a la extensa fibrosis no son susceptibles de ser
resecadas con DSE 19, La diseccién a través del espacio
intermuscular permite una mayor tasa de reseccién RO,
manteniendo la integridad de los planos de la pared rectal
para su evaluacién histopatoldgica, sin comprometer los
resultados quirdrgicos ante la eventual necesidad de una
cirugia ®.

En el estudio original en el afio 2018, se reporté 10
pacientes tratados con DIE por lesiones rectales con fibrosis
extensa. La reseccion RO se logrd en 7 de 10 pacientes y
no se reportaron efectos adversos significativos ©. En un
estudio publicado en 2022, 67 pacientes fueron tratados
con DIE por cancer rectal T1 con sospecha de invasion
submucosa. La reseccién RO se logré en 45 de 67 pacientes
(81%; 1C 95% 70-89%) y reseccion curativa en 30 de 67
(45%; 1C 95% 33-57%), con una tasa de efectos adversos
del 12%, calificados como leves a moderados ©®. Otro
estudio publicado en 2023 reportd 23 pacientes tratados
con DIE por lesiones con fibrosis severa o infiltracion
submucosa no susceptibles de tratamiento con DSE.
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La reseccion RO se logrd en 21 de 23 pacientes (91%; IC
95% 85-96%), no se reportaron efectos adversos severos.
Sélo 2 de 23 pacientes (8%) requirieron una reseccion
mesorrectal posteriormente, sugiriendo el beneficio de
esta técnica en ampliar las posibilidades de una reseccion
endoscépica curativa en la mayoria de los pacientes que
estaban fuera de alcance terapéutico con la técnica de DSE
convencional @3,

Las indicaciones de DIE se han expandido durante los
Ultimos afos, donde se han reportado casos tratados
exitosamente por otras indicaciones como tumores
neuroendocrinos  rectales” tumores del estroma
gastrointestinal rectal ®® y cancer anal temprano @7.

La DIE presenta limitaciones intrinsecas que deben
ser consideradas al seleccionar pacientes y planificar el
procedimiento. Si bien el tamafio de la lesion rara vez
constituye una restriccion, la intervencién es mas compleja
cuando las lesiones son voluminosas o la visibilidad se ve
comprometida. Se trata de un procedimiento laborioso que
exige una curva de aprendizaje prolongada; su realizacion
segura y eficaz requiere un endoscopista con experiencia
consolidada y entrenamiento avanzado en ESD, capaz de
ejecutar la técnica de forma regular. Por ultimo, es una
técnica que se ha validado para lesiones localizadas en
recto, pero que no se ha explorado para lesiones en colon.

En conclusién, la efectividad y seguridad de la DIE ha
sido reportada en multiples series de casos y cohortes
prospectivas, catalogdndola como una técnica promisoria
en el manejo de casos seleccionados de cancer rectal
temprano con invasion submucosa profunda o con
presencia de fibrosis extensa. Sin embargo, se requieren
mayores estudios clinicos controlados para confirmar la
eficacia a largo plazo y su comparacién con otras técnicas
de reseccion.
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