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Abstract

Background: Underwater endoscopic mucosal resection (UEMR) emerges as a less complex alternative to endos-
copic submucosal resection (ESD) for the treatment of colorectal lesions. We present two clinical cases of complex
colon adenomas resolved using UEMR technique. Case 1: A 56-years-old male patient with an adenoma identified
at the splenic flexure, detected during a screening colonoscopy, whose biopsy revealed low-grade dysplasia. A flat
elevated lesion of approximately 30 mm is identified, with a mixed granular lateral spread (LST-GM) and a centra-
lly elevated area as the dominant nodule (0-ITa+Is), without signs of deep invasion. UEMR is performed, achieving
a complete block resection. Case 2: A 62-year-old female patient referred for endoscopic resection of a complex
adenoma in the transverse colon. A type 0-Ila lesion is observed with a smooth convergence of folds towards its
periphery, approximately 15 mm in size, and a non-categorical crypt pattern of submucosal invasion. Insufflation
and peristalsis tests did not show categorical elements of deep invasion. Resection is performed in sections using
the UEMR technique, without complications. Conclusion: UEMR appears as a more effective alternative than
conventional endoscopic mucosal resection (CEMR) and simpler and more accessible than ESD for the resection
of colon adenomas larger than 20 mm, supported by controlled clinical studies. However, a more in-depth eva-
luation of its scope, effectiveness, and safety is still required to establish its role in regular endoscopic practice.
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Resumen

Introduccion: La mucosectomia endoscopica bajo agua (UEMR) surge como una alternativa menos compleja que
la reseccion endoscopica submucosa (ESD) para el tratamiento de lesiones colorrectales. Presentamos a continua-
cion dos casos clinicos de adenomas complejos de colon resueltos mediante la técnica UEMR. Caso 1: Paciente
masculino de 56 afios con un hallazgo de adenoma a nivel del angulo esplénico, detectado en colonoscopia de
tamizaje, cuya biopsia evidenci6 una displasia de bajo grado. Se identifica una lesion plana elevada de aproxi-
madamente 30 mm, de extension lateral granular mixta (LST-GM) con area central solevantada como nédulo
dominante (0-Ila+Is), sin signos de invasion profunda. Se realiza una UEMR logrando una reseccion en bloque.
Caso 2: Paciente femenina de 62 afios, referida para reseccion endoscopica de un adenoma complejo de colon
transverso. Se observo lesion tipo 0-1Ia con confluencia suave de pliegues hacia su periferia de aproximadamente
15 mm con patrén de criptas no categoérico de invasion submucosa. Las pruebas de insuflacion y peristaltismo no
evidenciaron elementos categoricos de invasion profunda. Se realiza reseccion por parcialidades con técnica de
UEMR, sin complicaciones. Conclusion: La UEMR se presenta como una alternativa mas efectiva que la CEMR
y mas simple y accesible que la ESD para la reseccion de adenomas de colon mayores de 20 mm, respaldada por
estudios clinicos controlados. Sin embargo, alin se requiere una evaluacion mas profunda de sus alcances, efecti-
vidad y seguridad, para establecer su papel en la practica endoscopica regular.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) se encuentra en aumento en
Chile y el mundo'?. En este contexto la reseccion de adeno-
mas de colon se ha asociado a una reduccion la incidencia y
mortalidad por esta causa’®. En la medida que exista una ma-
yor disponibilidad de la colonoscopia como herramienta de
tamizaje, aumentara la necesidad de resecar de forma efecti-
vay segura los adenomas de colon. Asi, se debera contar con
diversas técnicas de mucosectomia y diseccion submucosa
que permitan resolver los adenomas complejos de colon con
una mayor frecuencia.

