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Prefacio
Dr. Jesús Kazuo Yamamoto Furusho

Presidente de la Asociación Mexicana de Gastroenterología

Es un placer compartir con todos los miembros de la Asociación Mexicana de
Gastroenterología (AMG) una serie de libros titulados Clínicas Mexicanas de
Gastroenterología que se publicarán de manera mensual durante el año 2023 con
el fin de actualizar los últimos desarrollos en el conocimiento para cada uno de
los tópicos en la gastroenterología, la cual está conformada por un total de 11
obras, que son:

� Enfermedad inflamatoria intestinal.
� Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo.
� Gastroenterología enfocada en pediatría.
� Principales procedimientos quirúrgicos.
� Cáncer de tubo digestivo, vías biliares y páncreas.
� Neurogastroenterología y motilidad gastrointestinal.
� Trasplante hepático: una guía práctica.
� Hepatología clínica.
� Nutrición y enfermedades gastrointestinales.
� Microbiota y microbiomaterapia en gastroenterología.
� Pancreatitis y neoplasias pancreáticas.

Esta serie de las Clínicas Mexicanas de Gastroenterología está desarrollada por
expertos en cada una de las áreas de la gastroenterología y va dirigido a estudian-
tes de medicina, residentes de la especialidad de gastroenterología y sus altas es-
pecialidades, médicos internistas, pediatras, gastroenterólogos, cirujanos, nu-
triólogos y otras áreas afines a la especialidad.

XV
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Además, quiero mencionarles que el slogan de la Asociación Mexicana de
Gastroenterología en el año 2023 de mi presidencia es “Academia y Ciencia”, en
donde la academia es una institución como la AMG que realiza colectivamente
diversas actividades de educación médica continua y, por otro lado, la ciencia,
que es una rama del saber humano constituida por el conjunto de conocimientos
objetivos y verificables sobre una materia determinada, en este caso la gastroen-
terología, cuyos resultados son obtenidos mediante la observación y la experi-
mentación, así como la verificación de hipótesis a través del uso de una metodo-
logía científica para la generación de nuevos conocimientos. Ambas van de la
mano en el progreso del avance científico y poder trasmitir el conocimiento a fu-
turas generaciones debido a los importantes avances en la medicina.

Finalmente, agradezco a todos los editores invitados y autores a nivel nacional
e internacional de las diferentes Clínicas por toda su dedicación, entusiasmo y
esfuerzo en el desarrollo de esta serie de libros que seguramente tendrán un im-
pacto en la actualización del conocimiento médico, con el fin común de que nues-
tros pacientes sean beneficiados en la atención diagnóstica y terapéutica oportu-
na, así como mejorarles su calidad de vida en cada uno de los padecimientos de
la gastroenterología.



Prólogo
Acad. Dr. Juan Miguel Abdo Francis

La endoscopia, definida con los criterios actuales, se inicia en 1865 con la publi-
cación del trabajo de Antonín J. Desormeaux El endoscopio y sus aplicaciones
para el diagnóstico y tratamiento de las afecciones de las vías genitourinarias.

El camino recorrido por la endoscopia gastrointestinal ha sido largo y se re-
monta al periodo de la endoscopia rígida iniciada con el médico alemán Adolph
Kussmaul, considerado el precursor de este procedimiento, quien en 1868, en co-
laboración con un circense especializado en tragarse sables y usando la fuente
luminosa que Desormeaux había desarrollado años antes, logra llegar al estóma-
go, denominando a este procedimiento como gastroscopia.

A partir de entonces el desarrollo ha sido vertiginoso pasando por equipos se-
miflexibles, flexibles de fibra óptica y videoendoscopios que permitieron obser-
var en forma integral y adecuada los diversos segmentos del aparato digestivo.

Para el filósofo Michel Foucault (Francia, 1926–1984) el siglo XIX fue el si-
glo de la “mirada clínica” en donde “El cuerpo humano define el espacio de ori-
gen y repartición de la enfermedad”. Para nosotros el siglo XX debe ser el siglo
de la “mirada endoscópica”, haciendo énfasis en la importancia del diagnóstico,
ya que la toma de decisiones tuvo un espacio de consecuencias. El objetivo fue
la reducción del riesgo asociado a nuestras intervenciones.

Una de las ventajas de la endoscopia es la posibilidad de realizar procedimien-
tos terapéuticos que pueden solucionar o mejorar algunas de las lesiones que pre-
sentan determinados pacientes gastroenterológicos. El mayor logro de la endos-
copia digestiva de los últimos años ha sido, sin duda, su avance en este terreno.
Muchas técnicas quirúrgicas han sido sustituidas por técnicas endoscópicas.

XVII
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En la terapéutica endoscópica observamos en los últimos años cómo se avanzó
en el abordaje del tercer espacio mediante la creación de un espacio submucoso;
se realizan técnicas de resección a través del perfeccionamiento de los accesorios
endoscópicos: agujas, asas de diatermia, cuchillos y hemoclips; las unidades
electroquirúrgicas actualmente son más sofisticadas y mucho más seguras. Aho-
ra podemos cortar el septo del divertículo de Zenker o la capa muscular interna
para tratar la acalasia o la gastroparesia.

Existe actualmente un gran arsenal de prótesis metálicas expandibles de dife-
rentes aleaciones y configuraciones, cubiertas y no cubiertas, con distintos diá-
metros y longitudes para el tratamiento de las estenosis digestivas. Contamos con
diferentes tipos de pinzas, canastillas y asas para el retiro seguro de los cuerpos
extraños. Disponemos también de sondas para la alimentación enteral. Asimis-
mo, se han perfeccionado las agujas para la inyección de sustancias, los adita-
mentos para la terapia térmica y mecánica (clips), y recientemente podemos apli-
car métodos tópicos hemostásicos para el control de la hemorragia digestiva. El
uso de la ligadura es esencial para tratar las varices del esófago, y la inyección
de sustancias con o sin la aplicación de endocoil guiado por ultrasonido endoscó-
pico para las varices gástricas. Un capítulo aparte merece la endoscopia bariátrica
con el desarrollo de balones, técnicas restrictivas y malabsortivas.

Como podemos observar, la utilidad de la endoscopia terapéutica es amplia.
Con ella se pueden realizar actuaciones que antaño precisaban una intervención
quirúrgica, disminuyendo los riesgos, las molestias y el tiempo de permanencia
del paciente en el hospital.

La endoscopia ha tenido alto impacto en la evolución de la medicina, especial-
mente en el área de la gastroenterología, y por lo mismo, al ser una herramienta
de gran utilidad en la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de las enferme-
dades, es importante realizar progresos para asegurar la comodidad y la seguridad
del paciente, además de mejorar la observación y la calidad del examen.

Ante el crecimiento y el desarrollo vertiginoso de cada técnica es indispensa-
ble tener personal capacitado que incluya al endoscopista, la enfermera, el téc-
nico y el anestesiólogo, y recursos materiales como son los espacios diseñados
y equipados ad hoc, áreas de recuperación y hospitalización y, finalmente, equi-
pos del alta definición, aditamentos o accesorios endoscópicos y unidades elec-
troquirúrgicas para lograr el éxito terapéutico.
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Tratamiento endoscópico de la

enfermedad por reflujo
gastroesofágico

Clara Luz Martínez García

INTRODUCCIÓN

La Clasificación de Montreal define la enfermedad por reflujo gastroesofágico
(ERGE) como una afección que se desarrolla cuando hay ascenso del contenido
gástrico o gastroduodenal por arriba de la unión esofagogástrica (UEG), la cual
causa síntomas esofágicos o extraesofágicos.1

La ERGE es muy frecuente en todo el mundo, con una prevalencia mundial
de pirosis y/o regurgitaciones al menos una vez por semana en EUA de 18.1 a
27.8%, en Europa de 8.8 a 25.9%, en el Lejano Oriente de 2.2 a 7.8%, en Australia
de 11.6%, en Argentina de 23% y en México de 19.6 a 40%.2

Se han descritos mecanismos multifactoriales fisiopatológicos de la ERGE,
como:3

1. Relajación transitoria del esfínter esofágico inferior (EEI).
2. Trastornos de aclaramiento del esófago.
3. Reflujo duodenogástrico.
4. Alteraciones del vaciamiento gástrico.
5. Alteraciones de la barrera antirreflujo: hernia hiatal y EEI hipotenso.

El tratamiento de la ERGE es multimodal:

� Tratamiento no farmacológico, como las modificaciones del estilo de vida,
pérdida de peso, suspender el tabaquismo y disminuir el consumo de alco-
hol.4

1
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� Tratamiento farmacológico con inhibidores de la bomba de protones (IBP),
que tienen un gran impacto en el tratamiento de la ERGE; de 70 a 80% de
los pacientes experimentan mejoría clínica.5

Tratamiento quirúrgico, el cual tiene las siguientes indicaciones:

1. Evidencia objetiva de ERGE.
2. Evidencia endoscópica de esofagitis.
3. Esófago de Barrett.
4. Control de síntomas inadecuado con supresión de ácido con medicación.
5. Preferencia del paciente por la cirugía sobre la medicación.
6. Manifestaciones extraesofágicas: asma, ronquera, tos, dolor torácico con la

aspiración.

La cirugía antirreflujo, como la funduplicatura laparoscópica, tiene como objeti-
vos:

1. Fijación del EEI al hiato y aumento de la longitud del segmento intraabdo-
minal.

2. Aumento de la presión basal del EEI.
3. Reparación hiatal.

TRATAMIENTO ENDOLUMINAL ANTIRREFLUJO

En los últimos 30 años se han diseñado terapias antirreflujo endoscópicas para
el manejo de la ERGE no complicada como alternativa a cirugía antirreflujo, y
tienen como objetivo corregir la fisiopatología de la ERGE mediante el aumento
de presión del EEI, la construcción de una barrera antirreflujo y la reconstrucción
anatómica, mejorando el ángulo de His.

Estas técnicas endoluminales antirreflujo se han dividido en técnicas de fun-
duplicatura o sutura (EndoCinch, EsophyX�), técnicas de inyección intramural
o de implantes (Enteryx, Gatekeeper), ablación por radiofrecuencia del EEI y
cardias (sistemas Stretta�).

De estos tratamientos endoscópicos sólo algunos han sobrevivido, y otros se
han diseñado recientemente.

Las indicaciones para la terapia endoscópica antirreflujo son:

1. Pacientes que no responden a los IBP.
2. Pacientes que tienen una contraindicación para los IBP o tienen inquietudes

sobre sus efectos adversos a largo plazo.
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Cuadro 1–1. Comparación de las terapias endoscópicas
actuales para la enfermedad por reflujo gastroesofágico

TIF MUSE� Stretta� GERDx� ARMS/ARMA Ligadura
de banda

Eficacia ++ + +– + + +
Seguridad + + ++ + + +
Dificultad técnica ++ ++ + ++ + +
Dispositivo adicional + + + + – –
ECA disponible + – + – – –
Seguimiento 10 (años) 5 10 0.25 3 1
Costo ++ ++ ++ ++ + +

++: puntuación más alta; +: puntuación moderada; –: incertidumbre; TIF: funduplicatura transoral
sin incisión; MUSE�: Medigus endograpadora quirúrgica ultrasónica; GERDx�: dispositivo
endoscópico de plicatura de espesor completo; ARMS: mucosectomía antirreflujo; ARMA: mucosa
antirreflujo ablación; ECA: estudio clínico aleatorizado.

3. Pacientes que rechazan la cirugía antirreflujo o tienen alguna contraindica-
ción quirúrgica.

En 2021 Rodríguez de Santiago y col. publicaron una revisión actualizada de las
técnicas antirreflujo endoscópicas actuales que han sobrevivido, y otras se han
diseñado recientemente; sus detalles técnicos, éxitos clínicos y seguridad  se
muestran en el cuadro 1–1.

TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS ACTUALES

Funduplicatura transoral sin incisión

El dispositivo EsophyX� tiene como objetivo realizar la cirugía reconstructiva
transoral; fue diseñado para reconstruir la válvula de aleta gastroesofágica
(GEFV) y restaurar su función como barrera contra el reflujo; el dispositivo Eso-
phyX� se utiliza durante el procedimiento de funduplicatura transoral sin inci-
sión (TIF) para crear una funduplicatura esofagogástrica de 270� y 3 cm. El dis-
positivo EsophyX� utiliza tecnología patentada de manipulación de tejidos para
implementar más de 20 sujetadores SerosaFuse� que distribuyen uniformemen-
te la fuerza en toda la circunferencia de la envoltura, y todo se logra bajo visuali-
zación endoscópica directa con un endoscopio flexible en la luz central del dispo-
sitivo.

Los candidatos para TIF� son pacientes que demuestren incompetencia del
EEI (HILL grado II) sin hernia hiatal concomitante.7
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Este procedimiento ha sido evaluado en nueve estudios no comparativos8,9 y
en cinco estudios clínicos aleatorizados10,11 (ECA) que incluyeron 886 pacientes
con ERGE moderada sin hernia hiatal (HH) grande, esofagitis grado C o D de Los
Ángeles, o esófago de Barrett. Las tasas de éxito clínico oscilaron entre 50% a
los 12 meses hasta un máximo de 92% a los 10 años

ENDOGRAPADORA QUIRÚRGICA
ULTRASÓNICA MEDIGUS O SISTEMA MUSE�

El sistema MUSE� es una endograpadora flexible endoscópica diseñada para
realizar una funduplicatura anterior sin incisiones externas para tratamiento de
la ERGE como alternativa a la funduplicatura quirúrgica. Es una combinación de
microcámara más sensor de ultrasonidos más grapadora quirúrgica con grapas
quirúrgicas estándar en un solo dispositivo.

El dispositivo se realiza en tres pasos:

1. Avanzar dentro del estómago y retroflexión.
2. Prensar el tejido y grapar el fundus al esófago.
3. Repetir entre dos y cuatro posiciones para crear el flap (de 150 a 180�).

Las indicaciones de esta técnica son las mismas que para la cirugía laparoscópica,
como:

� Existen estudios no comparativos12–14 que incluyeron pacientes con ERGE
sin hernia hiatal mayor de 3 cm, y las tasas de éxito clínico se reportaron
de 69 a 92% con tiempos de seguimiento de seis meses a cinco años; el ries-
go de complicaciones se reportó en 3.5%; los datos sobre la eficacia y la se-
guridad de MUSE� son pocos, y aún falta evidencia de estudios clínicos
aleatorizados (ECA).

TRATAMIENTO DE RADIOFRECUENCIA
NO ABLATIVO (STRETTA�)

Este método, guiado por endoscopia, es la aplicación de energía de radiofrecuen-
cia para las fibras musculares del EEI y del cardias gástrico; está integrado por
un catéter que se desplaza sobre una guía, y es colocado secuencialmente en tres
niveles, 0.5 cm proximal a la UEG.
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En el segundo paso se colocan cuatro electrodos de aguja de nitinol en la capa
muscular para administrar una corriente de radiofrecuencia e inducir una reac-
ción térmica.

Recientemente un metaanálisis que incluyó tanto ECA como otros 24 estudios
de cohortes con 2 468 pacientes evaluados15 mostró una mejora significativa pos-
procedimiento en la calidad de vida y en la puntuación de acidez estomacal, pero
ninguna mejora en la presión basal del EEI. El procedimiento es seguro y bien
tolerado, y los eventos adversos son muy raros. Los ECA y los estudios de cohor-
tes informaron erosiones, laceraciones de la mucosa, gastroparesia, inflamación
mediastínica, neumonía y derrame pleural.16

DISPOSITIVO DE PLICATURA ENDOSCÓPICA (GERDX�)

Este sistema requiere un gastroscopio delgado que funcione como fuente de luz.

Técnica del dispositivo

1. Los brazos de GERDx� están abiertos.
2. Se avanza el retractor de tejido hasta la serosa
3. La pared gástrica se retrae en los brazos GERDx�.
4. Se despliega una sutura transmural preatada.
5. La plicatura de espesor total está reestructurando la unión GE.17

La experiencia con GERDx� sigue siendo mínima. En un ensayo de un solo bra-
zo de un solo centro Weitzendorfer y col.18,19 evaluaron prospectivamente los re-
sultados de 40 pacientes con ERGE refractaria tratados con el dispositivo
GERDx�. De los 40 pacientes, siete se sometieron a cirugía antirreflujo laparos-
cópica antes del seguimiento de tres meses. La puntuación media de De Meester
se redujo de 46.48 a 20.03 en los 30 pacientes que completaron el seguimiento
a tres meses. De estos 30 pacientes, 18 (60.0%) alcanzaron niveles de puntuación
De Meester normales. Además, tres (10.0%) afirmaron estar en medicación dia-
ria con IBP después de la plicatura, ocho (26.7%) tomando medicación a deman-
da y 19 (63.3%) sin medicación.

La evidencia de un solo estudio, la falta de un brazo de comparación y el segui-
miento muy corto hacen que este tratamiento endoscópico sea experimental en
este momento, lo que requiere nuevos ECA para corroborar las mejoras en la cali-
dad de vida y exposición al ácido y confirmar la seguridad del procedimiento.
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MUCOSECTOMÍA ANTIRREFLUJO Y ABLACIÓN
MUCOSA ANTIRREFLUJO (ARMS, ARMA)

Esta técnica de mucosectomía antirreflujo suprime el reflujo del contenido gás-
trico y mejora el mecanismo de la válvula de la unión esofagogástrica; los prime-
ros estudios de esta técnica fueron publicados por Inoue y col. en 2014. Se realizó
ARMS semilunar de la mucosa de la unión esofagogástrica con las técnicas ahora
estandarizadas de resección endoscópica de la mucosa (EMR)/disección endos-
cópica de la submucosa (ESD), de al menos 3 cm de longitud (1 cm en el esófago
y 2 cm en el estómago), con la longitud de la resección mucosa en el cardias
medida en retroflexión desde el lado gástrico. ARMS se llevó a cabo a lo largo
del lado de la curvatura menor del estómago, preservando así una válvula mucosa
afilada en el cardias gástrico.20

En 2020 Hernández Mondragón y col.21 probaron una técnica de ablación lla-
mada terapia de ablación antirreflujo (ARAT) para control de la ERGE en pacien-
tes sin hernia hiatal.

El objetivo de esta técnica es realizar una ablación mucosa controlada en la
UEG mediante coagulación con argón–híbrido, terapia de coagulación plasmá-
tica (H–APC); para inducir una formación de cicatriz controlada evaluaron la efi-
cacia y en segundo lugar la seguridad de esta técnica a corto y medio plazos en
una cohorte de pacientes con ERGE refractaria.

El resultado de este estudio es que ARAT es una terapia ablativa clínicamente
factible, segura y efectiva en las evaluaciones temprana y mediana para el control
de la ERGE en pacientes sin hernia hiatal.

Se requieren mayores estudios y seguimiento a más largo plazo, así como estu-
dios comparativos.

TÉCNICA DE LIGADURA

Esta técnica tiene como objetivo la colocación de bandas elásticas en la unión
esofagogástrica para reducir el ancho de la abertura del cardias gástrico

En 2020 Liu S y col. informaron resultados favorables con esta técnica en un
estudio no aleatorizado de 60 pacientes, con el enfoque que ahora se denomina
terapia antirreflujo con ligadura con banda de clip (C–BLART).

Actualmente los estudios clínicos aleatorizados son pocos y no cumplen con
los requisitos de calidad de los estándares; son estudios no controlados, y tienen
un número limitado de pacientes, por lo que esta técnica debe considerarse ac-
tualmente como experimental.
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Los dispositivos para tratamiento endoluminal del reflujo gastroesofágico
más populares son ablación por radiofrecuencia Stretta�, funduplicatura trans-
oral sin incisión (TIF) y Medigus ultrasónico (MUSE�); los resultados de estas
técnicas son que mejoran la calidad de vida > 70%, se puede suspender el uso de
IBP en > 80% de los pacientes y disminuyen el reflujo ácido en 30 a 70%. Estas
técnicas están limitadas por sus efectos secundarios graves, que se reportan de
2 a 14%, y requieren equipos especiales23

CONCLUSIONES

Las terapias endoluminales endoscópicas para la ERGE son buenas alternativas
al uso de IBP y a la cirugía antirreflujo laparoscópica; se ha demostrado que me-
joran los síntomas de ERGE y el tiempo de exposición al ácido, y reducen el con-
sumo de IBP. Se debe tener una cuidadosa selección del paciente. Las técnicas
de ligadura con bandas y técnica de ARMS, ARA han informado resultados pro-
metedores en informes iniciales, pero se requieren más estudios clínicos aleatori-
zados.
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2
Endoscopia del tercer espacio

Juan Carlos Caramés Aranda, Michel Kahaleh,
Miguel Ángel Chávez García

La endoscopia gastrointestinal ha evolucionado de manera sorprendente en los
últimos años, pasando de ser una herramienta de diagnóstico eficaz para enferme-
dades comunes del sistema digestivo a lograr diagnósticos de lesiones precurso-
ras de cáncer gastrointestinal o malignas incipientes con la utilización de la cro-
moendoscopia electrónica y la magnificación. Finalmente, en las últimas dos
décadas ha llegado a ser una herramienta poderosa para tratamientos curativos
mínimamente invasivos de patologías que anteriormente requerían ser tratadas
quirúrgicamente.

El sistema digestivo está dividido por diferentes órganos y éstos, a su vez, pre-
sentan varios espacios. Se considera primer espacio a la luz del interior del esófa-
go, el estómago, el intestino delgado o intestino medio y el colon. El segundo es-
pacio es la cavidad peritoneal, que posee funciones muy específicas. El tercer
espacio o submucoso es un espacio potencial localizado entre la muscularis mu-
cosae y la muscularis propria del intestino, que posee tejido areolar, vasos san-
guíneos y nervios. Es posible expandir este espacio inyectando solución fisioló-
gica mezclada con colorantes o diferentes sustancias expansoras, permitiendo al
endoscopista altamente entrenado realizar procedimientos terapéuticos endoscó-
picos avanzados para resolver enfermedades digestivas como acalasia, divertí-
culo de Zenker, tumores subepiteliales y gastroparesia refractaria, entre otras.

El término endoscopia del tercer espacio fue acuñado en 2013 por Kashab y
Pasricha.1 La endoscopia submucosa se lleva a cabo infiltrando el espacio sub-
mucoso utilizando inyectores de 22 gauges o mayores. La técnica consiste en in-
yectar la sustancia expansora del espacio submucoso a través del inyector; se in-

9
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troduce la aguja al espacio submucoso y continuamos inyectando hasta lograr
levantar un “colchón” suficientemente grande para crear el espacio submucoso
y lograr la separación del epitelio de la muscularis propria. Con la ayuda de dife-
rentes cuchillos realizamos una “ventana” o incisión de entrada y creamos un tú-
nel que nos permite operar en las capas más profundas del tracto gastrointestinal
o ganar acceso a la cavidad peritoneal o mediastinal. Durante la creación del túnel
submucoso vamos infiltrando continuamente solución fisiológica mezclada con
colorante de azul de metileno para mantener siempre abierto el tercer espacio,
realizando hemostasia de los pequeños vasos sanguíneos que atraviesan el tejido
areolar. Si es necesario, utilizamos un coagrasper, disecando previamente el vaso
sanguíneo en ambos lados, para pinzarlo, aplicar la corriente y lograr la coagula-
ción.2

EQUIPOS Y ACCESORIOS NECESARIOS PARA
DESARROLLAR LA ENDOSCOPIA DEL TERCER ESPACIO

Es importante destacar que para llevar a cabo estas técnicas endoscópicas avanza-
das es indispensable contar con la psicomotricidad y adiestramiento en endoscopia
terapéutica, personal de enfermería o técnicos familiarizados con los diversos pro-
cedimientos, equipos y accesorios necesarios para asegurar procedimientos de
calidad y seguridad para los pacientes, y contar con los accesorios necesarios para
resolver cualquier complicación que se pudiera presentar.

Es indispensable que los procedimientos se realicen con el paciente bajo anes-
tesia general para mantener movimientos respiratorios controlados y coordinar
los movimientos del endoscopio durante la disección.

Además de los endoscopios, algunos de los equipos necesarios para el desarro-
llo de la endoscopia del tercer espacio son los siguientes:3

� Es fundamental el uso del insuflador de CO2. Debido a la mayor y más rá-
pida difusión del CO2 en la sangre comparada con el O2, en caso de fuga del
CO2 hacia la cavidad peritoneal o mediastinal, éste se absorberá más rápida-
mente, sin representar mayor problema para los tejidos y evitar el síndrome
compartimental

� Hay caps o capuchones de plásticos que se adaptan a la punta del endosco-
pio; hay diversos tipos creados por diferentes compañías, y su importancia
radica en que permiten mantener una distancia adecuada entre la punta del
endoscopio y los tejidos que estaremos trabajando durante la creación del
túnel, la coagulación y la resección de los tejidos. Existen diferentes tipos
de caps, algunos cónicos, otros circulares, unos de consistencia más rígida
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y de consistencia más flexible, de acuerdo a las preferencias del endosco-
pista terapéutico.

Para desarrollar los procedimientos endoscópicos del tercer espacio existe una
variedad amplia de cuchillos de diferentes marcas, con diversas ventajas, que han
evolucionado rápidamente para mejorar su eficacia, seguridad y costo–efectivi-
dad.3

Los cuchillos tipo aguja (I Knife) poseen una punta afilada y despiden corrien-
te monopolar. Su mayor ventaja es que son simples y fáciles de usar.

Desventajas: pobre control y riesgo de lesión de los tejidos, y fácilmente pue-
den provocar perforación, por lo tanto, su uso más frecuente es para realizar las
marcas iniciales de la disección:

� Tipos: I Knife y Dual Knife poseen una punta redondeada y discretamente
más amplia que puede ser utilizada para estabilizar sobre la superficie antes
de realizar el corte.

� Cuchillos con la punta aislada (Insulation Tip [IT, por sus siglas en inglés).
El aislante de cerámica en la punta reduce el riesgo de perforación de los
tejidos, y puede utilizarse para lograr hemostasia.
� Ventajas: más apropiados para la disección que los cuchillos convencio-

nales del tipo I.
� Desventajas: más difíciles de manejar, requieren la inyección previa de

solución para separar los tejidos y en ocasiones requieren disección sin
la visualización directa de los tejidos.

� Tipos: IT Knife, sólo posee el cuchillo con el aislante de cerámica en la
punta.

� IT 2, posee un electrodo en la cara proximal del aislante de cerámica, dise-
ñado para mejorar el rendimiento del corte en dirección vertical y horizon-
tal.

� IT 2 Nano, la longitud del cuchillo es más corta para espacios más angostos
y la punta de cerámica aislante más pequeña, diseñada para mucosas más
delgadas, por ejemplo el esófago o el colon.

Hybrid/Water Jet

Poseen un lumen central a través del cual se puede inyectar solución. Requieren
mayor equipamiento y mayor destreza para su uso; sin embargo, los procedi-
mientos se llevan a cabo en menos tiempo, la inyección es más rápida y no requie-
ren recambio de instrumentos.

� Flush Knife (Fujifilm, Tokyo, Japón): pueden inyectar un chorro de solu-
ción, permitiendo irrigación e inyección, y mejoran la hemostasia.
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Cuadro 2–1. Aplicaciones de la endoscopia del tercer espacio

Enfermedad Acalasia Tumores
subepiteliales

Gastropare-
sia refractaria

Divertículo de
Zenker

Enfermedad de
Hirschsprung

Procedimiento POEM STER G–POEM Z–POEM PREM

POEM: miotomía endoscópica peroral; STER: resección submucosa por tunelización endoscópi-
ca; G–POEM: miotomía endoscópica peroral gástrica; Z–POEM: miotomía endoscópica peroral
de Zenker; PREM: miotomía endoscópica por recto.

� Flush Knife BT (BallTip) o punta de bola, BTS (punta de bola delgada) para
endoscopios más delgados en anatomías más desafiantes.

� FlushKnife NS con punta muy delgada.
� Splash–M (PENTAX, Tokyo, Japón): similar al Flush Knife pero con un

plato metálico en la punta para asistir con la hemostasia.
� Hybrid Knife (ERBE Elektromedizin Gmb H, Tübingen, Alemania). Exis-

ten tres tipos diferentes:
� T Knife: posee la punta en forma de “T” para lograr una mejor y más am-

plia disección, con excelentes propiedades de coagulación.
� O Knife: modelo seguro con punta esférica que provee aislamiento.
� I Knife: cuchillo con punta recta que permite una gran versatilidad en la

disección. Estos cuchillos tipo Hybrid Knife requieren la utilización de
una unidad de electrocirugía inteligente tipo ERBE Vio 300 D o más
avanzada, y también la unidad de hidrodisección de la misma marca
ERBE.

� Hemoclips: son requeridos para el cierre de la ventana mucosa. Hay de va-
rios tipos, algunos rotables, otros fijos. También se encuentran con diferen-
tes diámetros de apertura, dependiendo de la necesidad de cada paciente.

MIOTOMÍA ENDOSCÓPICA PERORAL

La acalasia es un desorden raro e idiopático de la motilidad esofágica caracteri-
zado por aperistalsis del esófago y falta de relajación del esfínter esofágico infe-
rior (EEI). Los síntomas característicos son disfagia, regurgitación, dolor re-
troesternal y pérdida de peso. Los tratamientos estándar incluyen dilataciones
neumáticas (DN), aplicación de Botox� y la miotomía de Heller.

En la última década la miotomía endoscópica PerOral (POEM, por sus siglas
en inglés) rápidamente ha surgido como una de las opciones preferidas de trata-
miento para la acalasia y los trastornos motores espásticos del esófago.4,5 Tiene
la ventaja de la mínima invasión del procedimiento endoscópico, y la precisión
y la efectividad de la miotomía de Heller.
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POEM es el más estudiado de todos los procedimientos del tercer espacio que
se realizan hasta el momento. Los primeros reportes en humanos fueron realiza-
dos por el Dr. Inoue en 2010,6 y desde entonces se han realizados miles de proce-
dimientos en todo el mundo.

La técnica de la POEM implica los siguientes pasos: realizar una elevación
aproximadamente a 12 cm proximal a la unión esofagogástrica (UEG), inyectan-
do una solución con colorante para crear el tercer espacio.

Se abre una ventana longitudinal hacia el espacio submucoso y realizamos un
túnel hasta aproximadamente 2 cm distal a la UEG. Se lleva a cabo la miotomía
esofagogástrica, inicialmente selectiva de las fibras circulares del esófago y en
el tercio distal de espesor completo, incluyendo las fibras longitudinales. Final-
mente realizamos el cierre de la ventana mucosa con hemoclips.7 El procedimien-
to se lleva a cabo bajo anestesia general y se egresa al día siguiente, después de
la realización de un esofagograma con material hidrosoluble no baritado para
descartar la posibilidad de fugas y asegurar un adecuado paso del medio de con-
traste hacia el estómago. Iniciamos con dieta de líquidos claros, y el paciente es
egresado con inhibidores de la bomba de protones y procinéticos durante ocho
semanas.

Resultados de la miotomía endoscópica peroral

La escala de Ekhardt es una escala de síntomas clínicos usada en la acalasia que
varía de 0 a 12 puntos basados en la gravedad de los síntomas (0 = menos graves
y 12 más graves). El éxito clínico de la POEM se define como una reducción de
la escala de Ekhardt a � 3. Una revisión sistemática de Akintoye y col. con 16
estudios y 2 373 pacientes que fueron sometidos a POEM por acalasia reportó un
éxito clínico de 98%, con una escala de Ekhardt preoperatoria de 6.9 � 0.15,
reduciendo a 0.77 � 1.0 después del procedimiento, y continuó baja (1.0 � 0.88)
a los 12 meses de seguimiento.8

En un subgrupo de pacientes con falla al tratamiento con miotomía de Heller
y dilatación neumática (DN) la POEM fue exitosa,9 demostrando que el procedi-
miento es efectivo aun si la miotomía de Heller no ha tenido éxito. Comparado
con otras modalidades de tratamiento, la POEM demostró mayor eficacia. El re-
sultado clínico de la POEM vs. DN a 36 meses fue de 93 vs. 60%, respectiva-
mente.10

La POEM y la miotomía de Heller han sido comparadas en un estudio aleatori-
zado y en varios estudios de cohorte retrospectivos.11–21 En general, los estudios
sugieren que ambas modalidades proveen similares éxitos clínicos. Una revisión
sistemática reciente y un metaanálisis comparando ambas técnicas concluyen
que la POEM es más efectiva que la miotomía de Heller por laparoscopia en la
resolución de la disfagia a corto plazo.22
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En un estudio aleatorizado controlado con 221 pacientes se demostró que
POEM no es inferior a la miotomía de Heller laparoscópica en el control de los
síntomas de acalasia a dos años.23 No obstante, cuando se comparó con miotomía
de Heller en un metaanálisis la tasa de éxito en acalasia tipos I, II y III se encontró
en 81, 92 y 71% para el Heller laparoscópico y 95, 97 y 93% para la POEM, res-
pectivamente.23

Con base en la evidencia actual, la POEM tiene el potencial de ser el trata-
miento de elección en todos los tipos de acalasia como tratamiento de inicio, o
en el fracaso de otros tipos de tratamiento previos en todos los grupos de edad.

En América Latina ha habido un despunte en la realización de esta técnica en
algunos hospitales de tercer nivel.24 Se realizó un estudio multicéntrico que in-
cluyó países como Brasil, Colombia, Ecuador, México, Nicaragua y Venezuela,
con éxito técnico en 81/89 (91%) pacientes con edad media de 44 años. Se encon-
tró un significativo descenso en la puntuación Eckardt de 8.7 (rango de 3 a 12)
a 2.15 (de 0 a 10) (p < 0.001). Hubo una disminución de la evaluación del esofa-
gograma con bario antes y después del procedimiento (98 vs. 89%; p = 0.017) y
disminución de la presión del EEI antes y después del procedimiento (de 35 a 13.8
mmHg; p < 0.001). El éxito clínico se alcanzó en 93% de los pacientes. Interesan-
temente, los pacientes con enfermedad de Chagas (n = 58) tuvieron 9.5 veces más
probabilidad de responder al tratamiento con POEM (p = 0.0020; razón de
momios, 9.5).

EVENTOS ADVERSOS DE LA POEM

La incidencia de eventos adversos mayores es relativamente poco común des-
pués de la POEM, y la mayoría de ellos se pueden tratar con inhibidores de la
bomba de protones. Lo primero es que pueden ocurrir complicaciones relaciona-
das con la insuflación, como el neumomediastino y el neumoperitoneo. Sin em-
bargo, la mayoría de los eventos relacionados con la insuflación se resuelven rea-
lizando una punción con un yelco #14 hacia la cavidad abdominal para disminuir
la presión intraabdominal. Un gran estudio multicéntrico que involucró 1 826 pa-
cientes demostró una incidencia global de eventos adversos de 7.5%, con sólo
0.5% de eventos graves.26

La tasa de hemorragia intraoperatoria o tardía y las perforaciones de la mucosa
se observaron en 0.9 y 2.8%, respectivamente.27 La falla técnica (procedimientos
abortados), aunque rara, se reportó ser menor de 1%.28 La fibrosis submucosa se
identificó como la causa más común de falla técnica. Otros factores predictivos
de falla incluyeron múltiples tratamientos previos, esófago sigmoideo y duración
de la enfermedad > 10 años. Debido a que la POEM no se acompaña de un proce-
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dimiento antirreflujo, como la funduplicatura, hay una alta posibilidad de reflujo
gastroesofágico (ERGE) posterior al procedimiento que se observa en un gran
porcentaje de pacientes. Un análisis retrospectivo de 849 pacientes evidenció re-
flujo clínico en 23.9% de los pacientes después de la POEM.25 En una revisión
sistemática con metaanálisis también se encontró que la exposición anormal del
esófago al ácido fue significativamente mayor en pacientes de POEM vs. Heller
laparoscópico (39 vs. 17%).

MIOTOMÍA ENDOSCÓPICA PERORAL

La gastroparesia se define como vaciamiento gástrico retrasado en ausencia de
una obstrucción mecánica de la salida del estómago, acompañada por una varie-
dad de síntomas que incluyen dolor abdominal, náuseas, vómitos, saciedad tem-
prana, distensión abdominal y, a largo plazo, pérdida de peso.

En la cuarta parte de los pacientes puede ser refractaria al tratamiento nutricio-
nal y farmacológico. La miotomía endoscópica PerOral (G–POEM, por sus si-
glas en inglés) ha surgido recientemente como una opción más agregada al arma-
mento endoscópico para el tratamiento de la gastroparesia refractaria.29–31

TÉCNICA DE LA G–POEM

La técnica se lleva a cabo bajo anestesia general, con el paciente intubado y en
posición supina,30 aproximadamente de 5 a 6 cm proximal al píloro, en el horario
de las “6”, en la curvatura mayor. Realizamos un colchón submucoso con una
solución salina mezclada con azul de metileno (5 mL/500 mL) y hacemos una
incisión transversal de 2 a 3 cm de longitud con la ayuda de un Hybrid knife con
EndoCut Q en el espacio submucoso. Ahora creamos un túnel desde la ventana
hasta el píloro usando el Hybrid Knife, con inyección intermitente y disección de
las fibras submucosas en spray coagulation. Una vez expuestas las fibras muscula-
res del píloro se realiza una miotomía de espesor completo, aplicación de gentami-
cina en el túnel submucoso, corroboramos la hemostasia y finalmente cerramos la
ventana con sutura endoscópica o con hemoclips. El primer procedimiento reali-
zado en humanos lo reportaron Kashab y col.32

Resultados

En un estudio prospectivo de 100 pacientes realizado por Rodríguez y col.33 eva-
luaron la eficacia y la seguridad del procedimiento. Demostraron una mejoría
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significativa en las mediciones subjetivas y objetivas de la gastroparesia, inclu-
yendo el índice cardinal de síntomas de la gastroparesia (GCSI) y el tiempo de
vaciamiento gástrico medido en un estudio de vaciamiento gástrico en fase sólida
de 4 h. En este estudio 78% de los pacientes a los que se les realizó un segundo
estudio de vaciamiento gástrico a los tres meses tuvieron una mejoría significa-
tiva en los tiempos de vaciamiento gástrico, mientras que el estudio estuvo com-
pletamente normalizado en 57%. Una duración mayor de la enfermedad se asoció
con una puntuación GCSI menor.34 Se han comparado los resultados de la
G–POEM con la piloroplastia laparoscópica.35 Ambos grupos experimentaron
mejoría en el vaciamiento gástrico medido a los tres meses; sin embargo, la
G–POEM demostró menor tiempo del procedimiento, menor pérdida sanguínea,
menor estancia hospitalaria y una menor tendencia de complicaciones a 30 días.

EVENTOS ADVERSOS DE LA G–POEM

Los eventos adversos incluyen neumoperitoneo, hemorragia y ulceración en el
sitio de la G–POEM. La mayoría de ellos pueden ser manejados de forma conser-
vadora y sin necesidad de cirugía.

RESECCIÓN SUBMUCOSA POR
TUNELIZACIÓN ENDOSCÓPICA

Los tumores subepiteliales o submucosos (TSM) son generalmente considerados
benignos; sin embargo, algunos, como los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) y los tumores carcinoides, pueden tener un potencial de malignidad. Con-
vencionalmente han sido tratados quirúrgicamente, y la disección endoscópica
submucosa (DES) ha sido otra alternativa en el pasado; sin embargo, esta última
puede ser desafiante si el tumor crece o infiltra la capa muscularis propria.

La resección submucosa por tunelización endoscópica (STER) surgió del con-
cepto de la POEM, y se ha mostrado prometedora con un bajo riesgo de perfora-
ción y complicaciones. Descrita por primera vez por Inoue y col. en 2012, la téc-
nica está ganando atracción en el tratamiento de los tumores subepiteliales, sin
recurrencias en el seguimiento.36

TÉCNICA DE LA RESECCIÓN SUBMUCOSA
POR TUNELIZACIÓN ENDOSCÓPICA

Los pasos para llevar a cabo el STER son los siguientes: realizamos una inyec-
ción de solución salina con un agente colorante para formar una ampolla en el
espacio submucoso, a unos 3 cm proximales al sitio del tumor subepitelial.
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Realizamos una incisión longitudinal para crear una ventana e iniciar el túnel
submucoso hasta encontrarnos con el tumor. Disecamos el tumor de la muscula-
ris propria y de la mucosa hasta lograr la liberación completa, permitiendo su
extracción a través de la ventana inicial. Finalmente se cierra la ventana con he-
moclips de manera hermética.

Resultados

Un estudio largo que evaluó 165 pacientes con tumores submucosos tratados con
STER mostró una tasa de resección en bloque de 78.7% y una tasa de complica-
ciones de 21.2%, aunque otro metaanálisis que evaluó TSM del esófago superior,
medio e inferior y del cardias demostró una tasa de resección en bloque > 94%.
Esta tasa de resección en bloque fue mejor para los tumores menores de 2 cm. Los
tumores más grandes se resecaron con técnica de piece meal.

Por lo tanto, se recomienda realizar una tomografía computarizada o un ultra-
sonido endoscópico para evaluar el tamaño de los tumores subepiteliales. Típica-
mente se considera a la cirugía como de primera línea; no obstante, cuando se
compara con la enucleación toracoscópica, el STER demostró tasas comparables
de resección completa y de resección en bloque. También fue superior con menor
tiempo operatorio y menor costo.

EVENTOS ADVERSOS DE LA RESECCIÓN
SUBMUCOSA POR TUNELIZACIÓN ENDOSCÓPICA

Los eventos adversos incluyeron neumomediastino y enfisema subcutáneo, los
cuales se manejaron sin cirugía; cuando se comparó con otros procedimientos de
resección como la disección endoscópica submucosa (DES) no hubo diferencias
en el éxito técnico y clínico y las complicaciones entre ambos procedimientos.37

Un estudio retrospectivo evaluó 137 pacientes con TSM esofágicos originados
de la capa muscularis propria. Los pacientes se dividieron en tres grupos: STER,
ESD y enucleación toracoscópica.

El grupo de STER tuvo la hospitalización más corta y menor costo, comparado
con los otros dos. Cuando se comparó con la DES, el STER tuvo tiempos de ope-
ración más largos y menor tasa de resección en bloque, y todos los pacientes estu-
vieron libres de recurrencia local y metástasis después de 22 meses de seguimien-
to.38 Por lo tanto, STER parece ser una modalidad de tratamiento segura y
efectiva para los TSM, preferiblemente < 2 cm que involucran la muscularis pro-
pria.
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Z–POEM

El divertículo de Zenker (DZ) es un divertículo por pulsión que ocurre por la eva-
ginación de la mucosa del esófago a través del triángulo de Killian, debido a un
cricofaríngeo hipertónico. El manejo del DZ ha evolucionado de una septotomía
rígida endoscópica a una división endoscópica flexible del septum cricofarín-
geo.39 Sin embargo, puede haber recurrencias en una tercera parte de los pacien-
tes en el seguimiento a largo plazo. La septotomía incompleta ha sido propuesta
como el factor principal de la recidiva sintomática posterior a la septotomía flexi-
ble. Recientemente la endoscopia del tercer espacio ha sido empleada para el ma-
nejo del DZ; el procedimiento se denomina como Z–POEM, o división del sep-
tum por tunelización endoscópica (STESD). La Z–POEM (Zenker’s peroral
endoscopic myotomy) permite la completa división del septum sin el riesgo de
perforación de la mucosa.

Descrita inicialmente por Li y col. en 2016,40 ha resultado en la mejoría de la
disfagia con mínimos eventos adversos relacionado con el procedimiento. Con-
siste en una incisión mucosa proximal al septum, seguida de la creación de un tú-
nel submucoso hasta exponer el músculo cricofaríngeo. Las fibras del cricofarín-
geo se disecan hasta lo profundo del divertículo, y finalmente se cierra la ventana
del túnel con hemoclips.

Una variante descrita recientemente incluye crear el cojinete submucoso di-
rectamente sobre el septum del DZ, posteriormente creación del túnel submucoso
anterior y posterior, sección del septum en todo su espesor y cierre del túnel.

La capacidad de desarrollar una disección completa del músculo, minimi-
zando el riesgo de perforación y mediastinitis, es la ventaja potencial de esta téc-
nica sobre la división endoscópica flexible.

Resultados de Z–POEM

En estudios recientes el éxito clínico se reportó en > 90% de los casos. En un estu-
dio multicéntrico comparativo el éxito clínico fue comparable entre Z–POEM y
la septotomía flexible (92.7 vs. 86.7%). Es de notar que se requiere seguimiento
a largo plazo con respecto a la Z–POEM, además de estudios aleatorizados a lar-
go plazo para concluir que la Z–POEM es superior a la septotomía endoscópica
flexible.41

MIOTOMÍA ENDOSCÓPICA POR RECTO
(PER–RECTAL ENDOSCOPIC MYOTOMY)

La enfermedad de Hirschsprung (EH) es un desorden motor que resulta en agan-
gliosis del plexo mioentérico, iniciando en el recto y extendiéndose proximal-
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mente. El estándar de tratamiento ha sido la resección quirúrgica del segmento
del colon afectado. Recientemente el manejo endoscópico utilizando los princi-
pios del tercer espacio, denominado miotomía endoscópica por recto (PREM),
ha mostrado resultados alentadores en estos casos.

El procedimiento se lleva a cabo con el paciente bajo anestesia general y en
posición en seminavaja. Los pasos son semejantes a los de la POEM, e incluyen
la elevación submucosa mediante inyección de solución fisiológica con azul de
metileno, proximal a la unión anorrectal, incisión mucosa, tunelización submu-
cosa, miotomía y cierre de la ventana con hemoclips.

Es importante preservar el esfínter anal externo y evitar la incontinencia poso-
peratoria. Bapaye y col. reportaron inicialmente el caso de un paciente con EH
de segmento corto.42 Posteriormente reportaron la evolución de nueve pacientes
con EH de segmento corto.43

En un seguimiento a mediano plazo de 17 meses (rango de 9 a 58 meses) la
frecuencia de las evacuaciones se notó en todos los casos. No hubo otros eventos
adversos. Se hace hincapié en que no se reportó incontinencia fecal en ninguno
de los casos.