La mucosectomia endoscopica convencional (CEMR) es
la técnica recomendada para la reseccion de lesiones planas
de colon mayores de 20 mm, con el objetivo de lograr una re-
seccion RO y en bloque*. En este contexto, una reseccion por
parcialidades (piecemeal) es el principal factor de riesgo para
la recurrencia durante el seguimiento®. Asi, en lesiones mayo-
res de 20 mm la CEMR tiene una limitada tasa de reseccion
en bloque, predisponiendo a un mayor riesgo de recurrencia,
que va desde un 15% hasta el 20%°. Actualmente, las guias
clinicas recomiendan la derivacion a centros de experiencia
para realizar una diseccion endoscopica submucosa (ESD) a
las lesiones de mayor tamafio, complejas (ej. posicion dificil,
acceso limitado, pobre elevacion submucosa) o con signos
de invasion submucosa (ej. 0-IIc, 0-Ilat+c, LST-NG)*. Sin
embargo, si bien la ESD tiene una elevada tasa de reseccion
en bloque y RO en centros de experiencia’, es técnicamente
compleja, tiene una larga curva de entrenamiento, los tiem-
pos de reseccion son prolongados y podria presentar mayores
tasas de complicacion en comparacion con la EMR en lesio-
nes de colon, particularmente mayor riesgo de perforacion.

En este contexto surge la mucosectomia endoscopica bajo
el agua (UEMR) como una alternativa menos compleja que
la ESD para la reseccion de lesiones de mas de 20 mm. Esta
técnica fue descrita por primera vez por Binmoeller et al en
el 20128, Al observar la pared del colon en inmersién por
ultrasonido, describié que la mucosa y submucosa flotaban
hacia el lumen, alejandose de la capa muscular propia, la cual
permanecia en una posicion fija y periférica. Esta observa-
cion llevo al concepto que bajo el agua no seria necesario
elevar una lesion mucosa para una reseccion segura, evitando
el dano mural profundo por diatermia. Brevemente, la téc-
nica consiste en la inmersion completa del lumen colonico
circundante a la lesion mediante la instilacion de solucion
salina a temperatura ambiente. Una vez en inmersion los
adenomas de colon tienden a flotar hacia el lumen y el teji-
do se vuelve menos tenso y mas flexible, lo cual facilita su
captura completa con asas de polipectomia para favorecer
la reseccion en bloque. Luego de la captura de la lesion con
el asa de polipectomia. esta se reseca con efecto de corte de
electrocoagulacion (ej. ERBE Endocut Q) ininterrumpido y
manteniendo instilacién continua de solucion salina hasta
lograr una seccion completa de la lesion. Posteriormente, al
igual que en la CEMR, se realiza una revision del lecho de
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reseccion para identificar la presencia de adenoma residual,
descartar un dafio mural profundo, realizar hemostasia y
eventual ablacion por calor de los margenes de reseccion.

Actualmente, multiples estudios observacionales y series
de casos, sintetizados en meta-analisis, han descrito la facti-
bilidad, seguridad y efectividad de la UEMR®'!. Yamashima
et al. realizaron un estudio clinico randomizado (RCT) mul-
ticéntrico en donde compararon la efectividad y seguridad de
la UEMR con la CEMR en lesiones de 10-20 mm!?, demos-
trando una mayor reseccion RO (69% vs. 50%) y reseccion
en bloque (89% vs. 75%), sin diferencias significativas en
los tiempos de reseccion o complicaciones. Posteriormente,
Nagl et al."® realizaron un RCT para comparar ambas técnicas
en lesiones mayores de 20 mm. Demostraron que la UEMR,
respecto de la CEMR, alcanzaba mayores tasas de reseccion
RO (32% vs. 16%) y en bloque (33% vs. 19%) en lesiones
entre 20-40 mm, pero no demostraron menor recurrencia a
6 meses como desenlace primario del estudio, lo cual fue
atribuido a un limitado poder estadistico. Al analisis por
subgrupo se describiéo un mayor nimero de resecciones en
bloque con la UEMR para lesiones entre los 20 y 30 mm y
una menor recurrencia para lesiones entre los 30 mm y 40
mm (7.1% vs. 46.2%). Si bien describieron mayor sangrado
inmediato con la UEMR, esta técnica no se asocioé a mayor
riesgo de sangrado tardio ni perforacion.