Existen varias ventajas potenciales de la PREM. Esencialmente es similar a
la POEM y, por lo tanto, podría no ser técnicamente desafiante para quienes ya
desarrollan procedimientos endoscópicos del tercer espacio. No obstante, los da-
tos de la evolución de la PREM están limitados a reportes de casos y pequeñas
series de casos. Por lo tanto, se requieren estudios con muestras más grandes y
seguimientos más largos antes de adoptar la PREM como tratamiento de la EH.

CONCLUSIÓN

El manejo de las enfermedades digestivas ha evolucionado con la llegada de la
endoscopia del tercer espacio. Inicialmente usada para la acalasia, las aplicacio-
nes del tercer espacio se han expandido a otras alteraciones, como gastroparesia
refractaria, divertículo de Zenker y resección de cáncer incipiente y tumores sub-
epiteliales. Comparados con los procedimientos convencionales, los procedi-
mientos endoscópicos del tercer espacio han demostrado ser altamente efectivos
con excelente perfil de seguridad. Aunque se requieren estudios comparativos
prospectivos a largo plazo, el tercer espacio tiene un gran potencial y es muy pro-
metedor en el futuro reciente.

Aunque la curva de aprendizaje es ardua, no es imposible, y requiere iniciar
con cursos Hands–on en disección endoscópica submucosa hasta lograr obtener
suficiente experiencia para ser experto en esta técnica y posteriormente continuar
a los procedimientos terapéuticos del tercer espacio.
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3
Tratamiento endoscópico
de la hemorragia de tubo
digestivo alto no variceal
Alejandra Noble Lugo, Mariana Ortiz Reyes

La hemorragia de tubo digestivo alto es una de las emergencias gastrointestinales
más comunes, y entre 80 y 90% es no variceal. A pesar de los avances en la endos-
copia terapéutica, la hemorragia de tubo digestivo alto no variceal (HTDANV)
sigue siendo un reto para los gastroenterólogos y los endoscopistas.1 El manejo
integral de estos pacientes debe considerar las etapas preendoscópica, endoscópi-
ca y posendoscópica. En los años más recientes ha habido importantes avances
en la hemostasia endoscópica de HTDANV, lo que ha sido motivo de actualiza-
ción de las guías clínicas respectivas a nivel mundial.2–6

ABORDAJE PREENDOSCÓPICO

El abordaje inicial de los pacientes con HTDANV requiere una evaluación com-
pleta dirigida para determinar las características de la hemorragia, los anteceden-
tes y el estado clínico y hemodinámico del paciente, mientras de manera simultá-
nea se brindan las primeras medidas enfocadas en estabilizar al paciente.

Evaluación y manejo inicial

A la llegada del paciente a urgencias se le debe interrogar respecto a semiología
de la hemorragia, síntomas acompañantes, comorbilidades y medicamentos que

23
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consume, entre otros antecedentes. De manera simultánea, se debe valorar su es-
tado clínico y hemodinámico (especialmente presión arterial, frecuencia cardia-
ca y saturación de oxígeno), dando prioridad al restablecimiento del estado he-
modinámico reponiendo el volumen intravascular con soluciones cristaloides
para prevenir hipovolemia y falla orgánica secundaria; la hipotensión arterial se
asocia con mayor mortalidad.2,4–7

Respecto a los parámetros para transfundir a los pacientes con HTDANV, las
diversas guías clínicas recomiendan un criterio restrictivo para trasfusiones con
base en la evidencia de estudios actuales. Una revisión sistemática y metaanálisis
(cinco estudios; N = 1 965) demostró que la transfusión restrictiva se asocia con
una reducción en el riesgo de resangrado en HTDANV, sin aumentar los riesgos
de eventos isquémicos.8 Además, esta estrategia se asocia con menor mortali-
dad.3

Se recomienda transfundir a los pacientes cuando el nivel de hemoglobina
(Hb) sea menor de 7 a 8 g/dL, teniendo como valor meta llegar a una cifra de Hb
de 8 a 9 g/dL.4,7 En pacientes con comorbilidad cardiovascular es conveniente
llevarlos a un valor meta más alto.1 En caso de pacientes con Hb > 8 g/dL pero
con hemorragia masiva, hematemesis o datos de hipovolemia, se deberá valorar
una estrategia más liberal de transfusión.3

Un problema emergente que complica el manejo de la HTDANV es el número
creciente de pacientes que utilizan tratamiento antitrombótico. No es necesario
el retiro de Aspirina�, y el resto de los antiplaquetarios y anticoagulantes deben
suspenderse hasta después de lograr la hemostasia. No hay beneficio demostrado
en relación con la transfusión de plaquetas en pacientes que toman antiagregantes
plaquetarios.3 Por el contrario, la transfusión de plaquetas ha demostrado aumen-
tar la mortalidad (razón de momios [RM] de 5.6).7 En pacientes con anticoagu-
lantes que cursan con HTDANV en casos de inestabilidad o hemorragia grave
puede considerarse el empleo de concentrados del complejo protrombínico acti-
vado, por encima de vitamina K o plasma fresco congelado. Los procedimientos
endoscópicos se pueden realizar en pacientes con INR � 2.5, por lo que no se
debe diferir su manejo endoscópico.7

No se recomienda la intubación endotraqueal cotidiana de los pacientes con
HTDANV como una medida universal para proteger la vía aérea; se deberá valo-
rar esta maniobra en pacientes con deterioro en su estado de alerta o con hemorra-
gia grave.2,6,7

Escalas de evaluación de riesgo

Se recomienda utilizar escalas validadas preendoscópicas para estratificar el ries-
go de los pacientes con HTDANV.2,3 Las escalas más utilizadas son Glasgow–
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Cuadro 3–1. Escala Glasgow–Blatchford Score (GBS) para
estratificación del riesgo de hemorragia gastrointestinal

Parámetros Puntaje

Hemoglobina (g/dL)
Nivel de Hb en mujeres:

De 10.0 a 12.9 g/dL 1
< 10.0 g/dL 6

Nivel de Hb en hombres:
De 12.0 a 12.9 G/DL 1
De 10.0 a 11.9 g/dL 3
< 10.0 g/dL 6

Nitrógeno de urea (mmol/L)
De 6.5 a 7.9 mmol/L 2
De 8.0 a 9.9 mmol/L 3
De 10.0 a 25.0 mmol/L 4
> 25.0 mmol/L 6

Presión arterial sistólica (mmHg)
De 100 a 109 mmHg 1
De 90 a 99 mmHg 2
< 90 mmHg 3

Otros parámetros
Pulso � 100 latidos/min 1
Presencia de evacuaciones melánicas 1
Presencia de síncope 2
Enfermedad hepática (historia conocida, evidencia clínica o de laboratorio de

hepatopatía aguda o crónica) 2
Enfermedad cardiaca (historia conocida, evidencia clínica o ecocardiográfica de

falla cardiaca) 2

Adaptado de las referencias 1 y 6.

Blatchford Score (GBS) (cuadro 3–1), AIMS65 y Rockall Score (preendoscó-
pica).

Un estudio multinacional multicéntrico prospectivo (N = 3 000) comparativo
de las tres escalas demostró que GSC es la mejor para predecir necesidad de inter-
vención y mortalidad.9

Un metaanálisis de Ramaekers y col.10 comparó el rendimiento pronóstico de
estas escalas, encontrando que GBS tuvo la mayor sensibilidad (de 98 a 99%),
que es lo más relevante para evitar falsos negativos.4–5 Además, GBS tiene la ven-
taja de que solamente requiere parámetros clínicos (signos, síntomas, comorbili-
dades) y serológicos de fácil obtención para calcularla.1 Por ello se recomienda
usar GBS por su precisión para determinar la necesidad de transfusión, necesidad
de tratamiento endoscópico y riesgo de resangrado. Los pacientes con puntaje
GBS � 1 punto se consideran con riesgo bajo, y puede considerarse su manejo
ambulatorio.5
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Tratamiento preendoscópico

Se recomienda realizar la endoscopia de manera temprana (� 24 h), ya que esta
conducta se asocia con menor mortalidad y duración de hospitalización.1,2,4,7 No
se recomienda realizar endoscopia urgente (� 12 h) excepto en casos muy selec-
cionados, ya que esta estrategia no ha demostrado mejores resultados en compa-
ración con la temprana. Las medidas de reanimación inicial no deben retardar la
endoscopia en pacientes con sospecha de hemorragia activa continua o choque
hemodinámico, en quienes debe considerarse la endoscopia urgente. La endosco-
pia antes de 6 h no se recomienda, ya que se asocia con peores desenlaces.1–3,5,7

El uso de IBP preendoscópico es quizá uno de los puntos de mayor controver-
sia en la actualidad. Anteriormente las guías clínicas recomendaban iniciar ma-
nejo con inhibidor de la bomba de protones (IBP) a dosis altas a la llegada del
paciente a urgencias; sin embargo, recientemente se considera que, si bien puede
disminuir los estigmas de alto riesgo al momento de la endoscopia, no tiene un
beneficio clínico relevante al no disminuir la necesidad de transfusiones, el riesgo
de hemorragia recurrente, la necesidad de cirugía ni la mortalidad,1,3 por lo que
se debe reevaluar su uso rutinario al no demostrar su costo–beneficio. Por otra
parte, se sugiere el uso de procinéticos como eritromicina o metoclopramida, los
cuales pueden ser de utilidad para mejorar el rendimiento diagnóstico de la en-
doscopia, sin que haya demostrado impacto en otros parámetros relevantes.1,3,4

Por último, es importante recordar que a los pacientes con cirrosis que presen-
tan HTDANV se les debe administrar antibiótico (ceftriaxona o norfloxacino)
por siete días desde el momento de su ingreso, independientemente del origen de
la hemorragia. Esta conducta reduce el riesgo de resangrado, la morbilidad por
infecciones y la mortalidad.6,7

ABORDAJE ENDOSCÓPICO

La endoscopia es el estándar de oro para el diagnóstico y el tratamiento de la
HTDANV, así como para estratificar por riesgo y establecer un pronóstico en es-
tos pacientes.1

Diagnóstico endoscópico y estigmas de hemorragia

No todas las lesiones requieren tratamiento endoscópico.11 La clasificación de
Forrest (cuadro 3–2) permite estratificar los estigmas de sangrado de las lesiones
ulcerosas para determinar la necesidad de terapia endoscópica, el riesgo de hemo-
rragia persistente o recurrente, así como la mortalidad asociada. Se recomienda
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Cuadro 3–2. Clasificación de Forrest

Forrest I a I b II a II b II c III

Estigmas
de hemo-
rragia

Hemorra-
gia en cho-
rro

Hemorra-
gia en capa

Vaso visi-
ble, sin da-
tos de he-
morragia
activa

Coágulo
adherente

Mancha
plana pig-
mentada

Base limpia

Riesgo del
estigma

Estigmas
de alto
riesgo

Estigma de
riesgo in-
termedio

Estigmas
de bajo
riesgo

Riesgo de
hemorragia
recurrente

De 60 a
100%

50% De 40 a
50%

De 20 a
30%

De 7 a
10%

De 3 a 5%

Necesidad
de trata-
miento en-
doscópico

Requiere
tratamiento
endoscópi-
co. Se re-
comienda
adrenalina
más méto-
do térmico
de contacto
o mecánico

Requiere
tratamiento
endoscó-
pico. Se re-
comienda
adrenalina
más méto-
do térmico
de contacto
o mecánico

Requiere
tratamiento
endoscópi-
co. Puede
ser mecá-
nico, térmi-
co o escle-
rosante
con o sin
adrenalina

Se puede
considerar
remover el
coágulo
adherido y
valorar tra-
tamiento
endoscópi-
co depen-
diendo del
estigma
subyacente

No requie-
re trata-
miento en-
doscópico

No requie-
re trata-
miento en-
doscópico

Tratamien-
to con IBP
posterior a
endoscopia

IBP a dosis
alta

IBP a dosis
alta

IBP a dosis
alta

IBP a dosis
alta

IBP a dosis
convencio-
nal

IBP a dosis
convencio-
nal

IBP: inhibidor de la bomba de protones. Tomado de las referencias 1, 2, 4 y 14.

tratamiento endoscópico para las lesiones con sangrado activo Forrest Ia (F–Ia)
y Ib (F–Ib), así como en el caso de lesiones con vaso visible Forrest IIa (F–IIa).
Las lesiones Forrest IIc (F–IIc) y III (F–III) se consideran de bajo riego y no se
benefician del tratamiento endoscópico.2,4,6,7

El manejo de F–IIb aún es controversial, siendo quizá la mejor estrategia con-
siderar el retiro cuidadoso del coágulo y tratamiento del estigma subyacente
cuando así se requiera, siempre que se cuente con opciones de hemostasia dispo-
nibles inmediatamente.2,4,6

Adicionalmente a los estigmas de sangrado, otros factores de alto riesgo son
úlcera > 2 cm, vaso < 2 mm y localización en la parte alta de la curvatura menor
o en la pared posterior del bulbo duodenal.2,12

A pesar de encontrar una lesión con estigmas de hemorragia, se recomienda
completar el examen endoscópico de manera detallada para descartar otras lesio-
nes concomitantes.13
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Métodos hemostásicos endoscópicos

Las alternativas terapéuticas endoscópicas para hemostasia incluyen métodos in-
yectables, métodos térmicos y métodos mecánicos, los cuales se pueden utilizar
como monoterapia o como terapia combinada, dependiendo del tipo de lesión y
el estigma de riesgo de hemorragia recurrente. También se han descrito métodos
endoscópicos de rescate en caso de hemorragia refractaria, así como tecnología
que permite llevar a cabo un tratamiento más dirigido al vaso sanguíneo subya-
cente.

Métodos inyectables

Los métodos inyectables causan compresión (a través de presión hidrostática por
volumen en el tejido adyacente), obliteración o trombosis del vaso sanguíneo
sangrante, así como cambios inflamatorios locales.

Adrenalina

Se administra previa dilución en solución fisiológica 1:10 000 o 1:20 000, inyec-
tando de 0.5 a 2 mL por punción sin exceder 30 mL. Se utilizan inyectores con
aguja retráctil calibre de 19 a 25 G y longitud de 4 a 6 mm. Actúa mediante com-
presión y vasoconstricción no trombótica. No se puede usar como monoterapia,
ya que se asocia con 20% de resangrado. Siempre debe ser seguida por otro mé-
todo; sin embargo, tiene utilidad probada de que permite reducir la magnitud del
sangrado mediante vasoconstricción, puede permitir hemostasia transitoria y es
útil para mejorar la visibilidad de la lesión.7,14,15

Esclerosantes

Los agentes más utilizados son polidocanol, alcohol absoluto y etanolamina. Ac-
túan produciendo inflamación local y fibrosis con obliteración del vaso sanguí-
neo. Se deben usar volúmenes pequeños de 0.1 a 0.3 mL por punción, con dosis
total hasta 1 mL para reducir riesgo de necrosis de la pared.14

Pegamentos tisulares

El cianoacrilato (N–butil–2–cianoacrilato) es un adhesivo tisular que se polime-
riza al contacto con líquido, obliterando el vaso sanguíneo inyectado formando
un tapón en su interior. Para su uso requiere inyectores de mayor calibre (de 21
a 23 G) para evitar que se tapen. También se recomienda combinar con lipiodol
para retardar su solidificación, e inyectar agua al terminar el paso del adhesivo.14
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Métodos térmicos

Los métodos térmicos se basan en la generación de calor directo o indirecto por
paso de corriente eléctrica a través del tejido. El calor (de 60 a 100 �C) causa ede-
ma local, coagulación de proteínas, vasoconstricción y activación de la cascada
de coagulación, lo cual permite una hemostasia efectiva. La coagulación mono-
polar implica un riesgo aumentado en pacientes con marcapasos y desfibrilado-
res.2,14,16

Métodos de contacto

Llevan a cabo la compresión del vaso sanguíneo por presión directa y coagula-
ción del vaso, sellando el vaso con energía térmica (coagulación por coaptación).
Los más utilizados son la sonda térmica monopolar y la sonda multipolar o bipo-
lar. La sonda monopolar (Heater Probe�) puede ser de 7 French (Fr) o de 10 Fr,
y consiste en un cilindro de aluminio cubierto por teflón que se conecta a una uni-
dad generadora de energía térmica. Se administran de cuatro a cinco pulsos de
15 a 30 J, y requiere aplicarse de frente a la lesión. Requiere uso de placa como
tierra para cerrar el circuito eléctrico. Por otra parte, la sonda bipolar o multipolar
(Gold Probe�, BiCoag Probe�, Bicap�) tiene en su punta electrodos con polos
positivos y negativos, por lo que el circuito eléctrico se cierra de manera local a
este nivel, obviando la necesidad de una placa. Se utilizan pulsos de 15 a 25 watts
por 8 a 10 seg, con lo cual desecan el tejido por calor. Puede aplicarse de manera
frontal, lateral o tangencial.13–15

Métodos de no contacto

El método de no contacto es el gas argón plasma. El argón es un gas que se admi-
nistra a través de una sonda de 7 o 10 Fr y que puede ser ionizado a través de una
chispa de corriente eléctrica monopolar de alta frecuencia (requiere placa). Pro-
duce hemostasia por desecación. Se aplica con energía de 40 watts a una distancia
de 2 a 8 mm de la lesión, con una penetración de 2 a 3 mm. Su efecto depende
de la corriente eléctrica utilizada y del flujo de gas, que se recomienda de 0.5 a
2 L/min. Por ser de no contacto, permite tratar zonas amplias. Debe controlarse
el flujo de gas para evitar sobredistensión y el contacto directo con la pared.13–15

Métodos mecánicos

Los métodos mecánicos actúan por compresión directa sobre el vaso sanguíneo
de la lesión sangrante. Son populares por su eficacia, disponibilidad, seguridad
y fácil uso. Son el método de elección en pacientes tratados con antitrombóticos.
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Ligadura

Consiste en bandas elásticas montadas sobre un capuchón plástico que se coloca
sobre la punta del endoscopio, las cuales se liberan con mecanismo de hilo o
alambre unido a perilla liberadora. La lesión sangrante debe ser succionada con
el endoscopio, y al introducirse en el interior del capuchón se libera la banda elás-
tica, que entonces rodea y comprime el vaso sangrante.14

Asa plástica

Son dispositivos de nylon con un dispositivo liberador tipo catéter que se pasa
a través del canal del endoscopio. Se sitúan sobre la lesión, rodeándola de manera
similar a un asa de polipectomía, logrando compresión del vaso sangrante. Una
vez que se logra lo anterior se libera el asa plástica del catéter.14

Clips a través del canal del endoscopio

Son dispositivos metálicos tipo grapa, con fuerza de compresión, precargados en
un dispositivo de aplicación, un catéter que pasa a través del canal del endosco-
pio. Se aplican directamente sobre la lesión o a ambos lados de la misma para lo-
grar compresión al cierre. Requieren aplicación frontal, y se fijan mejor al tejido
en ausencia de fibrosis. Actualmente hay una gran variedad de clips con longitud
y amplitud variables, algunos con posibilidad de rotarlos, reabrirlos o reposicio-
narlos cuando se requiera.13,14

En el cuadro 3–3 se resumen algunas indicaciones, limitaciones y riesgos de
los diversos métodos hemostásicos endoscópicos.

NUEVOS MÉTODOS HEMOSTÁSICOS

Con los tratamientos endoscópicos convencionales hasta 20% de los pacientes
pueden presentar hemorragia refractaria o recurrente.17 En la última década se
han descrito nuevas técnicas endoscópicas para tratar la HTDANV que mejoran
la hemostasia inmediata o primaria, que son rescate para hemorragia persistente
a pesar de técnicas hemostásicas convencionales y que disminuyen la recurrencia
de hemorragia.7,15 Estas nuevas alternativas proveen soluciones efectivas a situa-
ciones únicas y complejas, y son modalidades cada vez más utilizadas para res-
cate.7
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Cuadro 3–3. Métodos hemostásicos endoscópicos

Método Indicaciones Ventajas Riesgos y limitaciones

Métodos inyectables

Adrenalina Coadyuvante en
sangrado activo
(uso con otro méto-
do)

Fácil de usar
Puede aplicarse en
retrovisión o tan-
gencial

Posibles eventos adversos
cardiovasculares (absor-
ción sistémica)
Isquemia mucosa
Poco efectiva como mono-
terapia

Agentes esclero-
santes
Polidocanol
Alcohol absoluto
Etanolamina

Lesión de Dieulafoy,
algunas úlceras
pépticas

Técnica fácil
Puede usarse como
monoterapia

Ulceración, necrosis muco-
sa e incluso perforación
No debe usarse en fondo
gástrico

Pegamentos tisula-
res, cianoacrilato

Lesión de Dieulafoy Alta efectividad
Útil como monotera-
pia

Posibilidad de emboliza-
ción
Puede dañar el endoscopio

Métodos térmicos

Sonda térmica mo-
nopolar (método de
contacto)

Para lesiones diver-
sas, especialmente
úlceras

Altamente efectivo
para diversas lesio-
nes
Útil como monotera-
pia

Requieren aplicación fron-
tal
Evitar su uso en recurren-
cias (mayor riesgo de per-
foración)

Sonda bipolar o
multipolar (método
de contacto)

Para lesiones diver-
sas, especialmente
úlceras

Altamente efectivo
para diversas lesio-
nes

Pulsos cortos pueden des-
techar el vaso sanguíneo y
causar sangrado
Puede causar sangrado al
despegarse
Evitar su uso en recurren-
cias

Gas argón plasma
(método de no con-
tacto)

Ectasias vasculares
Tumores
Lesiones sangran-
tes superficiales

Altamente efectivo
para lesiones su-
perficiales o
amplias
Aplicación frontal/
tangencial

No es útil para lesiones
profundas
Produce distensión por gas
(requiere aspiración cons-
tante)
Evitar su uso en recurren-
cias

Fórceps hemostási-
cos

Para lesiones con
fibrosis

Bajo riesgo de per-
foración
Seguro y efectivo

Costo, poco útil para áreas
extensas

Métodos mecánicos

Ligadura con ban-
das

Lesiones con poca
fibrosis (Dieulafoy,
Mallory Weiss, ecta-
sias)

Útil como monotera-
pia o terapia combi-
nada

Ulceración, necrosis muco-
sa e incluso perforación in-
testinal por necrosis trans-
mural
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Cuadro 3–3 (continuación). Métodos hemostásicos endoscópicos

Método Indicaciones Ventajas Riesgos y limitaciones

Clip a través del en-
doscopio

Para la mayoría de
las lesiones,
pacientes con anti-
trombóticos

Útil como monotera-
pia o terapia combi-
nada

Requiere aplicación frontal
Difícil colocarlos en retrovi-
sión o tangencial
Puede rasgar vaso

Asa plástica Pedículos de póli-
pos, pacientes con
antitrombóticos

Útil como monotera-
pia o terapia combi-
nada

Difícil de colocar con preci-
sión
Poca disponibilidad

Clip sobre el endos-
copio

Lesiones de alto
riesgo (profundas,
vaso de calibre < 2
mm, fibrosis). Res-
cate en hemorragia
refractaria

Útil como terapia de
rescate
Puede comprimir
más tejido y con
mayor fuerza

Costo elevado
Requiere aplicación frontal
Riesgo bajo de perforación
u oclusión luminal

Sutura endoscópica Lesiones grandes,
duras o con fibrosis

Efectivo para lesio-
nes complejas

Requiere endoscopista ex-
perto en técnicas avanza-
das
Endoscopio de doble canal
Contraindicado en maligni-
dad
Alto costo

Métodos tópicos

Polvos hemostási-
cos

Rescate en hemo-
rragia refractaria o
persistente
Lesiones de difícil
acceso
Lesiones malignas
o difusas

Seguro y efectivo
Muy fácil aplicación
No requiere aplica-
ción frontal

Sólo es útil en sangrado
activo
Dificulta visualización de la
lesión en caso de hemorra-
gia persistente
Puede causar barotrauma

Tomado de las referencias 7, 13–16 y 19.

Polvos hemostásicos

Los polvos hemostásicos son polvos minerales inertes que, al contacto con el lí-
quido, forman una barrera mecánica en la superficie de la lesión sangrante que
absorbe agua causando taponamiento y concentra los componentes de la sangre,
activando la cascada de coagulación; ejercen fuerza electrostática por su carga
negativa. Debido a su mecanismo de acción, se requiere que la lesión presente
sangrado activo al momento de utilizarlos. La barrera mecánica se desprende en
un periodo de 24 a 48 h. Dentro de esta categoría hay diversas marcas y tipos,
como agente mineral TC–325 o Hemospray� (Wilson Cook), aprobado en 2018
por la Food and Drug Administration. También hay un polisacárido absorbible,
EndoClot� (EndoClot Plus) y la mezcla de compuestos vegetales Ankaferd
Blood Stopper� (Ankaferd Health Products).12,14 El Hemospray� se administra
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a través de un catéter por el canal de trabajo del endoscopio, se dirige al sitio de
la lesión sangrante y el polvo es expulsado por CO2 a presión. Al contacto con
el agua forma una barrera mecánica que se adhiere a la superficie del sitio de san-
grado, favoreciendo la formación de un coágulo, aunque disminuye la visibili-
dad. Debe aplicarse con distancia para evitar daño por barotrauma.14,18

Son considerados un tratamiento contemporizador en HTDANV cuando no
existen las condiciones que permitan la hemostasia definitiva. También se consi-
dera un método útil para la hemostasia para neoplasias sangrantes.3 Los polvos
hemostásicos tienen un perfil de seguridad apropiado y son fáciles de utilizar. Los
primeros estudios publicados demostraron altas tasas de hemostasia inicial, pero
un efecto poco duradero, por lo que no se consideraron como la mejor opción de-
finitiva de primera línea. De manera general, las tasas de hemostasia inicial son
de alrededor de 95%, pero con recurrencias tan altas como de 25 a 50%. Sin em-
bargo, dado que los polvos hemostásicos son fáciles de utilizar y pueden cubrir
un área amplia sin requerir abordaje frontal de la lesión, se consideraron útiles
como tratamiento de rescate o como coadyuvantes en combinación con los trata-
mientos convencionales.19

Más recientemente, la eficacia del Hemospray� en pacientes con HTDANV
ha sido estudiada en una revisión sistemática y metaanálisis (11 estudios prospec-
tivos; N = 609), reportando hemostasia directa global en 93% (IC 95% de 90.3
a 95%; p < 0.001), con hemorragia recurrente en 14.4% (intervalo de confianza
[IC] 95% de 8.8 a 22.8%; p < 0.001); además, el análisis del subgrupo de pacien-
tes con hemorragia de etiología tumoral reportó hemostasia directa en 95.3% (IC
95% de 89.6 a 97.3%; p < 0.001), con hemorragia recurrente en 21.9% pacientes
(IC 95% de 13.9 a 32.7%; p < 0.001).18 Otro metaanálisis (24 estudios; N = 1 063)
incluyó estudios tanto de Hemospray� como de Endoclot� con hemostasia in-
mediata en 95.3%, con una tasa discretamente menor en hemorragia en chorro
(91.9%), confirmando una efectividad similar a la de las terapias convencionales,
así como tasa de resangrado de 16.9%, sin diferencias con respecto a otros méto-
dos.20 Estos estudios representan una alternativa fácil y efectiva para la hemosta-
sia de HTDANV, particularmente en el contexto de hemorragia extensa de origen
tumoral, sangrados difusos en capa, tratamiento de rescate o terapia puente hasta
la hemostasia definitiva por otro método.18,20

Sistema de clip sobre el endoscopio (OTSC)

Existen dos sistemas de clip sobre el endoscopio: OTSC Ovesco� (Ovesco) y
Padlock� (Steris endoscopy), ambos con resultados favorables en el tratamiento
de primera y segunda líneas para HTDANV. OTSC Ovesco� es un novedoso
método mecánico descrito por primera vez en 2007 por Kirshchniak.21 Este sis-
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tema cuenta con un capuchón sobre el cual está montado un clip de nitinol. El
capuchón se coloca en la punta del endoscopio, y tiene un mecanismo liberador
de hilo a lo largo del canal de trabajo del endoscopio que se une a una manija que
libera el OTSC sobre la lesión. El efecto de memoria de la forma del clip y su elas-
ticidad resultan en un cierre firme, ejerciendo su función hemostásica mediante
compresión del tejido (espesor total) incluso en tejido fibroso.3 Por otra parte,
Padlock� tiene un sistema similar, pero la guía que se une a la manija liberadora
del clip va por el exterior del endoscopio, sin comprometer su canal de trabajo.17

La aplicación del OTSC requiere un posicionamiento preciso y succión o re-
tracción adecuadas del tejido, por lo que su colocación en algunas localizaciones
puede ser técnicamente demandante.3

Las complicaciones potenciales son raras, pero pueden ser clínicamente rele-
vantes, como perforación u obstrucción luminal. Las limitantes de este método
son su disponibilidad aún limitada y su costo elevado, por lo que se requieren es-
tudios enfocados en su costo–efectividad para determinar su papel como método
de primera línea en lesiones complejas o amplias, o si debe limitarse su uso a ca-
sos refractarios.17

A la fecha se han publicado varias revisiones sistemáticas y metaanálisis sobre
OTSC en HTDANV. Chandrasekar22 reporta una hemostasia primaria definitiva
de 87.8% con colocación exitosa de OTCS en 97.8%; el éxito clínico como trata-
miento primario fue de 96.6%. Ofosu23 reportó la experiencia de OTSC en
HTDANV (16 estudios; N = 475) con tasas de hemostasia de 93% como trata-
miento de primera línea (IC 95% de 89 a 96%) y de 91% como tratamiento de
rescate (IC 95% de 84 a 95%), con tasas de resangrado de 21 y 25%, respectiva-
mente. Zhong17 publicó el papel de OTSC para HTDANV refractaria (16 estu-
dios; N = 769), reportando éxito técnico en 95.7% (IC 95% de 93.5 a 97.2%) y
clínico en 84.2% (IC 95% de 77.4 a 89.2%), con una tasa de eventos adversos de
0.3%, por lo que podría ser considerada una opción apropiada y eficaz en estos
casos. Por último, una revisión sistemática publicada en 2020 por Bartell y col.
evaluó la tasa de éxito clínico y eventos adversos asociados al OTSC, reportando
una tasa de éxito clínico y de éxito técnico de 86.0 y 96.8%, respectivamente, para
el control de HTDANV.24

El estudio prospectivo, aleatorizado y multicéntrico STING,25 que compara
OVESCO� vs. tratamientos estándar en HTDANV recurrente, mostró hemorra-
gia persistente o recurrente a siete días de 15.2 vs. 57.6% (p = 0.001), respectiva-
mente, con una tasa de éxito de 100% para rescate con OVESCO� en las fallas
del tratamiento secundario con terapias estándar. Jensen y col. publicaron un es-
tudio prospectivo doble ciego aleatorizado comparando OTSC con terapias con-
vencionales, encontrando tasas de resangrado mucho menores (4 vs. 28.6%; p =
0.017) con un número necesario a tratar de 4, con beneficios mayores en lesiones
con estigmas de sangrado de alto riesgo.26
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La mayor evidencia a favor de OTSC es para hemorragia de alto riesgo o re-
fractaria, y es particularmente útil en caso de lesiones con fibrosis o con vasos
sanguíneos prominentes.7,19 Una limitante es que su correcta aplicación es técni-
camente demandante y requiere cierto grado de entrenamiento especializado, lo
cual reduce su uso.19

Aunque es un tratamiento prometedor, en países con recursos económicos li-
mitados, debido a su alto costo, se debe realizar un cuidadoso análisis costo–be-
neficio para determinar las mejores indicaciones para este método y determinar
si OTSC pudiera tener un papel en el tratamiento de primera en algunos casos se-
leccionados (úlceras con vasos prominentes), o si debe limitarse su papel al resca-
te en falla al tratamiento hemostásico convencional.3,27

Endosutura

El dispositivo de endosutura (Overstitch�, Apollo Endosurgery) es un método
mecánico utilizado como una técnica de sutura de mínima invasión. Requiere
usar un endoscopio de doble canal.13 Su aplicación clínica para la hemostasia de
úlceras grandes con hemorragia activa fue descrita por primera vez por Chiu y
col. en 2015.28 Recientemente una serie de casos con falla al tratamiento endoscó-
pico convencional (N = 10) reportó éxito técnico de 100%, hemostasia inmediata
de 100% y tasa de resangrado de 0% a un seguimiento a 11 meses, sin presencia
de eventos adversos; se concluye que es un método de rescate eficaz y seguro.29

Está contraindicado su uso en lesiones malignas.13

Fórceps hemostásicos monopolares

Se trata de una terapia que combina la hemostasia térmica y la mecánica, usando
coagulación monopolar en el sitio de sangrado. Fue descrita por primera vez
como tratamiento de HTDANV por úlcera gástrica en 2004 por Enomoto y col.
Su principal indicación es la prevención y el manejo de sangrado secundario a
procedimientos terapéuticos avanzados para resección de lesiones mucosas. Los
fórceps usados actualmente son Coagrasper� (Olympus Corp), que tiene tres ta-
maños diferentes. Se atrapa el tejido sangrante con la pinza y se aplica con modo
Soft Coag o coagulación suave (menor de 200 voltios), haciendo contacto directo
sobre el punto de sangrado y traccionando el tejido para evitar daño profundo.13,16

Este método tiene la ventaja de permitir detener el sangrado incluso en lesiones
con fibrosis, en direcciones tangenciales o en zonas de difícil acceso. Un reciente
estudio aleatorizado controlado (N = 112)30 comparó la eficacia de los fórceps
hemostásicos monopolares y los hemoclips en el tratamiento de la HTDA por
úlcera péptica, reportando una tasa de hemostasia inicial de 98.2 vs. 80.4% (p =
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0.004), con hemorragia recurrente de 3.6 vs. 17.7% (p = 0.04) a favor de los pa-
cientes de fórceps hemostásicos comparados con el grupo tratado con hemoclips.
Adicionalmente, tanto la duración de los procedimientos endoscópicos (302 �
87.8 vs. 568 � 140.4 seg) como la duración de la estancia hospitalaria (3.5 �
0.03 vs. 4.37 � 1.86 días) fueron significativamente menores en el grupo de fór-
ceps hemostásicos. Se sugiere considerar su uso como un tratamiento alternativo
en hemorragia ulcerosa péptica.2

OTROS AVANCES TECNOLÓGICOS

Existe nueva tecnología que, si bien no se utiliza para hemostasia directa, sí puede
dirigir los tratamientos endoscópicos y aumentar sus tasas de éxito previniendo
recurrencias.

Ultrasonido endoscópico

El ultrasonido endoscópico (USE) puede guiar la terapia endoscópica de rescate
en hemorragia recurrente al permitir obtener una imagen vascular en tiempo real,
lo que permite dirigir de manera precisa tratamientos como inyección intravascu-
lar de cianoacrilato, de esclerosantes (alcohol absoluto o polidocanol) o de trom-
bina; también puede utilizarse para guiar tratamiento endovascular de inserción
de endocoils, la ligadura con bandas y la terapia endovascular combinada de en-
docoils y cianoacrilato.31 Aunque la hemostasia endoscópica guiada por USE es
prometedora (particularmente en fallas al tratamiento o hemorragia recurrente)
y hay evidencia que muestra su efectividad y seguridad, aún se requieren estudios
aleatorizados que confirmen estos hallazgos.31

Sonda Doppler

La sonda Doppler (SD), descrita desde 1982,32 no es un método de hemostasia
directa; sin embargo, múltiples estudios prospectivos han demostrado su eficacia
para asistir y dirigir la hemostasia para las diferentes terapias endoscópicas pre-
viamente descritas.16 El dispositivo consiste en una sonda con diámetro de 2
mm,33 lo que permite su paso a través del canal de trabajo de casi cualquier endos-
copio. La punta de la sonda se aproxima a la úlcera y se realiza una presión suave
sobre su base, adyacente a los estigmas de sangrado, siguiendo una dirección tan-
gencial en los cuatro cuadrantes para detectar la trayectoria del vaso tributario,
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permitiendo medir el flujo sanguíneo del vaso por debajo de la mucosa. La SD
es útil para predecir el riesgo de hemorragia recurrente de una úlcera péptica
cuando hay flujo sanguíneo residual en el vaso sanguíneo, permite dirigir la he-
mostasia endoscópica y determinar el éxito de la terapia endoscópica al momento
del estudio, confirmando la obliteración mediante ausencia del flujo sanguíneo
posterior al tratamiento hemostásico.19 Un estudio aleatorizado comparó la he-
mostasia en pacientes guiados por SD vs. pacientes con hemostasia convencional
guiada visualmente por endoscopia (controles), encontrando que el empleo de
SD se asocia con menor tasa de sangrado recurrente (23.6 vs. 11.1%; p = 0.0214)
con RM de 0.35 y número necesario a tratar de 7. También demuestran menores
tasas de cirugía y complicaciones mayores (p = 0.048).34

Adicionalmente, la sonda Doppler ha permitido establecer de manera más ob-
jetiva el riesgo de hemorragia de una lesión.19 Un estudio de Jensen y col. utilizó
la SD para caracterizar el flujo sanguíneo observado en lesiones con base en la
clasificación de Forrest, encontrando que 87.4% de las lesiones con estigmas de
alto riesgo tenían flujo detectable en SD vs. 42.3% de las lesiones con riesgo in-
termedio (p < 0.0001); sin embargo, al comparar lesiones F–Ia con lesiones F–Ib
encontraron diferencias significativas en flujo basal (100 vs. 46.7%; p = 0.0022)
y posterior a terapia (35.7 vs. 0%; p = 0.02), lo cual se refleja en los casos de resan-
grado a 30 días (28.6 vs. 0%; p = 0.042), por lo que la SD podría complementar
nuestros conceptos actuales de estigmas de hemorragia y riesgos asociados,
modificando probablemente el riesgo considerado para las lesiones F–Ib.35 Quizá
en un futuro la combinación de la escala de Forrest y el empleo de SD pudiera
dar las pautas para crear un nuevo sistema de estratificación de las lesiones por
riesgo de hemorragia recurrente.3

En general, aunque en la actualidad se reconoce la utilidad de este método, se
considera que la evidencia aún es insuficiente para recomendar su empleo como
parte del protocolo de atención de estos pacientes.3

CUIDADOS POSENDOSCÓPICOS

Después de la hemostasia endoscópica los pacientes con HTDANV deben per-
manecer en vigilancia estrecha para detectar hemorragia recurrente.

Terapia farmacológica

Se recomienda el uso de IBP a dosis altas en pacientes que han recibido trata-
miento endoscópico, o en pacientes F–IIb aunque no hayan recibido tratamiento
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endoscópico.3,6 La dosis recomendada es de 80 mg en bolo intravenoso, seguidos
por una infusión a 8 mg/h por 72 horas, que es el periodo de más riesgo de hemo-
rragia recurrente. Como alternativa se pueden utilizar dosis de 40 mg cada 12
horas por 72 horas, ya sea por vía intravenosa u oral, ya que hay nueva evidencia
de que su efectividad para prevenir resangrado es similar.2,3 Posteriormente, si
el paciente se mantiene estable, se puede continuar con dosis estándar de IBP. En
pacientes F–IIc y F–III debe administrarse IBP a dosis convencionales desde el
inicio.3,4

Los pacientes con tratamiento antitrombótico deberán reanudar el mismo una
vez que se logra la hemostasia, preferentemente dentro de los primeros siete días.
Para determinar el momento de reinicio debe considerarse el riesgo hemorrágico,
el riesgo trombótico y el tipo de antitrombótico que utiliza el paciente. En lesio-
nes que no requirieron hemostasia se pueden reiniciar antiagregantes plaqueta-
rios desde el primer día; si la lesión requirió hemostasia, debe valorarse su reini-
cio a los tres días. Para anticoagulantes orales se recomienda reinicio tan pronto
se consigue hemostasia si el paciente tiene riesgo trombótico elevado; se debe re-
cordar que mientras warfarina tiene inicio de acción lento, los anticoagulantes de
acción directa (DOAC) tienen inicio de acción casi inmediata. En casos comple-
jos debe usarse las escalas CHA2DS2–VASC y HAS–BLED, así como tomar una
decisión por parte del equipo multidisciplinario involucrado.2,3

Detección de hemorragia recurrente

No se recomienda realizar endoscopia de revisión de manera rutinaria.6 La recu-
rrencia de hemorragia (hematemesis o melena recurrente con datos de inestabili-
dad hemodinámica o descenso de 2 g/dL de Hb después de estabilización ini-
cial)13 justifica realizar una segunda endoscopia (second–look) con fines
terapéuticos. Se recomienda considerar como terapia de rescate la hemostasia
con clip sobre el endoscopio o polvos hemostásicos. El fallo para lograr hemosta-
sia en este contexto o un segundo episodio de recurrencia deben ser manejados
con embolización por arteriografía transcatéter o de manera quirúrgica.2 No es
recomendable repetir terapia térmica, ya que aumenta el riesgo de perforación.14

CONCLUSIONES

Un adecuado manejo endoscópico de la HTDANV debe contemplar los cuidados
preendoscópicos, transendoscópicos y posendoscópicos del paciente. Con base
en la mejor evidencia científica disponible en la actualidad, existen nuevos linea-
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mientos respecto a recomendaciones para atender a los pacientes con calidad. Las
opciones terapéuticas disponibles para hemostasia endoscópica y las que se vis-
lumbran en un futuro cercano son muy prometedoras.
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Tratamiento endoscópico actual
de las varices esofagogástricas

Ángel Andrés Reyes Dorantes

La hipertensión portal es la anormalidad hemodinámica asociada a las complica-
ciones más graves de la cirrosis, que incluyen la ascitis, la encefalopatía hepática
y el sangrado por varices esofagogástricas. La hipertensión portal clínicamente
significativa se define como la que sobrepasa los 10 mmHg en la medición del
gradiente venoso portal (HVPG), y típicamente, de manera inicial, es asintomá-
tica. En los pacientes con enfermedad hepática crónica y con signos clínicos de
hipertensión portal (varices esofagogástricas, ascitis, vasos colaterales portosis-
témicos), pero que tengan valores de HVPG < 10 mmHg, se debe descartar algún
trastorno vascular portosinusoidal.1

El uso de la elastografía del hígado en sujetos con factores de riesgo para hepa-
topatía crónica ha permitido la identificación de los pacientes sin datos clínicos
evidentes, pero con fibrosis hepática significativa o con cirrosis, y por lo tanto
con un riesgo aumentado de descompensación y muerte. Este estado se ha deno-
minado “cirrosis compensada” (compensated advanced chronic liver disease,
aACLD). La elastografía funciona de manera similar a un aparato de ecografía,
dispone de una sonda emisora–receptora que emite dos tipos de ondas: una onda
pulsátil vibratoria que penetra en el tejido hepático y una onda de ultrasonidos
que capta la velocidad a la que se propaga la primera onda. La máquina procesa
la información y genera en una pantalla de video una imagen correspondiente a
la onda elástica con un valor de rigidez hepática medido en kilopascales (kPa).
El valor que resulta de calcular la mediana de diez determinaciones es el que se
utiliza para establecer la rigidez del hígado. Valores < 10 kPa en ausencia de otros
signos y datos clínicos descartan aACLD; valores entre 10 y 15 kPa son sugesti-
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vos de aACLD; valores > 15 kPa son altamente sugestivos de aACLD. Los pa-
cientes con aACLD deberían ser referidos a un especialista para su estudio y ma-
nejo óptimos.1

Las varices esofágicas se presentan en aproximadamente 50% de los pacientes
con cirrosis, y su presencia se correlaciona con la severidad de la enfermedad. El
desarrollo de nuevas varices esofágicas ocurre en cerca de 5 a 15% de los pacien-
tes por año. Las varices gástricas son menos prevalentes, y ocurren entre 5 y 33%
de los pacientes con hipertensión portal.2 El riesgo de hemorragia de las varices
es determinado por el nivel de disfunción hepática, el tamaño de las varices y la
presencia de estigmas de alto riesgo a la endoscopia (puntos rojos). En los pacien-
tes con varices pequeñas (menores de 5 mm) aproximadamente 7% presentarán
sangrado en un periodo de dos años, en comparación con 30% de los que tienen
varices grandes.3

PROFILAXIS PRIMARIA

Al momento de diagnosticar cirrosis se recomienda realizar una esofagogastro-
duodenoscopia (panendoscopia del tubo digestivo proximal) para determinar la
presencia y las características de las varices esofagogástricas. Si el paciente tiene
menos de 20 kPa en la elastografía y una cuenta plaquetaria mayor de 150 000
se puede omitir la panendoscopia, y seguirse anualmente con elastografía y con
cuenta plaquetaria.

Hasta el momento actual ninguna medida, incluyendo los betabloqueadores
no selectivos (NSBB), ha demostrado eficacia para evitar la aparición de las vari-
ces esofagogástricas.4

Se denomina profilaxis primaria la prevención del primer episodio de hemo-
rragia de las varices en los pacientes que ya las desarrollaron. Los betabloqueado-
res no selectivos (propranolol, nadolol, carvedilol), por su efecto de reducción
del gasto cardiaco y de vasodilatación esplácnica, reducen el riesgo de sangrado
de 15 a 25% a los dos años de seguimiento. El carvedilol tiene además efectos
intrínsecos anti–alfaadrenérgicos que contribuyen a un efecto mayor en la reduc-
ción de la presión portal, y lo han posicionado como el preferido para tratar a los
pacientes con cirrosis compensada.5 La decisión de usar NSBB debe tomarse si
está clínicamente indicada, independientemente de la posibilidad de medir el
HVPG. Los pacientes con cirrosis compensada que están con tratamiento con
NSBB para prevenir la descompensación no requieren endoscopia de escrutinio,
ya que la endoscopia no cambiará el manejo.

La ligadura endoscópica de las varices esofágicas es el otro método de profila-
xis primaria utilizado principalmente en pacientes con intolerancia a los NSBB,
con varices de mayor tamaño o con signos endoscópicos de riesgo.6
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SANGRADO VARICEAL AGUDO

Ocurre con una tasa anual de 5 a 15%, siendo una complicación grave con una
mortalidad de 20% a las seis semanas.

El uso de agentes vasoactivos como la terlipresina, la somatostatina o la oc-
treótida, administrados a un paciente con sangrado variceal agudo, pueden alcan-
zar una hemostasia inicial en 60 a 80% de los casos,7 por lo que se deben iniciar
tan pronto como sea posible, antes de la endoscopia, y continuarse por dos a cinco
días.

En pacientes que reciben terlipresina se ha reportado hiponatremia, por lo que
en ellos se deben monitorear los niveles de sodio.

Como parte del manejo inicial de estabilización del paciente antes de la endos-
copia se debe considerar la intubación endotraqueal para la protección de la vía
aérea, por el riesgo de broncoaspiración en pacientes con alteración del estado
de conciencia o con hematemesis. La extubación se debe realizar lo más pronto
posible después de la endoscopia.

Para mantener una adecuada perfusión tisular, iniciar la reanimación con líqui-
dos parenterales y con sangre, pero considerando como metas una presión arterial
de 90/60 mmHg y valores de hemoglobina entre 7 y 8 g/dL; valores más altos de
presión arterial o de hemoglobina se han asociado a un mayor índice de resangra-
do, pero desde luego se deben considerar otros factores como la edad, el estado
hemodinámico, trastornos cardiovasculares y la actividad del sangrado. No se
recomienda la transfusión de plasma fresco porque no tiene efecto para corregir
la coagulopatía y sí puede conducir a una sobrecarga de volumen y empeoramien-
to de la hipertensión portal. Tampoco se recomienda el uso de factor VIIa recom-
binante ni de ácido tranexámico. Se debe administrar profilaxis con antibióticos
(quinolonas o ceftriaxona 1 g cada 24 h) en todo paciente con cirrosis y hemorra-
gia por varices esofagogástricas, para abatir el riesgo y la mortalidad secundaria
a peritonitis bacteriana espontánea y otras infecciones.

La presencia de sangre y coágulos en la cavidad gástrica interfiere con la eva-
luación endoscópica de los pacientes con hemorragia digestiva alta, dificulta la
aplicación de las técnicas hemostásicas e incrementa el riesgo de aspiración bron-
quial. La administración intravenosa de eritromicina (de 125 a 250 mg) de 15 a
30 min antes de la endoscopia urgente acelera el vaciamiento gástrico y aclara
el contenido hemático de la cavidad gástrica, lo que mejora la calidad de la endos-
copia y disminuye la necesidad de una segunda endoscopia.8 En México no está
disponible la eritromicina endovenosa, por lo que en la práctica se emplean otros
procinéticos gástricos, pero no hay estudios que demuestren su beneficio.

Si los inhibidores de la bomba de protones (IBP) se indicaron antes de la en-
doscopia, deben suspenderse inmediatamente, a menos que exista una indicación
estricta para continuarlos.
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El taponamiento con balón (sonda de Sengstaken–Blakemore) sólo se reco-
mienda como medida temporal en lo que se realiza la endoscopia, o en sangrados
refractarios, como una terapia puente para otro procedimiento hemostásico y por
un periodo máximo de 24 h.

El tratamiento endoscópico de elección de las varices esofágicas sangrantes
es la ligadura.9 Si es realizada por un especialista en endoscopia con experiencia,
se logra una efectividad para detener el sangrado variceal mayor de 90%. Este
procedimiento ha reemplazado completamente a la escleroterapia por ser alta-
mente efectivo, ser menos dependiente del operador y por tener menos complica-
ciones mediatas. Debe realizarse lo más pronto posible (antes de 24 h), después
de la estabilización inicial del paciente.10

La derivación portosistémica intrahepática transyugular (TIPS) es la creación,
por radiología intervencionista con acceso por la vena yugular, de un canal intra-
hepático que conecte una rama de la vena porta a la vena suprahepática, logrando
una disminución significativa de la presión portal, y ha demostrado eficacia para
detener un sangrado por varices esofagogástricas. Su principal indicación es en
sangrados refractarios al tratamiento endoscópico o en pacientes que serán lleva-
dos a un trasplante hepático.11

El uso de endoprótesis metálicas autoexpandibles totalmente cubiertas como
medida de compresión esofágica intraluminal ha sido reportado como un manejo
exitoso de rescate en sangrados refractarios por varices esofágicas.12,13

PROFILAXIS SECUNDARIA

La mortalidad inicial de la hemorragia variceal es de 5 a 8%, pero se eleva a 20%
a las seis semanas. El riesgo de resangrado en los primeros dos años es de 60%,
con una mortalidad de 35%. El tratamiento más efectivo de profilaxis secundaria
es la ligadura endoscópica hasta la erradicación total de las varices, combinada
con betabloqueadores no selectivos.14 En los pacientes con ascitis refractaria los
betabloqueadores deben utilizarse con cuidado monitoreando frecuentemente la
presión arterial y la concentración sérica de sodio y de creatinina, y deben suspen-
derse si la presión sistólica es menor de 90 mmHg, si hay hiponatremia menor
de 130 mEq/L o se presenta falla renal aguda.

La TIPS es el tratamiento de elección en pacientes que resangran a pesar de
los NSBB y la ligadura.

Abraldes y col. demostraron que la prescripción de simvastatina durante un
episodio de sangrado variceal se asoció a una menor mortalidad a un año, sin
cambiar el índice de resangrado, en un marco de profilaxis secundaria convencio-
nal con betabloqueadores y ligadura.15
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La malnutrición y la sarcopenia tienen un impacto en la sobrevida de los pa-
cientes con cirrosis descompensada, por lo que estos pacientes deben ser evalua-
dos y apoyados en su nutrición y ejercicio físico.

VARICES GÁSTRICAS

Las varices gástricas están presentes en aproximadamente 20% de los pacientes
con hipertensión portal. La hemorragia por varices gástricas no es tan común
como la secundaria a varices esofágicas, pero suele ser más grave, con mayores
requerimientos de transfusión y un mayor índice de resangrado. A nivel mundial
el tratamiento más efectivo y preferido es la inyección endoscópica intravariceal
de cianoacrilato, el cual, al polimerizar al contacto con la sangre, produce oblite-
ración de la varice y la detención del sangrado activo.16 En EUA, como el cianoa-
crilato no ha sido autorizado por la Food and Drug Administration (FDA) para
este uso, se sigue promoviendo como primera línea el uso de TIPS.17 Se ha des-
crito la inyección del cianoacrilato guiada por ultrasonido endoscópico (EUS),
aunada a la inyección intravariceal de endocoils, con gran efectividad para dete-
ner el sangrado activo y con disminución del riesgo de embolización, que es una
de las complicaciones más temidas con la inyección intravascular del adhesivo
tisular.18

CONCLUSIONES

� En todo paciente en el que se sospecha hepatopatía crónica hay que realizar
elastografía y cuenta plaquetaria. Si el paciente tiene menos de 20 kPa en
la elastografía y una cuenta plaquetaria mayor de 150 000, seguirlo anual-
mente con estos estudios.

� Cuando se establece el diagnóstico de cirrosis hepática se debe realizar en-
doscopia de tubo digestivo proximal para el diagnóstico de la presencia y
el tamaño de las varices esofagogástricas.

� Si el paciente tiene varices pequeñas o medianas, dar tratamiento de profila-
xis primaria con betabloqueadores no selectivos (propranolol, nadolol o
carvedilol). Si tiene varices grandes o con signos de riesgo (puntos rojos),
o no tolera los betabloqueadores, realizar la profilaxis primaria con ligadura
endoscópica de las varices.

� Si el paciente presenta sangrado agudo, se debe estabilizar antes de la en-
doscopia: intubación endotraqueal si está indicada; administrar líquidos y
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sangre manteniendo la presión arterial en 90/60 mmHg y la hemoglobina
entre 7 y 8 g/dL; antibióticos profilácticos (ceftriaxona o quinolonas); pro-
cinéticos gástricos.

� Usar fármacos vasoactivos (terlipresina, somatostatina u octreótida) antes
de la endoscopia, y mantenerlos por dos a cinco días.

� Realizar endoscopia temprana con ligadura de las varices esofágicas san-
grantes. Si el sangrado es por varices gástricas, obliterarlas con la inyección
intravariceal de cianoacrilato.

� Si no se logra controlar el sangrado con hemostasia endoscópica, se puede
colocar sonda de balones hasta por 24 h en lo que se hace otro procedimien-
to. Colocar endoprótesis esofágica metálica autoexpandible totalmente cu-
bierta hasta por siete días. Llevar al paciente a TIPS.

� Cuando el paciente ha sobrevivido al episodio de sangrado agudo, siempre
debe realizarse profilaxis secundaria con ligadura hasta la erradicación total
de las varices, combinada con betabloqueadores no selectivos.
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5
Mucosectomía en tubo digestivo

Miguel Ángel Herrera Servín

INTRODUCCIÓN

La resección endoscópica de la mucosa es el tratamiento de elección para lesiones
premalignas y malignas de tubo digestivo confinadas a las capas superficiales
(mucosa y submucosa) que no han invadido más allá de la submucosa (T1N0)2–4

ni ganglios linfáticos. Es una técnica segura, eficiente y costo–efectiva con res-
pecto a la cirugía,1 ya que además de preservar la función del órgano mantiene
la calidad de vida de los pacientes, con la ventaja de que en más de 95% de los
casos se pueden realizar de manera ambulatoria.2

INDICACIONES DE TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO

En el cuadro 5–1, con base en la guía ESGE 20223 sobre el tratamiento de lesiones
gastrointestinales superficiales, se integraron y resumieron las principales indi-
caciones de tratamiento endoscópico.

DIFERENCIAS ENTRE RESECCIÓN ENDOSCÓPICA
DE LA MUCOSA Y DISECCIÓN ENDOSCÓPICA
DE LA SUBMUCOSA

Para realizar la resección endoscópica de la mucosa (REM) se emplea un asa
endoscópica de metal. Es una técnica sencilla, aunque limitada a lesiones de 20

51
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Figura 5–1. Ejemplo de disección endoscópica de la mucosa empleando un cuchillo
especial para cortar a nivel de la submucosa; para esta ocasión se inyectó la lesión con
pentalmidón más IC.

a 30 mm, ulceradas o con fibrosis importante, requiriendo muchas veces resec-
ciones en fragmentos (piecemeal) cuando la lesión es mayor de 20 mm, asociada
a altas tasas de recurrencia local de 6 a 10%,4 además de dificultar la identifica-
ción de los márgenes en el estudio histológico.5

La disección endoscópica de la submucosa (DES) es el método de elección
para lesiones gástricas y colónicas grandes;4 utiliza cuchillos (knife o knives)6

endoscópicos que permiten disecar la circunferencia de la lesión y posterior-
mente la submucosa de la capa muscular propia (figura 5–1), con lo que se logra
una resección en bloque de lesiones > 20 mm y ulceradas, proporcionando mayor
precisión histológica7 y menor tasa de recurrencia, evitando el manejo quirúrgico
radical de lesiones tempranas.

La desventaja principal es que requiere mayor tiempo de procedimiento y
mayor experiencia por parte del endoscopista. La tasa de recurrencia es de 1%
en manos expertas; la tasa de perforación es de 2 a 4%,8 aunque usualmente se
identifica y se trata durante el procedimiento.

Ambas técnicas están indicadas en el tratamiento de lesiones superficiales, con
displasia de bajo y alto grado, así como cáncer intramucoso.

Otra variante de estos procedimientos es la resección de espesor total, la cual
puede realizarse con o sin apoyo de cirugía laparoscópica, y puede ser apropiada
para lesiones subepiteliales pequeñas, lesiones difíciles (mayores de 20 mm, lo-
calización de difícil acceso, ulceradas, etc.), adenomas o tumores con áreas ex-
tensas de fibrosis. El abordaje híbrido (endoscópico y laparoscópico) permite la
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visión directa y/o tratamiento intraluminal (por parte del endoscopista), así como
mejor exposición y movilidad por parte del cirujano, sin limitar una potencial
conversión a cirugía.

REQUERIMIENTOS PARA TRATAMIENTO

Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento (REM o DES) es de suma impor-
tancia que el médico conozca las indicaciones precisas del procedimiento, ade-
cuada estadificación, preparación correcta, estado clínico del paciente y sus co-
morbilidades, adecuada limpieza intraluminal y nivel óptimo de sedación, así
como contar con los insumos mínimos necesarios;2 para ello debe cumplirse con
lo siguiente.

Caracterización

Independientemente de la técnica a realizar, se debe tener una adecuada caracteri-
zación de la lesión, es decir, identificar los datos que sugieran invasión a la sub-
mucosa (SM1) e impedirían su tratamiento por esta vía,6 además de determinar
si es factible la resección en bloque o en fragmentos, o bien si se debe considerar
tratar mediante DES4 o si la cirugía sería el abordaje más apropiado.2

Por ello se debe estar familiarizado con las clasificaciones más comunes y que
nos darían esta información, como son clasificación de París (incluyendo granu-
lar y no granular) para morfología, clasificación de Kudo para patrón glandular,
clasificación de Sano para patrón vascular, clasificación de Yao, clasificación de
Narrow–Band Imaging International Colorectal Endoscopic (NICE, por sus si-
glas en inglés) y clasificación de Barrett’s International NBI Group (BING, por
sus siglas en inglés); estas últimas son útiles para determinar el riesgo de adeno-
ma o cáncer de una lesión; hay que estar familiarizado con la correcta utilización
de cromoendoscopia digital y vital9 (figura 5–2). De igual forma, debe prestarse
mucha atención a los bordes de la lesión para poder diferenciar entre el tejido
sano y la lesión.10

Insumos necesarios para el tratamiento

Pinzas de biopsia, asas de polipectomía (de 9 a 20 mm, monofilamento de 0.3 a
0.4 mm, caliente o fría), capuchones, cuchillos endoscópicos, inyectores, unidad
electroquirúrgica, red atrapapólipos y contenedores de muestras.10
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Figura 5–2. Ejemplos de caracterización. A. Pólipo serrado visto con cristal violeta y
magnificación. B. Pólipo con displasia de alto grado visto mediante magnificación y NBI.

A B

Insumos para manejo de complicaciones

Clips metálicos, inyectores, pinzas de hemostasia (coagrasper), argón plasma,
dispositivos de sutura endoscópica, polvos hemostásicos, acceso a quirófano.

Insumos para detección y elevación

Para la detección es necesario aprender sobre la correcta aplicación de cromoen-
doscopia digital: NBI, LCI, BLI, I–Scan, y cromoendoscopia vital: cristal viole-
ta, ácido acético, índigo carmín o azul de metileno; estos últimos dos ayudan no
sólo a delimitar la mucosa, también permiten identificar si la resección ha sido
completa o si hay riesgo de perforación. En caso de elevación (ver más adelante),
contar con inyector y sustancia para elevar.

TÉCNICA

La REM puede llevarse a cabo mediante técnica de elevar y cortar, o succionar
y cortar;9 la primera, quizás la más empleada, consiste en inyectar la submucosa,
y posteriormente es atrapada y resecada con un asa endoscópica (figura 5–3); la
segunda técnica requiere un cap donde la mucosa es succionada dentro del mismo
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Figura 5–3. En esta imagen podemos ver un ejemplo de REM. A. Elevación de la lesión.
B. Corte de la lesión con asa; obsérvese que al elevar la lesión se evita el daño a la MP.
C. Resección de la lesión sin complicaciones.

A B C

y después resecada con un asa, o bien después de ser succionada se libera una ban-
da que atrapa la lesión, creando un seudopólipo que posteriormente es resecado
por debajo mediante un asa.

Resección con cap

REM asistido por cap: esta técnica utiliza un dispositivo que incluye un cap cilín-
drico que puede ser recto u oblicuo, el cual se coloca en la punta del endoscopio;
en el borde interno de este cap hay un surco donde se abre el asa caliente, y ésta
se fija en la circunferencia dentro del borde interno; después de inyectar y elevar
la lesión, ésta es succionada al interior del cap, posteriormente el asa se cierra y
se reseca la lesión6 (figura 5–4).

Resección con banda

Comúnmente utilizada en displasia en esófago de Barrett,11 esta técnica utiliza
un cap que viene incorporado con ligas, un sistema de liberación de las mismas
y un asa caliente (figura 5–5); al identificar la lesión (puede o no elevarse) se suc-
ciona al interior del cap, se libera una liga creando un seudopólipo con el tejido
(permite separar la lesión a nivel de la submucosa, de la muscular propia), poste-
riormente éste es resecado por debajo de la banda mediante el asa caliente. De
igual forma, esta técnica ha demostrado ser eficaz para la resección de carcinoi-
des menores de 10 mm, con tasas de R0 de 94.3 a 100% contra 75.7 a 80% de los
casos con REM.12 Adam J y col.13 demostraron que la resección con banda es fac-
tible en lesiones de crecimiento lateral granulares en recto; los eventos adversos
se presentaron en 3.1% para sangrado durante el procedimiento y 0.6% de san-
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Figura 5–4. Ejemplo de Resección con cap. A. Se identifica la lesión. B. Elevación de
la lesión. C. El asa se abre y queda fija en su interior. D. La lesión entra al cap y es rese-
cada. E. Extracción de la pieza con red. F. Revisión del sitio.

A B C

D E F

Figura 5–5. Sistema Captivator para resección endoscópica de la mucosa mediante
técnica de banda. Accesorio de la marca Boston Scientific, tomado de su sitio oficial
https://www.bostonscientific.com/en–US/products/band–ligator/captivator–emr.html.
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grado tardío; comentan que una de las limitaciones es el costo, por el número de
bandas que pueden llegar a requerirse y la probabilidad de estenosis que puedan
presentarse al largo plazo.

Resección bajo el agua

La resección endoscópica bajo el agua (UEMR, por sus siglas en inglés) fue des-
crita por el Dr. Kenneth Binoeller en 2012 para remover lesiones colorrectales;14

para realizar esta técnica es importante extraer todo el aire de la luz intestinal y
después llenarlo con agua, aproximadamente 500 mL a temperatura ambiente;
esto permite que la pared del colon se mantenga sin cambios, haciendo que la mu-
cosa tienda a contraerse y creando una separación de la mucosa y la submucosa
de la muscular propia, dando una apariencia de flotar (a diferencia del uso de aire,
con el que se estiran los componentes, disminuyen los espacios entre las capas
y puede dificultarse la resección de lesiones planas); a la vez, no se ve afectada
por la peristalsis; de esta manera facilita la resección de lesiones sésiles o pedicu-
ladas (al estar sumergidas éstas flotan, facilitando su resección); se suelen utilizar
asas de 10 a 32 mm (figura 5–6).

Amanto y col.15 demostraron en su trabajo que esta técnica es segura y fácil
de utilizar, con resecciones en bloque R0 en más de 76% en pólipos de 24.6 mm
(de 10 a 50 mm), sin observar eventos adversos, y con una recurrencia de 9% a
los seis meses, manejada endoscópicamente. En un metaanálisis realizado por
Chandan S y col.16 se demostró que la resección bajo inmersión era superior a la
convencional (RM 1.9; IC 95% de 1 a 3.5; p = 0.04); ambas técnicas son compara-
bles en pólipos > 20 mm (RM 0.8; IC 95% de 0.3 a 2.1; p = 0.75) y en resección
R0 (RM 3.1; IC 95% de 0.74 a 12.6; p = 0.14), concluyendo que la resección bajo
el agua se puede utilizar sobre la convencional para la resección completa de le-
siones en el colon.

Adicionalmente, al separar los componentes disminuye el riesgo de daño tér-
mico de la pared; de igual manera, este tipo de técnica se relaciona con disminu-

Figura 5–6. Resección bajo inmersión; aquí podemos ver cómo se contrae la lesión
dando el aspecto de flotar (izquierda), separándola de la MP y permitiendo que la REM
se realice sin complicaciones.
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ción en los requerimientos de sedación, mejora del confort del paciente y mejora
de la tasa de detección de adenomas.17

Resecciones híbridas

Una de las limitaciones de la REM es el tamaño > 20 mm18 de las lesiones, que
van a requerir resecciones en fragmentos, ya que la resección completa de lesio-
nes mayores de 20 mm suele ser difícil, requiriendo otro tipo de abordaje, como
DES, sobre todo cuando es muy importante logar la resección en bloque; esta úl-
tima suele ser técnicamente más difícil y consumir más tiempo, por lo que esto
se puede optimizar realizando la DES con asa o DES híbrida (DES–H); esta técni-
ca combina lo mejor de ambas técnicas, y consiste en la elevación de la lesión,
con un cuchillo; se realiza la disección de la circunferencia de la lesión (ideal-
mente hasta dejar < 15 mm de tejido submucoso) y posteriormente se realiza la
resección con asa caliente (el asa debe cerrar con facilidad hasta < 5 mm). Bae
y col.19 realizaron un trabajo prospectivo aleatorizado en el que compararon DES
con DES–H para la resección de lesiones > 20 mm, teniendo como resultados que
DES–H requiere menor tiempo de procedimiento, comparado con DES (27.4 vs.
40.6 minutos; p = 0.005), sin diferencias para la resección en bloque (94 vs.
100%; p = 4.93), con resección R0 (91.2 vs. 93.5%; p > 0.999), y tasa de perfora-
ción (8.8 vs. 6.5%; p > 0.999); para este trabajo se excluyeron pacientes con datos
endoscópicos de invasión a la submucosa, con signo de no elevación y fibrosis
de la submucosa. La DES híbrida reduce el tiempo del procedimiento y se obtie-
nen los mismos resultados en cuanto a resección en bloque y eventos adversos
para lesiones de hasta 30 mm. Actualmente Esaki y col.7 están llevando a cabo
un estudio multicéntrico en el que se está comparando DES–H contra DES con-
vencional para el tratamiento del cáncer gástrico temprano.

Resección con asa fría

La resección con asa fría se ha convertido en el nuevo estándar para tratar lesiones
de hasta 9 mm;9,20 su empleo es fácil y efectivo, y se ha relacionado con menor
tiempo de los procedimientos, llegando a tener tasas de éxito de 99.3% en pólipos
de hasta 17.5 mm, con eventos adversos de 1.1%.21

De igual forma, se ha relacionado con mayor daño al tejido, mayor tasa de
tejido residual (sobre todo pólipos serrados e hiperplásicos) y menor profundidad
de la resección.22

Resección con asa caliente

La resección con asa caliente puede ser indicada cuando se encuentran lesiones
mayores de 10 mm (generalmente no es posible cortar tejido mayor de 10 mm
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sin energía),2 cabeza del pólipo > 20 mm y tallo de 10 mm (estos últimos para
pólipos pediculados). Lesiones más grandes requieren inyección de la submuco-
sa para evitar daño térmico a capas más profundas.20 Entre las desventajas de su
uso están daño térmico profundo a la pared, sangrado tardío y ocasionar el sín-
drome pospolipectomía y perforaciones tardías.23

Disección endoscópica de la submucosa

Para esta técnica es necesario el uso de cap en la punta del endoscopio; primero
se marcan los bordes de la lesión (se puede utilizar cromoendoscopia vital para
resaltar los márgenes) con la punta de un asa caliente o bien un cuchillo, poste-
riormente se inyecta la submucosa y se inicia la disección, empezando por la cir-
cunferencia (ya sea completa o parcial); mediante el uso de diferentes tipos de
cuchillos (según el tipo de lesión y el tejido) se procede a disecar el plano submu-
coso hasta la completa disección de toda la lesión. Puede ser necesario el uso de
otros dispositivos para realizar hemostasia, tracción o manejo de perforaciones.

TIPS PARA UNA MEJOR RESECCIÓN

Posición de la lesión

Idealmente la lesión debe colocarse a las 06:00 horas del reloj, en un entorno lim-
pio fuera de líquido o materia fecal; cambiar la posición del paciente es una
opción para lograr este objetivo; de igual manera, empezar por el área más difícil
o inaccesible.2

Inyección de la submucosa

La mayoría de los procedimientos de REM o DES inician con la inyección de una
solución en la submucosa por debajo de la lesión, creando así un colchón de segu-
ridad que permitirá la resección y extracción de la lesión, minimizando el daño
a capas más profundas de la pared intestinal;18 para ello se pueden utilizar solu-
ciones hipertónicas como dextrosa a 50%, viscosas como el ácido hialurónico,
hialuronato de sodio, gelatina succinilada, hidroxietilalmidón o solución salina
a 0.9%, etc., las cuales se pueden mezclar con 80 mg de índigo carmín o 20 mg
de azul de metileno (preparados en 500 mL de agua), para teñir la submucosa,
permitiendo una adecuada guía en el plano correcto de REM o DES (figura 5–7);
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Figura 5–7. Inyección de la submucosa. En este caso se utilizó índigo carmín más pen-
talmidón.

asimismo, se puede agregar adrenalina 1:10 000 para disminuir el sangrado.2,10

Yandrapu H y col.24 condujeron una revisión sistemática y metaanálisis para
comparar la efectividad de la solución salina contra soluciones viscosas (SV)
para la resección de pólipos < 20 y > 20 mm.

No hubo diferencia significativa en la resección en bloque para lesiones < 20
mm (RM 1.21; IC 95% de 0.32 a 4.60; I2 = 0%; P = 0.78), pero sí hubo diferencia
significativa a favor de las SV en resección de lesiones > 20 mm (OR 2.09; IC
95% de 1.15 a 3.80; I2 = 0%; P = 0.02), así como una disminución significativa
en tejido residual a favor de las SV (RM 0.54; IC 95% de 0.32 a 0.91; I2 = 0%;
P = 0.02), concluyendo que la utilización de SV mejora la tasa de resección en
bloque con bajas tasas de tejido residual para pólipos > 20 mm, y sin diferencias
con respecto a eventos adversos cuando se compara con solución salina. Con res-
pecto a pólipos menores de 20 mm, no hubo diferencia entre ambas.

Para elevar la lesión la inyección debe ser dinámica (al estar inyectando se
retrae un poco el inyector y se levanta la punta en dirección de la luz para optimi-
zar el acceso, y evitar la inyección excesiva); en caso de resecciones en bloque
se pueden realizar de dos a cuatro resecciones por cada una a dos inyecciones se-
cuenciales.
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Signo de no elevación (non–lifting)

Cuando se inyecta una lesión para elevarla uno de los datos que nos pueden orien-
tar a que existe invasión a la submucosa25 o fibrosis submucosa (relacionado con
manipulación previa, como biopsias o intento de REM), que puede hacer más
complejo el procedimiento, es el signo de no elevación; este signo nos puede
orientar sobre si continuar con resección con asa o bien cambiar a otra modalidad
que incluya el uso de cuchillos, o la posibilidad de otras técnicas, como resección
de espesor total o manejo quirúrgico.

Marcar los bordes

Independientemente de la técnica de tratamiento, marcar los bordes, sobre todo
en lesiones sésiles, planas o levemente elevadas, ya sea con cromoendoscopia vi-
tal, la punta del asa4 o bien con argón plasma (entre 3 y 5 mm del borde afectado)
(figura 5–8), puede ayudar a identificar la lesión al momento de elevar–resecar,
y en caso de resecciones en fragmentos ayudaría a valorar si el tejido se resecó

Figura 5–8. Marcaje de la lesión; los puntos se colocaron sobre tejido endoscópica-
mente sano; esto es de ayuda en la REM y la DES, asegurando que el corte se realiza
fuera de los márgenes de la lesión.
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de forma completa, disminuyendo la probabilidad de tejido residual. Orlando y
col.26 demostraron que al marcar los márgenes de la lesión antes de la REM des-
pués de seis meses de seguimiento había una reducción de 80% de la recurrencia
cuando se compara con REM convencional (p < 0.001), sin incremento en las
complicaciones.

Tatuaje

La aplicación de tatuaje 3 cm distales a una lesión puede ser de mucha utilidad
cuando la lesión es de difícil acceso, que por sus características se pueda perder
fácilmente o si el paciente será enviado a otro centro con mayor experiencia (le-
siones > 40 mm), cuando no se pueda resecar de forma completa y se requiera
manejo en un segundo intento, o bien que su manejo sea quirúrgico.20

Uso de CO2

El uso de CO2 reduce significativamente el dolor y el disconfort posteriores al
procedimiento; es de utilidad cuando hay una perforación (facilitando su mane-
jo), y permite procedimientos más seguros y largos (cuando la técnica así lo re-
quiere) por la rápida capacidad de absorción y eliminación de este tipo de gas por
parte del cuerpo.27

Resección en dos fases

Resecar una lesión en una sesión es preferible, y se logra en más de 95% de los
casos, pero situaciones como procedimiento prolongado (mayor tiempo de anes-
tesia), localización difícil, posición difícil o exceso de fibrosis pueden hacer que
el tratamiento en una sola sesión no sea factible, por lo que completar el procedi-
miento (y si la histología así lo permite) en una segunda sesión puede lograrse con
éxito en aproximadamente 85% de los casos, pudiendo ser seguro y efectivo.28

COMPLICACIONES

El sangrado y la perforación son las dos mayores complicaciones asociadas a
REM; otra complicación es la estenosis, sobre todo cuando la resección abarca
más de las tres cuartas partes de la superficie.29
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Figura 5–9. Caso de paciente con trastorno de la coagulación que después de REM de
pólipo de ciego presentó sangrado, el cual no cesó de forma espontánea, requiriendo
aplicación de dos clips para su manejo.

Sangrado

El sangrado se puede presentar en 7 a 12% de los pacientes sometidos a REM o
DES; puede presentarse de forma inmediata durante el estudio en 10% o de forma
tardía de 5 a 7%;2 la mayoría de las veces ocurre dentro de las 24 horas del proce-
dimiento o hasta siete días después;30 puede ser leve o grave, requiriendo transfu-
sión de paquetes globulares. Los factores de riesgo incluyen lesiones grandes, Pa-
rís 0–IIa + Is, histología vellosa o tubulovellosa y centros con bajo volumen de
procedimientos.10 En la mayoría de los casos cede de forma espontánea; cuando
esto no pasa puede ser manejado con la punta del asa caliente (exponer de 1 a 2
mm de la punta), pinzas de hemostasia (indicado cuando se requieren más de tres
intentos al usar la punta del asa o el sangrado es importante) o con clips (figura
5–9). La coagulación profiláctica de vasos sin sangrado después de REM de
lesiones colorrectales > 20 mm no reduce significativamente la incidencia de san-
grado tardío, comparada con sujetos que no recibieron terapia adicional (5.2 vs.
8.0%; p < 0.3). Otros factores que se asocian al sangrado posterior a procedi-
miento clínicamente significativo (SPPCS) (0.9%) incluyen lesiones proximales
en colon, tamaño del pólipo y sangrado intraprocedimiento.6

Perforación

Asociada a REM puede ser de 0.2 a 2.0%;31,32 es considerada la complicación
más seria que potencialmente puede tener impacto en la calidad de vida del pa-
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Figura 5–10. Signo de la diana; después de esta resección se observó presencia de MP
en el centro de la imagen; el paciente requirió colocación de clip Ovesco.

ciente; la mayoría de las veces logra identificarse durante el procedimiento. La
forma tardía usualmente se manifiesta fuera del hospital, dejando así al endosco-
pista fuera de posibilidad de tratamiento endoscópico, requiriendo manejo qui-
rúrgico. El daño a la muscular propia (MP) es el responsable de la mayoría de las
perforaciones tardías; una forma de evitar esto es elevar las lesiones y la utiliza-
ción de tinciones, como índigo carmín y azul de metileno, ya que al teñir la sub-
mucosa su ausencia (signo del tiro al blanco o signo de defecto) nos indicaría
daño a la MP (figura 5–10). Para predecir el riesgo de daño a la pared y el riesgo
de perforación se emplea la clasificación de Sydney,32 la cual se divide en cinco
tipos (cuadro 5–2); para los tipos I y II puede requerirse sólo observación o colo-
car un clip a discreción del endoscopista; para los tipos III y IV se deben colocar
clips o sutura endoscópica durante el procedimiento; puede requerirse hospitali-
zación, manejo con antibióticos y TAC de urgencia ante la persistencia de dolor.
Los tipo V requerirán hospitalización para vigilar datos de peritonitis o deterioro,
así como valoración quirúrgica.

Síndrome pospolipectomía

Se relaciona más con el uso de unidad electroquirúrgica, y es ocasionado por el
daño térmico en la pared del intestino; se caracteriza por dolor abdominal y fie-
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Cuadro 5–2. Clasificación de Sydney para profundidad de
daño mural posterior a resección endoscópica de la mucosa

Tipo 0 Defecto normal
Tipo I MP visible, pero no hay daño mecánico
Tipo II Pérdida focal de plano submucoso que genera preocupación por la lesión de la MP o

hace que el defecto de la MP no sea perceptible
Tipo III Daño a la MP; se identifica signo de tiro al blanco o signo de defecto
Tipo IV Orificio de la pared dentro del borde blanco en la zona de cauterio, pero sin contami-

nación
Tipo V Orificio de la pared dentro del borde blanco en la zona de cauterio; se observa conta-

minación (salida de contenido intestinal)

MP: muscular propia. Los tipos I y II se pueden asociar a elevaciones parciales secundarias a fibro-
sis de la submucosa. Los tipos III a V se relacionan con lesiones más grandes (> 20 mm) o sitios
difíciles, presencia de displasia de alto grado. Tomado de la referencia 35.

bre; la mayoría de los pacientes no requerirán cirugía, y pueden ser tratados con
ayuno, antibióticos y vigilancia. En caso de deterioro, hipotensión, taquicardia
o fiebre deberán ser valorados por cirugía para manejo de urgencia.4

Predictores de complicaciones y de recurrencia

Se define recurrencia como la aparición de tejido residual o recurrente (adenoma)
posterior a REM o DES. La resección en fragmentos se ha relacionado con riesgo
de recurrencia de 14 a 20%.33

Son factores asociados a recurrencia y perforación el tamaño de la lesión > 40
mm (RM 2.47; IC 95% de 1.59 a 3.83; p < 0.001), fibrosis o invasión de la submu-
cosa, resección en fragmentos (> 6 fragmentos),17 sangrado durante el procedi-
miento (RM 1.78; IC 95% de 1.08 a 2.94; p = 0.024) y diagnóstico de displasia
de alto grado (RM, 1.72; IC 95% de 1.06 a 2.79; p = 0.029).32–34 Para esto se puede
emplear la herramienta Sydney EMR Recurrence Tool35 (SERT, por sus siglas en
inglés) (cuadro 5–3). Las lesiones SERT 0 tienen bajo riesgo de recurrencia o
residual a los seis meses (9.8%), con un incremento mínimo de 11.6% a los 18
meses, pero las lesiones SERT 1–4 tienen una alto riesgo de recurrencia o residual
a los seis meses de 23%, con un incremento considerable de 36.3% a los 18 me-
ses.

Siempre que se sospeche o se presente suele manejarse en la mayoría de los
casos de forma endoscópica, y puede ser mediante resección con asa, avulsión
con pinza y coagulación con punta de asa (técnica CAST).36

Para evitar las recurrencias se recomienda marcaje previo del borde sano de
la lesión antes de resecar o disecar (como en DES), resecar con pinza cualquier
sospecha de tejido residual y realizar ablación térmica de los márgenes libres con
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Cuadro 5–3 Escala de Sydney para recurrencia en REM

Factor de riesgo Puntaje

LCL tamaño> 4 2
SIP 1
Displasia de alto grado 1
Total 4

REM: resección endoscópica de la mucosa; LCL: lesión de crecimiento lateral; SIP: sangrado intra-
procedimiento que requiere control endoscópico. Tomado de la referencia 35.

la punta del asa usando coagulación suave; en un estudio prospectivo multicén-
trico aleatorizado esto último resultó en cuatro veces la disminución de recurren-
cia de adenoma (21 vs. 6%; p < 0.001) en la primera colonoscopia de vigilancia
a los seis meses.35 en otro estudio Sidhu M y col. demostraron que la recurrencia
de tejido en resección de lesiones de crecimiento lateral de duodeno > 10 mm fue
de 2.3% cuando se realizaba ablación térmica de los bordes, en comparación con
los controles de REM convencional, que fue de 17.6% (p = 0.01) en el segui-
miento a seis meses, concluyendo que es una técnica segura y efectiva.

Para predecir complicaciones y recurrencia se ha diseñado un sistema simple
y fácil de usar para predecir la dificultad al momento de resecar una lesión y recu-
rrencia, el sistema SMSA,37 que se basa en el tamaño (< 10 a > 40 mm), morfolo-
gía (pediculado, sésil y plano), sitio (colon izquierdo y derecho) y acceso de la
lesión (fácil y difícil), dando un puntaje y calificándolos en cuatro tipos SMSA
1 a 4 (cuadro 5–4). Este sistema fue aplicado para valorar lesiones de crecimiento
lateral > 20 mm, demostrando que las lesiones SMSA 2 (> 20 mm) requerían
hasta 10 minutos para resecarse, con éxito de 99.4%, SPPCS de 1.7% y recurren-
cia de 5.5%, cuando se comparaban con SMSA 3, 15 min, éxito 97.8%, 4.3%
SPPCS, recurrencia de 9.2%, y para SMSA 4, 30 min, éxito 92.9%, 7.0% SPPCS
y recurrencia de 23%, siendo estos últimos los que requieren mayor atención y
tienen más alta tasa de complicaciones.

SEGUIMIENTO

Todas las colonoscopias de seguimiento deben ser de alta calidad, con equipos
de alta definición y con el uso de cromoendoscopia digital o vital; esto nos da sen-
sibilidad, especificidad y VPN de 93.3, 94.1 y 98.8%, respectivamente, en la de-
tección de tejido residual.38 Después del tratamiento (cuadro 5–1), sobre todo
cuando la resección fue en partes, el primer seguimiento debe ser a los tres a seis
meses del procedimiento para revisar la zona de resección (cicatriz) y advertir la
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Cuadro 5–4. Puntuación de SMSA con sus
correspondientes niveles de dificultad

Tamaño Puntaje
< 1 cm 1
De 1 a 1.9 cm 3
De 2 a 2.9 cm 5
De 3 a 3.9 cm 7
> 4 cm 9

Morfología
Pediculado 1
Sésil 2
Plano 3

Sitio
Colon izquierdo 1
Colon derecho 2

Acceso
Fácil 1
Difícil 2

Nivel del pólipo
SMSA I De 4 a 5
SMSA II De 6 a 9
SMSA III De 9 a 12
SMSA IV > 12

SMSA: por las siglas en inglés de size, morphology, site, access. Tomado de la referencia 37.

presencia de tejido residual o recurrencia, y una segunda revisión a los 12 meses;
en caso de lesiones de alto riesgo SERT 1 a 4 se requerirán colonoscopias de vigi-
lancia a 6, 18 y 36 meses; posteriormente los seguimientos podrán ser de acuerdo
con las recomendaciones pospolipectomía.10
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6
Disección endoscópica

de la submucosa
Guido Grajales Figueroa

INTRODUCCIÓN

La disección endoscópica de la submucosa (DES) es una técnica de resección en-
doscópica surgida en Japón a finales del decenio de 1990 cuya mayor aplicación
actualmente es en el tratamiento de lesiones gastrointestinales premalignas y le-
siones de cáncer gastrointestinal incipiente. De forma inicial su utilización fue
exclusiva de Japón; sin embargo, en años recientes su uso se ha extendido a países
occidentales, incluyendo la mayoría de los países europeos, EUA, algunos de La-
tinoamérica y Oceanía. DES es una técnica que ha revolucionado el tratamiento
del cáncer gastrointestinal incipiente, sustituyendo en gran medida al tratamiento
quirúrgico, consiguiendo conservación del órgano afectado y resección en blo-
que de una lesión, independientemente de su tamaño. Por otro lado, a partir del
desarrollo de la DES se han generado técnicas endoscópicas adicionales (POEM,
G–POEM, Z–POEM, POET, STER, etc.) a las que hoy en conjunto se les conoce
como endoscopia del tercer espacio y que han demostrado utilidad en el trata-
miento de múltiples patologías.

GENERALIDADES

DES es una técnica de resección endoscópica que utiliza dispositivos especiales
con el objetivo de obtener resección en bloque de una lesión, independientemente
de su tamaño, tanto con fines diagnósticos (o de estadiaje) como con fines tera-
péuticos.

71



72 (Capítulo 6)Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo

La DES surgió debido a una necesidad no resuelta. Antes de su aparición la
resección endoscópica de la mucosa (REM), una técnica surgida a finales del
decenio de 1980, también en Japón, se utilizaba para resecar lesiones con inyec-
ción submucosa y un asa de polipectomía. En términos generales, dependiendo
del órgano y de características específicas de cada lesión, con REM era posible
—y sigue siendo hasta ahora— resecar en bloque lesiones de hasta aproximada-
mente 20 mm de diámetro mayor, teniendo que recurrir a la resección en frag-
mentos (REM–F), también llamada piecemeal EMR en inglés, cuando la lesión
rebasaba dichas dimensiones. Obtener un espécimen fragmentado dificulta el
análisis histopatológico, además de que no se cumple con los principios oncoló-
gicos de curación, consistentes en márgenes negativos con resección en bloque.

Debido a las características propias del estómago, que es un órgano de fácil
acceso endoscópico y con pared gruesa —en comparación con el resto de los ór-
ganos del tubo digestivo—, en sus inicios la DES se utilizó para tratar lesiones
de cáncer gástrico incipiente, aunque con criterios estrictos. De esta forma, se ex-
cluía del tratamiento endoscópico a la mayoría de los pacientes con lesiones gás-
tricas. Conforme la técnica se fue perfeccionando y se tuvo un mejor entendi-
miento del comportamiento del cáncer gastrointestinal incipiente los criterios
para tratamiento con DES en cáncer gástrico se fueron ampliando, además de que
la técnica comenzó a aplicarse en otros órganos, como esófago, recto, colon e in-
cluso el duodeno.

El material que se utiliza en DES incluye dispositivos diseñados específica-
mente para esta técnica (cuchillos de disección endoscópica), además de materia-
les que fueron creados para otros propósitos. Actualmente está disponible una ex-
tensa variedad de cuchillos con distintas características. Los grandes maestros de
la DES en Japón han diseñado sus propios cuchillos y dispositivos adicionales,
aunque en todo el mundo, en términos prácticos, el uso de uno u otro cuchillo
depende de la preferencia personal del endoscopista. La insuflación de CO2 en
lugar de aire es indispensable en todos los procedimientos, así como el uso de una
unidad electroquirúrgica “inteligente” (generadores de alta frecuencia con la ca-
pacidad de detectar la impedancia del tejido a tratar). Los accesorios más utiliza-
dos son los siguientes:

� Cuchillos: los hay de distintos diseños, con características que los hacen
más apropiados para algún órgano, lesión o localización en particular. Son
de los accesorios que más cambios han mostrado con el paso del tiempo,
inicialmente sin capacidad de inyección y útiles sólo para alguna(s) de las
fases del procedimiento, evolucionando posteriormente a tener capacidad
de inyección submucosa (lo que disminuye la duración del procedimiento
al no tener que cambiar por un inyector) y con la versatilidad suficiente para
utilizarse en todas las fases de la DES (figura 6–1).
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Figura 6–1. Distintos modelos de cuchillos para disección endoscópica. A. Hook Knife
(Olympus). B. Triangle Tip Knife (Olympus). C. Dual Knife (Olympus). D. Flush Knife BT
(Fujifilm). E. Hybrid Knife (Erbe). F. Clutch Cutter (Fujifilm).

A

B

C D

E F

� Pinzas de hemostasia: son utilizadas tanto para coagulación profiláctica
de vasos sanguíneos como para tratar hemorragia activa. Las hay de múlti-
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Figura 6–2. Pinzas hemostáticas Coagrasper (Olympus).

ples tamaños, utilizando habitualmente corriente monopolar, aunque re-
cientemente han salido al mercado modelos que utilizan corriente bipolar,
lo cual confiere mayor seguridad al utilizar el dispositivo (figura 6–2).

� Caps: de distintos materiales y formas, son utilizados para aportar mayor
estabilidad y maniobrabilidad del endoscopio, además de que proporcionan
tracción constante para mantenerse en el espacio submucoso. Dependiendo
de la preferencia del endoscopista, así como de factores propios de la lesión
a tratar, los más frecuentemente utilizados tienen forma cónica y recta (fi-
gura 6–3).

Figura 6–3. Distintos tipos de caps.
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� Inyectores: son utilizados sobre todo para la inyección submucosa de sus-
tancias viscosas que permiten elevación de la lesión y expansión de la capa
submucosa para poder llevar a cabo su disección de forma segura. También
son utilizados para la inyección de fármacos en la submucosa residual del
lecho de resección (p. ej., inyección submucosa de esteroides para profila-
xis de estenosis). Sin embargo, el uso de inyectores para elevación de la le-
sión ha disminuido considerablemente en años recientes, debido a la apari-
ción de cuchillos de disección con capacidad de inyección.

� Dispositivos para tracción: son utilizados precisamente para generar una
tracción adicional a la que pueden aportar la gravedad y el cap colocado en
la punta del endoscopio, llevando a disminuir la duración de la DES y a au-
mentar su seguridad. Inicialmente se construían de forma artesanal, durante
el procedimiento (p. ej., con hilo dental y hemoclips); sin embargo, en años
recientes las casas comerciales han desarrollado múltiples dispositivos, ya
disponibles en el mercado para su uso.

� Soluciones para levantamiento submucoso: tienen como objetivo gene-
rar un levantamiento submucoso duradero. A menudo se mezclan con algún
colorante como índigo carmín o azul de metileno, lo cual permite distinguir
más fácilmente la submucosa de la muscular propia y la mucosa. Las más
utilizadas son hialuronato de sodio, glicerol, metilcelulosa, solución salina
normal, almidones, gelatinas y soluciones sintéticas patentadas con compo-
nentes variables no especificados.

� Hemoclips: aunque no forman parte del material utilizado para la DES per
se, pueden llegar a usarse como parte de un dispositivo de tracción, y más
frecuentemente para cerrar el lecho de resección, una lesión muscular o una
perforación.

En sus inicios la DES consistía en los siguientes pasos (figura 6–4):

1. Marcaje: una vez caracterizada la lesión y determinados adecuadamente
sus márgenes se realiza con electrocauterio el marcaje de la periferia de lo
que será el espécimen, con sondas específicamente diseñadas para este pro-
pósito, aunque en la mayoría de los casos se utiliza el mismo cuchillo con
el que se realizará la DES.