En el presente articulo describimos a continuacion dos
casos clinicos de adenomas complejos de colon referidos a
nuestra unidad resecados mediante la técnica UEMR.

Casos Clinicos

Caso clinico 1

Paciente sexo masculino de 56 afios, referido a reseccion
endoscopica por hallazgo de un adenoma de gran tamafio a
nivel del angulo esplénico en una colonoscopia de tamiza-
je. Las biopsias previas de la lesion describen un adenoma
tubular con displasia epitelial de bajo grado. Se realiza una
colonoscopia completa bajo técnica de intercambio de agua
con cap distal hasta el ileon terminal. A nivel del angulo
esplénico se identifica una gran lesion plana elevada de
aproximadamente 30 mm, de extension lateral granular
mixta (LST-GM) con un area central solevantada como no-
dulo dominante (0-Ila+Is), sin signos de invasion profunda
evidente. Bajo inmersion con un asa de polipectomia de 33
mm se captura por completo la lesion y se reseca en bloque
(ERBE Vio300D®; Endocut Q; Efecto 3; Ancho de corte 1;
Intervalo 6), sin sangrado inmediato. Se revisa el lecho de
reseccion, sin adenoma residual, con adecuada hemostasia y
sin signos de dafio mural profundo. Se identifica un pequefio
punto de dafio mucoso, proximal al borde de reseccion fuera
del margen de reseccion, compatible con dafio mucoso por
diatermia, el cual se cierra con 1 clip hemostatico premon-
tado de 11 mm (Microtech®). El lecho de reseccion se cierra
en dos planos (muscular y mucoso) con clip hemostaticos (10
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Tabla 1. Comparacion de las técnicas de reseccion de mucosectomia endoscépica convencional (CEMR), mucosectomia endoscépica bajo el

agua (UEMR) y diseccion endoscépica submucosa (ESD) en el colon

Caracteristicas CEMR

Objetivo Resecciéon de lesiones superficiales y
pequefas a medianas
Técnica Insuflacién con CO,, inyeccién sub-

mucosa y reseccion con asa

Habilidades del Endoscopista Mediana habilidad técnica requerida

Instrumentos Cap tubular, aguja de inyeccién, asa
de polipectomia, clip hemostaticos
Submucosa Se eleva mediante inyeccién

Solucién salina o liquido de levanta-
miento con indigo carmin

Medio de Inyeccién

Control hemostatico Coagulacion del lecho con punta del

asa o clips hemostaticos
Tiempo de reseccion < 30-60 minutos

Resecciéon RO?

10-20 mm 50%

20-30 mm 20%

30-40 mm 0%

Reseccion en bloque®

10-20 mm 75%

20-30 mm 23%

30-40 mm 0%
Complicaciones Bajo riesgo de hemorragia tardia y

perforacién

Tasa de Recurrencia (6-meses)?

10-20 mm ~15%

20-30 mm 20%

30-40 mm 42%

UEMR

Reseccién de lesiones superficiales y
pequenas a grandes

Inmersién, sin inyeccion submucosa y
reseccion con asa

Menor habilidad técnica requerida

Cap tubular, bomba de instilacién,
asa de polipectomia, clip hemosta-
ticos

Flota en el medio de inmersién para
permitir la reseccién

Sin inyeccion.