2. Levantamiento: se realiza inyección submucosa de la sustancia de elec-
ción para conseguir expansión adecuada de la submucosa y elevación de la
lesión.

3. Incisión mucosa circunferencial: con el cuchillo de disección, por fuera
de las marcas colocadas previamente se incide la mucosa en toda la circun-
ferencia.

4. Disección submucosa: con el cuchillo se diseca la submucosa haciendo
uso de inyección submucosa adicional a discreción del endoscopista y de
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Figura 6–4. Fases de la disección endoscópica de la submucosa. Lesión gástrica con
diagnóstico prerresección de adenocarcinoma bien diferenciado. A. Marcaje. Se identi-
fican las marcas realizadas con electrocauterio, de color blanco, en la periferia de la
lesión. B. Levantamiento. Con un inyector se está inyectando hialuronato de sodio en
la submucosa, identificándose levantamiento de la lesión. C. Incisión mucosa. Se puede
apreciar la mucosa incidida y en azul la submucosa. D. Disección de la submucosa. En
el espacio submucoso, en la porción inferior de la fotografía se identifica la muscular pro-
pia en color rosa pálido; en el centro y la porción superior de la fotografía se identifica
la submucosa en color azul pálido; en el centro se puede apreciar un vaso sanguíneo
que se coagulará con el mismo cuchillo de disección.

A B

C D

coagulación de vasos sanguíneos (ya sea con el mismo cuchillo o con pinzas
de hemostasia), hasta obtener el espécimen en bloque.

Si bien en esencia la técnica sigue siendo la misma, a lo largo de los años se han
realizado algunos cambios, entre los que se puede destacar, por ejemplo, no reali-
zar marcaje en lesiones colónicas cuyos márgenes son claros y no realizar inci-
sión mucosa circunferencial. Respecto a la incisión mucosa, la tendencia actual
es realizar incisiones mucosas parciales conforme se va avanzando en la disec-
ción endoscópica para, de esta forma, mantener una mejor tracción dentro del es-
pacio submucoso. Una de las más grandes aportaciones y cambios en la técnica
original ha sido el uso del método de creación del compartimento (PCM, por
pocket–creation method en inglés). En esta técnica, creada por el Dr. Yamamoto,
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se realiza una incisión de poca longitud en un extremo de la lesión, posterior-
mente se realiza disección de toda la submucosa localizada por debajo de la lesión
(construcción del compartimento) y finalmente se realizan las incisiones muco-
sas laterales y del extremo restante de la lesión, obteniendo de esta forma la resec-
ción en bloque1 (figura 6–5). Esta es una variante que ha demostrado aumentar
tasas de R0 y disminuir la duración del procedimiento, así como las complicacio-
nes, además de que puede ser utilizada por endoscopistas no muy experimentados

Figura 6–5. Lesión de extensión lateral, granular, nodular mixta (LST–G–MN) en recto.
Se realizó DES utilizando PCM. El resultado de patología fue adenoma tubulovelloso
con displasia de alto grado multifocal, márgenes horizontales y verticales negativos. A.
Localización de la lesión. B. Cromoendoscopia con índigo carmín y magnificación. Se
clasificó la lesión con un patrón de criptas Kudo IV. C. Haciendo una incisión mucosa
distal se accede al espacio submucoso y se diseca toda la submucosa por debajo de
la lesión (construcción del compartimento o pocket). Se aprecia la entrada al comparti-
mento y las fibras musculares expuestas. D. Una vez terminado el pocket se incide la
mucosa de los lados y la proximal, hasta resecar en bloque la lesión. Aquí se aprecia
incisión del lado izquierdo de la lesión. E. Lecho de resección. F. Espécimen extendido
sobre corcho para su envío a patología.

A B

C D

E F



78 (Capítulo 6)Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo

en DES.2 El PCM fue propuesto inicialmente para lesiones colónicas; sin em-
bargo, su uso se ha extendido a DES en otros órganos.

INDICACIONES DE DISECCIÓN
ENDOSCÓPICA DE LA SUBMUCOSA

Esófago

Carcinoma epidermoide

� Indicación absoluta: lesiones limitadas al epitelio (m1) o la lámina propia
(m2), no circunferenciales o circunferenciales de hasta 50 mm de longitud.

� Indicación relativa:
a. Lesiones no circunferenciales que en la evaluación clínica tengan com-

promiso hasta la muscular de la mucosa o de la submucosa superficial
(< 200 �m), es decir, cT1a–m3/T1b–sm1.

b. Lesiones circunferenciales de hasta 50 mm de longitud con compromiso
de mucosa superficial, es decir, cT1a–m1/m2.

Para la evaluación endoscópica de las lesiones de carcinoma escamoso de esófa-
go se sugiere aplicar la clasificación de la Sociedad Japonesa de Esófago. Esta
clasificación utiliza NBI y magnificación para evaluar la microvasculatura de la
lesión, clasificando a las lesiones en B1, correspondiente a lesiones con displasia
de alto grado o carcinoma intramucoso m1 o m2; B2, correspondiente a lesiones
con carcinoma invasor a la muscular de la mucosa o submucosa superficial
(m3/sm1); y B3, tumores con invasión profunda a la submucosa. Las lesiones B
de la clasificación de la Sociedad Japonesa de Esófago han mostrado una exacti-
tud global para predecir profundidad del compromiso tumoral de 90.5%.3

Para las lesiones con criterios absolutos DES ha mostrado buenos resultados,
con tasas de sobrevida específica para la enfermedad a cinco años de 98 a 100%
y tasas de sobrevida global a cinco años de 85 a 95%.4 En cuanto a las indicacio-
nes relativas, se ha visto que en las lesiones cT1a–m3/T1b–sm1 con compromiso
menor de 75% de la circunferencia, 59% de los casos correspondieron a un carci-
noma de bajo riesgo (y por lo tanto curado con la resección endoscópica), mien-
tras que si la lesión abarcaba la totalidad de la circunferencia, sólo en 14% de los
casos se trató de un carcinoma de bajo riesgo.5

En general, se consideran curados los pacientes con resección R0 y un cáncer
intramucoso no más profundo que M2, bien o moderadamente diferenciado y sin
invasión linfovascular. Las resecciones R0 de un cáncer con compromiso de la
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mucosa profunda (M3) o de la submucosa superficial (< 200 �m), bien o modera-
damente diferenciado y sin invasión linfovascular, podrían considerarse curati-
vas a menos que la lesión mida > 20 mm, caso en el que se tendría que discutir
en un equipo multidisciplinario la pertinencia de tratamiento adicional.

En comparación con otras opciones de tratamiento, DES ha mostrado mayores
tasas de resección completa en comparación con REM (97.1 vs. 85%, p < 0.01)
y mejores tasas de sobrevida libre de enfermedad a cinco años en comparación
con REM (95.2 vs. 73.4%, p < 0.01).6 Por otro lado, en comparación con cirugía,
DES ha demostrado los mismos desenlaces oncológicos, a expensas de menor
costo y menores tasas de complicaciones graves.7

Adenocarcinoma asociado a esófago de Barrett

A diferencia del carcinoma epidermoide, en adenocarcinoma esofágico no exis-
ten criterios ampliamente validados para realizar DES. Esto es debido a que la
mayoría de las lesiones asociadas a esófago de Barrett (EB) se tratan con REM,
con buenos resultados. Sin embargo, la evidencia que avala la utilidad de DES
en este contexto ha crecido en años recientes, por lo que se espera que en los pró-
ximos años se tenga mayor claridad sobre las características específicas de las le-
siones que mejor responden al tratamiento endoscópico con DES. Actualmente,
por recomendación de expertos, se sugiere tratar con DES las lesiones con sospe-
cha de invasión a la submucosa (p. ej., lesiones París 0–Is o 0–IIc); lesiones con
biopsia previa con diagnóstico de cáncer que midan > 20 mm; y lesiones con fi-
brosis o con cicatriz por resección previa.8

La evaluación de las lesiones asociadas a EB representa un gran reto, tanto
para su identificación/diagnóstico como para la predicción de su histopatología/
profundidad de invasión. De forma general, las lesiones París 0–IIa y 0–IIb tienen
bajo riesgo de invasión submucosa, a diferencia de las lesiones 0–Is y 0–IIc. Por
otro lado, la cromoendoscopia con ácido acético ha demostrado un buen desem-
peño para el diagnóstico de displasia de alto grado/carcinoma incipiente, con sen-
sibilidad, especificidad, razones de verosimilitud positivas y razones de verosi-
militud negativas globales de 0.92, 0.96, 0.25 y 0.08, respectivamente.9 Por otro
lado, con la clasificación del grupo BING, que utiliza NBI para la evaluación de
lesiones en EB con el objetivo de identificar displasia y adenocarcinoma, se pue-
de detectar neoplasia con > 90% de exactitud.10

En años recientes la experiencia de DES en EB ha aumentado considerable-
mente, sobre todo en países occidentales. El grupo neerlandés de centros expertos
en EB recientemente publicó una de las series más grandes, con 138 pacientes,
en la que con DES se consiguió resección en bloque de 97%, tasas de R0 de 87%
para lesiones con displasia de alto grado o adenocarcinoma intramucoso, con tasa
de recurrencia anual de 0.5%, en una mediana de seguimiento de 27 meses.11
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En general, se consideran curados los pacientes con resección en bloque R0,
con cáncer intramucoso, de bien a moderadamente diferenciado y sin invasión
linfovascular, y los pacientes con resección en bloque R0, con cáncer con inva-
sión a la submucosa superficial (< 500 �m), de bien a moderadamente diferencia-
do y sin invasión linfovascular. Por otro lado, es necesario realizar ablación del
epitelio de EB remanente después de una resección curativa.

En comparación con REM, en la mayoría de los reportes DES ha mostrado ma-
yores tasas de resección en bloque, mayores tasas de R0 y menores tasas de recu-
rrencia, pero sin diferencia en las tasas de resección curativa. Sin embargo, un
metaanálisis reciente demostró que sólo para lesiones > 20 mm DES tuvo mayo-
res tasas de resección en bloque, mayores tasas de resección curativa y menores
tasas de recurrencia, con similares tasas de complicaciones.12 En comparación
con cirugía, la resección endoscópica se asocia con una sobrevida específica de
enfermedad similar, pero con menor estancia hospitalaria, menos readmisiones
y una mortalidad a 90 días menor.13

Finalmente, en cuanto a complicaciones asociadas a DES en esófago, en las
series japonesas (incluyendo en su mayor parte carcinoma epidermoide) las tasas
de hemorragia van de 0.1 a 1.2% y las de perforación de 0.4 a 1.6%.14–16 Por otro
lado, un metaanálisis que incluyó 501 pacientes con neoplasia asociada a EB
mostró una tasa de perforación de 1.5%, de hemorragia de 1.7% y de estenosis
de 11.6%.17

Estómago

El cáncer gástrico incipiente fue la primera indicación ampliamente aceptada
para DES. Al inicio los criterios fueron muy estrictos, dejando fuera de trata-
miento endoscópico a una gran proporción de pacientes. Sin embargo, con el paso
del tiempo las indicaciones absolutas de DES para lesiones gástricas se han am-
pliado y, con base en las guías japonesas más recientes sobre el tratamiento en-
doscópico de cáncer gástrico incipiente, las indicaciones absolutas actuales son:18

1. Cáncer intramucoso, bien diferenciado, sin hallazgos que sugieran ulcera-
ción (úlcera o cicatriz), de cualquier tamaño

2. Cáncer intramucoso, bien diferenciado, con hallazgos que sugieran ulcera-
ción (úlcera o cicatriz), � 3 cm.

3. Cáncer intramucoso, poco diferenciado, � 2 cm.

Las lesiones tendrán que ser evaluadas con cromoendoscopia digital (o conven-
cional en caso de no estar disponible), para determinar tamaño, morfología con
base en la clasificación de París, localización, delimitación de márgenes y esti-
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mación de la profundidad de invasión. En el estómago siempre se recomienda
tomar de una a dos biopsias de la lesión con el fin de obtener diagnóstico histopa-
tológico (de cáncer bien o poco diferenciado), ya que la sola evaluación endoscó-
pica no predice de forma adecuada la histopatología. Hallazgos que sugieren
invasión profunda a la submucosa incluyen ulceración profunda, márgenes ele-
vados, convergencia de pliegues y nodularidad en la lesión.

La efectividad de DES en el tratamiento del cáncer gástrico incipiente está ya
bien establecida, con tasas de resección en bloque y R0 > 90%, resección curativa
de 75 a 80% y bajas tasas de recurrencia (< 5%). Las principales complicaciones
son hemorragia posprocedimiento (de 5 a 10%) y perforación (< 3%).19,20

Después del tratamiento con DES los criterios de curación endoscópica se ba-
san en el sistema eCura, el cual divide a los pacientes en A, B y C (C–1 y C–2).18

En términos generales, los pacientes A y B se consideran curados, no necesitan
tratamiento adicional y requieren vigilancia endoscópica. Los pacientes C–1
pueden ser manejados con resección quirúrgica, con una nueva DES o con vigi-
lancia. Los pacientes C–2 requieren resección quirúrgica.

Los criterios eCura A incluyen las siguientes lesiones, siempre y cuando hayan
sido resecadas en bloque:

1. Adenocarcinoma bien diferenciado, limitado a la mucosa, sin datos de ulce-
ración, márgenes verticales y horizontales negativos, sin invasión linfovas-
cular, independientemente del tamaño.

2. Adenocarcinoma poco diferenciado, � 2 cm, limitado a la mucosa, sin da-
tos de ulceración, márgenes verticales y horizontales negativos, sin inva-
sión linfovascular.

3. Adenocarcinoma bien diferenciado, � 3 cm, limitado a la mucosa, con da-
tos de ulceración, márgenes verticales y horizontales negativos, sin inva-
sión linfovascular.

Los criterios eCura B incluyen las siguientes lesiones, siempre y cuando se hayan
resecado en bloque:

1. Adenocarcinoma bien diferenciado, � 3 cm, con invasión a la submucosa
superficial (a < 500 �m de la muscular de la mucosa), márgenes verticales
y horizontales negativos, sin invasión linfovascular.

Las lesiones bien diferenciadas que cumplen con criterios eCura A o B pero que
no fueron resecadas en bloque o tuvieron márgenes horizontales positivos son
consideradas eCura C–1. El resto de las lesiones eCura C son consideradas eCura
C–2.

En comparación con REM, DES se asocia a mayores tasas de resección en blo-
que y R0 (incluso lesiones menores de 1 cm), menores tasas de recurrencia y simi-
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lares tasas de hemorragia tardía, a expensas de un incremento discreto en el riesgo
de perforación y mayor duración del procedimiento.19,21 Por otro lado, en compa-
ración con gastrectomía, DES ha mostrado menor duración de procedimiento,
estancia hospitalaria y complicaciones, mejor calidad de vida relacionada con la
salud con tasas similares de sobrevida global y específica de enfermedad.22

Colon y recto

Debido a que REM es el tratamiento de elección para la mayoría de las lesiones
colorrectales, el papel de DES es aún tema de debate. En países occidentales se
sugiere considerar DES para la resección en bloque de lesiones colorrectales
(particularmente rectales) con sospecha de invasión superficial de la submucosa
—considerada como < 1 000 �m (área demarcada y deprimida con patrón de su-
perficie irregular o con componente protruyente o voluminoso, particularmente
si la lesión es mayor de 20 mm)—, o lesiones que de otra forma no pueden rese-
carse con técnicas que utilizan asa de polipectomía.

En la evaluación de las lesiones se sugiere hacer uso de cromoendoscopia digi-
tal � cromoendoscopia convencional y aplicar las clasificaciones de París —in-
cluyendo la clasificación de las lesiones de extensión lateral (LST)—, NICE,
JNET y Kudo con el fin de predecir histopatología y profundidad de invasión.

La DES en lesiones colorrectales ha mostrado tasas de resección en bloque de
91%, resección R0 de 82.9% y recurrencia de 2%, con tasas de complicaciones
de 2.7% para hemorragia tardía, 5.2% para perforación y 1.1% para necesidad
de cirugía debido a complicaciones.23

Se considera resección curativa si:

� Se obtuvo resección en bloque, R0, con adenocarcinoma intramucoso, de
bien a moderadamente diferenciado, sin invasión linfovascular.

� Se obtuvo resección en bloque, R0, con adenocarcinoma con invasión su-
perficial a la submucosa (< 1 000 �m), de bien a moderadamente diferen-
ciado, sin invasión linfovascular, sin budding grado 2 o 3.

En resecciones de lesiones rectales en las que se obtuvo resección en bloque, R0,
con adenocarcinoma con invasión submucosa mayor de 1 000 �m, de bien a mo-
deradamente diferenciado, sin invasión linfovascular y sin budding grado 2 o 3,
se sugiere vigilancia o quimiorradioterapia en lugar de cirugía, después de discu-
sión en un equipo multidisciplinario.

Si bien DES tiene mayores tasas de resección en bloque/R0 y menores tasas
de recurrencia, en comparación con REM, la duración del procedimiento, las ta-
sas de complicaciones y la necesidad de cirugía asociada a complicaciones son
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mayores. Esto ha llevado a seguir prefiriendo REM para el tratamiento de la ma-
yoría de las lesiones colorrectales, sobre todo en países no asiáticos. Sin embargo,
la experiencia en DES para lesiones colónicas ha aumentado en años recientes
en países occidentales, reportándose recientemente un ensayo clínico aleatori-
zado en el que se comparó la REM–F con coagulación suave del margen de resec-
ción contra DES en lesiones colónicas de bajo riesgo de invasión submucosa.24

En este estudio multicéntrico francés la tasa de resección en bloque con DES fue
de 96.6%; por otro lado, comparando DES vs. REM, la tasa de R0 fue de 93.8%
vs. 12.1% (p < 0.001); la tasa de recurrencia a seis meses fue de 0.6 vs. 5.1% (p
= 0.019), sin diferencia significativa en hemorragia tardía, perforación o cirugía
por complicaciones. La duración promedio del uso de sala fue mayor para DES.
Con estos hallazgos, en los que las tasas de complicaciones se equiparan mante-
niéndose los resultados positivos para resección en bloque, R0 y recurrencia, la
decisión de hacer o no DES dependerá muy probablemente de la disponibilidad
de la técnica en cada centro y de factores económicos como reembolso o costo–
efectividad.

Mientras no exista mayor evidencia para elegir DES sobre REM, actualmente
se prefiere DES para lesiones con sospecha de invasión submucosa: LST no gra-
nulares (sobre todo seudodeprimidas/0–IIc); LST granulares nodulares mixtas
(sobre todo si miden más de 20 mm); lesiones de localización rectal; y lesiones
con patrón irregular en la cromoendoscopia.

Por otro lado, es sabido que la cirugía colorrectal está asociada a estancia hos-
pitalaria prolongada, complicaciones graves e incluso mortalidad. A pesar de que
la literatura que compara DES vs. cirugía puede llegar a tener resultados contra-
dictorios en algunos casos, la mayor parte de la evidencia favorece a DES: mayor
costo–efectividad y mejor calidad de vida en comparación con cirugía laparoscó-
pica; menor estancia hospitalaria y menores tasas de complicaciones en compara-
ción con microcirugía endoscópica transanal.25–27

Duodeno

Hasta el momento no existen indicaciones precisas de DES en duodeno e intes-
tino delgado, sobre todo debido a que REM es una técnica segura y efectiva en
este órgano y a que DES ha demostrado menores tasas de R0 y altas tasas de per-
foración (hasta 37.5%) en comparación con otras localizaciones.28

CONCLUSIONES

� DES es una técnica avanzada de resección endoscópica, segura y eficaz
para el tratamiento de neoplasia gastrointestinal incipiente.
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� DES debe considerarse el tratamiento de elección en lesiones incipientes de
carcinoma epidermoide de esófago y de adenocarcinoma gástrico.

� DES es una opción de tratamiento a considerar en lesiones asociadas a EB
voluminosas o con sospecha de invasión a la submucosa superficial.

� DES es una opción de tratamiento a considerar en lesiones colorrectales con
riesgo de invasión a la submucosa superficial.
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7
Actualidades en el tratamiento

endoscópico del esófago de Barrett
con displasia y cáncer incipiente

Francisco Valdovinos Andraca

INTRODUCCIÓN

El esófago de Barrett (EB) es un cambio metaplásico del esófago distal mediante
el cual el epitelio escamoso normal es reemplazado por epitelio columnar espe-
cializado con células caliciformes.1 Este cambio metaplásico está asociado con
la enfermedad por reflujo gastroesofágico crónica (ERGE), de modo que entre
5 y 12% de los pacientes con síntomas crónicos de ERGE desarrollarán EB.2,3 El
EB es la única lesión precursora conocida del adenocarcinoma esofágico (ACE),
un cáncer con una incidencia en rápido aumento durante los últimos 40 años en
EUA y otros países occidentales.4

El propósito de este capítulo dentro de las Clínicas Mexicanas de Gastroente-
rología es describir el papel de la terapia endoscópica en pacientes con EB con
displasia y/o cáncer incipiente.

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO: GENERALIDADES

Debido a la escasez de evidencia que respalde la terapia endoscópica en el EB sin
displasia, las guías actuales no recomiendan tratamiento endoscópico en dichos
pacientes. Por esta razón, este capítulo se centrará en los que tienen EB y displasia
/cáncer incipiente.

La progresión a adenocarcinoma del esófago en EB generalmente ocurre en
forma escalonada desde displasia de bajo grado (DBG) a displasia de alto grado
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(DAG) y ACE, aunque la progresión puede ocurrir sin estos pasos intermedios.
El objetivo del tratamiento en EB es erradicar la displasia y/o el cáncer prevalen-
tes, prevenir la progresión a cáncer invasivo y, en última instancia, reducir la mor-
talidad por ACE. La terapia de erradicación endoscópica (TEE) ha revolucionado
el manejo de los pacientes con neoplasia relacionada con EB y ofrece un enfoque
de tratamiento eficaz y mínimamente invasivo, evitando la morbilidad y la mor-
talidad asociadas con la esofagectomía.5 La premisa básica de la TEE es que los
pacientes con EB con DAG y cáncer intramucoso (CIM) tienen un riesgo muy
bajo de metástasis ganglionares, 0% en DAG y hasta 2% en CIM.6 La terapia en-
doscópica se fundamenta en la eliminación del epitelio de Barrett mediante la
resección del tejido: resección endoscópica de la mucosa (REM) o disección en-
doscópica de la submucosa (DES), y/o por ablación del tejido: ablación por radio-
frecuencia (ARF), crioterapia o coagulación con argón plasma híbrido.7 La prác-
tica actual incluye la resección endoscópica (RE) de cualquier lesión visible
dentro del segmento EB, seguida de técnicas ablativas para lograr la erradicación
completa de la displasia (EC–D) y la metaplasia intestinal (EC–MI).8

Displasia de bajo grado

Puntos relevantes para el tratamiento endoscópico

� La interpretación de la DBG en EB debe ser confirmada por un patólogo
gastrointestinal experimentado.

� En pacientes con EB y DBG confirmada se debe repetir un estudio endoscó-
pico dentro de los siguientes tres a seis meses mediante endoscopia de luz
blanca de alta definición, y preferiblemente con cromoendoscopia óptica
para descartar la presencia de una lesión visible, que debe resecarse oportu-
namente.

� Tanto la terapia endoscópica como la vigilancia continua son opciones ra-
zonables para el manejo de pacientes con EB con DBG confirmada y persis-
tente.9

Displasia de alto grado

Puntos relevantes para el tratamiento endoscópico

� La interpretación de la DAG en EB debe ser confirmada por un patólogo
gastrointestinal experimentado.

� El diagnóstico de DAG plana debe llevar a repetir la endoscopia dentro de
las siguientes seis a ocho semanas con endoscopia de luz blanca de alta defi-
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nición y con cromoendoscopia óptica, para descartar la presencia de una le-
sión visible, que debe extirparse mediante REM.

� La terapia endoscópica es la opción preferida sobre la esofagectomía para
pacientes con EB y DAG.9

Adenocarcinoma esofágico intramucoso
(T1a adenocarcinoma esofágico)

Puntos relevantes para el tratamiento endoscópico

Se debe preferir la terapia endoscópica sobre la esofagectomía para pacientes con
EB con ACE intramucoso (T1a).9

Adenocarcinoma esofágico submucoso
(T1b adenocarcinoma esofágico)

Puntos relevantes para el tratamiento endoscópico

La terapia endoscópica es una alternativa razonable a la esofagectomía en pacien-
tes con ACE submucoso (T1b) con características de bajo riesgo: cáncer sm1 (<
500 mm de invasión a la submucosa) bien o moderadamente diferenciado y sin
invasión linfática, especialmente en quienes son malos candidatos a cirugía.9

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO: TÉCNICAS DE RESECCIÓN

Las técnicas de resección endoscópica incluyen REM asistida por cap, REM
multibanda y disección endoscópica de la submucosa.

Resección endoscópica de la mucosa (mucosectomía)

En primer lugar, se debe realizar una resección endoscópica completa focal de
cualquier lesión visible, por sutil que sea. Idealmente, si el endoscopista no está
capacitado para realizar REM, se recomienda la derivación a un experto, en lugar
de una biopsia. Las técnicas de mucosectomía incluyen REM asistida por cap y
REM multibanda (figura 7–1). Ambas técnicas tienen la misma eficacia y seguri-
dad. Sin embargo, la técnica de mucosectomía multibanda es más rápida y menos
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Figura 7–1. Mucosectomía con banda.

costosa en comparación con el dispositivo de capuchón, por lo que es la técnica
de resección preferida en la mayoría de los casos.10

Disección endoscópica de la submucosa

Aunque la mucosectomía multibanda debería ser satisfactoria para la mayoría de
las lesiones encontradas en la práctica de la terapia de erradicación endoscópica,
se puede considerar la DES (figura 7–2) para lesiones con un componente intra-
mural voluminoso que podría llenar o sobrellenar el capuchón, así como aquellas
con características endoscópicas que sugieran compromiso de la submucosa.11

Estas lesiones constituyen sólo una pequeña proporción de los pacientes que re-

Figura 7–2. Disección endoscópica de la submucosa.



Actualidades en el tratamiento endoscópico del esófago de Barrett... 91
E

di
to

ria
l A

lfi
l. 

F
ot

oc
op

ia
r 

si
n 

au
to

riz
ac

ió
n 

es
 u

n 
de

lit
o.

�

quieren terapia de erradicación endoscópica y, por lo tanto, se debe considerar su
referencia a centros de excelencia, especialmente en países occidentales. La DES
permite la resección en bloque de especímenes más grandes con interpretación
de los márgenes laterales, tiene una curva de aprendizaje más pronunciada, re-
quiere más tiempo para completarse y se asocia con una mayor tasa de complica-
ciones. Los desafíos adicionales incluyen la falta de vías de capacitación forma-
les para la formación en DES en Occidente. A pesar de estas limitaciones, la DES
puede tener un papel en la resección de lesiones más grandes (que no son aptas
para la resección en bloque por mucosectomía), lesiones con potencial invasión
a la submucosa o lesiones que surgen después de la ablación, lo que hace que la
REM sea un desafío debido a la cicatrización.8 Los datos comparativos sobre la
efectividad de la REM y la DES seguidas de ablación son relativamente limita-
dos.12 Los datos disponibles sugieren que estas dos técnicas de resección proba-
blemente sean comparables en términos de tasas de erradicación completa de me-
taplasia intestinal cuando se combinan con ablación y complicaciones cuando las
realizan endoscopistas expertos.13 Es necesario evaluar los datos de recurrencia
a largo plazo. Independientemente del método utilizado para resecar las lesiones,
todas las lesiones visibles deben resecarse antes de la aplicación de otros métodos
de ablación. La falta de resección de estas áreas deja al paciente en riesgo de neo-
plasia subescamosa residual, dada la naturaleza superficial del efecto de las mo-
dalidades de ablación de la mucosa. Además, la resección endoscópica es el único
medio fiable para distinguir los cánceres mucosos de los submucosos y para diag-
nosticar la invasión linfática y los cánceres pobremente diferenciados. La abla-
ción de cánceres mal diagnosticados con cualquiera de estas características es un
tratamiento subóptimo con resultados potencialmente adversos.9

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO: TÉCNICAS DE ABLACIÓN

Después de una resección endoscópica exitosa de las alteraciones visibles el
componente plano residual del segmento con EB debe tratarse con una terapia de
ablación endoscópica para lograr la EC–MI. Los datos demuestran que la resec-
ción endoscópica de lesiones visibles seguida de vigilancia endoscópica del seg-
mento plano residual resulta en tasas inaceptablemente altas (de 14.5 a 36.7%)
de DAG o adenocarcinoma recurrente.14 Por lo tanto, el único punto final acepta-
ble del tratamiento para la gran mayoría de los pacientes con EB asociado a neo-
plasia es la erradicación completa endoscópica e histológica de toda la metaplasia
intestinal. Con respecto a la mejor opción para erradicar el EB con displasia de
tipo plano, múltiples dispositivos han documentado altas tasas de EC–MI en se-
ries de casos, cohortes retrospectivas y cohortes prospectivas. Los métodos estu-
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Figura 7–3. Ablación con balón.

diados incluyen la terapia fotodinámica, coagulación con argón plasma,15 coagu-
lación con argón plasma híbrido,16 crioterapia en spray,17 crioterapia con balón18

y la ablación con radiofrecuencia (ARF).19,20 Basadas en evidencia de nivel I que
respalda la superioridad sobre la vigilancia endoscópica y la gran cantidad de pu-
blicaciones que documentan la eficacia en una variedad de entornos de trata-
miento, las guías recomiendan la ARF como terapia de primera línea para la abla-
ción de EB con displasia de tipo plano o después de la resección de lesiones
visibles.8,9 Con respecto al uso de ARF, la mayoría de los ensayos clínicos utilizan
el dispositivo con balón (Barrx 360 RFA Balloon Catheter; Medtronic, Sunny-
vale, CA) como terapia inicial en EB con segmentos � 3 cm (figura 7–3), con
el uso posterior de un dispositivo focal (12 J/cm2; Barrx 90 RFA Focal Catheter;
Medtronic) para tratar la metaplasia y la displasia residual (figura 7–4) en inter-
valos de dos a tres meses, hasta lograr la erradicación endoscópica completa de
todo el epitelio columnar del esófago. El algoritmo de tratamiento más común
consiste en una sola aplicación del dispositivo circunferencial, seguida de un des-
bridamiento del área tratada mediante lavado y un cap blando para eliminar los
residuos, seguida de una segunda aplicación del dispositivo, el llamado algoritmo
one–clean–one; los algoritmos alternativos pueden dar lugar a una mayor inci-
dencia de estenosis esofágicas o a tasas más bajas de EC–MI. Para el dispositivo
focal, dos aplicaciones en sucesión rápida son seguidas por desbridamiento, lue-
go dos aplicaciones adicionales, para un algoritmo de two–clean–two. Un ensayo
aleatorizado reciente mostró que un método simplificado de tres aplicaciones con
el dispositivo focal sin limpieza no es inferior al método de two–clean–two, aho-
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Figura 7–4. Ablación focal.

rra tiempo y elimina la necesidad de limpiar la zona de ablación y el catéter.21

Actualmente no hay ensayos aleatorizados que evalúen la eficacia de la criotera-
pia para el tratamiento del EB con displasia. Los estudios de cohortes retrospecti-
vos y prospectivos informaron tasas de EC–D y EC–MI de 81 a 88% y de 57 a
61%, respectivamente, con crioterapia en spray.22,23 Una revisión sistemática in-
formó tasas de EC–D y EC–MI de 76 y 46% en pacientes con EB displásico re-
fractario a la ARF inicial que fueron tratados con crioterapia en spray.24 Los datos
sobre la ablación con criobalón son más limitados; un estudio reciente de cohorte
prospectivo multicéntrico informa que 76 y 72% de los pacientes alcanzan EC–D
y EC–MI en un análisis por intención de tratar.25 La crioterapia se asocia con una
tasa de estenosis de 9 a 12%. Actualmente no hay datos de ensayos aleatorizados
que comparen la crioterapia y la ARF, pero un estudio reciente multicéntrico no
aleatorizado informó tasas comparables de EC–D y EC–MI en pacientes con EB
con displasia tratados con ARF y ablación con criobalón con tasas de estenosis
más altas en la cohorte de criobalón.26

El área más difícil de tratar durante la terapia endoscópica en EB es el área de
la unión gastroesofágica (UGE)/“nueva línea Z” (es decir, el área inmediatamen-
te arriba del extremo superior de los pliegues gástricos). La ablación de esta área
es menos eficaz con la ARF con balón porque los pliegues gástricos y el ensan-
chamiento de la hernia de hiato reducen el contacto de la mucosa con los electro-
dos de la ARF. La endoscopia generalmente no es confiable para evaluar la pre-
sencia de EB residual en esta área. Además, este es también un sitio común para
que ocurran recurrencias neoplásicas durante el seguimiento. Por estas razones,
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es extremadamente importante tratar adecuadamente el área de la UGE/nueva lí-
nea “Z” circunferencialmente con terapia focal dirigida. En todos los pacientes
sometidos a terapia endoscópica en EB la ablación de la mucosa debe aplicarse
a toda la mucosa esofágica columnar visible de 5 a 10 mm proximal a la unión
escamocolumnar y de 5 a 10 mm distal a la unión gastroesofágica, según lo deli-
mitado por la parte superior de los pliegues gástricos (es decir, cardias gástrico),
utilizando un dispositivo focal de manera circunferencial. La terapia de ablación
de la mucosa sólo debe realizarse en presencia de EB plano sin signos de inflama-
ción y en ausencia de anomalías visibles. En caso de curación endoscópica in-
completa es preferible evitar las biopsias y posponer la terapia de ablación duran-
te al menos seis semanas. Los pacientes deben usar un inhibidor de la bomba de
protones en doble dosis durante la fase de tratamiento. Como resultado de la esca-
sez de datos directos que comparen las diferentes modalidades de ablación, así
como la falta de literatura sobre combinaciones de las mismas, queda por deter-
minar el uso más apropiado de las diferentes opciones en los algoritmos de trata-
miento.

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO: COMPLICACIONES

Las complicaciones se han asociado con todas las técnicas evaluadas. Cuando los
pacientes dan su consentimiento para la terapia endoscópica la complicación más
común es la formación de estenosis posterior al procedimiento, que ocurre en
aproximadamente 6% de los casos. Las tasas de hemorragia y perforación ocu-
rren a tasas < 1%. La mucosectomía > 50% de la circunferencia del EB se asocia
con tasas más altas de estenosis y, por lo tanto, debe evitarse la resección extensa
del EB plano.9

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO: SEGUIMIENTO

Intervalos de vigilancia

Después de lograr la EC–MI (endoscópica e histológica) con el tratamiento en-
doscópico se debe realizar vigilancia endoscópica con biopsias en los siguientes
intervalos:

1. Diagnóstico inicial de DAG/ACE: a 3, 6 y 12 meses, y a partir de entonces
anualmente.
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2. Diagnóstico basal de DBG: al año y a los tres años.9

VIGILANCIA ENDOSCÓPICA POSERRADICACIÓN

La vigilancia endoscópica posterior a la terapia debe realizarse con endoscopia
de luz blanca de alta definición, incluida la inspección cuidadosa de la mucosa
neoescamosa y la inspección en retroflexión del cardias gástrico. Durante la vigi-
lancia posterior al tratamiento se deben obtener biopsias de los cuatro cuadrantes
del cardias gástrico y de la mucosa del esófago neoescamosa para descartar meta-
plasia intestinal y displasia. Si las biopsias aleatorias obtenidas del epitelio neoes-
camoso demuestran metaplasia intestinal/displasia o epitelio columnar subesca-
moso, se debe repetir la endoscopia, y las islas o lengüetas visibles deben
someterse a una ablación focal dirigida. La metaplasia intestinal del cardias gás-
trico (sin epitelio columnar residual en el esófago) no debe justificar un trata-
miento de ablación adicional. El muestreo accidental de pequeños islotes colum-
nares residuales arrojará un diagnóstico histológico de “Barrett enterrado” en
21% de los casos, mientras que este hallazgo ocurre en 0.01% de las biopsias ob-
tenidas del epitelio neoescamoso.27

CONCLUSIONES

El EB es el único precursor conocido del adenocarcinoma esofágico, un cáncer
altamente letal con una incidencia creciente en las últimas cinco décadas.

La terapia de erradicación endoscópica ha revolucionado el manejo de los pa-
cientes con neoplasia relacionada con EB (displasia y cáncer incipiente) y ofrece
un enfoque de tratamiento eficaz y mínimamente invasivo, evitando la morbili-
dad y la mortalidad asociadas con la esofagectomía.

Después de lograr la erradicación completa (endoscópica e histológica) con
el tratamiento endoscópico se debe realizar vigilancia endoscópica con toma de
biopsias a intervalos en función del grado inicial de displasia/cáncer.
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Exploración laparoscópica

de la vía biliar
Jordán Zamora Godínez, Rigoberto Zamora Godínez,

Ana Cinthia Zamora García

INTRODUCCIÓN

La exploración laparoscópica de la vía biliar (ELVB) es una técnica quirúrgica
calificada como cirugía laparoscópica avanzada en la que se aborda la vía biliar
intrahepática y extrahepática. Generalmente se realiza durante la colecistectomía
laparoscópica (CL) ante sospecha o evidencia de patología obstructiva benigna
y/o maligna, más frecuentemente asociada a coledocolitiasis. La patología de la
vía biliar es frecuente en nuestro medio, en especial la de origen litiásico, lo cual
ha derivado en un campo en desarrollo de opciones terapéuticas para su resolu-
ción; haremos énfasis al respecto. Los factores de riesgo asociados con la forma-
ción más frecuente de cálculos de colesterol son el sexo femenino, la edad mayor
de 40 años, la obesidad y la rápida pérdida de peso. La coledocolitiasis se desarro-
lla en aproximadamente 10 a 20% de los pacientes con cálculos en la vesícula bi-
liar, y al menos de 3 a 10% de los pacientes sometidos a colecistectomía tendrán
cálculos del conducto biliar común (CBC). Para evitar complicaciones graves
que pueden ocurrir en la coledocolitiasis, estos cálculos deben eliminarse. La
ELVB es una técnica segura, reproducible y costo–efectiva para el tratamiento
de la coledocolitiasis frente a la cirugía abierta. La coledocolitiasis se puede diag-
nosticar antes, durante o después de la cirugía en pacientes sometidos a colecis-
tectomía.1

Las complicaciones derivadas de la presencia de cálculos en la vía biliar son
dolor e ictericia obstructiva secundaria a obstrucción y posterior dilatación del
árbol biliar, colangitis por infección bacteriana facilitada por obstrucción biliar
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y, en ocasiones, pancreatitis biliar aguda, que junto con dolor representan el ma-
yor porcentaje de las mismas.

Las pruebas diagnósticas incluyen pruebas de función hepática (PFH), ultra-
sonido hepático, tomografía computarizada, colangiopancreatografía por reso-
nancia magnética (CPRM) y colangiografía intraoperatoria (CIO).

El diagnóstico de la coledocolitiasis no es necesariamente sencillo, ya que los
pacientes pueden presentar una variedad de escenarios clínicos que van desde la
elevación de la PFH a conductos intrahepáticos dilatados y/o colédoco con imá-
genes de coledocolitiasis evidente. En algunos pacientes con coledocolitiasis los
estudios de laboratorio pueden ser normales (lo que lleva a una CIO positiva ines-
perada cuando ésta se realiza de forma rutinaria durante la operación); igualmen-
te, la coledocolitiasis diagnosticada preoperatoriamente puede resolverse espon-
táneamente en muchos pacientes (antes de la intervención quirúrgica).

Se considera que la CPRM es útil para la planificación preoperatoria (especial-
mente en presencia de grandes cálculos en el conducto biliar común). Desde los
inicios de la cirugía biliar y aun en la actualidad en varios hospitales de segundo
nivel en nuestro país, antes de la adopción generalizada de la cirugía laparoscó-
pica, la coledocolitiasis se trataba principalmente con colecistectomía abierta y
exploración del conducto biliar común.2,3

En la mayoría de los hospitales la implementación de la laparoscopia como
abordaje de elección para la colecistectomía fue el escenario perfecto para que
la CPRE ganara terreno como tratamiento de la coledocolitiasis, incluso en pa-
cientes con vesícula biliar in situ. Debemos reconocer que al inicio de la laparos-
copia la realización de una coledocotomía y la extracción de los cálculos, con su
posterior coledocorrafia primaria o descompresiva, añadía complejidad y tiempo
quirúrgico a un procedimiento de colecistectomía relativamente sencillo.6–10

La introducción de la colecistectomía laparoscópica (CL), combinada con la
creciente disponibilidad de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
(CPRE), marcó el comienzo del algoritmo de tratamiento de la CPRE, primero
en pacientes con diagnóstico preoperatorio de coledocolitiasis, seguido de la CL,
generalmente durante el mismo ingreso hospitalario.

Se puede realizar un abordaje por vía transcística con apoyo de fluoroscopia,
introduciendo un catéter para la visualización del paso adecuado de medio de
contraste al duodeno y/o la identificación de patología intrahepática o extrahepá-
tica. En beneficio de su resolución, se puede acceder con instrumentos diversos
como guías, catéteres, canastillas, sondas de balón o un instrumento de visión en-
doscópica (colangioscopio); la técnica generalmente implica el abordaje minu-
cioso por medio de una incisión en el conducto cístico o el colédoco.

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica y la ELVB son métodos
seguros y eficientes que se han utilizado para el tratamiento de los cálculos del
conducto biliar. El tratamiento endolaparoscópico en dos etapas de los cálculos
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biliares y CPRE preoperatoria o posoperatoria (incluyendo esfinterotomía en-
doscópica y posteriormente CL) fue una estrategia terapéutica que se adoptó am-
pliamente como práctica estándar que reemplazaba la coledocolitotomía abierta
tradicional y la colecistectomía.

El inconveniente de esta práctica clínica es que el paciente requiere dos episo-
dios de anestesia y estancia adicional en el hospital.

Un algoritmo de tratamiento alternativo que ha ido ganando popularidad en
centros selectos, particularmente aquellos con cirujanos laparoscópicos avanza-
dos, implica la ELVB en el momento de la CL según los hallazgos de la CIO.

Los refinamientos en las técnicas quirúrgicas combinados con mejoras en el
equipo disponible (p. ej., coledocoscopios, canastillas de extracción de cálculos,
guías, balones neumáticos, etc.) han permitido a los cirujanos tratar eficazmente
la coledocolitiasis en un procedimiento laparoscópico de una sola etapa.8–12

En la actualidad estudios prospectivos han demostrado que la CL y la ELVB
en un solo tiempo quirúrgico es una técnica segura y más costo–efectiva que el
tratamiento en dos tiempos (CPRE seguida de colecistectomía) en el tratamiento
de la coledocolitiasis, disminuyendo el número de procedimientos, el gasto hos-
pitalario y la estancia prolongada del paciente. Sabemos que cualquier técnica
necesita ser reproducible para que su uso se extienda, y el abordaje transcístico
o la coledocotomía laparoscópica podrían ser abandonados si no se estandariza
el entrenamiento.7–9

INDICACIONES

La ELVB está indicada cuando la coledocolitiasis se ha diagnosticada intraopera-
toriamente o antes de la operación, si se dispone del conjunto de habilidades y
competencias del cirujano y existe todo el equipo necesario para su realización.
También se puede realizar en pacientes con anatomía alterada (por ejemplo, pa-
cientes después de un bypass gástrico en “Y” de Roux) en los que la CPRE tradi-
cional puede ser de difícil acceso. Las contraindicaciones incluyen pacientes con
inestabilidad hemodinámica grave; sin embargo, una posible excepción puede
incluir pacientes con colangitis grave si no se dispone de CPRE o radiología inter-
vencionista para drenaje transhepático percutáneo, y es posible que se requiera
coledocotomía (con drenaje del conducto y colocación de un tubo en “T”).1,4,8,11

COMPETENCIAS DEL CIRUJANO

Para poder realizar la ELVB es fundamental el dominio de la anatomía y la fisio-
logía hepatopancreatobiliar (HPB), así como las variantes anatómicas. Capaci-
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Figura 8–1. Modelo de simulación, incluye vesícula, cístico, vía biliar común e hígado.

dad para realizar los diferentes abordajes de la CIO, así como su correcta interpre-
tación o una ecografía laparoscópica. Comprensión de los diferentes escenarios
clínicos de la patología HPB y su resolución laparoscópica. Tener las competen-
cias para realizar la extracción de los litos (uso de guías, dilatación, sondas de
balón, canastillas de Dormia, en forma individual, y la identificación endoscópi-
ca de los diferentes segmentos con el coledocoscopio y su instrumentación por
el canal de trabajo de éste), así como la capacidad de realizar suturas intracorpó-
reas para la coledocorrafia. Para evitar el desinterés de los cirujanos por estas téc-
nicas, se considera que se debe implementar una enseñanza detallada en modelos
simulados antes de enfrentar la situación real en los pacientes, mejorando el de-
sempeño bajo la tutoría de sus mentores (figuras 8–1 y 8–2).