Coagulacion del lecho con punta del
asa o clip hemostaticos

ESD

Reseccion de lesiones medianas a
grandes, superficiales o con riesgo de
invasion submucosa

Insuflacién con CO,, inyeccién sub-
mucosa, mucotomia y diseccién de la
submucosa con cuchillo

Mayor habilidad técnica requerida y
curva de aprendizaje mas larga

Cap conico, bomba de instilacion,
aguja de inyeccion, cuchillas en-
doscopicas, pinza hemostatica, clip
hemostaticos

Se eleva para la diseccion

Solucién salina o glicerol con indigo
carmin

Coagulacién de vasos perforantes du-
rante la diseccion, clips hemostaticos

Menor que CEMR o ESD Prolongado

69% -

37% 74%®°

15% 74%°

89% -

33-61% 90%?*

15% 90%"

Bajo riesgo de hemorragia tardia y =~ Menor riesgo de hemorragia tardia

perforacién y mayor riesgo de perforacién que
EMR. Riesgo de estenosis.

8,8% -

19% 1,3%"

6,3% 1,3%"

CEMR: mucosectomia endoscédpica convencional; UEMR: mucosectomia endoscépica bajo el agua; ESD: diseccién endoscopica submucosa. *Takeuchi et

al., Yamashina et al & Nagl et al. "Wei et al.

clip Olympus®). El estudio histoldgico revela un adenoma tu-
bulovelloso, con displasia epitelial de bajo grado y margenes
laterales de reseccion negativos.

Caso clinico 2

Paciente sexo femenino de 62 afos, referida para resec-
cion endoscopica. Se realiza colonoscopia total e ileoscopia
distal avanzando con técnica de intercambio de agua con
cap distal hasta alcanzar el ileon distal. Se realiza retiro del
colonoscopio insuflando exclusivamente CO,. A nivel del
colon transverso se observa una lesion tipo plana elevada (0-
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[Ia) sobre tatuaje con confluencia suave de pliegues hacia su
periferia. La lesion mide aproximadamente 15 mm y presenta
un patron de criptas no categorico de invasion submucosa.
Asi mismo las pruebas de insuflacion y peristaltismo no
muestran elementos categéricos de invasion profunda. Se
realiza reseccion mucosa endoscopica con técnica de UEMR
por parcialidades mediante un asa de polipectomia de 33 mm
(ERBE Vio300D®; Endocut Q; Efecto 3; Ancho de corte 1;
Intervalo 6). Se revisa el lecho de reseccion el cual se en-
cuentra indemne, con hemostasia conforme y sin indicios de
tejido adenomatoso residual. Se realiza un cierre del defecto
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Figura 1. Mucosectomia bajo el agua de un adenoma granular de extension lateral mixto (LST-GM) de 30 mm en el dngulo esplénico. (A) Lesion plana elevada de
extension lateral con area central solevantada como nodulo dominante (0-lla+ls), sin signos de invasion profunda observada con luz blanca e insuflacion con CO,. (B)
Patrén glandular velloso ramificado a la evaluacién con indigo carmin (Kudo V). (C-D) Evaluacién de la lesién en inmersion bajo el agua, se observa como la lesién flota
hacia el lumen exponiendo su base y linea de reseccion. (E) Captura de la lesién completa con asa de polipectomia de 33 mm. (F) Lecho de reseccion de mucosectomia
con asa caliente. (G) Cierre del lecho de reseccion con clip inicialmente en el plano muscular para realizar cierre en dos planos. (H) Cierre completo del lecho de reseccion
en el plano mucoso. (l) Pieza completa de reseccion en blogue extendida.

mucoso con clips hemostaticos de forma satisfactoria (4 clip
Olympus®). Se recuperan todos los fragmentos y se envian en
formalina a biopsia diferida. El estudio histologico revela un
adenoma tubular con displasia epitelial de alto grado.

Discusion
La UEMR se presenta como una alternativa menos com-

pleja y mas accesible que la ESD, especialmente para la
reseccion de lesiones colorrectales mayores de 20 mm. La
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evidencia disponible actualmente muestra la superioridad de
la UEMR respecto de la CEMR, en términos de reseccion en
bloque, reseccion RO y tasa de recurrencia, para el manejo de
adenomas de colon entre 10 y 40 mm.