Esto ayudará a acortar los tiempos quirúrgicos y aumentar las tasas de éxito,
evitando la frustración y el abandono de las técnicas. La tasa de éxito en los ciru-
janos que realizan ELVB de forma rutinaria se acerca a 90%. Si un cirujano no
tiene las habilidades técnicas o el equipo requerido para realizarla, debe conside-
rar opciones alternativas para el paciente (CPRE, asistencia de un cirujano com-
petente o conversión a cirugía abierta), según las circunstancias clínicas.4,9,11

EQUIPO

Para poder realizar la ELVB se deberá realizar en una sala de quirófano que
incluya un arco en “C”, para realizar la CIO. La recomendación para su realiza-
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Figura 8–2. Práctica de destrezas en un modelo de simulación laparoscópica.

ción es el catéter de 4 o 5 Fr, aplicación de glucagón 1 mg por vía intravenosa para
la relajación del esfínter de Oddi. La ELVB se realizará por vía transcística o por
coledocotomía de acuerdo a la indicación, el diámetro del colédoco y el equipo
disponible, para lo cual deberá utilizarse un coledocoscopio desde los 8.5 Fr con
canales de diámetro interno de 1.2 a 2.4 mm de diámetro, dependiendo de las dife-
rentes marcas en el mercado; opciones disponibles son Fujinon EB 580S, diáme-
tro distal 5.3 mm, canal de trabajo 2.2 mm; Fujinon EB 580T, diámetro distal 5.8,
mm canal de trabajo 2.8 mm, y el Boston Scientific SpyGlass� Discover Digital
System, con diámetro distal de 3.5 mm y un canal de trabajo de 1.2 mm, o en la
actualidad de un solo uso el coledocoscopio desechable Shanghai SeeGen, Pho-
toelectric Technology Co., Ltd., tres modalidades: diámetro externo de 3, 4.7 y
5.8 mm, con canal de trabajo de 1.2, 2.2 y 2.6 mm de diámetro, respectivamente,
así como opciones similares con las demás marcas disponibles en el mercado (fi-
guras 8–3 y 8–4).

Para poder tener una visión endoscópica adecuada se requieren equipos para
la instilación de solución salina a través del coledocoscopio, bolsa de solución
presurizada para su paso adecuado, pinzas laparoscópicas atraumáticas para mi-
nimizar el daño al coledocoscopio, guías hidrofílicas de nitinol, sondas de balón
de diferentes diámetros y canastillas, sonda en “T” por si hay indicación de su
uso, suturas 4–0 PDS o su equivalente o suturas barbadas, así como litotriptor
electrohidráulico o láser para fragmentar cálculos impactados en los diferentes
sitios a explorar. Es importante destacar el equipo multidisciplinario de apoyo
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Figura 8–3. Coledocotomía laparoscópica.

logístico (enfermeras quirúrgicas y/o residentes familiarizados con este tipo de
procedimientos).4,7–9

Figura 8–4. Extracción de cálculo de la vía biliar con canastilla de Dormia con coledo-
coscopio.
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ABORDAJES LAPAROSCÓPICOS

Las estrategias laparoscópicas para el tratamiento de la litiasis de la vía biliar
incluyen la intervención en un solo tiempo CL más ELVB o CPRE intraoperato-
ria, y el tratamiento en dos tiempos CL precedido o seguido de CPRE. La ELVB
puede realizarse por vía transcística o mediante coledocotomía, en función de la
indicación específica. En la actualidad, de acuerdo a los antecedentes quirúrgi-
cos, el abordaje se puede modificar en casos de cirugía bariátrica, ya que se modi-
fica la anatomía normal, lo cual incrementa la posibilidad de morbilidad.

Durante muchos años, y aún en algunos centros hospitalarios, la colocación
de una sonda en “T” ha sido la técnica de elección para la descompresión de la
vía biliar (VB) por laparoscopia posterior a la realización de la coledocotomía.
Sin embargo, esta técnica presenta una elevada tasa de complicaciones que osci-
lan entre 6 y 30%, equiparándose estas cifras a los resultados obtenidos en la ciru-
gía abierta, por lo cual la complicación más frecuente con esta técnica es la fuga
biliar.5,10

Otra situación de esta técnica es la necesidad que tiene el paciente de portar
durante varias semanas el tubo de drenaje, provocando dolor por la movilización
y la permanencia durante un tiempo determinado de un cuerpo extraño, con dis-
minución de la calidad de vida en el posoperatorio y una incorporación más tardía
a la vida laboral.

Otra opción disponible es la colocación de una prótesis para el drenaje de la
VB con una estancia hospitalaria menor, con una más rápida incorporación del
paciente a su actividad normal, con un menor número de complicaciones posqui-
rúrgicas, como la fuga biliar ya comentada previamente. Sin embargo, la coloca-
ción de prótesis biliar puede desarrollar una elevada tasa de pancreatitis aguda
(PA) (11.6%) e hiperamilasemia sin pancreatitis (26.1%), lo cual debe conside-
rarse en su uso en forma rutinaria. Diversos estudios que utilizan la prótesis como
técnica de drenaje biliar interno de la VB muestran tasas de PA de 3 a 12%.2,5,6,11

Ante la elevada tasa de PA no se recomienda la colocación del stent como téc-
nica de elección de drenaje biliar tras la ELVB; se sugiere el cierre primario de
la VB tras comprobar intraoperatoriamente con una colangiografía o coledocos-
copia la ausencia de litiasis residual y el buen paso de contraste a través de la VB
al duodeno o un esfínter abierto durante la visión endoscópica.

Con base en las recomendaciones actuales, la ELVB con coledocoscopio es la
técnica de elección en el tratamiento de las coledocolitiasis, demostrando que el
cierre primario de la VB es una técnica segura y con menor número de complica-
ciones respecto a la prótesis o a la colocación del tubo en “T”. En el quirófano
la posición del paciente es similar a la CL. El paciente está en decúbito supino
con un brazo doblado (dependiendo de la ubicación del arco en “C”). Se coloca
un trocar con técnica de Hasson supraumbilical, se coloca un trocar epigástrico
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de 10 mm (para el disector de ángulo recto de 10 mm y aplicador de clips) y se
colocan dos puertos de 5 mm en el lado derecho, uno a nivel del ombligo en la
línea axilar anterior y uno justo superior al ombligo en la línea medioclavicular.
Se realiza el abordaje con técnica de seguridad para la disección del triángulo
hepatocístico y su elementos, se realiza la CIO transcística; posteriormente, si la
CIO revela alguna pequeña coledocolitiasis, el siguiente paso es pedirle al aneste-
siólogo que aplique 1 mg de glucagón IV, esperar dos minutos y luego repetir la
colangiografía. Si aún se observan defectos de llenado, entonces el siguiente paso
suele ser la ELVB con abordaje transcístico.

El cirujano puede usar la CIO para determinar la probabilidad de éxito con
ELVB transcística vs. la que requiere coledocotomía, dependiendo del tamaño de
los cálculos; sin embargo, los cálculos grandes requieren la coledocotomía para
su extracción, más específicamente si el cístico no está dilatado. Se coloca un tro-
car adicional de 5 mm en el área subcostal en la línea medioclavicular. Mientras
el personal instala el coledocoscopio se inserta una sonda de balón de 4 o 5 Fr a
través de este trocar adicional, en el conducto cístico.4,7,11

Si hay dificultad para insertar el catéter en el conducto biliar común debido a
un conducto cístico tortuoso, se pasa una guía, y entonces puede ser útil la disec-
ción del conducto cístico más cerca de la unión del conducto biliar común, evi-
tando crear un daño a la vía biliar principal. Acto seguido se infla la sonda de
balón y se extrae hacia el conducto cístico. Se puede repetir la colangiografía para
ver si se ha liberado el conducto; si la CIO revela defectos de llenado persistentes,
el siguiente paso es la coledocoscopia transcística. El coledocoscopio se inserta
a través del trocar subcostal y en el conducto biliar común, e idealmente en direc-
ción del duodeno. Luego, con la solución salina pasando por el canal de trabajo
y teniendo una visión adecuada, se realiza una endoscopia biliar para identificar
la coledocolitiasis. Posteriormente se realiza una revisión a la vía biliar distal y,
en caso de haberse realizado previamente esfinterotomía endoscópica o dilata-
ción neumática, el paso del duodeno con el colangioscopio; una vez realizada esta
maniobra, de la misma forma se realiza la revisión hacia el hepático común, la
bifurcación de éste y la revisión de la vía biliar intrahepática (figuras 8–5 y 8–6).

Cualquier cálculo visualizado se puede extraer utilizando una canastilla de ex-
tracción de cálculos colocada a través del canal de trabajo del coledocosco-
pio.7,8,11,12

En caso de visualizarse cálculos, pero no se pueden extraer, entonces el ciruja-
no tiene la opción de completar la CL y realizar una CPRE posoperatoria vs. reali-
zación de una coledocotomía. Si el diámetro del colédoco es normal o existe difi-
cultad técnica, algunos autores difieren la coledocotomía y dejan una guía para
facilitar una CPRE posoperatoria. En estas situaciones el cirujano debe conside-
rar dejar un drenaje en el muñón del conducto cístico en caso de que se desarrolle
una fuga después de la cirugía para evitar mayores complicaciones.3–12
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Figura 8–5. Vista endoscópica con coledocoscopio del segmento distal de la vía biliar.

Sin embargo, si hay cálculos grandes, o si se intentó una CPRE antes de la ope-
ración pero no tuvo éxito y se dejó una prótesis biliar, una buena opción es el abor-
daje laparoscópico por medio de coledocotomía. Se recomienda una incisión en
el peritoneo que recubre el conducto biliar común, y se expone completamente
la superficie anterior del conducto biliar común. Se colocan dos suturas perma-

Figura 8–6. Visión endoscópica de la vía biliar intrahepática y extrahepática con coledo-
coscopio.
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Figura 8–7. Colocación de sonda en “T” en el colédoco por laparoscopia.

nentes de PDS 4–0 en la cara medial y lateral del conducto biliar común, general-
mente cerca del conducto cístico. Se realiza una coledocotomía longitudinal y no
transversalmente para preservar la irrigación del colédoco. Se puede pasar una
sonda de balón y bajo control fluoroscópico realizar arrastre y/o dilatación de la
papila de Vater. Una opción es pasar el coledocoscopio para la instrumentación
bajo visión directa y posteriormente para confirmar la limpieza del conducto. Si
se ve un cálculo impactado y no se puede extraer, las opciones incluyen litotricia
con láser o, en casos raros, esfinteroplastia transduodenal. Como alternativa, se
puede colocar un tubo en “T” con el plan para CPRE/litotricia posoperatoria (fi-
gura 8–7).

Después de la correcta limpieza de la VB el cirujano debe decidir si colocar
un tubo en “T”. El cierre primario (sin tubo en “T”) es aceptable, especialmente
si el cirujano está seguro de que se ha limpiado en forma adecuada la VB. Se ha
demostrado que el drenaje con tubo en “T” aumenta significativamente el tiempo
operatorio, y puede estar asociado con complicaciones como la fuga biliar. El cie-
rre del colédoco se suele realizar con suturas de PDS 4–0 sobre aguja RB–1 o
equivalentes, ya sea suturas simples interrumpidas o sutura continua.1,2,4,6,9,11

CONCLUSIONES

El tratamiento de la colelitiasis con coledocolitiasis debe realizarse de forma ade-
cuada. Un retraso en el diagnóstico de esta patología puede incrementar la morbi-
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Figura 8–8. Visión externa de sonda en “T” en el posoperatorio sin fuga biliar.

lidad y la mortalidad. Históricamente, el diagnóstico se realizaba mediante una
asociación cuidadosa entre los síntomas clínicos, la serología y las imágenes ra-
diológicas. El desarrollo de nuevas técnicas de imagen radiológica, endoscopia
intervencionista y laparoscopia nos ha permitido llegar a un diagnóstico más rá-
pido y preciso. La ELVB combinada con la CL permite el manejo en una sola eta-
pa para pacientes con coledocolitiasis. A su vez, proporciona un enfoque terapéu-
tico alternativo que produce menos morbilidad, es muy eficaz y permite una
recuperación temprana con un periodo reducido de discapacidad a corto plazo.
La ELVB minimiza las complicaciones potencialmente mortales y preserva las
funciones anatómicas normales, en comparación con la CPRE más CL.1,2,6–11

Tras la realización de la ELVB en el tratamiento de la coledocolitiasis, un cie-
rre primario de la VB sin drenaje de la misma presenta ventajas sobre otras técni-
cas más clásicas, como la colocación de un tubo de Kehr o la prótesis. La ELVB
en sus diferentes modalidades son procedimientos seguros que se pueden enseñar
a los cirujanos en formación transmitiendo los conceptos básicos y avanzados de
estas técnicas. Es importante una adecuada curva de aprendizaje para mejorar los
resultados en el manejo laparoscópico de esta enfermedad. El manejo de la coleli-
tiasis con coledocolitiasis se ha vuelto multidisciplinar, y se involucran más figu-
ras profesionales (radiólogos, gastroenterólogos, endoscopistas y cirujanos), y se
irá adaptando cada vez más no sólo a un paciente específico, sino también a los
recursos disponibles de un entorno específico para tener el mejor manejo posible.
La ELVB es una técnica segura y reproducible que se recomienda realizar en el
beneficio de buscar la seguridad de los pacientes.4–6
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9
Abordaje de la estenosis

maligna de la vía biliar
Angélica Ixtaccíhuatl Hernández Guerrero, Daniel Escobedo Paredes

INTRODUCCIÓN

La principal causa de estenosis biliar maligna es el cáncer de páncreas (adenocar-
cinoma), alcanzando hasta 70% de los casos. Otra causa menos frecuente es el
colangiocarcinoma (CC), el cual representa 3% de los tumores gastrointestinales.
La obstrucción va siendo progresiva, y cuando involucra más de 80% de la luz
del conducto biliar se manifiesta como ictericia indolora. El correcto diagnóstico
de la estenosis biliar (EB) implica un amplio conocimiento de las distintas entida-
des, benignas y malignas, que pueden afectar a la vía biliar. El abordaje clínico
siempre debe iniciar con una historia clínica, un interrogatorio minucioso y ex-
ploración física. Se debe insistir en los datos de alarma que sugieran cáncer, tales
como pérdida de peso, dolor abdominal o de espalda, deterioro del estado funcio-
nal y cirugías recientes.

Una vez obtenida una historia clínica detallada se deben solicitar estudios de
laboratorio, incluyendo pruebas de funcionamiento hepático completas; en caso
de hiperbilirrubinemia directa y colestasis continuar abordaje de ictericia

Los niveles de antígeno CA–19.9 sérico por arriba de 37 U/mL tienen una sen-
sibilidad de 74% aproximadamente en pacientes con cáncer, pero con muy poca
especificidad con este nivel de corte, y también se pueden elevar en otras condi-
ciones, tales como colestasis, colangitis, cirrosis y cáncer de estómago.1

El estudio de imagen inicial, como en cualquier otra causa de ictericia obstruc-
tiva y colestasis, es el ultrasonido abdominal, por su bajo costo y disponibilidad;
a pesar de ser muy sensible para identificar dilatación biliar, tiene un bajo rendi-

111
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Cuadro 9–1. Diagnóstico diferencial de la estenosis de la vía biliar

Etiología benigna Etiología maligna

Iatrogénica (poscolecistectomía, trasplante hepático) Cáncer de páncreas

Pancreatitis crónica Colangiocarcinoma
Colangitis esclerosante primaria Cáncer de vesícula biliar
Colangiopatía relacionada con IgG4 Cáncer del ámpula de Vater

Infecciones (tuberculosis, virales, parásitos, virus de inmuno-
deficiencia humana)

Enfermedad metastásica
Linfoma

Colangiopatía portal

Disfunción del esfínter de Oddi
Síndrome de Mirizzi

miento para detectar estenosis y/o masas. Por lo anterior, una vez documentada
la dilatación biliar se sugiere realizar una tomografía computarizada helicoidal
y multidetector; con medio de contraste mejora la resolución y otorga informa-
ción adicional (localización, metástasis, invasión vascular). Para colangiocarci-
noma la tomografía computarizada (TC) ha demostrado una sensibilidad de 40
a 100% para estenosis; sin embargo, no puede diferenciar entre lesiones malignas
y benignas La imagen por resonancia magnética y la colangiopancreatorresonan-
cia magnética son modalidades que cada vez se utilizan más; su principal ventaja
sobre la tomografía incluye la ausencia de radiación ionizante, así como colan-
giogramas de alta calidad sin inyección de medio de contraste para determinar
la localización y la extensión de estenosis biliares, lo cual sirve como guía antes
del abordaje endoscópico. Las principales desventajas de la resonancia magnéti-
ca son que tiene un alto costo, consume tiempo, produce artefactos y no se puede
obtener tejido. Algunos expertos toman la decisión de utilizar tomografía compu-
tarizada o resonancia magnética (RM) dependiendo de la localización de la este-
nosis, basados en el ultrasonido abdominal y la experiencia de la institución; si
la obstrucción es extrahepática con dilatación de vía biliar intrahepática y extra-
hepática, se prefiere TC con protocolo para páncreas.

En las últimas décadas se ha logrado un avance importante en el diagnóstico
y el tratamiento de los pacientes que cursan con EB; sin embargo, continúa siendo
un reto para el gastroenterólogo y el endoscopista que se enfrentan a este escena-
rio.1 El diagnóstico diferencial de la EB es amplio1,2 (cuadro 9–1).

ESTENOSIS BILIAR MALIGNA

Alrededor de 70% de las EB son de origen maligno.3 En el mundo occidental las
principales patologías responsables de estenosis biliar maligna (EBM) son el
adenocarcinoma de páncreas (ACP), CC, cáncer del ámpula de Vater (CAV), cán-
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Cuadro 9–2. Diagnóstico diferencial de las estenosis biliares malignas

Etiología Características epidemiológicas y clínicas

Cáncer de páncreas Cuarta causa de muerte relacionada con cáncer. Sitio más frecuen-
te: cabeza del páncreas (75%). Síntomas: ictericia, pérdida de
peso, epigastralgia, diabetes de inicio reciente (< 1 año)

Colangiocarcinoma Más común en localización perihiliar (tumor de Klatskin). Síntomas:
ictericia, pérdida de peso

Cáncer del ámpula de
Vater

Neoplasia rara de origen pancreatobiliar o intestinal. Imagen típica
de “doble conducto”. Síntomas: ictericia, pérdida de peso

Cáncer de vesícula biliar Asociado a colecistitis crónica y raza hispana. Síntomas: dolor de
hipocondrio derecho, pérdida de peso, ictericia

Enfermedad metastásica Obstrucción biliar extrahepática por metástasis ganglionares de
neoplasia primaria conocida

cer de vesícula biliar (CVB), linfoma y crecimientos ganglionares neoplásicos
que ocasionan compresión de la vía biliar.4 En el cuadro 9–2 se resumen los dife-
rentes escenarios clínicos de la EBM.

DIAGNÓSTICO DE LA ESTENOSIS BILIAR MALIGNA

El diagnóstico correcto, y sobre todo temprano, es fundamental para impactar en
el curso de la enfermedad de los pacientes con EBM. Tanto el sobrediagnóstico
como el subdiagnóstico conllevan importantes consecuencias en la morbimorta-
lidad de estos pacientes.5

La sospecha de EBM se establece en los pacientes con ictericia obstructiva,
generalmente indolora, asociada a pérdida de peso, astenia, adinamia y ocasio-
nalmente colangitis.6 El ultrasonido percutáneo continúa siendo el estudio inicial
en estos casos; permite determinar la presencia de dilatación de la vía biliar con
una sensibilidad de 88 a 90%.7 La presencia de dilatación generalizada del árbol
biliar apunta hacia una EBM distal, mientras que la dilatación intrahepática ais-
lada orienta al diagnóstico de una EBM hiliar.

La TC con contraste bifásico es el estudio de imagen de elección en los casos
con sospecha de EBM distal. La TC tiene una sensibilidad de 89% y una especifi-
cidad de 90% para diagnosticar lesiones sólidas del páncreas, rendimiento que
disminuye considerablemente cuando estas lesiones tienen un diámetro menor
de 2 cm.7

Por otro lado, la RM es el estudio recomendado en el caso de las EBM a nivel
hiliar, esto tras alcanzar una sensibilidad y una especificidad de 39 a 90% y de
70 a 85%, respectivamente, para el diagnóstico etiológico a este nivel.8
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De manera concomitante se pueden solicitar algunos marcadores tumorales,
principalmente el CA–19.9, que, si bien no es diagnóstico, un resultado elevado
puede sugerir una patología maligna, así como contribuir al pronóstico de reseca-
bilidad y recurrencia de las patologías pancreatobiliares. Desafortunadamente,
existe un alto porcentaje de falsos positivos y falsos negativos que impiden la in-
terpretación de sus valores, con una sensibilidad que de manera general ronda en-
tre 33 y 68%.1,2

PAPEL DIAGNÓSTICO DE LA ENDOSCOPIA
EN LAS ESTENOSIS BILIARES MALIGNAS

Una vez que los estudios de imagen han logrado identificar la presencia de una
lesión sospechosa para neoplasia, el siguiente punto es determinar cuál es la
mejor vía para la obtención de tejido de alta calidad que permita realizar un diag-
nóstico histopatológico definitivo.9 Es necesario mencionar que, ante la ausencia
de una lesión visible en los estudios de imagen convencionales (TC y/o RMN),
el paciente requiere un abordaje endoscópico para confirmar el diagnóstico de
sospecha.

El abordaje endoscópico es la mejor vía para obtener tejido de alta calidad en
los casos de EBM. Las rutas de acceso pueden dividirse en las que son intraducta-
les (cepillado, biopsias con fórceps, colangioscopia, ultrasonido endoscópico in-
traductal, microscopia confocal láser) y extraductales (ultrasonido endoscópico
con toma de biopsia).10

Antes de adentrarse en las ventajas y desventajas de cada uno de estos procedi-
mientos es necesario recalcar que la colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica (CPRE) actualmente tiene un papel exclusivamente terapéutico, a excep-
ción de cuando sirve como vía de acceso para los procedimientos de tipo
intraductal. A pesar de ello, es frecuente que sea uno de los primeros estudios rea-
lizados en el paciente con ictericia, por lo que es adecuado conocer las caracterís-
ticas colangiográficas que orientan a un origen maligno de estos estrechamientos
biliares. Las estenosis con interrupción abrupta, extensa y dilatación proximal
apoyan la presencia de EBM (figura 9–1).

De forma general, la evidencia ha demostrado que las técnicas intraductales,
sobre todo la colangioscopia con toma de biopsia, son el estudio con mayor rendi-
miento diagnóstico para las EBM a nivel hiliar, mientras que el ultrasonido en-
doscópico con biopsia tiene mejor desempeño en el caso de las EBM distales11,12

(figura 9–2). No obstante, es importante que las técnicas aquí descritas sean com-
plementarias, y el rendimiento diagnóstico será más alto cuanto mayores posibi-
lidades de obtención de tejido se tengan. En el cuadro 9–3 se resumen las caracte-
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Figura 9–1. A. Colangiografía de estenosis biliar maligna. Estenosis biliar maligna en
colédoco intrapancreático. B. Colédoco distal. C y D. Perihiliar.

A B

C D

rísticas principales de las diferentes técnicas con las que se cuenta actualmente
para la adquisición de tejido para diagnóstico, las ventajas y las desventajas de
cada una de ellas.1,2,6,9,10

Figura 9–2. A. Tumor en la cabeza del páncreas con estenosis del colédoco distal e in-
volucro de la arteria gastroduodenal. B. Colangioscopia de un solo operador con toma
de biopsia de lesión nodular estenosante en colédoco proximal.

A B
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Cuadro 9–3. Técnicas de diagnóstico endoscópico en estenosis biliar maligna

Ventajas Desventajas

Cepillado y toma de biopsias
transpapilares

� Bajo costo económico
� Rápido

� Baja sensibilidad
� Alto costo económico

Colangioscopia con toma de
biopsia

� Mayor utilidad en esteno-
sis biliar maligna proximal

� Requiere experiencia
� Riesgo de colangitis
� Poca cantidad de tejido

Ultrasonido endoscópico con
toma de biopsia

� Mayor utilidad en esteno-
sis biliar maligna distal

� Alto costo económico
� Requiere experiencia
� Riesgos de diseminación

peritoneal en estenosis biliar
maligna proximal

Es importante para el endoscopista tener una ruta de abordaje ordenado que
maximice las posibilidades de diagnóstico, así como conocer la utilidad de cada
herramienta diagnóstica acorde al tipo de EBM.

En la figura 9–3 se muestra el abordaje diagnóstico sugerido en los pacientes
con EBM.13

Figura 9–3. Abordaje diagnóstico de la estenosis maligna de la vía biliar.

Estenosis biliar

Colangioscopia

Proximal Distal

Biopsia por USEPositivo

Diagnóstico
Negativo

Biopsia por USE

Negativo

Considerar otro

Positivo

Diagnóstico

indeterminada

Localización

Cepillado biliar
CA–19.9

CA–19.9

confirmado

Considerar otro
diagnóstico

confirmado diagnóstico
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PAPEL TERAPÉUTICO DE LA ENDOSCOPIA
EN LAS ESTENOSIS BILIARES MALIGNAS

La endoscopia no sólo aporta la mejor posibilidad de diagnóstico temprano en los
casos de EBM, sino que también es una piedra angular del tratamiento en el con-
texto curativo y paliativo de estos pacientes.

Antes de realizar una intervención el endoscopista debe tener clara la respuesta
a las siguientes interrogantes: ¿cuáles son las indicaciones de drenaje?, ¿cuál es
la mejor vía de acceso para el drenaje?, ¿cuál es la mejor prótesis para drenar la vía
biliar?, ¿existe necesidad de tratamiento adyuvante intraductal o extraductal?

Uno de los aspectos más relevantes en el manejo endoscópico de las EBM es
la decisión de en qué momento se le realizará al paciente un drenaje biliar endos-
cópico, o, dicho de otra forma, si la intervención es de carácter urgente o electivo.
En realidad, el único criterio para realizar un drenaje biliar de urgencia es la pre-
sencia de colangitis aguda, infección que se recomienda resolver en un lapso
menor de 48 h y por vía endoscópica. La resolución por CPRE en comparación
con el drenaje biliar percutáneo (DBP) se ha asociado con una menor estancia in-
trahospitalaria a favor del grupo resuelto por CPRE (11 vs. 23 días), en tanto que
el drenaje en un lapso menor de 48 h disminuye en 50% la mortalidad de estos
pacientes y disminuye el tiempo de estancia hospitalaria en 5.6 días.14

Las indicaciones para realizar un drenaje biliar electivo en EBM son la presen-
cia de ictericia sintomática (prurito y/o bilirrubina total > 17.5 mg/dL), retraso
de la cirugía oncológica por un lapso mayor de dos a cuatro semanas, una resec-
ción hepática con remanente previsto menor de 30% y la indicación de neoadyu-
vancia.15 El resto de los pacientes con EBM que no cumplan alguno de estos crite-
rios no requieren un manejo derivativo de su vía biliar.

Se han estudiado múltiples vías de acceso para el drenaje de la vía biliar: trans-
papilar, transmural y percutánea, siendo las dos primeras de tipo endoscópico.
Actualmente el abordaje inicial preferido es el endoscópico; un ensayo clínico
reciente que comparó el abordaje endoscópico contra el percutáneo para EBM
proximal y resecable tuvo que ser suspendido de forma prematura al encontrar
un incremento de mortalidad para el grupo percutáneo (41 vs. 11%).16 Para los
casos en los que no sea posible realizar un drenaje endoscópico transpapilar que-
da la opción de drenar la vía biliar a través de una derivación bilioentérica guiada
por ultrasonido endoscópico (USE–DBE), que consiste en la creación de hepato-
gastrotomía o coledocoduodenostomía, aunque debe considerarse que la primera
técnica sólo drenará el lóbulo hepático izquierdo y es especialmente útil en EBM
proximales (y deberá complementarse con otra técnica de drenaje para la vía bi-
liar derecha), en tanto que la segunda técnica se emplea en estenosis distal (figu-
ras 9–4 y 9–5), o hepatogastroanastomosis ecoguiada en paciente con colangio-
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Figura 9–4. Toma de biopsia con aguja fina y coledocoduodenoanastomosis ecoguiada
en tumor de la cabeza del páncreas.

Figura 9–5. Hepatogastroanastomosis ecoguiada en paciente con colangiocarcinoma
distal y obstrucción del tracto de salida gástrico por infiltración tumoral.
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carcinoma distal y obstrucción del tracto de salida gástrico por infiltración
tumoral. Ambas técnicas se consideran aún como técnicas de salvamento. El dre-
naje biliar percutáneo debe reservarse para los pacientes en los que haya fraca-
sado el abordaje endoscópico y en aquellos cuya anatomía se encuentre modifi-
cada.17

Respecto al tipo de prótesis a colocar para el drenaje endoscópico de vía biliar,
se recomienda que, si el paciente ha sido diagnosticado con una neoplasia reseca-
ble, es preferible el uso de prótesis plásticas. Por otro lado, si el paciente se consi-
dera como irresecable, optamos por el uso de prótesis metálicas autoexpandibles
(self–expandable metal stents, SEMS) por su mayor durabilidad, con excepción
de los pacientes con una expectativa de vida menor de tres meses, en quienes es
más apropiada la colocación de prótesis plásticas. Además, debe considerarse
que en pacientes con EBM proximales e involucro de más de 50% de los conduc-
tos hepáticos por la neoplasia se deberán colocar prótesis bilaterales para garanti-
zar el drenaje apropiado de las vías intrahepáticas y así disminuir el riesgo de co-
langitis aguda e incrementar la sobrevida.18,19

Como una opción de tratamiento paliativo, se ha descrito el uso de ablación
por radiofrecuencia (ARF) intraductal como tratamiento locorregional y control

Figura 9–6. Abordaje terapéutico de la estenosis maligna de la vía biliar. CPRE: colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica; PP: prótesis plástica; SEMS: stent metá-
lico autoexpandible (self–expandable metal stent); USE–DBE: ultrasonido endoscópico
con derivación bilioentérica; DBP: drenaje biliar percutáneo.

CPRE +

Estenosis biliar maligna

Colangitis, retraso de

Sí No

Acceso a la papila

DBPUSE–

¿Resecable?

cirugía > 2 a 4 semanas,
BT > 17.5 mg/dL (distal) o

remanente hepático
< 30% (proximal) NoSí

SEMS* unilateral
o bilateral

Sí

Acceso a la
papila

DBE*No

Sin drenaje

NoSí

DBPCPRE +
PP*
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del crecimiento tumoral en lesiones de crecimiento intraluminal como el CCC,
el sobrecrecimiento tumoral en PMAU no cubiertas, en tumores residuales del
ámpula de Vater y en cáncer de páncreas que infiltra el conducto biliar. El meca-
nismo de acción de la ARF es crear una necrosis por coagulación del tejido cir-
cundante a los electrodos que se utilizan en catéter de aplicación. Dicha técnica
consiste en la introducción de una sonda de ARF que induce necrosis tumoral y
un incremento en la permeabilidad de la vía biliar, esto mediante la aplicación de
energía a 10 watts por un tiempo de 60 a 120 seg. Los principales beneficios del
uso de ARF en estos pacientes son el incremento de la sobrevida (248 vs. 285
días) y la permeabilidad de la prótesis biliar (119 vs. 65 días).20,21

En la figura 9–6 se muestra una propuesta de manejo endoscópico terapéutico
en estos casos.13
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Manejo de lito difícil

Juan Manuel Blancas Valencia, Omar Michel Solórzano Pineda

INTRODUCCIÓN

A partir de las primeras publicaciones de la extracción de litos en 1974 por vía
endoscópica se han generado avances importantes en la tecnología de los duode-
noscopios y en los accesorios para el manejo de la coledocolitiasis, en la actuali-
dad con la disponibilidad de los últimos métodos introducidos para el manejo de
la coledocolitiasis, como lo son la esfinteroplastia, la litotricia mecánica, la intra-
ductal y, para casos excepcionales, la extracorpórea; se puede tener un éxito cer-
cano a 100% para el manejo del lito difícil; aunque no existe una definición acep-
tada en forma universal, se puede considerar como lito difícil al lito que no puede
ser extraído con las maniobras habituales de esfinterotomía y extracción con
canastilla de Dormia y balón extractor de litos. Más adelante en el texto se plantea
una definición más completa, así como las características que llevan a utilizar el
término de lito difícil.

La litiasis vesicular constituye un problema de salud en sociedades en desarro-
llo. Tiene una frecuencia global de 10 a 15% en la población; de los afectados
20% desarrollarán síntomas clínicamente significativos. Su prevalencia presenta
variaciones geográficas (Latinoamérica es una población con alta prevalencia).
La etiología es multifactorial; sin embargo, la susceptibilidad genética es un fac-
tor clave para su desarrollo.1,2

Estudios en pacientes con antecedentes familiares de primer grado con litiasis
vesicular revelan una frecuencia mayor comparados con la población sin familia-
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res con esta condición (28.6 vs. 12.4%, riesgo relativo [RR] 1.80, intervalo de
confianza [IC] 95% de 1.29 a 2.63).3

La historia natural de los pacientes asintomáticos con litos en la vesícula biliar,
comprende una tasa de incidencia de síntomas de 10.1% (� 0.22) a cinco años,
21.5% (� 0.39) y 32.6% (� 0.83) a 10 y 15 años, respectivamente. La forma
de presentación es colecistitis crónica (8.8%), colecistitis aguda (3.2%), colangi-
tis y coledocolitiasis (2.7%). La neoplasia de vía biliar se presentó en menor fre-
cuencia (0.4%). De estos pacientes 3.6% presentaron algún tipo de intervención
quirúrgica, percutánea o endoscópica.4

Los litos se pueden clasificar en dos tipos con base en su composición bioquí-
mica: cálculos de colesterol y cálculos pigmentarios, siendo los más frecuentes
en nuestro medio los litos de colesterol.5

En México la prevalencia de litos vesiculares se estima que es de 14.3% de la
población general, con una mayor frecuencia en mujeres (20.4%) en compara-
ción con los hombres (8.5%).6,7

Con relación al componente bioquímico, 70% presentan componente mixto.8

COLEDOCOLITIASIS

Las complicaciones de la colelitiasis pueden presentarse en 1 a 3% de los pacien-
tes; de ellas la presencia de litos en el conducto biliar (coledocolitiasis) es una
complicación que se observa en un rango de 3.4 a 12% de los pacientes con litos
en la vesícula biliar; la mayor proporción de ellos migran a la vía biliar por el con-
ducto cístico.9,10

El ultrasonido transabdominal es la prueba inicial recomendada para realizar
el diagnóstico de colelitiasis; presenta una sensibilidad de 84% y una especifici-
dad de 99% en pacientes con sospecha de esta condición.11

Este mismo método tiene una sensibilidad muy baja, y se reporta de 22 a 55%
para la visualización de litos en el conducto biliar. El rendimiento del ultrasonido
transabdominal mejora en la detección si se considera como dato de lito a la dila-
tación de la vía biliar (> 6 mm), aumentando su sensibilidad de 77 a 87%.12

El mejor rendimiento diagnóstico para coledocolitiasis lo ofrecen el ultraso-
nido endoscópico (USE), con una sensibilidad de 97% (de 91 a 99%) y una espe-
cificidad de 90% (de 83 a 94%), y la colangiorresonancia magnética (CRM), con
una sensibilidad de 87% (de 80 a 93%) y una especificidad de 92% (de 87 a 96%);
ambos métodos son comparables. El USE es el estudio diagnóstico que ofrece la
mejor sensibilidad para la detección de litos menores de 6 mm en el conducto co-
lédoco, por lo que la elección del método de diagnóstico deberá individualizarse
con base en la disponibilidad y la experiencia del centro.13,14
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La especificidad de la colangiopancreatografía retrograda endoscópica
(CPRE) es casi de 100% para el diagnóstico de coledocolitiasis; a pesar de ello,
no se recomienda el uso de este método para propósitos exclusivos de diagnós-
tico.15

DEFINICIÓN Y MANEJO DE LITO DIFÍCIL

Como ya se mencionó, no hay una definición universalmente aceptada de lito di-
fícil; para fines de esta revisión se denominará lito difícil cuando no pueda ser
resuelto el problema con métodos convencionales, es decir, con el duodenosco-
pio, el esfinterotomo, guía biliar, balón extractor y canastilla de Dormia.

La coledocolitiasis es en la actualidad la principal indicación para realizar
CPRE. Se estima su éxito en 85 a 95% de los casos por métodos convenciona-
les.16,17

LITO DIFÍCIL

Existen factores de riesgo que predicen la dificultad para extracción de litos de
la vía biliar mediante CPRE, los cuales podemos asociarlos en tres grupos:

� Dificultad para el acceso biliar:
� Divertículo periampular (figura 10–1).
� Conducto biliar sigmoideo (angulación distal � 135�), conducto biliar

distal menor de 3 mm.
� Anatomía modificada por gastrectomía (p. ej., gastroyeyunoanastomo-

sis en “Y” de Roux).
� Características del lito (figura 10–2):

� Más de 10 litos.
� Diámetro de lito mayor de 15 mm.
� Localización: intrahepática, conducto cístico, lito proximal a una esteno-

sis.
� Litos cuadrados (figura 10–2).

� Condición clínica del paciente:
� Mayor de 65 años de edad
� Coagulopatía.

En resumen, podemos considerar un lito difícil el lito único mayor de 20 mm, tres
o más litos mayores de 15 mm, la presencia de un lito proximal a una estenosis
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Figura 10–1. Divertículo periampular.

y/o asociado a una angulación del conducto biliar menor de 135� o cambios por
gastroyeyunoanastomosis que son condiciones que confieren una dificultad para
el manejo convencional.18

Figura 10–2. Coledocolitiasis múltiple con litos cuadrados y redondos.
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ABORDAJE EN LITO DIFÍCIL

El primer paso, y el de mayor importancia para la extracción de los litos, lo consti-
tuye el acceso biliar; este acceso se puede obtener mediante tres técnicas: esfinte-
rotomía biliar (EB), dilatación papilar con balón (DPB) o una combinación de
ambos (EB + DPB).

La finalidad de este primer paso crítico es obtener un orificio de salida adecua-
do para la extracción de litos. El éxito para las técnicas de manejo varía en función
de cada caso; en términos de extracción completa de litos en la CPRE inicial, uti-
lizando DPB vs. EB, la eficacia fue similar, con una razón de momios (RM) de
0.83 (de 0.53 a 1.26). Se observa una mayor tendencia de extracción de litos con
la EB + DPB comparada con la EB, aunque esta diferencia no demostró significa-
do estadístico, RM 1.74 (de 0.96 a 3.14). EB + DPB fue superior a DPB con una
RM de 2.09 (de 1.07 a 4.16). La tasa de extracción de litos con DPB fue menor
cuando se comparó con EB y EB + DPB; RM 0.45 (de 0.18 a 0.83); la eficacia
mejora cuando se utiliza EB + DPB comparado con DPB, con una RM de 2.91
(de 1.16 a 8.87).19

La recomendación por consenso es utilizar EB + DPB como primer abordaje
para facilitar la extracción de litos mayores de 15 mm; la DPB con un balón �
12 mm será determinada por las características de la vía biliar distal, ya que existe
riesgo de perforación cuando se utiliza un balón mayor que el diámetro distal del
colédoco.20,21

LITOTRICIA MECÁNICA

La litotricia mecánica (LM) es un procedimiento utilizado para la fragmentación
de litos y facilitar su salida a través del conducto biliar. La litotricia puede reali-
zarse por abordaje endoscópico mediante instrumentación mecánica con canasti-
lla a través del endoscopio. En raras ocasiones se puede impactar la canastilla al
momento de su extracción; en este caso se puede utilizar un dispositivo de emer-
gencia (litotriptor de Soehendra), compuesto por una camisa de metal y una ma-
nivela para retiro de la canastilla y los litos.22

En un estudio que incluyó litos mayores de 15 mm y CPRE fallida previa se
reportó extracción exitosa de litos en 90% de los casos de forma global con la lito-
tricia; 70% de los casos requirieron sólo una sesión de litotricia mecánica, dos o
tres sesiones fueron necesarias en 19 y 1% de los casos, respectivamente. Se ob-
servó que los litos mayores de 20 mm presentaban dificultad técnica para su ex-
tracción y/o el requerimiento de dos sesiones o más.23 Los factores de riesgo pre-
dictivos para falla de LM son los siguientes:
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1. Litos � 30 mm (RM 4.32).
2. Diámetro de lito mayor que el diámetro de la vía biliar, con una razón mayor

de 1 (RM 5.47).24

En un estudio prospectivo que compara LM vs. DPB con diámetro de balón ma-
yor de o igual a 12 mm, reportan una efectividad equiparable sin diferencia esta-
dística (97.7 vs. 91.1%; P = 0.36). El grupo de pacientes incluidos presentaban
coledocolitiasis en un rango de 12 a 20 mm; litos mayores de 20 mm fueron ex-
cluidos del estudio.25

MÉTODOS ALTERNATIVOS DE LITOTRICIA:
ELECTROHIDRÁULICA, LÁSER Y EXTRACORPÓREA

Otras técnicas avanzadas para fragmentación de litos son la litotricia electrohi-
dráulica (LEH), la cual segmenta los litos mediante una sonda bipolar y un gene-
rador de carga. Cuando la carga eléctrica es liberada en el fluido circundante la
onda de presión hidráulica de alta frecuencia produce la fragmentación del lito.
La litotricia láser (LL) utiliza un láser pulsado en la superficie del lito, que crea
una onda de choque mecánica, propiciando su fragmentación. La litotricia extra-
corpórea por ondas de choque (LEOC) no requiere la proximidad al lito; las ondas
de alta presión se generan mediante un sistema electromecánico o piezoeléctrico;
la LEOC es prácticamente inaccesible en nuestro medio.

La LEH y la LL son las técnicas más utilizadas en nuestro medio; los principa-
les abordajes que utilizan estas técnicas son colangioscopia con dos operadores,
colangioscopia con un solo operador y colangioscopia directa con un endoscopio
ultradelgado. Recientemente la colangioscopia digital con un solo operador (Spy-
Glass DS; Boston Scientific, Marlborough, MA) ha mejorado significativamente
algunos problemas, como la visualización con su nueva plataforma digital, y faci-
lita el acceso a los centros de tercer nivel por su manejo con un solo operador.26

La litotricia asistida por colangioscopia (LAC) utilizando LEH o LL ofrece un
resultado similar con relación a la extracción de litos (97 vs. 99%; p = 0.31); el
éxito global en los casos incluidos es de 97.3%. En la LEH el tiempo de procedi-
miento fue significativamente mayor comparado con la LL (79.3 vs. 49.9 min;
p < 0.001).27

En un metaanálisis que tuvo como objetivo la comparación de litotricia (LEH
y/o LL) mediante colangioscopia contra métodos convencionales (EB, DPB y
EB + DPB) se evidenció un éxito clínico de 92% para ambos abordajes, por lo
que su elección depende de la disponibilidad y la experiencia de cada centro.28

Sin embargo, en un estudio prospectivo la colangioscopia con LL obtuvo mejor
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tasa de extracción de litos, comparada con la terapia convencional (93 vs. 67%)
y menor necesidad de cirugía, pero el tiempo de procedimiento fue mayor en con-
traste con el grupo de terapia convencional.29 Finalmente, un estudio retrospec-
tivo comparó colangioscopia con SpyGlass y LEH contra una colangioscopia di-
gital convencional (Olympus, Tokio, Japón). El grupo de pacientes tratados con
SpyGlass demostró disminuir el tiempo del procedimiento y el número de sesio-
nes para la extracción completa de cálculos mediante LEH, en contraste con un
colangioscopio digital convencional.30

EL PAPEL DE LA PRÓTESIS BILIAR EN LITO DIFÍCIL

El objetivo final de la CPRE es el drenaje biliar adecuado; cuando los litos no se
pueden extraer en su totalidad se recomienda la colocación de una prótesis biliar.
Esta estrategia también se utiliza en pacientes con comorbilidades graves que
confieren al procedimiento endoscópico un riesgo alto. La fuerza de fricción ejer-
cida entre la prótesis y el lito se ha asociado con la fractura del cálculo, reducción
del tamaño y mejora en futuros intentos de extracción. Se ha reportado mayor tasa
de migración de las prótesis, y se propone el uso de prótesis plásticas doble cola
de cochino para garantizar la estabilidad de la prótesis dentro de la vía biliar.31

Se recomienda la colocación de prótesis plástica biliar temporal; la colocación
a dos y seis meses tiene una tasa de éxito para la extracción subsecuente de litos
mediante CPRE de 65 a 93% en este tiempo, respectivamente.32

Se ha sugerido la colocación de prótesis metálicas cubiertas para el mismo fin;
se demostró con este abordaje una extracción de cálculos biliares en el periodo
de ocho a seis semanas con un éxito para la extracción de litos mayor de 80%.33,34

No se recomienda la colocación de prótesis biliar sin intención de tratamiento
definitivo, ya que aumenta el riesgo de colangitis y la mortalidad.35

RECOMENDACIONES FINALES
PARA EL MANEJO DEL LITO DIFÍCIL

� Una vez establecido el acceso biliar se debe realizar una colangiografía ini-
cial para determinar las características del lito y de la vía biliar distal (figura
10–3).

� En el contexto de lito difícil, siempre que sea posible realizar EB + DPB
tomando en consideración el diámetro de la porción distal del colédoco. Ini-
ciar la extracción de litos con balón biliar; si la evacuación de los litos no
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Figura 10–3. Colangiografía en la que se observa una estenosis del colédoco distal y
dos litios de aproximadamente 15 mm.

se logra con este accesorio, se recomienda utilizar una canastilla (figuras
10–4 y 10–5).

� Si los intentos de extracción con canastilla o litotricia mecánica no son exi-
tosos, deberá garantizarse el drenaje biliar con una prótesis plástica y reali-
zar un intento en cuatro a seis semanas (figura 10–6).

Figura 10–4. Esfinterotomía para facilitar la introducción del balón.
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Figura 10–5. Esfinteroplastia. Se realiza para facilitar la extracción del lito.

� En la CPRE de seguimiento se sugiere iniciar con litotricia mecánica (figura
10–7) y extracción de los litos fragmentados; esto se debe hacer en el primer
procedimiento para evitar un retratamiento y según la disponibilidad del
centro; si no se logró resolver el problema, planear litotricia intraductal con

Figura 10–6. Prótesis de doble cola de cochino. Asegura el drenaje biliar cuando no se
logró extraer los litos.
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Figura 10–7. Litotricia mecánica y extracción de litos fragmentados con la canastilla.

LEH o LL. Si este último abordaje no es exitoso, se recomienda colocación
de prótesis plástica biliar y considerar el tratamiento quirúrgico.
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Tratamiento endoscópico de la

estenosis del tubo digestivo
Sergio Sobrino Cossío, Elymir Soraya Galvis García

INTRODUCCIÓN

Una estenosis digestiva patológica (no biliar) es un estrechamiento (disminución
del calibre de la luz) de un determinado orificio o conducto orgánico, lo que difi-
cultará o impedirá la adecuada función de transporte (obstrucción parcial o total).
Las causas pueden ser benignas o malignas.

En la presente revisión haremos énfasis en el manejo de las estenosis del esófa-
go, gastroduodenal y colónica benignas y malignas. El tratamiento endoscópico
en las estenosis digestivas tiene como objetivos lograr la restauración luminal,
paliar la disfagia o la obstrucción de la salida gástrica (OSG) o colónica, mante-
ner o mejorar el estado nutricional, prevenir complicaciones (como fístulas) y
evitar la recurrencia. El manejo no tiene un impacto directo en la supervivencia
(malignidad).

ASPECTOS GENERALES

Estenosis esofágica

Causas

Benigna
Es frecuente en la práctica clínica. La principal causa es péptica (de 60 a 70%)
por la exposición crónica al ácido. Otras son cáusticas, secundaria a la radiotera-

135
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Cuadro 11–1. Escala de gradación de la disfagia

0 Capacidad de consumir la dieta normal

1 Disfagia a ciertos alimentos sólidos
2 Capacidad de deglutir alimentos suaves semisólidos
3 Capacidad de deglutir líquidos solamente

4 Incapacidad de deglutir la saliva (afagia)

pia (RT), terapia fotodinámica (TFD), anastomosis con fuga, isquemia, por una
sonda nasogástrica que condiciona reflujo ácido, por píldora, membranas, anillo
de Schatzki, esofagitis eosinofílica (EoE) y otros trastornos raros.1

Maligna
El adenocarcinoma y el cáncer epidermoide, así como las compresiones extrínse-
cas tumorales, pueden causar la disminución de la luz esofágica.

Cuadro clínico

El síntoma cardinal es la disfagia progresiva; aparece al disminuir el diámetro de
la luz < 13 mm (cuadro 11–1). Las estenosis refractarias han sido asociadas con
complicaciones posquirúrgicas (fugas, fístulas, infecciones o isquemia), que son
consideradas como los principales factores de riesgo.2,3 En las etapas avanzadas
de la estenosis maligna podemos observar dolor torácico, pérdida de peso progre-
siva (desnutrición) y neumonía. El paciente cursa con dificultad para el manejo
de las secreciones.

Tratamiento

El objetivo es restaurar la vía oral, mejorar el estado nutricional y la calidad de
vida (figuras 11–1 y 11–2).

Estenosis gastroduodenal

Causas

La OSG puede ser causada por procesos inflamatorios (pépticos), consumo cró-
nico de antiinflamatorios no esteroideos, cáusticos, pancreatitis crónica, seudo-
quiste y necrosis de la pared pancreática, pólipos y lipomas, cirugía (anastomo-
sis), radiación, enteritis eosinofílica y tuberculosis. El cáncer pancreático es la
causa maligna más frecuente; otras son el cáncer gástrico y periampular, el linfo-
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Figura 11–1. Disminución de la luz esofágica; objetivos del tratamiento.

Luz esofágica
Luz

Disfagia

Aliviar la

Objetivo

Prevenir la Evitar

< 13 mm tratamiento
> 14 mm

o
> 42 French

disfagiacomplicacionesrecurrencia

ma, carcinoides, sarcomas, neuroendocrinos, tumores estromales, neoplasias bi-
liares y las metástasis al duodeno o al yeyuno4 (figura 11–3).

Cuadro clínico

Los síntomas son progresivos: náuseas, vómitos, pérdida de peso, saciedad tem-
prana, malestar/dolor abdominal, caquexia, malnutrición y deshidratación grave.
La mediana de sobrevida (casos paliativos) es de tres a cuatro meses.5

Figura 11–2. Secuencia de tratamiento en la estenosis benigna.

Dilatación + inyección de acetato de triamcinolona intralesional

Péptica  Schatzki/Membrana Radiación Cáusticos Terapia fotodinámica Anastomosis

Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

Dilatación Savary o balón > 16 a 18 mm (5 sesiones)

Colocación de prótesis (consentimiento informado por escrito)

Autodilatación (principalmente en esófago proximal
y/o cirugía

y/o
Terapia incisional (3 sesiones) en anillo de Schatzki y anastomótica
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Figura 11–3. Obstrucción de la salida gástrica: A y B. Estenosis maligna. C. Retención
gástrica (alimento y secreciones).

A B C

Tratamiento

La gastroyeyunostomía (GYA) y las prótesis son altamente efectivas para el ma-
nejo paliativo de la OSG maligna. La tasa de éxito técnico con ambas es > 90%.6

Los objetivos del manejo son restablecer tempranamente la vía oral, mejorar la
tolerancia a la dieta, acortar la estancia hospitalaria, mantener permeable la este-
nosis, disminuir la reintervención, evitar los eventos adversos (migración de pró-
tesis o reoclusión) e impactar en la sobrevida al mejorar el estado nutricional. La
cirugía estará indicada si la esperanza de vida es > 6 meses y el estado funcional
es adecuado, y las prótesis si el paciente no es candidato quirúrgico, con esperan-
za de vida corta (< 6 meses) y se requiere reanudar la vía oral y el alta temprana.
La tasa de éxito técnico y clínico con las prótesis en la estenosis maligna es de
90 y 85%, respectivamente. Las complicaciones más frecuentes de la prótesis son
la migración y el sobrecrecimiento tumoral. La complicación más grave es la per-
foración. La tasa de mortalidad es de 1%.5,6

Estenosis colónica

Causas

Las más frecuentes son posquirúrgica (anastomosis), procesos inflamatorios cró-
nicos (enfermedad inflamatoria, divertículos complicados y RT). El adenocarci-
noma es la causa tumoral más frecuente (figura 11–4).

Cuadro clínico

Caracterizado por oclusión intestinal; puede ser grave si hay perforación. Puede
asociarse a fístulas.
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Figura 11–4. Obstrucción colónica: estenosis maligna secundaria a tumoración excre-
cente ulcerada.

Tratamiento

El manejo de las estenosis benignas es similar a lo empleado en la OSG. La colo-
cación de prótesis metálicas expandibles (SEMS) es el tratamiento endoscópico
de elección para paliar las estenosis malignas.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO

Las principales alternativas endoscópicas son la dilatación, inyección, electroin-
cisión y las prótesis metálica (stent) o plástica autoexpandibles. La indicación
dependerá de si la estenosis es maligna o no; la localización, el diámetro y la lon-
gitud; si es simple o compleja (esofágicas), y si ha recibido quimioterapia (QT)
o radioterapia.4,7

Dilataciones endoscópicas

Son el tratamiento de elección de las estenosis benignas (esofágicas, gastroduo-
denales y colónicas) (figuras 11–5 y 11–6). En la enfermedad no complicada tie-
nen altas tasas de éxito técnico y clínico, aunque la recurrencia está latente.1 No



140 (Capítulo 11)Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo

Figura 11–5. Estenosis posligadura endoscópica de varices. A. Estrechez. B y C. Dila-
tación y colocación de prótesis

A B C

deberán usarse como método único en las estenosis malignas. Las SEMS están
indicadas para paliar la disfagia, la OSG o colónica maligna. Otras alternativas
son la RT, quimioterapia, ablación con láser, electrocoagulación térmica, TFD,
escleroterapia del tumor y del soporte nutricional.1,4

Terapia de inyección

La inyección de sustancias evita la fibrosis crónica mediante la aplicación de es-
teroides (triamcinolona) o mitomicina C combinada o no con la dilatación. Los
siguientes compuestos pueden ser inyectados en las estenosis benignas:

� Esteroides intralesionales más dilatación. Indicados en las estenosis re-
fractarias (diversas etiologías). En los estudios clínicos (EC) se ha reporta-
do que aumentan el intervalo de dilataciones (disminuyen el número) e in-
crementan el diámetro luminal. La técnica no está bien definida, y hay gran

Figura 11–6. A. Estenosis posquirúrgica y radioterapia. B. Dilatación endoscópica.

A B
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heterogeneidad en los EC sobre las concentraciones y los volúmenes en los
diferentes centros endoscópicos.7,8

� Triamcinolona intralesional. Es usada en las cicatrices hipertróficas, que-
loides, quemaduras de la piel y en las estenosis benignas refractarias. El me-
canismo es la inhibición local de la respuesta inflamatoria, lo cual reduce
la formación de colágeno.9

� Mitomicina C intralesional. Antineoplásico que inhibe la proliferación de
los fibroblastos y disminuye la síntesis de colágeno. La mayoría de los re-
portes en la literatura son de series de casos, principalmente en la población
pediátrica.10

Electroincisión (corte radiado)

El corte rompe el anillo fibroso, con lo cual se pierde la memoria de retracción
de la estenosis. La técnica deberá reservarse para las estenosis cortas (de 1 a 2 cm)
y ligeramente elevadas (fibrosas o cicatriz). Se sugieren de cuatro a ocho incisio-
nes radiales, aunque dependerá de la complejidad anatómica (40% posesofagec-
tomía).11 En la figura 11–7 se observa la secuencia del corte en una estenosis pép-
tica del esófago.

La paliación a la disfagia se logra con la primera sesión (> 85%). Es una alter-
nativa a la refractariedad. Sin embargo, después de tres sesiones sin respuesta
podemos considerar que la estenosis es refractaria.11 La respuesta es mayor en las
estenosis < 1 cm.11 El uso de IT Knife–2� puede ser útil como abordaje primario
de las estenosis posquirúrgicas, independientemente de la refractariedad.12

Prótesis metálicas expandibles

Las SEMS son mallas metálicas con distintas aleaciones, diseños y configuracio-
nes. Difieren en el diámetro luminal, la fuerza radial ejercida y el grado de flexibi-

Figura 11–7. Estenosis esofágica péptica: electroincisión con cuchillo con punta de
zafiro.
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lidad y de acortamiento después de su liberación. También varían en su longitud,
sistemas de liberación (proximal o distal), sistemas de anclaje, y si están o no re-
cubiertas por una membrana plástica o silicón.10

Tipos

Las aleaciones de nitinol (níquel y titanio) permiten una mayor flexibilidad; son
útiles en las estenosis con una fuerte angulación, ya que tienen una menor fuerza
radial en relación con los fabricados con otros metales. Elgiloy es una aleación
compuesta principalmente de cobalto, níquel y cromo; es resistente a la corro-
sión, y es capaz de generar altas fuerzas radiales.13

La presencia de recubrimiento plástico interno (politetrafluoroetileno o sili-
cón, principalmente) clasifica a las prótesis en totalmente cubiertas (C–SEMS),
parcialmente cubiertas (PC–SEMS) y no cubiertas (NC–SEMS)2,4,12,13 (figura
11–8). Hindes y col.13 evaluaron las diferentes fuerzas de expansión radial y axial
de SEMS, encontrando diferencias significativas.

Prótesis plásticas autoexpandibles (SEPS)

Son mallas de poliéster incrustadas en una membrana de silicona, creando una
cubierta externa de malla de poliéster con un forro interior de silicona lisa que
está presente en toda su longitud. Se ajustan a las angulaciones anatómicas y pue-
den extraerse con facilidad. El extremo proximal está ensanchado para evitar la
migración distal, mientras que las partes media y distal tienen el mismo diámetro.

Figura 11–8. Prótesis expandibles metálicas (Cook Medical). A. Constreñida. B. Total-
mente cubierta (C–SEMS). C. Parcialmente cubierta (PC–SEMS). D. No cubierta (NC–
SEMS).

A B C D
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Las puntas de la malla están protegidas por silicona para evitar la impactación o
el daño tisular.11

INDICACIONES DE TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO

Dilatación endoscópica

Es la terapia endoscópica inicial para la mayoría de las estenosis benignas. En las
malignas está restringida a los casos en que se combinará otra técnica. Las esteno-
sis se clasifican de acuerdo con su grado de complejidad.14

� Simples: cortas, focales, rectas; el endoscopio pasa sin dificultad (anillos,
membranas y péptica). Se requieren tres sesiones para mejorar la disfagia,
aunque menos de 35% requerirán sesiones adicionales. La respuesta es
menor en la OSG y colónica.

� Complejas: la restricción anatómica se debe al compromiso luminal (fibro-
sis), que produce disfagia en ausencia de inflamación. Son irregulares, lar-
gas (> 2 cm), anguladas, con diámetro muy estrecho (transmurales), lo que
dificulta la respuesta y aumenta el riesgo de complicaciones.

Kochman y col.15 clasificaron las estenosis en:

1. Refractarias: puntuación de disfagia persistente de 2 o más; incapacidad
de alcanzar un diámetro de 14 mm en cinco sesiones a intervalos de dos se-
manas.

2. Recurrentes: cuando no se logra mantener el diámetro luminal durante
cuatro semanas una vez alcanzado el diámetro objetivo (14 mm). Las cau-
sas más frecuentes son la estenosis posquirúrgica, cáusticos, radiación y la
TFD.16,17

La dilatación guiada preferiblemente bajo guía fluoroscópica, o la dilatación con
balón TTS, deben ser implementadas en las estenosis esofágicas complejas.17

Terapia de inyección

Está indicada en las estenosis con mayor riesgo de desarrollar fibrosis crónica.

Prótesis metálicas expandibles

Las indicaciones son la obstrucción maligna del esófago, compresión extrínseca
por tumores primarios o secundarios, estenosis refractarias o recurrentes (pépti-
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cas, anillo de Schatzki, membranas, radiación, anastomóticas o ingestión de
cáusticos) asociadas o no a fístula traqueoesofágica y la presencia de perforación
o fugas del esófago,4 así como en la OSG y colónica malignas.

Se deberá evitar su uso como tratamiento de primera línea en las estenosis eso-
fágicas benignas debido a la posibilidad de eventos adversos, la disponibilidad
de terapias alternativas y los costos.4

SEMS han sido asociadas con una mayor recurrencia debido a la hiperplasia
tisular, migración y la formación de fístulas, además de reacciones fibróticas
locales pos–SEMS/SEPS que dificultan la cirugía.1 Se deberá considerar la colo-
cación temporal de prótesis totalmente cubiertas (C–SEMS), por su facilidad en
la extracción para las estenosis esofágicas benignas refractarias; deberán reti-
rarse antes de tres meses.

El tratamiento endoscópico de elección para la paliación de la disfagia ma-
ligna es la colocación de prótesis parcialmente cubiertas (PC–SEMS) o no cu-
biertas (NC–SEMS); se prefiere sobre el láser, TFD y la cirugía derivativa.1,4

La tasa de éxito técnico es alta (�100%) con mejoría de la disfagia en al me-
nos 2 puntos (desde 3 [sólo líquidos] a 1 [casi todos los sólidos]) dentro de uno
a dos días. Un metaanálisis con nueve estudios clínicos (n = 180) reportó tasa de
éxito técnico y clínico (SEMS más QT neoadyuvante) de 95% (IC 95% de 90 a
98%)16 (figura 11–1).

SEMS es el tratamiento de elección para el cierre de fístulas traqueoesofágicas
o broncoesofágicas.1,4 La mejoría sintomática y el cierre han sido reportados en
75 a 100% de pacientes (figura 11–9).

SEMS es más segura, efectiva y rápida para paliar la disfagia comparada con
otras modalidades. Sin embargo, la braquiterapia intraluminal en dosis altas es
una alternativa adecuada, y proporciona beneficio adicional de supervivencia
con mejor calidad de vida.18 Las SEMS parcialmente cubiertas ayudan a prevenir
el crecimiento interno del tumor y, debido a que los extremos, de mayor diámetro,
no están cubiertos, permiten su posicionamiento (mecanismo de anclaje).1

En los pacientes con mayor esperanza de vida se recomienda la braquiterapia
para paliar la disfagia maligna, ya que tiene la ventaja de una mayor superviven-
cia y mejor calidad de vida en comparación con SEMS sola. En contraste con la
rápida mejoría de la disfagia por colocación de la prótesis, la radioterapia palia-
tiva mejora la disfagia después de cuatro a seis semanas.4

La gastroyeyunostomía (GYA) y SEMS son altamente efectivos para paliar la
OSG maligna. Las tasas de éxito técnico para ambas son > 90%; entre 60 y 85%
de los pacientes toleran mejor la dieta blanda.20–23

En la figura 11–10 se muestra la simulación en modelo plástico de la coloca-
ción de SEMS gastroduodenal. En la figura 11–11 se ve el control fluoroscópico
durante la liberación de una prótesis gastroduodenal. En la figura 11–12 se ve una
prótesis gastroduodenal liberada.
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Figura 11–9. A. Imagen radiológica (proyección anteroposterior de prótesis esofágica
en segmento proximal). B. Fístula traqueoesofágica.

A B

Una revisión sistemática y metaanálisis con 27 EC (N = 2 354; SEMS 1 306
vs. GYA 1 048) reportó mayor sobrevida con cirugía. No hubo diferencias en la
mortalidad ni complicaciones mayores entre los grupos; la reintervención fue
mayor con SEMS (RM 2.95). El inicio de la vía oral fue más rápido con SEMS,
y la estancia hospitalaria fue menor (5 vs. 10 días).24

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) recomienda la
colocación de SEMS para pacientes con síntomas clínicos y signos radiológicos
de obstrucción del colon maligna sin signos de perforación. ESGE no recomien-
da la colocación profiláctica. Asimismo, recomienda la colocación como un

Figura 11–10. Simulación endoscópica de colocación de prótesis gastroduodenal en
modelo plástico.
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Figura 11–11. Control fluoroscópico durante la liberación de una prótesis gastroduode-
nal.

puente a la cirugía, dentro de un proceso de toma de decisiones compartido, como
una opción de tratamiento en pacientes con cáncer de colon obstructivo del lado
izquierdo potencialmente curable como una alternativa a la resección de emer-
gencia.25

Prótesis plásticas expandibles

Han sido empleadas para tratar estenosis, fístulas, perforación y fugas anastomó-
ticas del esófago. Las ventajas de SEPS sobre SEMS incluyen la opción de recu-
peración, limitada reacción del tejido local y alivio de la disfagia.4

Figura 11–12. Prótesis gastroduodenal liberada (secuencia).
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Contraindicaciones

1. Dilataciones endoscópicas. La perforación es una contraindicación abso-
luta. El riesgo aumenta en los tumores sangrantes o ulcerados o con perfora-
ción reciente. La dilatación previa a SEMS aumenta el riesgo de migra-
ción.26

2. Terapia de inyección. No hay contraindicaciones asociadas al uso de la
técnica.

3. Prótesis metálicas expandibles. Existen pocas contraindicaciones de
SEMS en el esófago. Una contraindicación absoluta es el compromiso car-
diorrespiratorio grave. La coagulopatía no controlada y las varices esofági-
cas son contraindicaciones adicionales.4

Los tumores del esófago medio a proximal pueden comprimir el árbol
traqueobronquial. La expansión radial de SEMS puede provocar la obstruc-
ción iatrogénica de las vías aéreas. SEMS traqueal o bronquial puede colo-
carse antes, durante o inmediatamente después de la esofágica.4

La seguridad y la eficacia de la colocación de SEMS en pacientes con
quimiorradioterapia (QRT) ha sido cuestionada. No se recomienda la RT
externa y SEMS concurrentes, ni como puente para la cirugía o con QRT
preoperatoria, por la alta incidencia de eventos adversos.1

4. Electroincisión. La técnica está contraindicada en ausencia de estenosis
elevada o un septo, por el riesgo de complicaciones (perforación o hemorra-
gia).

Complicaciones

1. Tempranas: pueden presentarse durante el procedimiento o dentro de las
primeras dos a cuatro semanas. Incluyen la sensación de cuerpo extraño,
dolor, reflujo gastroesofágico y neumonía por aspiración (8%), migración,
hemorragia y perforación. La frecuencia del dolor torácico prolongado ha
sido reportada en 14% (localización cervical). La hemorragia leve (5%) se
presenta entre uno y dos días después de la intervención. En 1% la hemorra-
gia requerirá hemostasia endoscópica; la perforación ha sido reportada en
< 1% en forma temprana. La perforación transmural se ha asociado a la
QRT previa.1,4,26

2. Tardías: se presentan cuatro semanas después de la intervención (cuadro
11–2). Incluyen la migración (prótesis), sobrecrecimiento tumoral (5%),
impactación de alimento (5%), oclusión por hiperplasia tisular (11%) (figu-
ras 11–13 y 11–14) y fístula traqueoesofágica. La frecuencia de reinterven-
ciones es mayor de 65% (en más de 50% de los casos). La migración es co-
mún (de 7 a 75%).1,4,26 La perforación y la hemorragia son más graves en
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Cuadro 11–2. Complicaciones de las prótesis expandibles metálicas

Complicaciones C–SEMS NC–SEMS PC–SEMS

Migración +++ + ++
Crecimiento intratumoral + +++ +
Sobrecrecimiento + +++ +++
Removible Sí No Difícil
Cierre de fístula Sí No Sí

C–SEMS: totalmente cubierta; NC–SEMS: no cubierta; PC–SEMS: parcialmente cubierta.

la SEMS duodenal (5%). La reestenosis es de 18%. Para evitar la obstruc-
ción biliar se deberá colocar SEMS biliar antes de la duodenal.5

Valoración y preparación previa al procedimiento

Las medidas de valoración y preparación son similares para todos los procedi-
mientos; la toma de decisiones dependerá de los hallazgos y las características
de la estenosis. La disfagia deberá medirse antes de iniciar y después de la inter-
vención, de acuerdo con la escala empleada.27

El procedimiento generalmente es ambulatorio. El paciente deberá acudir en
ayuno (> 8 h) para evitar broncoaspiración. La sedación endovenosa profunda
(anestesia general) es requerida en los procedimientos complejos y en pacientes
con comorbilidades mayores.28

Figura 11–13. Migración de una prótesis (Evolution, Cook Medical) del esófago distal
y recolocación mediante tracción con pinzas de cuerpos extraños.
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Figura 11–14. Prótesis esofágica liberada con expansión completa. A. Permeable. B.
Ocluida con líquido en su interior. C. Obstruida por pliegues gástricos de la curvatura
mayor del estómago.

A B C

Es un procedimiento de alto riesgo para hemorragia, por lo que en los pacientes
con bajo riesgo de eventos tromboembólicos la anticoagulación oral con warfa-
rina deberá suspenderse de cinco a siete días antes. La terapia de puente a menudo
se recomienda en alto riesgo. Las tienopiridinas (clopidogrel) generalmente se
suspenderán de 7 a 10 días antes. Continuar con la Aspirina� antes de la dilata-
ción dependerá de la indicación de la terapia antiplaquetaria (TAP) y las caracte-
rísticas del paciente. Aquellos con TAP dual deberán diferirse hasta que se haya
recibido la duración mínima recomendada por el cardiólogo.28

La bacteremia asociada al procedimiento ha sido reportada en 12 a 22%, aun-
que es bajo el riesgo de endocarditis infecciosa. No se recomiendan la antibioti-
coterapia profiláctica antes de la dilatación.28

Pasos en la dilatación endoscópica

1. Conocer la causa y la morfología de las estenosis.28

2. Definir el tipo de estenosis.
3. Seleccionar el tipo de dilatador, inyección, prótesis y/o cuchillo de corte.

Tipos de dilatadores:27

a. Bujía, con guía (olivas metálicas de Eder–Puestow y plásticos; Savary–Gi-
lliard, Celestin) o sin guía (mercurio, Hurst o Maloney).

b. Balón, que se pasan a través del canal de trabajo del endoscopio o sobre una
guía. Las primeras ejercen fuerza tanto radial como axial, mientras que las
segundas solamente ejercen fuerza radial.

Los más empleados son los de Savary–Gilliard y los balones, por su fácil manejo
y seguridad.
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El uso de bujías sin guía está contraindicado en las estenosis complejas. En ge-
neral, se aconseja elegir el tipo de dilatador en función de la experiencia que el
endoscopista tenga con cada uno de ellos y de su disponibilidad.28

Pasos para la electroincisión

1. Evaluación del tipo de estenosis. Estenosis corta y elevada (septo). Las cau-
sas más comunes son anastomóticas, pépticas, anillos y las membranas.4

2. Elegir el tipo de cuchillo de corte (precorte, IT–Knife 2� u otros). La ven-
taja de aquellos con punta de cerámica o zafiro es que evitan que el corte
se prolongue más allá de lo planeado (menor riesgo de perforación), y dan
una mayor firmeza para la manipulación, comparados con el precorte o el
esfinterotomo.23

3. Disponibilidad de unidad electroquirúrgica. Utilizar corriente de corte (de
70 a 100 W) y coagulación (25 W).23

4. Seleccionar los sitios de corte. Deberá ser dirigido hacia los sitios de mayor
fibrosis, y deben ser equidistantes. Pueden realizarse tres o más cortes si la
estenosis es circunferencial para romper el anillo fibroso. En caso de no ser
circunferencial se deberán realizar cortes en las áreas de mayor fibrosis.23

5. Verificar que no haya complicaciones. En casos de hemorragia la hemosta-
sia se realiza mediante métodos térmicos (pinza caliente, argón plasma,
sonda caliente) o mecánicos (clips). En caso de perforación deberá conside-
rarse la resolución endoscópica con clips TTS u Ovesco�, o incluso la ciru-
gía.4

6. Terapia adicional. Se ha sugerido aplicar argón plasma entre los cortes diri-
gido hacia las áreas fibróticas y la dilatación endoscópica con balón hidros-
tático.4

Pasos para la colocación de SEMS
El tipo de prótesis dependerá de la causa, la localización, la morfología de la este-
nosis y el estado del paciente:1,4

1. Definir los márgenes proximal y distal de la lesión (longitud) por vía endos-
cópica y fluoroscópica. Hacer un marcaje externo con clips sobre el tórax
o el abdomen o intraluminal con material radiológico. La prótesis deberá
desplegarse 2 cm por arriba del margen proximal del tumor, para disminuir
el riesgo de migración distal.

2. Pasar la guía metálica de 0.035 (Savary o hidrofílica) a través de la estenosis
y avanzarla hacia el esófago.

3. Retirar el endoscopio y pasar la prótesis deslizándola a través de la guía. Se
requiere la hiperextensión de la cabeza para reducir la fricción y la dificul-
tad del paso en la faringe.
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4. Avanzar y liberar SEMS bajo visión endoscópica directa con control fluo-
roscópico, verificando las marcas fluoroscópicas de la SEMS.

5. Una vez liberada se retira conjuntamente la guía con el previo retiro del
seguro.

6. Revisión endoscópica y fluoroscópica de la situación de la SEMS. Se debe-
rá evitar avanzar el endoscopio a través de la prótesis en caso de resistencia.

Las prótesis gastroduodenales son colocadas a través del conducto de los gastros-
copios terapéuticos. La técnica es similar, y se realiza bajo control endoscópico,
fluoroscópico o ambos. Las SEMS colónicas pasan a través del conducto de ope-
raciones del colonoscopio.

Cuidados posteriores y datos de alarma

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) controlan el reflujo gastroesofági-
co, disminuyen las recaídas sintomáticas y la necesidad de dilatación en 20 a
30%.27

La dieta líquida puede iniciarse inmediatamente después de la colocación de
SEMS esofágicas o gastroduodenales. Posteriormente puede progresarse a papi-
llas y puré (a tolerancia). Se debe evitar en todo momento la ingesta de alimentos
sólidos o de gran tamaño, por el riesgo de oclusión de la prótesis.28,29

En los casos con cierre de la fístula traqueoesofágica maligna, perforación eso-
fágica o fuga anastomótica se sugiere realizar un esofagograma con material
hidrosoluble con contraste antes de iniciar la dieta, para confirmar su adecuado
posicionamiento, ya que el adecuado despliegue de la prótesis se logra después
de 24 h de su colocación.28,29

SEMS que atraviesan la unión esofagogástrica incrementan el riesgo de bron-
coaspiración; en ellos está indicada la doble dosis de IBP, no comer cerca de la
hora de acostarse (de 2 a 3 h) y mantener la cabecera de la cama elevada al menos
30� en todo momento.28

Es importante emplear las estrategias de reeducación de la ingesta de alimen-
tos, la dieta blanda fraccionada en cinco tomas y la adecuada masticación, que
favorece la respuesta.

CONCLUSIONES

Los pacientes con estenosis digestivas benignas o malignas representan un reto
importante para el tratamiento endoscópico. Es necesario identificar los factores
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que determinan la gravedad y la persistencia de las estenosis benignas, ya que
influyen directamente en la eficacia a largo plazo después de la intervención.

Se recomienda tratar las estenosis benignas de manera estructurada (algoritmo
de tratamiento).

La eficacia y la seguridad de SEMS han sido confirmadas en las estenosis
digestivas malignas. La paliación de la disfagia y la obstrucción de la salida gás-
trica o colónica mejora la calidad de vida de los pacientes con cáncer avanzado.
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Terapéutica avanzada del colon:

polipectomía y resección
endoscópica mucosa

Rafael Barreto Zúñiga

INTRODUCCIÓN

Colonoscopias con técnicas de resección en lesiones precursoras han demostrado
reducir el riesgo de cáncer de colon. El factor crítico en la calidad de la colonosco-
pia en términos de la detección y resección de pólipos continúa siendo el perfor-
mance de los endoscopistas, independientemente de otros factores relacionados
(paciente, nuevas tecnologías, preparación, etc.). Avances en técnicas de colo-
noscopia tales como colonoscopia de alta definición, colonoscopia asistida con
capuchones de plástico, cromoendoscopia digital y más recientemente colonos-
copia con inteligencia artificial han mejorado la detección y la caracterización de
lesiones precursoras (pólipos diminutos y lesiones planas) (figura 12–1). Por de-
finición, la mayoría de los pólipos pueden ser removidos o resecados mediante
endoscopia. Las técnicas endoscópicas disponibles incluyen polipectomía con
asa fría, resección endoscópica mucosa (REM), polipectomía convencional, di-
sección endoscópica submucosa (DES) y últimamente resección transmural. La
elección correcta dependerá del tamaño y las características de la lesión. La ma-
yoría de los pólipos detectados por colonoscopia (aproximadamente de 70 a
80%) son diminutos (< 5 mm) o pequeños (de 6 a 9 mm). Guías recientes reco-
miendan polipectomía con asa fría (cold snare polypectomy, CSP) para pólipos
diminutos y pequeños.

Otras técnicas incluyen polipectomía convencional (hot snare polypectomy,
HSP) y resección endoscópica mucosa cubierta con agua (underwater endos-

155
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Figura 12–1. A. Cromoendoscopia vital con índigo carmín a 0.6%, con pólipos sésiles
pequeños (< 5 mm) en recto. B. Mismo paciente con endoscopia de aumento, cromoen-
doscopia vital y estructura compatible con adenoma París 0–Is.

A B

copic mucosal resection, UEMR).5 También son útiles para resección endoscó-
pica mucosa con sus diferentes modalidades, así como DES y técnicas híbridas.

En este capítulo revisaremos brevemente el conocimiento actual sobre la colo-
noscopia relacionada con intervenciones terapéuticas avanzadas y actuales.1

La polipectomía se constituye como una de las más comunes intervenciones
terapéuticas, y todos los endoscopistas deberían hacer este procedimiento de ma-
nera segura y efectiva

POLIPECTOMÍA CON ASA FRÍA

Optimizar una resección completa es importante, ya que dejar tejido neoplásico
residual podría jugar un papel importante en el cáncer de intervalo. The United
States Multi–Society Task Force on Colorectal Cancer (2020) y la Sociedad Eu-
ropea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE 2017) recomiendan que tanto los
pólipos pequeños (de 6 a 9 mm) como los diminutos (< 5 mm) sean removidos
mediante polipectomía con asa fría (CSP). Aunque la polipectomía con asa fría
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Figura 12–2. A. Pólipo diminuto (< 5 mm) con asa fría abierta. B. Lecho de resección
con asa fría.

y asa caliente tiene un porcentaje de resección completa similar, las tasas de he-
morragia7 tardía tienen una tendencia menor con asa fría, en especial en los pa-
cientes con terapia antiplaquetaria. Sin embargo, la resección con asa fría de póli-
pos pequeños podría resultar en fragmentación de especímenes pequeños durante
la colección de los mismos, y existe preocupación por si la resección fue com-
pleta. En la actualidad la CSP debe ser considerada como método primario de pó-
lipos < 10 mm, en especial los que estén en un rango entre 4 y 10 mm (figura
12–2).4

POLIPECTOMÍA CONVENCIONAL

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) sugiere resección
con asa caliente (con o sin inyección submucosa) para resecar pólipos sésiles con
un tamaño de 10 a 19 mm. En muchos casos la lesión térmica profunda es un ries-
go potencial, de tal manera que la inyección submucosa podría ser considerada.8
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RESECCIÓN ENDOSCÓPICA MUCOSA

En años recientes el colon es el sitio más frecuente para REM; se ha convertido
en una práctica importante para la resección de pólipos colorrectales grandes. La
resección quirúrgica, que históricamente fue el tratamiento convencional de póli-
pos grandes, se asocia con morbimortalidad significativa. Cuando está bien indi-
cada la REM ha demostrado ser segura y efectiva con tasa de resección completa
(R0).

La REM es una técnica utilizada en endoscopia para remover o resecar lesio-
nes sésiles o planas del tracto gastrointestinal. En esta revisión la REM se enfo-
cará en pólipos grandes, planos y difíciles de colon y recto. Aprender los métodos
de evaluación de lesiones ayuda al gastroenterólogo endoscopista a determinar
si la REM es posible y, si no lo es, deberá referir al paciente a un endoscopista
con experiencia en técnicas avanzadas. Los métodos para REM incluyen asa ca-
liente convencional asistida con inyección submucosa y unidad electroquirúrgi-
ca, así como también técnicas alternas con asa fría y REM de inundación con
agua.7 Una vez que se ha determinado hacer REM el endoscopista debe decidir
hacer la resección o referir el caso a un centro con experiencia. Recordar que una
resección incompleta hace que a futuro los intentos de REM completa sean más
difíciles; en consecuencia, una vez que se decide REM tendrá que ser completa.
Por esta razón, para resecar pólipos mayores de 2 cm la US Multi–Society Task
Force (USMSTF) recomienda que el endoscopista tenga experiencia en técnicas
de resección avanzada (figura 12–3).

Figura 12–3. A. Pólipo mayor de 20 mm con base de implantación amplia (adenoma
avanzado). B. Inyección submucosa con solución salina isotónica y levantamiento posi-
tivo. C. Resección endoscópica en fragmentos.

A B C
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La resección de pólipos colorrectales difíciles (> 2 cm) podría ser un reto. En
un estudio prospectivo Othman y col. evaluaron el uso de un sobretubo endolumi-
nal para polipectomía de colon y recto. En este estudio multicéntrico de 162 pa-
cientes en los cuales se utilizó sobretubo con balón (n = 144; 89%) con REM en
44.5% no hubo ninguna complicación, con una media en tiempo total de 69 minu-
tos; polipectomía 33.5 min. Los autores concluyeron que el uso de balón dual con
sobretubo (DBEP) fue seguro, con una técnica efectiva para la resección de póli-
pos difíciles.3

DISECCIÓN ENDOSCÓPICA SUBMUCOSA

Es una modalidad de tratamiento establecida en países asiáticos cuya práctica se
ha incrementado en Europa, EUA y en progresión ascendente en México.

Es una sofisticada y difícil técnica de resección para el tratamiento de lesiones
precursoras y con cáncer incipiente en colon y recto. La DES es la clave para efec-
tuar una resección efectiva en bloque R0. Todas las lesiones de colon y recto de-
berán ser evaluadas para resección endoscópica. Existe cada día más evidencia
que demuestra que la mayoría de las lesiones colónicas sin signos de invasión
profunda de la submucosa pueden ser tratadas mediante técnicas avanzadas de
resección endoscópica. Las lesiones colorrectales (> 2 cm) mayores frecuente-
mente (> 43%) requieren resección en piecemeal (fragmentos) cuando la REM
es utilizada, la cual se asocia a un incremento (más de 20%) de recurrencia de
neoplasia. Con DES se obtiene altas tasas de resección en bloque (R0) y bajas ta-
sas de recurrencia. Los pacientes con pólipos colorrectales complejos deberán ser
referidos a centros especializados de altos volúmenes de DES.9

TÉCNICAS HÍBRIDAS REM/DES

Las técnicas híbridas incluyen el uso combinado de REM y DES para acortar el
tiempo del procedimiento y tener resultados similares. Un ejemplo de técnicas
combinadas es REM con precorte, en la cual un bisturí de DES se utiliza para inci-
sión antes de tomarlo con el asa para efectuar resección en bloque. El precorte
podría ser parcial lateral o circunferencial; en el caso de REM precorte no existe
disección. No se recomienda en lesiones mayores de 3 cm debido al límite del asa.
Una segunda variante es la técnica híbrida REM/DES, la cual es una DES modifi-
cada en la que dos tercios de la lesión son disecados por DES convencional, y el
ultimo tercio es removido con técnica de REM.10
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DEFINICIONES

Las siguientes definiciones son utilizadas en este capítulo:

� Pólipos serrados: se describen pólipos hiperplásicos, lesiones sésiles se-
rradas (LSS, SSL por sus siglas en inglés), adenomas serrados tradicionales
y pólipos mixtos.

� Pólipo premaligno: el término incluye tanto pólipos serrados (excluyendo
pólipos rectales hiperplásicos diminutos [de 1 a 5 mm]) como pólipos con
adenoma.

� Pólipo serrado avanzado: un pólipo serrado de por lo menos 10 mm en
tamaño o que contenga cualquier grado de displasia.

� Pólipo adenomatoso avanzado (sinónimo de adenoma avanzado): un ade-
noma de por lo menos 10 mm de tamaño o que contenga displasia de alto
grado; incluye histología con adenoma tubulovelloso o velloso.

� Pólipo colorrectal avanzado: el término incluye tanto el pólipo serrado
como el pólipo avanzado.

� Neoplasia avanzada: este término se ha utilizado históricamente para des-
cribir la combinación de adenoma avanzado y cáncer colorrectal.2

TÉCNICAS ADECUADAS DE RESECCIÓN ENDOSCÓPICA

Todos los pacientes reciben instrucciones para preparación intestinal estándar (la
mejor dosis dividida con polietilenglicol). De preferencia se utilizan colonosco-
pios de alta definición y cromoendoscopia digital, asas ovales de 9 mm idealmen-
te con alambre delgado y/o monofilamento. La resección endoscópica se inicia
al inspeccionar la mucosa del colon en búsqueda de lesiones precursoras (póli-
pos). Una vez que el asa se abre por completo el pólipo se captura para asa fría
sin electrocauterio, para asa “caliente” con unidad con generador electroquirúr-
gico (coagulación forzada efecto 2 y 40 W; VIO300, ERBE 5; Tubingen, Alema-
nia) con periodos breves de tiempo. Para la resección cubierta de agua se aspira
todo el aire (el colon es “desinflado”), entonces se inunda el colon con solución
salina normal utilizando una bomba de agua tipo jet. Finalmente, los pólipos son
resecados con un efecto corto (efecto 40 W). Todas las técnicas de resección, de
acuerdo a la preferencia del endoscopista, podrán utilizar o no inyección submu-
cosa. Después de la resección el defecto mucoso se lava con la bomba de agua
y se observa cuidadosamente el margen de resección con luz blanca y cromoen-
doscopia digital (NBI, FICE, etc.). En caso de sospecharse lesión residual se re-
seca con la misma técnica utilizada previamente. Los pólipos son succionados
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(contenedor atrapapólipos) y recuperados para estudio histopatológico (figuras
12–1 a 12–3).

En colon las tres técnicas más comunes para remover grandes pólipos no pedi-
culados son REM con asa caliente, REM con asa fría y REM de inmersión con
agua. Tanto la modalidad fría como la modalidad con asa caliente son variaciones
de REM asistida con inyección submucosa, la cual se crea para hacer un colchón
de mucosa que levanta la lesión y la separa de la muscular de la mucosa; entonces
el pólipo es resecado con asa. En la técnica de inmersión con agua no es necesaria
la inyección de la submucosa, ya que el agua hace “flotar” la mucosa y la submu-
cosa sobre la muscular profunda. Entonces se utiliza asa caliente para resección
en bloque en lesiones menores de 2 cm y en modalidad en fragmentos en lesiones
mayores.7

COMENTARIOS

Cuando se han comparado polipectomía con asa fría vs. caliente vs. polipectomía
de inundación con agua (evaluación de muscularis mucosae y submucosa) para
pólipos diminutos y pequeños, el porcentaje de especímenes con submucosa es
significativamente menor en el asa fría que en la técnica con inundación de agua
y/o con asa caliente. Todas las técnicas son sencillas y costo–efectivas debido a
que la técnica (cuando no se utiliza inyección submucosa) sólo requiere asa de
polipectomía (asa fría o caliente) y una unidad electroquirúrgica. De todas las téc-
nicas la de asa fría es la más simple y segura, debido a que no necesita unidad
electroquirúrgica.5 En caso de polipectomía asistida con inyección submucosa
antes de asa caliente o “convencional”, así como REM y DES, nos ofrece un “col-
chón” térmico y define perfectamente el margen de la lesión (es mayor si se utili-
zan pequeñas concentraciones de índigo carmín, azul de metileno líquido estéril).
Aunque la inyección para seguridad térmica en CSP no es necesaria, sí nos per-
mite delinear el margen.6

La resección endoscópica mucosa es una técnica para remover pólipos gran-
des; al momento existen varias modalidades, como REM–asa caliente, REM–asa
fría y REM con inmersión de agua; todas son opciones con sus respectivas venta-
jas y desventajas, y son motivo de estudios futuros. La tendencia es establecer que
la REM con asa fría CS–EMR es una opción efectiva con bajo riesgo de compli-
caciones más que REM con asa caliente, particularmente para lesiones sensibles
de tipo serrado.7
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13
Hemorragia de tubo digestivo bajo

Juan Miguel Abdo Francis, Óscar Teramoto Matsubara

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA

El sangrado de tubo digestivo bajo (STDB) es la presencia de sangrado transanal
que tiene su origen en una lesión situada a lo largo del tracto gastrointestinal, dis-
tal al ligamento de Treitz, la marca que referencia la transición duodeno–yeyunal.
Incluye el intestino delgado (yeyuno e íleon), colon, recto y ano. El colon es el
sitio más común de su origen.

En México no hay estudios epidemiológicos que reporten la prevalencia o la
incidencia de la hemorragia de tubo digestivo bajo (HTDB); no obstante, en 2020
Hawks y Svarverud señalaron para la Asociación Americana de Médicos Fami-
liares que ésta es una de las urgencias gastroenterológicas más relevantes, así
como una causa importante de hospitalización a nivel mundial, representando
3% de las urgencias quirúrgicas, con una incidencia anual de 20 a 30 por cada
100 000 habitantes en EUA, lo cual conforma 20% de sangrados de origen gas-
trointestinal. Tiene una tasa de mortalidad de 4%, que se relaciona con la edad
y las comorbilidades del paciente. Esta tasa es marcadamente mayor en pacientes
que comienzan a sangrar después de la hospitalización. En la mayoría de los pa-
cientes  el sangrado se detiene espontáneamente.1

Es una afección de predominio en el sexo masculino; su prevalencia se incre-
menta significativamente desde los 20 hasta los 80 años de edad, siendo la edad
media de presentación alrededor de los 65 años, lo cual se asocia con una mayor
incidencia paralela de causas, como enfermedad diverticular y angiodisplasia. El
grupo de edad que es mayormente afectado es el de la tercera edad, en el que la
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prevalencia puede ser hasta 200 veces mayor que en otros grupos de edad. Es im-
portante señalar que la enfermedad hemorroidal es la causa más frecuente de san-
grado rectal escaso en pacientes menores de 50 años de edad.

La incidencia, así como el diagnóstico diferencial de un STDB, varía de
acuerdo a la edad y el sexo del paciente: en el grupo infantil y juvenil las principa-
les causas de sangrado en niños son pólipos rectales y divertículo de Meckel, en
adultos jóvenes fisura anal, hemorroides y enfermedades inflamatorias del intes-
tino (colitis ulcerosa crónica idiopática [CUCI], enfermedad de Crohn), en adul-
tos mayores cáncer colorrectal y proctitis por radiación, en ancianos hemorragia
por divertículos y angiodisplasias.2–4

La colonoscopia es una de las herramientas diagnósticas y terapéuticas más
importantes en estos casos. Uno de los puntos iniciales más relevantes consiste
en poder determinar el tiempo en el cual debe efectuarse el estudio. En los dife-
rentes consensos y reuniones se discute todavía sobre el tiempo ideal para su rea-
lización con respecto al inicio del proceso hemorrágico. La guía estadounidense
refiere que debe realizarse dentro de las primeras 24 h, en especial si existen sig-
nos y síntomas que sugieran un sangrado activo y la presencia de datos de mal
pronóstico. Desafortunadamente, las recomendaciones actuales se basan en evi-
dencias limitadas y no se reflejan en todas las guías.