Los beneficios de realizar una reseccion bajo agua son
multiples, los cuales otorgan una técnica simple y segura.
En primer lugar, como fue descrito inicialmente por Bin-
moeller et al.?, durante la inmersion acuosa las capas mucosa
y submucosa flotan libremente hacia el lumen, alejandose
de la capa muscular propia, la cual permanece fija circun-
ferencialmente en la periferia. Este fendmeno evita el dafio
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Figura 2. Mucosectomia bajo el agua de un adenoma no granular de extension lateral (LST-NG) de 15 mm en el dngulo hepético. (A-B) Lesion plana elevada de ex-
tension lateral con area central levemente deprimida (0-lla+c), sin signos de invasion profunda observada con luz blanca y NBI (Narrow Band Imagine) con CO,. (C-D)
Evaluacion de la lesion en inmersién bajo el agua con luz blanca y NBI, se observa cémo la lesion flota hacia el lumen. (E) Captura de la lesion con asa de polipectomia
de 33 mm. (F-G) Corte bajo el agua de la lesién con asa de polipectomia (ERBE Vio300D®; Endocut Q; Efecto 3; Ancho de corte 1; Intervalo 6) (H) Lecho de reseccién
de mucosectomia con asa caliente. (I) Cierre del lecho de reseccién con clip en el plano mucoso.

mural profundo por diatermia, sin necesidad de inyectar para
elevar la submucosa. Por otra parte, en un medio acuoso las
lesiones flotan libremente hacia el lumen y son moéviles. En
contraste durante una CEMR la insuflacion con aire o CO,
otorga un aspecto plano, tenso y extendido de las lesiones
del colon, el cual puede exacerbarse al afiadir tension sobre
la submucosa durante la inyeccion submucosa. Este feno-
meno puede dificultar la captura completa de las lesiones
mayores en la CEMR y puede llevar al deslizamiento del asa
sobre lesiones planas (Paris 0-II), limitando la capacidad de
alcanzar una reseccion en bloque. En contraste, bajo el agua
se facilita la captura completa de las lesiones con asas de
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polipectomia, permitiendo la toma completa de una mayor
extension de tejido y lesiones de mayor tamafio, las cuales
flotan laxas hacia el interior del asa de polipectomia bajo el
agua. Adicionalmente, el agua permite disipar el calor de la
electrocoagulacion, previniendo el dafio mural profundo por
diatermia.

A pesar de los resultados prometedores, las tasas de
recurrencia de la UEMR siguen siendo mayores que las
descritas para la ESD, particularmente para lesiones de
mayor tamafo. Si bien no existen estudios aleatorizados
y controlados que comparen ambas técnicas (UEMR vs.
ESD), se debe considerar la simpleza de la UEMR, la cual
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puede asegurar su mayor disponibilidad particularmente en
regiones donde la ESD no se practica regularmente fuera de
centros de referencia.'* Por otra parte, el entrenamiento en
UEMR tiene una curva de aprendizaje menor que la de la
ESD, lo cual podria facilitar una mayor difusion y practica
de esta técnica en occidente.

Posterior a la descripcion de la técnica de UEMR han
surgido nuevas interrogantes. Se ha planteado que ante una
eventual perforacion en un medio acuoso existiria un mayor
riesgo de peritonitis o siembra tumoral con respecto a las re-
secciones convencionales con aire 0 CO,. Sin embargo, luego
de mas de 10 afios desde la descripcion original de esta técni-
ca, su seguridad ha sido ampliamente documentada y no hay
estudios que consistentemente avalen estos riesgos teoricos.

En conclusion, la UEMR se presenta como una alternativa
mas efectiva que la CEMR y mas simple y accesible que la
ESD para la reseccion de adenomas de colon mayores de 20
mm, respaldada por estudios clinicos controlados. Sin em-
bargo, aun se requiere una evaluacion mas profunda de sus
alcances, efectividad y seguridad, para establecer su papel en
la practica endoscopica regular.
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