La HTDB aguda tiende a autolimitarse en la mayoría de los pacientes (80%
promedio). Sin embargo, existe un grupo de pacientes que se pueden considerar
como de alto riesgo, como es el grupo de mayor edad, con comorbilidades, en el
que se han documentado mayores morbilidad y mortalidad asociadas. La estrati-
ficación de riesgo (alto y bajo) permite predecir mortalidad, riesgo de recurrencia
de la hemorragia, necesidad de intervención endoscópica urgente e ingreso a cui-
dados intensivos.5

En estos casos las guías de la Asociación Americana de Endoscopia Gastroin-
testinal (ASGE) y del Colegio Americano de Gastroenterología (ACG) reco-
miendan que la realización de la colonoscopia debe efectuarse dentro de las pri-
meras 24 h de iniciado el evento, aunque esto parece estar basado en estudios
observacionales y no en estudios comparativos–controlados, lo cual habla de
subjetividad y sesgos que limitan esta información, lo que ha sucedido en algunas
guías.5,6

En el grupo de mayor prevalencia de STDB agudo e importante (mayores de
65 años de edad) se presenta un aumento en la prevalencia de sangrado en esta
porción, en comparación con el tubo digestivo alto, existiendo una inversión a
lo que ocurre en edades menores, en las que la relación es de 4:1 a favor de la
hemorragia de tubo proximal. Esto es debido al incremento de causas malignas
y la presencia de enfermedad diverticular. Existen diversos cambios fisiológicos
que complican la detección temprana o empeoran la historia clínica de la patolo-
gía en este grupo de edad. Tienden a presentar complicaciones trombóticas debi-
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das a vasculopatía, trastornos de la circulación, desnutrición, problemas de coa-
gulación debidos al uso de medicamentos y patología hepática, entre otros. Los
cambios renales con menor depuración de medicamentos utilizados en otras pa-
tologías aumentan las complicaciones o interacciones y complicaciones durante
la sedación o preparación para la colonoscopia. A lo anterior se agregan condicio-
nes cardiopulmonares subyacentes en estos pacientes que deben ser identificadas
al realizar el abordaje diagnóstico. El manejo de anticoagulación, su suspensión
y reanudación en este grupo de pacientes debe efectuarse en conjunto con sus mé-
dicos que manejan las patologías subyacentes.7

CLASIFICACIÓN

Las causas de STDB se dividen en anatómicas, vasculares, inflamatorias y neo-
plásicas. Las primeras dos comentadas se caracterizan por ser sangrados indolo-
ros y abundantes, en comparación con los tipos inflamatorios, asociados a diarrea
más dolor abdominal.

La causa más común de STDB es la enfermedad diverticular. La presencia de
divertículos representa de 15 a 55% de los casos. Su prevalencia depende de la
edad, correspondiendo 20% a pacientes de 40 a 60 años y 60% a individuos ma-
yores de 60 años de edad. Su epidemiología explica por qué es la causa más habi-
tual de STDB, aunque ésta corresponde a una complicación rara de la patología.
El sangrado se debe a que, conforme se desarrolla el divertículo, el vaso recto res-
ponsable de la debilidad de la pared tiene cambios histológicos tales como engro-
samiento excéntrico de la íntima y adelgazamiento de la media; éste se encuentra
sobre la cúpula separado del lumen únicamente por mucosa, predisponiendo a la
ruptura. Cabe señalar que el sangrado nunca se asocia a diverticulitis.8

En 75% de los divertículos surgen en el lado izquierdo del colon; sin embargo,
de 50 a 90% del sangrado diverticular proviene de la porción derecha, lo cual se
debe a la presencia de sáculos intestinales con cuellos y cúpulas más anchos, ex-
poniendo los vasos a una lesión9 (figura 13–1).

La hemorragia puede ser masiva y poner en riesgo la vida, debido a que los
divertículos se forman usualmente en el sitio de penetración vascular arterial.
Usualmente es indolora y autolimitada en 70 a 80% de los casos, pero puede cur-
sar con molestias abdominales leves más calambres por espasmo colónico debido
al contacto con sangre arterial intraluminal. Sus factores de riesgo incluyen uso
de antiinflamatorios no esteroideos, edad avanzada, obesidad, inactividad física,
hipertensión, cardiopatía isquémica, insuficiencia renal crónica e hiperlipide-
mia.10,11

En relación con la angiodisplasia, la cual se refiere a vasos submucosos tortuo-
sos y dilatados carentes de músculo liso, los cuales en la endoscopia se observan
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Figura 13–1. Enfermedad diverticular del colon.

como capilares dilatados que se expanden desde un centro de 0.1 a 1 cm de diáme-
tro hacia la periferia, constituye una causa poco frecuente de STDB, cuya inci-
dencia aumenta con la edad y otras entidades patológicas como estenosis aórtica,
enfermedad de von Willebrand y enfermedad renal crónica. El sangrado venoso
ocurre generalmente a nivel del ciego o el colon ascendente; es de tipo episódico,
autolimitado, manifestado por hematoquecia indolora o melena, pero más a me-
nudo por presencia de sangre en heces y anemia ferropénica (figura 13–2).

Figura 13–2. Angiodisplasia de colon.
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La colitis, es decir, la inflamación de la mucosa colónica, puede ser de origen
infeccioso, isquémico o por enfermedad inflamatoria intestinal. La colitis infec-
ciosa es causada principalmente por Salmonella, Campylobacter y Shigella. La
de origen isquémico está asociada a adultos mayores, cuyos factores de riesgo
son hipotensión, falla cardiaca y arritmias; la hemorragia autolimitada se acom-
paña de dolor abdominal continuo, predominantemente del lado izquierdo. En
cuanto a la enfermedad inflamatoria intestinal, engloba la enfermedad de Crohn
y CUCI (figura 13–3).

Independientemente de la causa, todas presentan hematoquecia (con diarrea
en algunas ocasiones), dolor abdominal, fiebre y deshidratación. En la endosco-
pia se observa edema, friabilidad, eritema y ulceración. Es importante destacar
que no se puede determinar la causa de la inflamación mediante estudios de ima-
gen, por lo que se utilizan métodos diagnósticos histopatológicos y evaluación
del contexto clínico.11

Con relación al cáncer colónico, es la causa menos usual de hematoquecia,
correspondiendo a 10% de los casos de sangrado rectal en individuos mayores
de 50 años de edad. La hemorragia se debe a erosión o ulceración, es leve y recu-
rrente; si es de tipo brillante se correlaciona con colon izquierdo; en cambio, si
hay melena se asocia al lado contrario.12

Figura 13–3. Colitis ulcerosa crónica idiopática
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La causa más frecuente de STDB de origen colorrectal es la enfermedad hemo-
rroidal. Las hemorroides son venas submucosas dilatadas en el ano, y se subdivi-
den en internas y externas, dependiendo de su localización respecto a la línea
dentada. Suelen ser asintomáticas, pero pueden manifestarse con trombosis, es-
trangulación, prurito y hematoquecia, la cual indica ruptura de hemorroides in-
ternas provocando sangrado rojo brillante, escaso, con presencia de coágulos en
heces al final de la defecación. Es una causa habitual de STDB en personas meno-
res de 50 años de edad. Otras causas de esta índole incluyen úlceras rectales úni-
cas, fisuras anales, varices rectales y lesiones de Dieulafoy.

El STDB también puede ser suscitado por causas iatrógenas como radioterapia
para neoplasias abdominales y pélvicas (proctitis facticia); se acompaña de dia-
rrea y tenesmo rectal en un plazo máximo de seis semanas, en comparación con
la manifestación crónica, proctosigmoiditis, que ocurre de 9 a 14 meses después
de la exposición. Asimismo, después de una toma de biopsia o polipectomía el
sangrado es autolimitado; puede ser temprano o tardío (tres semanas), debido al
desprendimiento del tapón hemostático.13

En forma habitual, los pacientes con STDB tienen una presentación clínica
con rectorragia, presencia de sangre fresca por recto, hematoquecia, aunque en
forma rara se encuentra melena en algunos pacientes. Se define como STDB agu-
do el sangrado cuya evolución es menor de tres días, y crónico el que ha estado
presente por semanas, teniendo en ocasiones presentación como un sangrado de
origen oscuro o no.9

ESTADIFICACIÓN

Clínicamente es importante distinguir entre un sangrado masivo y uno no masi-
vo:

1. El sangrado masivo es una condición grave con pérdida mayor de 500 mL
de sangre en 8 h, y cursa con datos clínicos de hipovolemia e inestabilidad
hemodinámica; es una emergencia médica, y requiere hospitalización in-
mediata.

2. La hemorragia no masiva no se acompaña de inestabilidad hemodinámica.
Este grupo incluye los cuadros de STDB moderado, leve y oculto, y permite
siempre un estudio electivo.

Como se ha comentado previamente, el sangrado de tubo digestivo alto es más
frecuente que el STDB. La incidencia de estado de choque, disminución de la he-
moglobina o requerimiento de hemotransfusión también es menor en STDB. Por
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lo mismo, muchos expertos refieren que tiene un mejor pronóstico. La etiología
del sangrado colónico puede ser la causa de anemia ferropénica en 18 a 30% de
los pacientes que se presentan por esta etiología.

En la etiología del STDB se encuentran diversas lesiones, desde las que se au-
tolimitan y no ponen en peligro la vida, aunque sean recurrentes, hasta las que
son importantes y ponen en peligro la vida del paciente cuando se presentan. En
general, se puede decir que los pacientes de bajo riesgo se manejan en forma
ambulatoria, mientras que los que presentan comorbilidades o tienen factores de
riesgo van a requerir ser hospitalizados, con la posibilidad de ser admitidos en
terapia intensiva, según sea su estado hemodinámico.14,15

El sangrado de sangre fresca, es decir, roja rutilante, durante la evacuación, es
probable que se trate de una enfermedad anorrectal benigna, como son las hemo-
rroides. Los datos que hablan de un riesgo mayor son cuando el paciente presenta
hematoquecia con inestabilidad hemodinámica o aumento de la peristalsis, entre
otros. Por lo mismo, se han propuesto sistemas para clasificar este riesgo; uno de
ellos se conoce como la clasificación de BLEED, que es un acrónimo del inglés
en donde la B (bleeding) es sangrado o hemorragia, L (low systolic blood pres-
sure) es una presión arterial sistólica baja, E (elevated prothrombin time/interna-
tional normalized ratio) tiempo de protrombina o IN alargado, E (erratic mental
status) estado mental disminuido, D (unstable comorbid condition) o presencia
de comorbilidades inestables. Este sistema, así como otros que pueden ser muy
complejos y hasta requerir un sistema computacional, permite clasificar a los
pacientes en bajo y alto riesgo.16

Existen también factores clínicos predictivos que hablan de que el paciente
curse con una evolución grave con una sobremortalidad de 2.4 a 3.9%, como son
el uso de ácido acetilsalicílico, tener por lo menos dos comorbilidades, tener ta-
quicardia con una frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto, presión
sistólica menor de 110 mmHg y una hemoglobina menor de 7.8 g/dL. Como fac-
tores de riesgo con una sobremortalidad mayor se encuentran tener una edad ma-
yor de 70 años, presentar isquemia intestinal y tener más de dos comorbilidades.17

EVALUACIÓN INICIAL

Como en cualquier enfermedad, el abordaje se realiza a través de la historia clí-
nica, la que permitirá tener las pistas para determinar el posible sitio de sangrado,
así como las condiciones generales, y descartar parte de los factores de alto ries-
go. En la historia clínica debe hacerse énfasis en aspectos diversos como los fár-
macos que emplea el paciente, en especial el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos, coagulantes y antiplaquetarios; la realización reciente de colonoscopia con
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polipectomía, radiación pélvica o abdominal reciente, cirugías previas (pensando
en úlceras anastomóticas, historia de dolor abdominal con pérdida de peso o dia-
rrea, entre otros.2,11

El cuadro clínico es importante; la presencia de sangre fresca, roja y rutilante
indica que el origen se encuentra en el área anorrectal, mientras que un sangrado
abundante con coágulos de tipo silente sugiere la presencia de sangrado de origen
diverticular, y un síndrome disentérico debe descartar una colitis inflamatoria o
isquémica.4,18

Entre los antecedentes es importante determinar si existe historia de sangrado
recurrente, pólipos o enfermedad inflamatoria intestinal previa, por ejemplo. La
exploración física complementa la historia clínica y nos permite evaluar la grave-
dad del sangrado a través de datos como los signos vitales, palidez de tegumentos
y sudoración, entre otros. Se sabe que en cerca de 15% de los pacientes que refie-
ren hematoquecia la etiología se encuentra en el tubo digestivo alto, por lo que
es importante considerar realizar una endoscopia alta en los pacientes con un
STDB importante.17–19

Es importante recordar que el STDB puede ocurrir por lesiones localizadas en
el intestino delgado, y se calcula que esto se sitúa con una frecuencia que va de
5 a 10%.16

El estudio de elección para poder determinar la etiología del sangrado es la co-
lonoscopia. El estudio permite además realizar alguna maniobra terapéutica si se
encuentran lesiones sangrantes o con signos de sangrado recurrente. Como se
mencionó, en muchos de los episodios se considera la realización de una endos-
copia de tubo digestivo alto en forma adicional.2,14–15

Existen algunos estudios diagnósticos que pueden realizarse en casos específi-
cos, como el estudio de centelleografía utilizando eritrocitos marcados con tecne-
cio 99m, la angiotomografía y la angiografía convencional. Esto es de mayor im-
portancia en los casos en los que el sangrado es continuo u oculto o si no se
encuentra el sitio inicial del sangrado, el cual se puede localizar en el intestino
delgado.13

Determinar la necesidad de realizar un estudio diagnóstico y su urgencia en
cuanto a temporalidad depende de diferentes factores, pero, como se ha discutido
previamente, existen diversos escenarios posibles. El primero sería el paciente
con un sangrado mínimo y autolimitado, que se maneja en forma ambulatoria y
que concentra cerca de 75 a 90% de todos los casos; la colonoscopia es el estudio
de elección para efectuar el diagnóstico, y habitualmente se efectúa en forma pro-
gramada. El segundo grupo es el paciente con sangrado crónico e intermitente,
pero de bajo impacto, que no afecta las constantes hemodinámicas; en este esce-
nario el estudio de elección también es la colonoscopia, mientras que el siguiente
escenario es cuando el paciente presenta una hemorragia importante y recurrente,
pero no presenta sangrado activo al acudir, ni tampoco datos de mal pronóstico,
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como cambios hemodinámicos o requerimiento de hemotransfusión al momento
de acudir; en este caso se puede plantear la realización de diversos métodos diag-
nósticos, como colonoscopia y angiografía, entre otros, y que depende del crite-
rio clínico del momento. Finalmente, se encuentra el paciente que se presenta con
un sangrado continuo e importante que requiere una atención diagnóstica y tera-
péutica inmediata. En este último escenario la realización de la colonoscopia es
imprescindible, ya que son los casos que requieren efectuar alguna terapéutica
endoscópica, quirúrgica o angiográfica.9,16,18

COLONOSCOPIA

La colonoscopia es el estudio diagnóstico en la mayoría de los casos y escenarios
de pacientes que se presentan con un STDB. Se ha visto que la precisión diagnós-
tica varía de 42 a 100% de los casos, y que se efectúa una terapia hemostática en
cerca de 10 a 63% de los casos.

En estudios comparativos se ha visto que la colonoscopia es similar a la angio-
tomografía en cuanto a su rendimiento diagnóstico, teniendo la ventaja de no ex-
poner al paciente a radiación o medio de contraste, y que no es necesario tener
un sangrado activo.8,9

PREPARACIÓN DE LA COLONOSCOPIA

Uno de los aspectos importantes entre los requisitos de calidad en la colonoscopia
es la limpieza del colon. Cuando se trata de un paciente con un proceso de urgen-
cia, como es el STDB, la limpieza permite evaluar la mucosa en forma adecuada,
por lo que la limpieza es un aspecto que debe tomarse en cuenta. No es, por tanto,
recomendable efectuar el procedimiento en un paciente que no se ha preparado,
aunque en ocasiones se ha reportado que puede efectuarse bajo estas circunstan-
cias. En pacientes programados es ideal poder preparar al paciente utilizando po-
lietilenglicol con 4 L, aunque hay estudios que recomiendan la ingesta de hasta
6 L en un periodo de 3 a 4 h, teniendo como meta recuperar evacuaciones líquidas
por el recto. En ocasiones se ha visto la recomendación del uso de procinéticos
o el apoyo con la aplicación de una sonda nasogástrica para poder completar esta
tarea. La preparación debe estar acorde con la estabilidad hemodinámica del
paciente, o por lo menos debe estar en el proceso para lograrlo.19

La preparación intestinal es indispensable para la adecuada observación de la
mucosa colónica, y es considerada un estándar de calidad. La escala de prepara-
ción intestinal más aceptada mundialmente es la de Boston.2
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TEMPORALIDAD PARA LA PROGRAMACIÓN
DE LA COLONOSCOPIA

La cronología para la programación de la colonoscopia depende de la estabilidad
hemodinámica del paciente. Como recomendación, en diversas guías se indica
que la colonoscopia en un paciente de alto riesgo con sangrado activo debe reali-
zarse dentro de las primeras 24 h del inicio del episodio, siempre y cuando el pa-
ciente esté hemodinámicamente estable.20

A pesar de que diversos investigadores han demostrado que una colonoscopia
de urgencia mejora el pronóstico de la evolución en casos de sangrado secundario
a un divertículo, y en estudios observacionales se ha visto que se logra identificar
con mayor precisión la etiología, disminuye el tiempo de estancia hospitalaria y
el costo en general, también se ha informado la posibilidad de que los pacientes
con colonoscopia de urgencia puedan presentar una mayor probabilidad de san-
grado recurrente. En contraste, en estudios controlados y aleatorizados no se ha
logrado tener los mismos resultados, siendo poco claras las ventajas antes men-
cionadas.2,18

La revisión sistemática y el metaanálisis del grupo del Dr. Anvari evaluó la uti-
lidad de realizar un estudio de colonoscopia de urgencias, las que se deben reali-
zar en menos de 24 h, contra la colonoscopia estándar, es decir, la que se realiza
de 24 a 96 h del inicio del HTDB. En el estudio no encontraron una diferencia
significativa entre los dos grupos en cuanto a su pronóstico, evolución clínica,
necesidad de hemotransfusión, mortalidad o requerimiento de cirugía. En cuanto
a la colonoscopia, tampoco se demostró que existiera una diferencia real entre la
detección del sitio de sangrado y su terapia o complicaciones.2

SEGURIDAD EN LA COLONOSCOPIA DE URGENCIA

Se ha comprobado que la realización de colonoscopia es segura y eficaz aun en
los casos de STDB agudo. La tasa de complicación es de 0.03 a 0.3% en pacientes
jóvenes, y aumenta a 1.5% en pacientes de la tercera edad. Cerca de 50% de las
complicaciones reportadas en estos casos son de tipo cardiopulmonar. Por tanto,
el estudio de colonoscopia es un estudio que se puede realizar en pacientes con
signos de alto riesgo de sangrado.19,20

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA ENDOSCÓPICA

Existen diversas técnicas hemostáticas que se pueden emplear durante una colo-
noscopia, que van desde la inyección de epinefrina o esclerosantes hasta la apli-
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cación de técnicas de electrocoagulación, aplicación de clips, ligaduras o asas.
Hay que recordar al emplear cualquiera de las técnicas que la pared del colon es
más delgada y que tiene mayor posibilidad de perforación. También se encuen-
tran en la literatura diversos aditamentos en fase de experimentación que podrían
ser útiles en un futuro próximo. En general, en una comparación de riesgo–bene-
ficio se encuentra que la colonoscopia terapéutica es adecuada, y su rango de
complicaciones en esta situación va de 0.3 a 1.3%. Algunas de las técnicas exis-
tentes serán descritas a continuación.21

Terapias que son fácilmente accesibles son las técnicas de inyección con sus-
tancias diversas que van desde la epinefrina hasta esclerosantes como el oleato
de etanolamina. Desafortunadamente, uno de los inconvenientes es que si se in-
yecta en forma sistémica se pueden encontrar complicaciones, como son las cir-
culatorias o la presencia de embolismo pulmonar.

Como se ha visto, existen diversas técnicas terapéuticas que se emplean duran-
te la colonoscopia para el control hemostático. La electrocoagulación utilizando
coagulación bipolar o el uso de asa caliente emplean el principio de electrocoagu-
lación por electrocauterio en la fuente del sangrado. Es fácil de tener en los hospi-
tales y de fácil aplicación, aunque puede causar daño tisular, que puede ser un
inconveniente. No es útil si existen zonas amplias de sangrado.22–25

El uso del láser de neodimio/itrio en granate de aluminio argón (Nd:YAG) pue-
de coagular vasos profundos. Varios estudios indican sus ventajas para tener un
mejor control del sangrado y menor uso de hemocomponentes para transfusión.
Se han reportado como efectos no deseados estenosis, fibrosis y necrosis rectal.
Otros inconvenientes son su costo y los requerimientos tecnológicos que lo hacen
menos disponible en todos los lugares. La coagulación con plasma argón es una
técnica de coagulación que ha reemplazado a la terapia láser, y tiene la ventaja
de ser aplicada en un área más uniforme en vasos superficiales, lo que minimiza
las complicaciones. Sin embargo, las complicaciones reportadas con este método
son mucho menores que las reportadas por el uso de láser. Su efectividad se ha
reportado en 80 a 90% de pacientes con proctitis hemorrágica. No es tan efectiva
en sangrados masivos y cuya etiología es más profunda.

La ablación por radiofrecuencia es una técnica que ha demostrado ser segura
y efectiva, y con una tasa de complicaciones baja. En la ablación se aplica una
energía termal uniforme a través de una sonda que puede utilizarse en áreas am-
plias en forma uniforme, con lo que se puede controlar sangrados mucosos y en
áreas mayores en menor tiempo. La reepitelización es más sencilla y con menor
posibilidad de fibrosis y desarrollo de estenosis.26–28

En los estudios se reporta que se logra un control del sangrado en 88 a 100%
de los pacientes con el uso de hemospray u otro método de polvos hemostásicos,
pero no se tienen estudios controlados aleatorizados. La tasa de resangrado es ele-
vada, pero por su aplicación sencilla, sin requerir mayor acomodo en la posición



174 (Capítulo 13)Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo

del instrumento, cuando la localización exacta no se logra fácilmente lo hacen
una terapia adyuvante útil que debe tomarse en cuenta. Su valor real deberá ser
determinado con estudios controlado y comparativos en el futuro.29,30

CAUSAS DE HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO BAJO Y SU PROBABLE MANEJO

Diverticulosis

Sólo 20% de todos los casos atribuidos a diverticulosis son la causa real de STDB.
Otro dato importante es que cerca de 75 a 90% de los sangrados diverticulares
son autolimitados, por lo que la minoría son los que van a cursar con un sangrado
grave. Es decir, una complicación se presenta cuando los vasos del cuello o de
la base del divertículo presentan un sangrado. Cuando está presente se puede
efectuar una hemostasis durante la colonoscopia utilizando clips, inyección de
epinefrina y ligadura. El método que más frecuentemente se recomienda es el
clip.

En ocasiones el uso de epinefrina y solución salina es para evertir el divertículo
y tener una mejor visión del sitio de sangrado. Además, utilizar el clip y el uso
de tinta china para marcar el sitio de sangrado permite localizar los sitios de san-
grado en caso de que el sangrado sea recurrente o no controlable. Cuando el ma-
nejo endoscópico no ha sido exitoso se ha propuesto el uso de embolización du-
rante una arteriografía o cirugía, de ser necesario26,31 (figura 13–4).

Figura 13–4. Uso de hemospray en hemorragia por divertículos.
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Hemorroides

Tal vez sea esta la causa más frecuente de rectorragia, cuya prevalencia va de 10
millones de personas (4.4%) en general a 23 millones (12.8%) en adultos en
EUA. El sangrado puede originarse de las hemorroides externas y las internas,
pero la mayor proporción de sangrado asintomático proviene de hemorroides in-
ternas. El sangrado es mínimo y autolimitado, aunque hay un pequeño grupo de
pacientes que pueden presentarse con datos de desequilibrio hemodinámico y
anemia, esto habitualmente por sangrado crónico. El tratamiento habitual es qui-
rúrgico. La colonoscopia se indica cuando el paciente presenta anemia o se quiere
descartar otra patología.

Sangrado pospolipectomía

Los factores de riesgo para esta complicación son pólipos grandes, planos y lesio-
nes de crecimiento lateral, pacientes mayores de 65 años de edad, pacientes con
comorbilidades y, finalmente la experiencia del médico. La incidencia se ha
reportado entre 0.8 y 1.5%. Esta complicación es en mayor medida debida a un
proceso de coagulación inadecuada en la base del pólipo, y en la mayoría de los
casos es de origen arterial. Existen casos con sangrado tardío que inicia de dos
a tres semanas después del procedimiento, que se debe a la realización de una coa-
gulación intensa que lleva a la creación de úlcera y cicatriz lábil, que al separarse
es cuando inicia el sangrado. La técnica de hemostasia durante la colonoscopia
puede ser por medio del uso de hemoclip, colocación de un endoloop en la base,
inyección o aplicación de asa caliente, entre otros30 (figura 13–5).

Enfermedad inflamatoria intestinal

La enfermedad de Crohn o la colitis ulcerosa presentan datos de disentería o rec-
torragia en su cuadro clínico habitual, el cual es secundario al proceso inflamato-

Figura 13–5. Sangrado pospolipectomía. Colocación de hemoclip.
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rio que condiciona la aparición de úlceras y lesiones sangrantes que son superfi-
ciales, siendo un STDB agudo e importante raro, aunque es una complicación que
puede ser catastrófica. Por ejemplo, en la enfermedad de Crohn se ha visto una
incidencia cercana a 5.3% de pacientes que presentan STDB agudo con una mor-
talidad que llega a ser de hasta 8.2%. Como factores de riesgo están la duración
de la enfermedad, enfermedad perianal, afección del colon izquierdo y uso de es-
teroides. La gravedad de la enfermedad condiciona también el grado de sangrado
presente. Habitualmente una terapia adecuada es la que controla la hemorragia,
y cuando existen complicaciones importantes se efectúa tratamiento quirúrgico.
La colonoscopia es una herramienta principalmente para evaluar el daño y su gra-
vedad, así como para el seguimiento de la evolución y descartar otras causas de
sangrado.18

Colitis isquémica

Se cree que contribuye a entre 1 y 19% de los pacientes con STDB, y la mayoría
se encuentran en la tercera edad. Esta entidad es resultado de la reducción en el
flujo sanguíneo de la vasculatura mesentérica, en forma parcial o total, temporal
o permanente, y debido a hipoperfusión, vasoespasmo u oclusión. Los signos en-
doscópicos son diversos, siendo lo más frecuente una colopatía mucosa, con he-
morragia subepitelial y edema, pero puede presentarse como una colitis crónica,
estenosis, necrosis y hasta una colitis fulminante universal, con un desenlace
fatal. La localización típica de una isquemia colónica no oclusiva está en la zona
del ángulo esplénico y hasta la unión del sigmoides. Estos pacientes tienen histo-
ria de problemas cardiacos con episodios de hipovolemia o hipotensión. El cua-
dro clínico se acompaña de dolor abdominal intenso, cólico y la presencia de eva-
cuaciones tipo disentérico. En la imagen endoscópica se observan hemorragias
subepiteliales y ulceraciones localizadas en el eje longitudinal del borde antime-
sentérico. La arteriografía es un estudio que permite corroborar el diagnóstico y
efectuar un tratamiento para estos casos. Los casos graves requerirán cirugía. La
colonoscopia tiene una acción diagnóstica en estos casos.8

Cáncer

Los pacientes con pólipos grandes o cáncer colorrectal pueden acudir por datos
de anemia ferropénica, hematoquecia o sangrado grave con inestabilidad hemo-
dinámica. En el caso de las neoplasias es frecuente observan un sangrado en capa,
de tipo difuso y continuo. Los pólipos grandes y las neoplasias en estadios inicia-
les se pueden remover por colonoscopia por polipectomía o disección submuco-
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sa, utilizando si hay sangrado la aplicación de coagulación por argón plasma o
hemospray.32

Angiodisplasia o malformaciones arteriovenosas

Es una etiología frecuente en gente de mayor edad, localizándose en el área del
colon ascendente, en donde la lesión se observa como un vaso central de donde
se observa una red venosa periférica ectásica. Un dato a recordar es que si el pa-
ciente no presenta un sagrado activo y se encuentra sedado, disminuyen la circu-
lación y la sensibilidad de detectar estas lesiones. Para el control colonoscópico
de este tipo de lesiones se prefiere el uso de la coagulación por argón plasma, diri-
giendo la terapia inicialmente a la parte central de la vena, para luego dirigirla a
la parte periférica. Si se utiliza electrocoagulación, el proceso es invertido, es de-
cir, de la periferia a la parte central. Es importante remarcar que estas lesiones
tienden a ser recurrentes o pueden aparecer nuevas lesiones. 9

Colitis posradiación

En estos pacientes la prevalencia va de 5 a 65% de los que recibieron radiación
pélvica. Los cambios iniciales por radiación ocurren durante el periodo del trata-
miento y son autolimitados. Los cambios importantes son tardíos, encontrando
lesiones estenosantes debidas a fibrosis, la presencia de fístulas y aun sangrado
por telangiectasias de neoformación. Muchos pacientes se presentan por dolor,
urgencia rectal, incontinencia y sangrado. El sangrado rectal es autolimitado en
la mayoría de los pacientes, y sólo un grupo pequeño presentan un sangrado con-
tinuo, recurrente e importante, en donde la lesión sangrante se presenta como una
ulceración difusa y extensa, la cual ocurre a pesar de que la terapia haya sido reali-
zado previamente, aun por meses o años. Se recomienda el uso de coagulación
por argón plasma, a pesar de que inicialmente se recomendó el uso de láser YAG
y asa caliente. En un gran número de pacientes se requieren varias sesiones, con
una separación de por lo menos dos semanas.3,9

Lesión de Dieulafoy

Este sangrado ocurre por una malformación vascular arterial a nivel submucoso
y que es habitualmente puntual e intermitente, pero importante en cada episodio.
El método hemostático de elección es el uso de hemoclips. En forma secundaria
también se ha empleado el uso de inyección y el asa caliente.2,19
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ABORDAJE DIAGNÓSTICO

Pacientes hemodinámicamente estables

La evaluación inicial debe centrarse en obtener una historia clínica en la que se
incluya la semiología del sangrado, cambios en los hábitos intestinales, la crono-
logía de los síntomas, exposición a contaminación bacteriana de alimentos, medi-
camentos (AINE) y viajes recientes, al igual que una exploración física completa.
En función del contexto clínico, la evaluación posterior debe profundizar en la
etiología sospechada.1

Pacientes hemodinámicamente inestables

Cuando hay pacientes con factores de riesgo de sangrado de moderado a grave,
tales como al menos dos condiciones comórbidas, más alguno de los siguientes
hallazgos durante la exploración física inicial: se encuentra paciente con altera-
ción del estado de alerta, confusión, estupor, agitación, obnubilación, palidez
cutánea o conjuntival, cianosis, diaforesis, disminución del llenado capilar, ta-
quipnea, uso de músculos accesorios, hematemesis extensa, hematoquecia ma-
croscópica o hallazgos objetivos, como taquicardia (frecuencia cardíaca mayor
de 100 latidos por minuto), hipoxemia o hipotensión (presión arterial sistólica
menor de 115 mmHg), se determina que se encuentran hemodinámicamente ines-
tables y necesitan urgentemente reanimación hídrica con solución salina o crista-
loides, así como someterse a un protocolo de estudio más estricto, en el que se
les debe solicitar hemograma completo, medición de electrólitos séricos, estu-
dios de coagulación, tipo y cruce de sangre.2

Como se ha mencionado reiteradamente, tanto en pacientes ambulatorios
como en hospitalizados se prefiere la colonoscopia. El Colegio Americano de
Gastroenterología recomienda realizar este estudio tan pronto como el paciente
esté hemodinámicamente estable y se haya completado su preparación colóni-
ca.1,2

No obstante, se pueden realizar intervenciones radiográficas (gammagrafía de
glóbulos rojos marcados con tecnecio 99, angiografía selectiva y angiografía con
sustracción digital) en pacientes de alto riesgo con sangrado que no responden
adecuadamente a la reanimación y que es poco probable que toleren la prepara-
ción intestinal y la colonoscopia. Es preciso mencionar que, si el paciente perma-
nece hemodinámicamente inestable a pesar de esfuerzos de reanimación, se justi-
fica la interconsulta quirúrgica.

Cuando el sitio del sangrado no se puede encontrar la colectomía subtotal es
la cirugía de elección. Si no se ha localizado el sitio del sangrado debe tratarse
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de localizarlo intraoperatoriamente con endoscopia. Las maniobras transopera-
torias, como la irrigación anterógrada y la colonoscopia y enteroscopia transope-
ratorias, deben realizarse para precisar el sitio del sangrado y poder realizar una
resección segmentaria. Si aun así no es posible identificar el sitio del sangrado,
es necesario realizar una colectomía subtotal a ciegas.

Se prefiere no realizar una colectomía segmentaria a ciegas porque se asocia
a un riesgo de resangrado de 75% y a una mortalidad de 50%. Si se determina el
sitio del origen del sangrado, se realiza una resección segmentaria. Si no es posi-
ble identificarlo, debe realizarse una colectomía subtotal con ileostomía; en casos
especiales puede realizarse una íleo–rectoanastomosis.

En casos de malformaciones arteriovenosas con divertículos izquierdos la ci-
rugía debe ser una colectomía subtotal, y en caso de uno o dos episodios de hemo-
rragia de origen no identificado debe realizarse una colectomía.33

CONCLUSIONES

� La selección del tratamiento del STDB dependerá de los hallazgos endoscó-
picos (bajo y alto riesgo) y de la estabilidad hemodinámica del paciente.

� En la actualidad hay múltiples terapias endoscópicas (mecánicas, térmi-
cas), tasa de éxito clínico 92%, recurrencia temprana 8% y tardía 12%.

� En pacientes con STDB agudo con inestabilidad hemodinámica se prefiere
la embolización selectiva por angiografía.

� En pacientes con hemorragia intermitente crónica se prefiere la colonosco-
pia.

� Si no se logra adecuada respuesta terapéutica, se debe recurrir a la cirugía.
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Narrativa y antecedentes históricos de

los últimos 26 años de práctica
continua de la endosonografía lineal

José Guillermo de la Mora Levy, Daniel Escobedo Paredes,
José Miguel Jiménez Gutiérrez

El accesorio fundamental para cualquier procedimiento diagnóstico o terapéuti-
co es un ecoendoscopio lineal electrónico. Si bien Olympus fue la primera com-
pañía en fabricar uno, nunca salió a la venta, y sólo se utilizó en algunos centros
académicos (Hospital de Eppendorf en Hamburgo, Alemania, y MUSC en Caro-
lina del Sur, y otros más en Japón y Europa). También experimentó con un ecoen-
doscopio mecánico que simulaba funcionalmente una imagen lineal, si bien no
tan clara como un aparato electrónico (GUMP Scope).

Fue Pentax la primera compañía que comercializó un aparato lineal (FG–
32UA), aunque con canal de sólo 2 mm y sin elevador (Japón, Europa–Francia
y Alemania, Latinoamérica y posteriormente Estados Unidos). Este aparato per-
mitía introducir una aguja, que era visible en la imagen ultrasonográfica. Quizá
el primer procedimiento “quasi–terapéutico” (ya que no necesariamente se reali-
zaba usando el ecoendoscopio directamente) fue el drenaje asistido o con prótesis
pequeñas de seudoquistes pancreáticos por Binmoeller utilizando un equipo
Olympus con un canal de 2.8 mm.

A pesar de esta publicación y otros trabajos no publicados, Olympus no ofre-
ció comercialmente un ecoendoscopio lineal hasta aproximadamente 1998 para
Latinoamérica, aunque a partir del cambio de siglo se dedicó de lleno a fabricar
y mejorar el ecoendoscopio original, aunque sólo con canal de 2.8. Los ecoendos-
copios Pentax también evolucionaron progresivamente a canales de 2.4, 2.6 y 2.8
mm ya con elevador. Por tanto, la inmensa mayoría de los procedimientos tera-
péuticos fueron realizados en su mayoría con el aparato Pentax. La última compa-
ñía en entrar a la competencia de ecoendoscopios terapéuticos fue Fujinon. En
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la actualidad todos son similares con canales terapéuticos al menos de 3.7 mm
y con mínimas diferencias.

El otro requisito para poder realizar terapéutica es una aguja, la cual es espe-
cialmente diseñada para realzar la localización de la misma. La primera descrip-
ción de un procedimiento invasivo (independientemente de la biopsia) fue en
1996, cuando Maurits Wiersema describió la realización de colangiografía direc-
ta puncionando el conducto biliar. Este abordaje sentó las bases para los drenajes
biliares que se realizan actualmente. El mismo autor describió poco después el
bloqueo y la neurólisis del plexo celiaco con la técnica que actualmente se conoce
como “central”.

ECOENDOSCOPIOS DISPONIBLES EN LA ACTUALIDAD

Los ecoendoscopios de las diferentes marcas (Pentax, Olympus y Fujinon) se
venden con canales de 2.8 mm (cada vez más en desuso —comunmente llamados
pediátricos, aunque no lo son) y de 3.7–3.8 mm con elevador. Recientemente se
introdujo al mercado el modelo J10 de Pentax, con canal de 4.2 mm. Los diferen-
tes ecoendoscopios (por marca) sólo difieren en el grado de nitidez, campo de vi-
sión y ángulo en el que sale cualquier instrumento del canal de trabajo. Algunas
de estas diferencias sí son tangibles para ciertos procedimientos, pero no serán
tratadas en este texto. Todos los ecoendoscopios terapéuticos son más difíciles
de maniobrar debido a su diámetro externo total y a que el extremo flexible es más
largo a partir del punto de flexión, por lo que requieren una atención cuidadosa
en todas las maniobras.

AGUJAS ESPECIALES PARA PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS DISPONIBLES EN LA ACTUALIDAD

Las agujas también han evolucionado, en especial con fines diagnósticos. Son
pocas las agujas que han sido diseñadas específicamente para realizar procedi-
mientos terapéuticos, y además no se usan tan comúnmente. Específicamente,
existen cuatro agujas con fines terapéuticos: las dos primeras diseñadas por Gio-
vannini, la Access (Echo Tip Ultra HG Access Needle, Cook Medical) que no
tiene un bisel cortante, lo que permite maniobrar fácilmente una guía sin riesgo
de rasgar su recubrimiento de teflón, y la que se diseñó únicamente para bloqueo
o neurólisis del plexo celiaco (Echo Tip Ultra Celiac Plexus Neurolysis Needle,
Cook Medical Calibre 20), que tiene múltiples orificios distales laterales, sin un
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lumen que llegue a la punta, por lo que no es útil para biopsias. Otras dos, aunque
no son propiamente terapéuticas, sí se podrían considerar “intervencionistas”.
Una que permite introducir fiduciales (precargados), específicamente diseñada
para este fin (EchoTip Ultra Fiducial Needle R, Cook Medical), que no puede uti-
lizarse para biopsia, o dos que sí permiten la realización de biopsias utilizando
fiduciales en forma de “S” para ser más visibles y propios de la marca Lumi Coil,
Boston Scientific, así como la de Medtronic, que puede utilizarse para biopsia
después de colocar los fiduciales (mismo mango que la aguja Sharkcore BMX
System). Cook también ha sido pionera con una aguja que permite la medición
directa de la presión portal, inicialmente calibre 19 y en la actualidad calibre 22
(Insight, Cook Medical), y con miras a un calibre 25. Apenas hace un par de años
que se comercializa una aguja especial de Medtronic, hecha de metal con memo-
ria (Nitinol), recta y que forma una curva de 90� al extraer el estilete; además,
esta aguja se puede rotar, y se diseñó específicamente para poder dirigir la guía
dentro de las vías biliares para drenajes biliares (Beacon Needle, Medtronic). En
todo caso, la mayoría de los endoscopistas terapéuticos siguen utilizando agujas
de diseño y extremo cortante tradicionales, es decir, calibre 19 con/sin memoria,
por las que se puede introducir una guía, fiduciales o endocoils de hasta 0.035”;
las agujas calibre 22 permiten introducir los mismos de hasta 0.018”.

Otro avance es la aparición de una gran variedad de cistotomos que permiten
crear una comunicación a través de la pared digestiva hacia otras estructuras ad-
yacentes, y el paso de una guía o de una prótesis plástica, y en la actualidad, metá-
licas.

Si bien en Europa existen desde hace muchos años, en EUA no fueron aproba-
dos por la FDA hasta hace menos de 10 años. En México podían obtenerse desde
hace poco más de 10 años, aunque desafortunadamente la compañía no tiene re-
presentación en México en la actualidad. Cook Medical y MTK introdujeron bre-
vemente al mercado cistotomos sin la posibilidad de utilizar guía, con prótesis
plástica precargada.

Desafortunadamente, en México sólo contamos con un par de marcas de cisto-
tomo (MTK y TaecWoong), ya que los más antiguos (Endoflex) dejaron de ven-
derse. Si bien los mismos facilitan los procedimientos, también pueden utilizarse
cuchillos de precorte (CP) con el mismo fin; existen CP con un alambre más grue-
so sin canal o con dos canales que pueden ser útiles: el CP de Katon (Cook Medi-
cal) y el CP que se comercializa como el “habitual” (MTK). De preferencia deben
utilizarse los CP convencionales en la actualidad, con alambre delgado y tres lú-
menes, de cualquier marca, en especial con extremo distal de menor diámetro.
Finalmente, en algunos casos es posible penetrar hacia el órgano contiguo desde
el lumen del tubo digestivo (en especial el duodeno, aunque también en estóma-
go) utilizando dilatadores de Soehendra o balones hidroneumáticos biliares des-
pués del paso de la aguja y sobre la guía.
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Quizá el avance más importante es la aparición de prótesis de diseño especí-
fico para ser dirigidas y colocadas utilizando la imagen ultrasonográfica (a veces
incluso sin rayos X). Estas prótesis han permitido ampliar la variedad de procedi-
mientos terapéuticos que se pueden realizar, algunos ya establecidos y otros que
se describen como casos clínicos únicos o series de casos. Estas prótesis incluyen
las llamadas de aposición luminal o “dona” (LAMS, por sus siglas en inglés), en-
tre las que hay varias producidas por las diferentes compañías. La primera fue
Axios, posteriormente Hot–Axios (Boston Scientific), Spaxus y Hot–Spaxus
(Tae–Woong) con diámetros entre 6 y 20 mm, y la Nagy (Tae Woong), que ya no
se produce). Existen otras de diseño similar de las compañías Bonastent y Micro-
Tech, aunque estas últimas dos no tienen una versión con corriente eléctrica en
la punta. También se han diseñado prótesis similares a las metálicas tradicionales,
en especial para procedimientos como coledocoduodenostomía y hepatogastros-
tomía, como Giobor (Tae Woong) con una porción cubierta de 70% (proximal)
y la otra descubierta de 30% de la longitud total (distal). Existen versiones simila-
res de Bonastent, y en particular una prótesis metálica totalmente cubierta pero
con el extremo distal similar a las tradicionales, pero de metal, lo que permite
penetrar y dilatar simultáneamente el trayecto (Bonastent). No hay que olvidar
que se siguen utilizando los accesorios tradicionales (prótesis metálicas cubier-
tas, prótesis plásticas, balones de dilatación y catéteres de dilatación tipo Soehen-
dra, entre otros.

DRENAJE DE VÍAS BILIARES

La visualización de las vías biliares intrahepáticas, mayormente del lado izquier-
do (aunque en pocos casos el lado derecho), así como del colédoco y la vesícula
biliar desde el estómago y el duodeno, respectivamente, permite la posibilidad
de drenarlas desde el lumen del tubo digestivo.

En principio, el acceso transgástrico hacia las vías biliares intrahepáticas es
relativamente fácil, incluso en ramas de segundo orden no dilatadas o más perifé-
ricas cuando hay mayor dilatación. Cuando no es posible canular por alteraciones
de la papila puede realizarse un procedimiento de rendez–vous después de un co-
langiograma y revisión endosonográfica introduciendo una guía hidrofílica hasta
que sale de manera anterógrada en el duodeno. Una vez logrado este paso pueden
realizarse varias técnicas, y si son exitosas en lograr la colocación o acceso trans-
papilar puede retirarse la aguja sin ser necesario realizar un drenaje transgástrico.
La hepatogastrostomía fue descrita originalmente utilizando prótesis plásticas
calibre 8 Fr, y después evolucionó hacia las prótesis metálicas de diseño especial
(Giobor y similares) en pacientes en los que el drenaje es definitivo o con una pró-
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tesis metálica totalmente cubierta corta, con una prótesis plástica doble cola de
cochino (que evita la migración interna o externa) cuando se realiza de manera
temporal, para tener acceso a la vía biliar, en casos en los que no es posible hacerlo
de manera transpapilar. Las indicaciones para realizar este estudio de manera
temporal incluyen las mismas que para un abordaje percutáneo: tratamiento de
estenosis benignas, extracción de litos intrahepáticos o litotripsia de litos en la
vía biliar, incluso colédoco distal, utilizando un coledocoscopio tipo Spyglass a
través de la anastomosis o extracción de litos (con o sin litotripsia previa), ya sea
extrayendo los litos hacia el estómago o bien realizando una dilatación del esfín-
ter de Oddi (esfinteroplastia) de manera anterógrada y empujando los litos con
un balón extractor, ya sea al duodeno o especialmente en casos de gastroyeyunoa-
nastomosis. En estos pacientes se ha demostrado un éxito significativamente su-
perior con este abordaje que con enteroscopia de doble balón (100 vs. 65%). Las
ventajas de este abordaje interno son que el drenaje sea hacia el mismo tubo di-
gestivo y que es posible realizar el procedimiento deseado en la misma sesión,
ya que no es necesario dilatar progresivamente para obtener un lumen mayor, con
menos riesgos que la vía percutánea, sobre todo a largo plazo. En casos en los que
se trata de un drenaje definitivo la vía transgástrica evita que el paciente en palia-
ción o terminal sufra la molestia de la bolsa externa de recolección de bilis, la in-
fección alrededor del sitio del drenaje percutáneo y la obstrucción, cuando se uti-
lizan drenajes plásticos de calibre pequeño. Si existe obstrucción a la salida
gástrica, puede colocarse una prótesis duodenal durante el mismo procedimiento.

Cuando existe mayor dilatación de la vía extrahepática o es posible avanzar
hasta la segunda porción, pero no es posible canular, ya sea por falla de las técni-
cas tradicionales o porque la anatomía impide incluso el mero intento, es preferi-
ble llevar a cabo una coledocoduodenostomía en pacientes con patología malig-
na. En pacientes con etiología benigna o sin acceso al duodeno el abordaje
transgástrico–intrahepático es preferible. En pacientes con patología benigna es
posible también intentar un rendez–vous ya sea en posición “larga” o en posición
“corta”, siendo este último el más sencillo de los dos.

Tanto en casos benignos como en malignos es posible realizar una colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) para orientar el sentido del es-
finterotomo y guía, cuando es posible canular la papila pero no es posible introdu-
cir la guía. En estos casos hemos utilizado el término de CPRE “asistida” por
USE; esta técnica es especialmente útil cuando hay dilatación leve o nula.

El abordaje de colédoco se realiza a través del bulbo duodenal y en ocasiones
desde el antro gástrico. La coledocoduodenoanastomosis puede realizarse con
prótesis plásticas, rectas, ligeramente curvas con cola de cochino distal (dentro
del colédoco) o doble cola de cochino, o bien con prótesis metálicas completa-
mente cubiertas. Ya que el sitio de punción es craneal (en el plano coronal) a la
papila, las prótesis cubiertas no deben ser más largas de 6 cm, y deben colocarse
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con su extremo distal por arriba de la bifurcación de los intrahepáticos, por el ries-
go de tapar alguno de los dos lóbulos (después de un colangiograma); en estos
casos deben utilizarse preferentemente prótesis del tipo de las Giobor o prótesis
cubiertas de 4 cm de largo (Boston Scientific), ya que el punto de entrada al colé-
doco suele ser en su tercio medio, aunque idealmente debe ser lo más bajo que
la posición del ecoendoscopio permita. Por este motivo, también se han utilizado
prótesis de aposición luminal como las Axios de diámetro interno pequeño, de
6 a 10 mm, en colédocos con dilatación de al menos 1.5 cm, ya que su mecanismo
hace que el introductor interno deba extenderse esta distancia para liberar la copa
distal dentro de la vía biliar, así como un espacio menor entre copas. De hecho,
con experiencia es perfectamente posible realizar este procedimiento sin uso de
fluoroscopia. Si existe obstrucción pilórica, es posible colocar una prótesis auto-
expandible hacia el duodeno o una gastroyeyunostomía guiada por USE en el
mismo procedimiento. En manos experimentadas es incluso posible realizar el
drenaje (HG o CD, según la anatomía y el sitio de obstrucción) durante el mismo
procedimiento, según fue demostrado por un grupo japonés, con mayor tasa de
éxitos y menos complicaciones que una CPRE fallida o un abordaje percutáneo.
Esta es también nuestra práctica en casos seleccionados. Otra ventaja sobre una
CPRE exitosa, aunque difícil, es la práctica ausencia de pancreatitis u oclusión
de la prótesis por tumor o siembra tumoral.

Si no existe una ventana acústica adecuada hacia el hígado, es posible drenar
la bilis a través de la vesícula biliar, siempre y cuando el cístico esté permeable,
lo que no es necesario para una colecistectomía por problemas primarios de la
vesícula biliar (ver adelante). Esto se lleva a cabo con una prótesis de aposición
luminal a través del duodeno (colecistoduodenostomía) o del antro (colecistoan-
troanastomosis), preferiblemente este último abordaje. Dependiendo del calibre
del cístico y la dinámica de la bilis atrapada es el grado de drenaje resultante, aun-
que se ha descrito la extracción directa de litos y el lavado del interior de la vesí-
cula. Aunque la pared gástrica es gruesa y con peristalsis, existe menos posibili-
dad de fuga biliar que si el drenaje se realiza a través del duodeno.

TRATAMIENTO DEL DOLOR DE ORIGEN
PANCREÁTICO, ABDOMINAL Y PÉLVICO

El dolor crónico es el principal síntoma en los pacientes con pancreatitis crónica
y con cáncer de páncreas (CP) localizado en el cuerpo y en menor grado en la cola.
El USE permite realizar intervenciones terapéuticas directamente en la localiza-
ción del plexo celiaco, e incluso en los propios ganglios neurales. Se denomina
bloqueo cuando se pretende un efecto temporal, como en la pancreatitis crónica,
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Figura 14–1. Hepatogastroanastomosis ecoguiada en paciente con colangiocarcinoma
distal y obstrucción del tracto de salida gástrico por infiltración tumoral. Cortesía del Dr.
Daniel Escobedo Paredes.

o neurólisis cuando se destruyen los ganglios del plexo de manera casi definitiva
en pacientes con CP. El bloqueo se realiza con esteroides de alta potencia, y re-
quiere antibióticos para prevenir la infección. La neurólisis se realiza utilizando
alcohol absoluto o incluso fenol (más utilizado por los algólogos), previa inyec-
ción de anestesia local en ambos casos, ya sea bupivacaína, xilocaína o ropiva-
caína (nuestra elección). Descrito por primera vez por Wiersema, existen varias
técnicas de acuerdo al sitio de inyección: en la base de la emergencia del tronco
celiaco (unilateral original), en ambos lados del tronco celiaco (bilateral), en esta
zona además de lateral a la arteria mesentérica superior (extendido) y dirigido a
los ganglios neurales directamente (ganglionar) o mixto. Con el uso de alcohol
es innecesaria la administración de antibióticos.

Dos metaanálisis reportan una tasa de disminución del dolor de 51 a 59%, y
se ha reportado una tasa de efectos secundarios de 7%, siendo los más importan-
tes diarrea e hipotensión transitoria. Los factores que predicen una adecuada res-
puesta a la inyección son dolor inicial de menor intensidad, clara distribución
“pancreática” (epigastrio–transfictivo a espalda) constante y con aumento en la
intensidad por las noches, inyección intraganglionar, taquicardia o elevación de
la presión durante la inyección, gesto de dolor a pesar de la sedación y, sobre todo,
el volumen total de alcohol inyectado (20 cc). El efecto puede durar varios meses,
aunque en casos de CP los pacientes suelen tener una menor sobrevida, por lo que
generalmente no es necesario repetir la neurólisis; por este motivo se ha estudiado
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la neurólisis profiláctica durante el mismo USE inicial con etapificación y biop-
sia en casos con dolor inicial. La respuesta al bloqueo con esteroides en pacientes
con pancreatitis crónica no es tan satisfactorio como pudiera pensarse, y la neuró-
lisis con alcohol es mucho más efectiva.

Así como la neurólisis del plexo celiaco se utiliza para dolor pancreático o
abdominal, también es posible realizar la neurólisis del plexo hipogástrico supe-
rior (PHGS). La técnica original fue descrita por primera vez en el mundo por el
Dr. Ricardo Plancarte, Jefe de la Clínica de Manejo del Dolor del Instituto Nacio-
nal de Cancerología en México. Se realiza utilizando fluoroscopia y palpación
a través del recto; el PHGS se encuentra a nivel del promontorio sacro, justo cau-
dal a la bifurcación de los vasos iliacos comunes. Esta localización es perfecta-
mente visible por USE transrectal, y en algunos casos de USE de tubo digestivo
superior (la mayoría de los pacientes), aunque el plexo como tal sólo es visible
en 20% de los casos y menos de 5%, respectivamente. Aunque esta técnica parece
efectiva en pacientes con dolor pélvico (con neoplasias de ovario, cuerpo del úte-
ro y cervicouterino, próstata y algunos otros), no existen reportes de series gran-
des de pacientes, y en las que existen el éxito clínico es de 80% (semejante al ple-
xo celiaco). En casos de endometriosis se ha utilizado, con poco éxito. En nuestra
experiencia, la efectividad es similar. Aunque no popularizado fuera del medio
oncológico, es un recurso útil en pacientes seleccionados.

USE EN SEUDOQUISTE PANCREÁTICO Y
NECROSIS PANCREÁTICA ENCAPSULADA

Los seudoquistes pancreáticos (PP) son colecciones no neoplásicas de origen
inflamatorio con una pared definida, con un contenido homogéneo y con mínima
o nula necrosis. Se presentan como complicación de los pacientes con pancreati-
tis aguda y crónica entre 20 y 30% de los casos.

De acuerdo con la clasificación de Atlanta, los PP se establecen cuatro sema-
nas después del inicio del cuadro de pancreatitis aguda, y la mayoría de las veces
se resuelven de manera espontánea.

Las indicaciones de drenaje se derivan de la presencia de síntomas asociados
al PP, como son datos de infección agregada, dolor abdominal refractario, anore-
xia o pérdida de peso con duración mayor de ocho semanas. El punto de corte de
6 cm después de seis semanas como indicación de drenaje ha sido sustituido por
la presencia o no de síntomas de los PP.

El tratamiento de elección es mediante el drenaje endoscópico guiado con
USE, teniendo la posibilidad de realizarlo vía transmural, además de transpapilar
en ocasiones, combinado o no con drenaje percutáneo. Se ha reportado un éxito
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técnico y clínico de 97 y 90%, respectivamente, con una recurrencia de 8% y una
tasa de eventos adversos de 17%. La elección de la vía de drenaje toma en consi-
deración sobre todo la accesibilidad en relación con la pared gástrica o intestinal
y el tamaño del PP. En general se prefiere la vía transmural, la cual permite el dre-
naje del PP de mayor tamaño, la colocación de un mayor número de prótesis o
de prótesis con un mayor diámetro interno (por ejemplo, prótesis de aposición
luminal) al mismo tiempo que evita la posibilidad de pancreatitis posCPRE y le-
siones inducidas por las prótesis al ducto pancreático.

Hasta el momento en los distintos estudios la única diferencia con significan-
cia estadística al comparar prótesis plásticas vs. prótesis de aposición luminal
para el drenaje del PP ha sido obtener un procedimiento más corto con las LAMS
(15 vs. 29.5 min, p < 0.01), aunque con un costo mayor, por lo que, de no sospe-
charse la presencia de necrosis asociada, se puede optar por cualquiera de las dos
opciones. En caso de colocar una prótesis metálica las guías de la Sociedad Euro-
pea de Endoscopia Gastrointestinal recomiendan retirar las prótesis LAMS tras
cuatro semanas de su colocación, debido a reportes de hemorragia asociada (aun-
que recientemente se sugiere retirarlas a las dos semanas [comunicación perso-
nal, Tom DeSimio y Shyam Varadaraluju]). Una vez retiradas se debe considerar
colocar prótesis plásticas, cuya duración in situ dependerá de que se sospeche o
no un síndrome de ducto desconectado (ver más adelante).

El USE también ha permitido el tratamiento eficaz de las colecciones pancreá-
ticas necróticas encapsuladas (walled–off necrosis, WON, por sus siglas en in-
glés). Al igual que en el caso del PP, éstas se presentan tras cuatro semanas del
evento índice, y se caracterizan por la presencia de una pared definida y un conte-
nido heterogéneo debido a la presencia de necrosis en su interior. Debido a una
mayor probabilidad de infección de dicho contenido, el tratamiento suele estar
indicado en pacientes con datos de respuesta inflamatoria sistémica o falta de me-
jora a pesar del tratamiento conservador. Al igual que lo reportado en el caso del
drenaje del PP, no se ha demostrado una clara diferencia en términos de efectivi-
dad y eventos adversos entre el tratamiento con prótesis plásticas y LAMS; sin
embargo, es necesario remarcar que estas últimas permiten avanzar a una necro-
sectomía endoscópica en caso de falla del tratamiento con el drenaje espontáneo
inicial, en especial las prótesis de aposición luminal de 15 mm y aún más las de
20 mm de diámetro. En general, se considera que el drenaje endoscópico en
WON presenta un éxito clínico de 81%, con una tasa de eventos adversos de 36%
y una mortalidad de 6%. La recomendación es que estos procedimientos se lleven
a cabo lo más alejado posible del momento del inicio de la pancreatitis aguda, al
menos de cuatro a ocho semanas; sin embargo, un estudio reciente publicado de-
mostró que un drenaje más temprano (de tres a cuatro semanas) puede ser posible
en caso de observarse una pared definida mediante un estudio tomográfico, y rea-
lizarse en pacientes seleccionados con mala respuesta al tratamiento conserva-
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dor. El estudio ideal para establecer el porcentaje de tejido necrótico es la reso-
nancia magnética: a mayor porcentaje de necrosis, menor éxito. También se ha
descrito una técnica con colocación de varias prótesis de aposición para un dre-
naje más eficaz (Multi–Gate approach), al menos comparado con uno solo. El
material necrótico puede extraerse de la colección de diversas maneras, que in-
cluyen irrigación a presión con aspiración, pinzas diversas (biopsia o cuerpos
extraños), asas (de polipectomía, red de Roth o canastilla de Dormia) o cap de
ligadura variceal o similares en el extremo distal del endoscopio con aspiración
y extracción de fragmentos de necrosis. Finalmente, se empieza a utilizar un ins-
trumento que consiste en un catéter rotatorio semirrígido que gira y aspira el
tejido de manera más controlada y dirigida que las técnicas anteriores. Este ins-
trumento está disponible en el mercado desde hace varios años, aunque su indica-
ción original era para eliminar pólipos planos y quizá algunos casos con esófago
de Barrett.

ULTRASONIDO ENDOSCÓPICO EN CONDUCTO
PANCREÁTICO DESCONECTADO

El síndrome del conducto pancreático desconectado se refiere a las complicacio-
nes clínicas que resultan de la disrupción completa del conducto pancreático
principal y su desconexión con el tejido pancreático viable distal a la misma. Se
presenta con mayor frecuencia en los casos de necrosis pancreática en compara-
ción con los PP (68.3 vs. 31.7%).

Las complicaciones asociadas a esta pérdida de la continuidad del ducto pue-
den dar como resultado una recurrencia de las colecciones previamente tratadas
(PP o WON) o a la presencia de diabetes mellitus de reciente aparición. Basha
y col. reportaron una incidencia de ducto pancreático desconectado de 73.8% (n
= 189/274); esto se realizó mediante CPRE antes del retiro de las LAMS. Tras
30 meses de seguimiento la recurrencia de las colecciones se presentó en 13.2%
de los casos totales, y de ellos 97% tenía asociado un ducto desconectado. Ade-
más, se reportó diabetes mellitus de reciente aparición en 27.7% de los casos.

Hasta el momento las guías internacionales no recomiendan realizar un estu-
dio de imagen rutinario del ducto pancreático antes del retiro de las prótesis, ya
sea plásticas o metálicas; en caso de tener alta sospecha de su presencia las próte-
sis plásticas deberán mantenerse in situ por varios meses.

El USE ha venido a ampliar las posibilidades de tratamiento en estos pacien-
tes, ya que permite reconectar esta disrupción mediante distintos abordajes. Se
han reportado casos de reconexión del ducto con el parénquima mediante una téc-
nica de rendez–vous, ya sea retrógrada transpapilar o anterógrada transmural, con
lo que es posible el avance guiado de prótesis. Por otra parte, también se han reali-
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zado drenajes llevando a cabo una pancreatogastrostomía o pancreatogastroanas-
tomosis. El éxito técnico y clínico reportado es de 88 y 71% mediante la coloca-
ción guiada por USE de prótesis transmurales al ducto pancreático, sin complica-
ciones mayores asociadas. Sin embargo, si es posible avanzar la guía hasta el
lumen yeyunal a través de una pancreatoyeyunoanastomosis estenosada (p. ej.,
posWhipple), se puede dilatar anterógradamente con un balón neumático (ver
más adelante).

TÉCNICAS DE ABLACIÓN

La ablación tumoral, tanto de lesiones quísticas como sólidas, es una opción de
tratamiento en pacientes no candidatos a cirugía ya sea por el estadio de la enfer-
medad o por un pobre estado funcional. Mediante el USE se pueden aplicar dis-
tintas sustancias o métodos basados en energía que disminuyan la carga tumoral
e incluso modifican la biología del tumor.

Lesiones quísticas neoplásicas

En general se prefiere su uso en lesiones menores de 3 cm. Se han realizado estu-
dios con inyección de etanol en concentraciones progresivamente mayores du-
rante una misma sesión, con una tasa de respuesta de 33% y una tasa de 21% de
eventos adversos asociados. Posteriormente se le ha sumado a este tratamiento
la inyección con quimioterapia (paclitaxel), obteniendo una tasa de respuesta de
50 a 79%; se cree que esta terapia tiene menos efectos adversos que utilizar etanol.

Lesiones sólidas

En el caso de lesiones sólidas del páncreas el tratamiento más promisorio recien-
temente es la ablación por radiofrecuencia. Mediante un alambre (electrodo) que
se introduce al tumor a través de una aguja calibre 19 se administra energía que
genera una lesión hipertérmica en el tejido; con este modelo en particular es im-
posible calcular con precisión la cantidad de calor que se aplica o la respuesta
durante el procedimiento. Aunque se ha intentado utilizar alcohol, la distribución
intratumoral y peritumoral es impredecible, aunque sí es útil en algunos casos,
como en metástasis hepáticas y algunos otros tumores sólidos, como colangio-
carcinomas irresecables. Hay que tomar en cuenta que los resultados reportados
en la literatura con el uso de RFA son casi todos utilizando otra aguja/catéter espe-
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cíficamente diseñado que provoca un área de calentamiento y ablación predeci-
ble y que mantiene una temperatura a partir de la cual ya no hay paso de energía,
con la finalidad de disminuir las complicaciones. Este aparato consiste en una
aguja especialmente diseñada en la que la totalidad de la misma es especial y sólo
puede conectarse a una unidad electroquirúrgica de la misma compañía (Viva-
Combo de Tae Woong). Un metaanálisis reciente que incluyó un total de 134
pacientes, de los cuales 38 (27%) tenían el diagnóstico de adenocarcinoma y 53
(40%) un tumor neuroendocrino, concluyó que esta técnica presenta un éxito téc-
nico de 100% y un éxito clínico de 91.5%, con una tasa de eventos adversos de
14.6%. Otras técnicas descritas son el uso de crioterapia, terapia fotodinámica,
aplicación de láser Nd:YAG e incluso la inyección directa de quimioterapia
(gemcitabina) y braquiterapia, con semillas pequeñas introducidas como fiducia-
les dentro del tumor con una aguja calibre 19; sin embargo, su uso se ha abando-
nado por completo.

TRATAMIENTO DE VARICES GASTROESOFÁGICAS

Durante los últimos años el USE ha ofrecido una nueva opción de tratamiento en
los pacientes con varices secundarias a hipertensión portal, teniendo una mayor
aplicabilidad y mostrando buena eficacia sobre todo en pacientes con varices gás-
tricas de fondo (GOV 2 de la clasificación de Sarín). La efectividad de la inyec-
ción de cianoacrilato guiada con USE está descrita desde hace más de 20 años,
y ha demostrado sobre todo una disminución en la tasa de resangrado tardío com-
parada con la inyección vía endoscópica (18.5 vs. 44.7%). En años recientes se
describió la combinación de la inyección de cianoacrilato y la aplicación de coils
intravariceales. Un metaanálisis reciente ha demostrado que esta combinación
tiene un mayor éxito técnico (100 vs. 97%, p < 0.01), éxito clínico (98 vs. 96%,
p < 0.01) y un menor número de eventos adversos (10 vs. 21%) que la aplicación
de cianoacrilato solo.

DILATACIÓN DE ESTENOSIS EN
ANASTOMOSIS PANCREATOYEYUNAL

El USE permite el acceso a la vía biliar y pancreática en pacientes con anatomía
modificada. Las estenosis de la anastomosis pancreatoyeyunal en pacientes ope-
rados por Whipple se presentan en aproximadamente 5% de los casos, y su trata-
miento es complejo, llegando incluso a necesitar una nueva revisión quirúrgica.
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Se han reportados casos de tratamiento exitoso asistidos por USE en los que se
accede al conducto pancreático mediante visión ultrasonográfica directa; esto
permite realizar posteriormente una dilatación mediante un enteroscopio (ren-
dez–vous) o directamente con el USE.

GASTROYEYUNOANASTOMOSIS Y EDGE

Gastroenterostomía guiada por ultrasonido endoscópico en las obstrucciones del
tracto de salida gástricas.

Las obstrucciones del tracto de salida gástrico (OTSG) se definen como la res-
tricción del vaciamiento gástrico secundario a una obstrucción mecánica del es-
tómago distal o duodeno. Las neoplasias malignas ocasionan 80% de las OTSG,
siendo las más frecuentes los tumores de páncreas, estómago distal, duodeno,
ámpula de Vater, vía biliar, linfoma y metástasis. Las etiologías benignas más fre-
cuentes son las estenosis pépticas, pancreatitis crónica y complicaciones posqui-
rúrgicas. La gastroenterostomía quirúrgica ha sido históricamente el estándar de
tratamiento para las OTSG.

La gastroenterostomía guiada por ultrasonido endoscópico (GE–USE) es una
técnica recientemente descrita, menos invasiva, que puede realizarse por punción
directa al asa intestinal deseada bajo ultrasonido endoscópico y guía fluoroscópi-
ca, o utilizando técnicas asistidas con balón a través del intestino delgado y lle-
nado con líquido para actuar como un objetivo para la punción. El objetivo de la
GE–USE es crear un trayecto fistuloso entre el estómago y el asa intestinal para
evitar el sitio de obstrucción, independientemente de la estenosis y de la etiolo-
gía. Con el desarrollo de las prótesis metálicas de aposición luminal (LAMS) se
ha logrado crear una alternativa a las prótesis metálicas y a la cirugía, con una
mejoría importante en la calidad de vida y en la paliación de los síntomas obstruc-
tivos.

Recientemente se realizó un análisis multicéntrico, internacional y retrospec-
tivo comparando la GE–USE con la gastroenterostomía laparoscópica, conclu-
yendo que la GE–USE tiene el mismo éxito técnico y clínico que la gastroenteros-
tomía laparoscópica, pero con menos días de estancia intrahospitalaria, menos
tiempo para el inicio de la vía oral y menores eventos adversos, sugiriendo que
el abordaje mediante GE–USE puede ser preferible. Otro estudio comparó la
GE–USE y las prótesis metálicas autoexpandibles duodenales en el contexto de
OTSG de etiología maligna, observando una mayor permeabilidad a los tres me-
ses en los pacientes del grupo de GE–USE. Finalmente, una revisión sistemática
con metaanálisis que comparó los desenlaces de la GE–USE y la gastroenterosto-
mía quirúrgica que incluyó siete estudios con 625 pacientes reportó que la GE–
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USE fue superior en términos de éxito clínico, menos eventos adversos de forma
global, menor tiempo de procedimiento y menor estancia intrahospitalaria, sin
diferencias en eventos adversos graves y recurrencia, apoyando a la GE–USE
como el abordaje de elección.

En conclusión, la evidencia reciente sugiere que la GE–USE realizada por ex-
pertos es segura y altamente efectiva, con mayor éxito clínico, seguridad, menor
tiempo de procedimiento y de estancia intrahospitalaria en comparación con el
abordaje quirúrgico; sin embargo, es indispensable la realización de estudios
controlados aleatorizados para validar estos hallazgos.

EDGE

Con la explosión en el número de procedimientos bariátricos, como la manga
gástrica y las distintas variedades de bypass, se presentan cada vez con más fre-
cuencia pacientes con patología biliar. Debido a la exclusión (definitiva o tempo-
ral) del estómago distal, el píloro y la segunda porción del duodeno, es imposible
realizar una canulación selectiva de la vía biliar. Si bien en pacientes con gastro-
yeyunoanastomosis existe más de una opción terapéutica, en pacientes con man-
ga gástrica sólo puede intervenirse la vía biliar ya sea de manera percutánea o más
recientemente con el procedimiento llamado EDGE (endoscopic ultrasound–di-
rected gastro ERCP). Este procedimiento consiste en crear una anastomosis tem-
poral entre el saco gástrico o un asa yeyunal y el estómago excluido, utilizando
una prótesis de aposición de al menos 15 mm, para permitir restablecer la anato-
mía (casi) normal, con lo que se facilita el paso del duodenoscopio hasta la papila
y la realización de una CPRE “convencional”. Como en otros procedimientos,
existen variaciones técnicas, aunque en este caso la discusión se centra entre es-
perar un segundo tiempo para pasar el duodenoscopio o realizar la CPRE en el
mismo evento. Cuando se realiza en el mismo evento algunos autores han sugeri-
do colocar una sutura endoscópica (Overstitch, Apollo Endosurgery) para evitar
que la prótesis se desplace al paso del duodenoscopio. Sin embargo, esta preocu-
pación no se ha reflejado en la realidad, por lo que la técnica principal es la colo-
cación de la prótesis, fijación (o no), dilatación con balón y realización de CPRE
en el mismo evento. En un segundo (o tercer) procedimiento (en promedio seis
meses) se extrae y, si no es necesario pasar de nuevo, se cierra la comunicación
para restablecer la función de la cirugía bariátrica. Quizá de manera inesperada,
la ganancia de peso en el periodo entre la colocación y el retiro de la prótesis, es
insignificante, y en muy pocos pacientes supera los 10 kg. En comparación con
el abordaje con enteroscopia, ya sea con uno o dos balones, la EDGE tiene un por-
centaje de éxito técnico significativamente mayor (100 vs. 60%), una duración
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del procedimiento menor y complicaciones no significativamente diferentes
(aproximadamente 10 vs. 7.5%).

COLOCACIÓN DE FIDUCIALES

Los fiduciales son pequeños segmentos de metal que se utilizan para “marcar”
lesiones para permitir dirigir la radioterapia. Es imprescindible en caso de lesio-
nes pequeñas, móviles (con la respiración) o en sitios difíciles de localizar por
tomografía, como el mediastino. Es fundamental contar con un aparato para ra-
diofrecuencia dirigida (Cyber Knife o Gamma Knife, entre otros), ya que precisa-
mente la intención es concentrar la terapia en el punto exacto evitando el daño
al tejido normal adyacente. Los avances en esta área incluyen el desarrollo de
agujas precargadas con fiduciales (Cook–Medical y Medtronic), así como fidu-
ciales de diseño más elaborado que permite localizarlos más fácilmente por to-
mografía. Es importante mencionar que para localizar una lesión en tres dimen-
siones (necesario para enfocar el haz de radioterapia) se requiere al menos tres
fiduciales, y las agujas mencionadas arriba están precargadas con dos fiduciales.
También se han utilizado para marcaje de lesiones antes de cirugía, para facilitar
la localización por parte del cirujano.

TERAPÉUTICA VASCULAR CON
EXCEPCIÓN DE VARICES GÁSTRICAS

Con los ecoendoscopios lineales es posible visualizar perfectamente la mayor
parte de los vasos arteriales y venosos relevantes del abdomen superior, incluyen-
do aorta, tronco celiaco y sus ramas gástrica izquierda, esplénica y en especial
la hepática común, así como las ramas de la misma: gastroduodenal, hepática
propia y hepáticas derecha e izquierda e intrahepáticas, en especial del lado iz-
quierdo. La aorta puede seguirse desde el cayado hasta la bifurcación de los vasos
iliacos comunes. Las arterias renales casi siempre son visualizables, al igual que
la arteria mesentérica superior y, según la anatomía particular del paciente, las
ramas yeyunales que se originan de la misma; en algunos casos se puede observar
la arteria frénica (craneal al tronco celiaco) y una arteria hepática accesoria como
variante normal a partir de la arteria mesentérica superior. Hemos explorado la
posibilidad de distinguir las arterias pancreatoduodenales, lo cual es posible en
algunos casos. La arteria pulmonar izquierda, la central de la glándula suprarre-
nal izquierda, la arteria braquial izquierda y las carótidas también son visibles.
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Con cuidado y atención también es posible ver la arteria coronaria descendente
posterior.

En cuanto a las venas, es posible distinguir claramente las yugulares, la ácigos
en toda su longitud hasta casi donde se une a la vena cava superior (que sólo es
visible ocasionalmente), la cava justo antes de entrar a la aurícula derecha, las
venas suprahepáticas y sus ramas, la porta completa con sus ramas intrahepáticas,
la confluencia esplenoportal, la vena esplénica, la vena mesentérica superior y
algunas ramas yeyunales, la cava inferior hasta la bifurcaciones de las venas ilia-
cas comunes y las renales en forma bilateral.

En la actualidad no existen accesorios específicamente diseñados para la tera-
péutica vascular; sin embargo, se puede utilizar una combinación de accesorios
endoscópicos (agujas calibre 19 o 22) y de radiología intervencionista, como
guías, coils y agentes embolizantes (partículas de diferentes diámetros o con po-
sibilidad de transportar quimioterapia). Utilizando estas herramientas se ha re-
portado la embolización con micropartículas con doxorrubicina o adriamicina
para tumores hepáticos. También se ha descrito el control de hemorragia aguda
por lesiones de Dieulafoy, úlceras y tumores con sangrado, al inyectar diversas
sustancias dentro del vaso nutricio extraluminal.

DRENAJE DE COLECCIONES NO PANCREÁTICAS

Como hemos visto, el USE no sólo no se ha quedado detrás de los avances tecno-
lógicos alcanzados por otros métodos de imagen no invasivos, sino que, además
de seguir siendo el estudio de elección para la valoración del parénquima pan-
creático y las estructuras vasculares adyacentes, también permite la toma de
tejido cada vez de mayor calidad y ofrece opciones terapéuticas de vanguardia
y comparables o incluso superiores a otras más invasivas. Así como fue descrito
arriba para el drenaje de colecciones pancreáticas necrosadas, también es posible
llevar a cabo drenaje de colecciones similares infectadas o no desde el tubo diges-
tivo adyacente y con drenaje al mismo. Contrario al temor de que el contenido
digestivo pudiera fugarse a la colección, se ha visto una resolución similar a los
drenajes externos colocados por radiología. Esta vía es especialmente útil en si-
tios de difícil acceso para los radiólogos intervencionistas, como en pelvis, me-
diastino o debajo de las cúpulas diafragmáticas, así como en el lecho vesicular.
Se ha reportado el drenaje de todos estos sitios, además de colecciones posquirúr-
gicas interasa en la literatura, abscesos pélvicos drenados a recto, colecciones
mediastinales o incluso pleurales, drenajes a esófago, retroperitoneales no pan-
creáticas a estómago o con lavado sin drenaje de colecciones subdiafragmáticas,
entrando a través del hígado o el bazo, con buenos resultados y pocas complica-
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ciones. No existen estudios aleatorizados contra abordaje radiológico, y en su
mayoría son reportes de casos aislados o series cortas.
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15
Terapéutica endoscópica en

el paciente bariátrico
Carlos González de Cosío Corredor

INTRODUCCIÓN

Obesidad: definición y conceptos actuales

La obesidad se define como un incremento del peso corporal asociado a un dese-
quilibrio en las proporciones de los diferentes componentes del organismo, en el
que aumenta principalmente la masa grasa con anormal distribución corporal; se
considera hoy en día una enfermedad crónica multifactorial, asociada a numero-
sas enfermedades comórbidas y a las complicaciones de las mismas.1 Existen
múltiples clasificaciones para la obesidad, pero la que es mundialmente aceptada
es el índice de masa corporal (IMC), que se expresa en kilogramos sobre metros
cuadrados de superficie corporal, y que se clasifica como lo indica el cuadro 15–1.

Cuadro 15–1. Clasificación del índice de masa corporal

Kg/m2 Diagnóstico Tratamiento sugerido

< 19.9 kg/m2 Desnutrición Ninguno
De 20 a 25 kg/m2 Normal Ninguno
De 25.1 a 30 kg/m2 Sobrepeso Dieta/rayos X

De 30.1 a 35 kg/m2 Obesidad grado I Endoscópico
De 35.1 a 40 kg/m2 Obesidad grado II Endoscopia/cirugía
De 40.1 a 50 kg/m2 Obesidad grado III Cirugía

> 50.1 kg/m2 Superobesidad Cirugía

203
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Obesidad en el mundo

La obesidad en el mundo es considerada como una epidemia, y la Organización
Mundial de la Salud (WHO) considera que 13% de la población adulta (11%
hombres y 15% mujeres) eran obesos en 2016, que la prevalencia de obesidad se
ha triplicado de 1975 a 2016 y que la causa principal es una alteración en la ba-
lanza ente el consumo de calorías y la utilización de las mismas, asociada a un
incremento en el consumo de alimentos con alto contenido en grasa y azúcares,
con una disminución importante de las actividades físicas por sedentarismo y
cambios en las formas de trabajo, transporte y urbanización.2

Obesidad en México

En México 70% de los mexicanos padecen de sobrepeso y casi una tercera parte
sufren de obesidad; además, esta enfermedad se asocia principalmente con la dia-
betes mellitus y enfermedades cardiovasculares, pero también con trastornos
óseos, musculares, psicológicos y algunos tipos de cáncer.

Los hábitos alimenticios poco saludables y la falta de ejercicio ocasionan 32%
de las muertes de mujeres y 20% de las de hombres en el país.3

HISTORIA DE LOS TRATAMIENTOS PARA LA OBESIDAD

La primera cirugía metabólica se le atribuye a Kremen en 1954,4 con su bypass
yeyunoileal para tratar dislipidemias con consecuencias metabólicas severas
como diarrea y deshidratación, que ocasionó que varios autores modificaran las
técnicas en los decenios de 1960 y 1970 con diferentes anastomosis intestinales,
pero con malos resultados en general. En 1966 el Dr. Mason, de la Universidad
de Iowa, observando la pérdida de peso en pacientes con gastrectomía por cáncer,
describió el primer bypass gástrico, dando origen al término “cirugía bariátrica”,
y posteriormente modificó la técnica agregando una derivación en “Y” de Roux
para evitar el reflujo biliar, convirtiéndose en el estándar de la cirugía bariátrica
hasta la fecha actual. En 1994 el Dr. Alan Wittgrove, en San Diego, California,
realizó el primer bypass gástrico por laparoscopia, y en 1997 el Dr. Rutledge des-
cribió una técnica simplificada, conocida actualmente como minibypass o bypass
de una sola anastomosis, que ha adquirido popularidad recientemente. Kuzmac
describió en 1986 la primera banda gástrica ajustable, que tuvo una popularidad
importante a finales del decenio de 1990 y principios del de 2000, y que actual-
mente se ha abandonado casi en su totalidad. También se describieron diferentes
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técnicas de derivación biliopancreática, como el switch duodenal y la combina-
ción de manga gástrica con derivaciones duodeno–ileales, que se han reservado
para casos muy selectos por su complejidad y complicaciones. Desde el año 2005
la manga gástrica o gastrectomía parcial vertical se ha popularizado hasta conver-
tirse en el procedimiento más popular en la actualidad, representando casi de 60
a 70% de todos los procedimientos bariátricos que se realizan en el mundo.

Los tratamientos endoscópicos iniciaron en 1985 con los balones intragástri-
cos y diferentes accesorios que se colocaban por vía endoscópica para obtener
resultados temporales, y que han cambiado durante el paso del tiempo para dar
origen a la manga gástrica endoscópica, que ha alcanzado una popularidad im-
portante en años recientes.

Es importante mencionar que todos estos tratamientos quirúrgicos y endoscó-
picos están apoyados por la participación de un equipo multidisciplinario que
consiste principalmente en bariatras, nutriólogos, psicólogos, médicos internis-
tas y médicos del deporte que han formado un equipo especializado en el trata-
miento integral de la obesidad y que son indispensables para el éxito de cualquier
procedimiento que se realice.

EVALUACIÓN PREOPERATORIA
DEL PACIENTE BARIÁTRICO

La evaluación preoperatoria endoscópica del paciente bariátrico permite identifi-
car hallazgos anatómicos en pacientes asintomáticos que pueden alterar la pla-
neación quirúrgica.5 Los pacientes con síntomas de reflujo gastroesofágico como
la pirosis, regurgitación, disfagia, síndrome posprandial o bajo el consumo cró-
nico de medicamentos reguladores de la secreción ácida deben ser evaluados en
forma preoperatoria por endoscopia.6 Múltiples estudios publicados han demos-
trado que la endoscopia preoperatoria rutinaria puede identificar una variedad de
condiciones como hernia hiatal, esofagitis, gastritis, úlceras y tumores.7 La pre-
sencia de una hernia hiatal y signos endoscópicos de reflujo pueden ser una con-
traindicación relativa para realizar una manga gástrica por el aumento en el riesgo
de desarrollar síntomas y signos de reflujo de novo y las complicaciones asocia-
das a ella como metaplasia y displasia del esófago distal, lo que puede orientar
al cirujano a cambiar la técnica quirúrgica seleccionada.

La infección por Helicobacter pylori está presente en 23 a 70% de todos los
pacientes sometidos a cirugía bariátrica.8 Su diagnóstico y su tratamiento preope-
ratorio han sido controversiales, aunque estudios retrospectivos han demostrado
un incremento de más del doble de la incidencia de la úlceras marginales en
pacientes infectados que fueron sometidos a bypass gástrico.9
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La evaluación endoscópica posoperatoria del paciente bariátrico es funda-
mental en el diagnóstico y  el tratamiento de las complicaciones posoperatorias.
El endoscopista debe conocer las alteraciones anatómicas realizadas durante el
procedimiento quirúrgico y estar preparado para observar los cambios anatómi-
cos de la cámara gástrica y las alteraciones intestinales, incluyendo la longitud
de las asas y cualquier otro cambio realizado por el cirujano, por lo que la comuni-
cación entre los especialistas es fundamental. La presencia de náusea, vómito y
dolor abdominal es frecuente después de cualquier cirugía bariátrica, pero la per-
sistencia o la asociación con otros síntomas pueden ser indicaciones para realizar
endoscopia asociada a otros métodos diagnósticos, como el ultrasonido, tomo-
grafía computarizada y/o estudios radiológicos contrastados, ya que permiten un
diagnóstico preciso y en muchas ocasiones pueden ofrecer un tratamiento conco-
mitante que reduce la morbimortalidad de todos estos procedimientos.

TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS PARA LA OBESIDAD

El endoscopista debe conocer los procedimientos quirúrgicos que se realizan en
la actualidad para establecer diagnósticos adecuados y ofrecer tratamientos endos-
cópicos que pueden contribuir en el manejo de las complicaciones que lleguen a
resultar de los mismos, por lo que a continuación se hace una breve descripción
de los procedimientos quirúrgicos y sus complicaciones más importantes que se
realizan actualmente.10

Banda gástrica ajustable o Lap–Band

La banda gástrica ajustable fue una de las cirugías bariátricas más populares que
se realizaron hace 10 a 20 años, y aunque en la actualidad sólo representa menos
de 2% de todas las cirugías bariátricas, es importante conocerla, ya que un gran
número de pacientes aún la tienen. El procedimiento consiste en la colocación de
un anillo de silicón que se coloca alrededor del estómago superior y que se ajusta
por una válvula subdérmica, logrando restringir el paso de alimento y pérdida de
peso secundaria. Entre sus complicaciones más frecuentes están la dilatación
esofágica, el deslizamiento de la banda y la erosión de la misma a la cámara gás-
trica. El diagnóstico de estas condiciones se hace por estudios radiológicos y
endoscópicos. El tratamiento de la dilatación esofágica y/o el deslizamiento de
la banda es quirúrgico, pero algunos casos selectos de erosión de la banda pueden
ser resueltos por endoscopia.
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Manga gástrica o gastrectomía parcial vertical

La manga gástrica se ha convertido en la cirugía más popular en la actualidad,
representado de 60 a 70% de todas las cirugías bariátricas que se realizan en el
mundo. Es una cirugía en la que se reseca de 75 a 80% del estómago en forma
vertical, dejando un tubo gástrico de aproximadamente 2 a 3 cm de diámetro des-
de el fondo hasta 5 cm del píloro. Tiene un componente restrictivo al reducir la
capacidad gástrica, pero también tiene un componente metabólico al disminuir
la producción de grelina (hormona del apetito) que se produce en el fondo gástri-
co, el cual es resecado.11 Sus complicaciones más frecuentes son la disfagia o vó-
mitos persistentes por estenosis o torsión del eje de la manga, y las fugas o fístulas
por disrupción en la línea de grapas. Para estas condiciones es fundamental el
diagnóstico clínico oportuno apoyado en métodos de diagnóstico, como el ultra-
sonido, radiología, tomografía computarizada y especialmente la endoscopia,
que permite un complemento diagnóstico y en muchos casos ofrecer un trata-
miento, como se describirá más adelante en este capítulo.

Bypass gástrico en “Y” de Roux

Considerado el estándar de oro de la cirugía bariátrica, fue la cirugía más popular
hasta hace aproximadamente 10 años, cuando fue superada por la manga gástrica,
y actualmente representa de 20 a 30% de todas los procedimientos bariátricos;
consiste en la formación de un reservorio gástrico de aproximadamente 50 cc,
con una gastroyeyunoanastomosis pequeña de 2 a 3 cm de diámetro y la forma-
ción de una “Y” de Roux con un asa biliopancreática de 60 a 100 cm y un asa ali-
mentaria de 100 a 150 cm de longitud. Sus complicaciones principales están aso-
ciadas a la gastroyeyunoanastomosis, y consisten en la estenosis de la misma, que
puede estar asociada a una fuga y formación de fístulas y las úlceras marginales.
Estas condiciones son diagnosticadas por los métodos descritos con anterioridad,
pero la endoscopia es fundamental en el diagnóstico y el posible tratamiento de
las mismas, como se describe más adelante.

Bypass gástrico de una sola anastomosis (mini–bypass)

Es un procedimiento en el que se forma un reservorio gástrico un poco más largo
y delgado con una gastroyeyunoanastomosis a los 120 a 150 cm del ángulo de
Treitz, y que ha alcanzado popularidad por sus resultados metabólicos y su sim-
plicidad al hacer una sola anastomosis y no dos, como en la “Y” de Roux. Sus
complicaciones principales están asociadas a la gastroyeyunoanastomosis, como
se describió anteriormente, y al reflujo biliar que presenta esta anatomía.
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Otros

Existen muchos otros procedimientos quirúrgicos descritos que realizan cambios
en la cámara gástrica y/o diferentes anastomosis gastroyeyunales, gastroileales,
duodenoyeyunales y duodenoileales, que se realizan con poco frecuencia en si-
tios especializados y que presentan múltiples complicaciones metabólicas y ana-
tómicas, en donde la endoscopia es un instrumento esencial en su diagnóstico y
en muchas ocasiones el tratamiento de las mismas.

TRATAMIENTOS ENDOSCÓPICOS PARA LA OBESIDAD

La cirugía bariátrica está indicada en pacientes con IMC de 40 kg/m2 o más y en
pacientes con IMC de 35 kg/m2 asociado a una o más comorbilidades, y aunque
los resultados de la cirugía bariátrica han sido muy efectivos, no han dejado de
tener complicaciones importantes con altos índices de morbimortalidad. Otros
factores, como su alto costo, hospitalización prolongada y poca accesibilidad en
donde menos de 2% de la población candidata son sometidos a estas cirugías, han
llevado a la comunidad médica a buscar métodos alternativos que ofrezcan una
mayor accesibilidad, menor costo, menor estancia hospitalaria e inclusive ser
ambulatorio, y oportunidad a pacientes con menor IMC, o bien que no quieran
someterse a una cirugía bariátrica. Entre estos métodos han existido grandes
avances en la industria farmacéutica, y los tratamientos endoscópicos han cobra-
do gran interés y popularidad, como se describe a continuación.12

Balones intragástricos

Los balones intragástricos nacieron de la observación de los efectos sobre el peso
de las pacientes con bezoares gástricos, dando origen al primer balón gástrico que
obtuvo registro por la Food and Drug Administration (FDA) en 1985, conocido
como la burbuja de Garren–Edwards, para permanecer durante cuatro meses en
la cámara gástrica, pero debido a sus malos resultados y complicaciones salió del
mercado en 1992. En 1991 Bioenterics Corporation desarrolló un balón cilíndri-
co para ser llenado por solución salina teñida de azul de metileno, con una capaci-
dad de 400 a 500 cc y para permanecer por seis meses. Su uso se concentró princi-
palmente en Europa, América del Sur y el Medio Oriente, para finalmente
obtener aprobación por la FDA en EUA hasta 2015. Posteriormente se diseñaron
diferentes balones con diferentes técnicas de llenado (aire o agua), morfología y
duración, pero su uso no ha sido aprobado por las autoridades mexicanas. En Mé-
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xico el uso de los balones ha sido controversial, aunque se tiene experiencia de
más de 25 años, y actualmente se cuenta con la autorización y disponibilidad de
tres de ellos en México.14

Balón Orbera

Antes conocido como bioenteric intragastric balloon (BIB), es el balón más estu-
diado y que más ha permanecido en el mercado. Esta hecho de silicón de grado
médico, y se llena con una solución fisiológica teñida de azul de metileno con 400
a 600 cc. Su colocación y retiro son por endoscopia, y está diseñado para perma-
necer por un periodo de seis meses. Una revisión sistemática publicada en 2017
que incluía 44 estudios demostró una pérdida total de peso de 13.2% a seis me-
ses,15 aunque estudios a largo plazo han demostrado una reganancia de peso a los
cinco años de > 80%.

Balón Spatz–3

Es un balón de silicón de grado médico con capacidad de 400 a 800 cc de solución
salina teñida de azul de metileno y que tiene la peculiaridad de poderse ajustar
al contar con una válvula que se extrae por endoscopia y permite agregar o retirar
líquido del balón según sea la necesidad. Esta aprobado para permanecer hasta
por 12 meses. Sus resultados han sido comparables con Orbera, aunque algunos
estudios han demostrado superioridad con pérdida de exceso de peso de 48.8%
a los 12 meses.16

Balón elipse de Allurion

Es un balón de reciente ingreso a México que consiste en una cápsula que se in-
giere bajo control fluoroscópico (no requiere endoscopia) y se llena con 400 a 500
cc de solución salina (que no requiere tinción), y permanece en la cámara gástrica
durante cuatro meses para que después su válvula se desintegre por acción de los
jugos gástricos, ocasionando que el balón se desinfle en su totalidad y se excrete
por la vía natural del tránsito intestinal sin requerir ninguna intervención endos-
cópica. Estudios demostraron una pérdida de peso total de 12.8% a los cuatro a
seis meses y de 10.9% a los 12 meses, aunque son estudios limitados y de pocos
pacientes.17

Otros balones

Existen otros balones en el mercado internacional (no en México), como el Oba-
lon, que se ingieren en forma de cápsula y se llenan con nitrógeno; son balones
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más pequeños y que permiten que se puedan colocar de uno a tres balones para
obtener mejores resultados, y que se retiran por vía endoscópica a los cuatro a seis
meses. Estos balones se utilizaron en una época en México, pero fueron retirados
por decisiones empresariales.

Las indicaciones de los balones intragástricos en general son pacientes con
IMC > 30 kg/m2 (sobrepeso) con o sin comorbilidades asociadas, que busquen
un tratamiento temporal de su obesidad y que no sean candidatos o bien no acep-
ten una cirugía bariátrica. Algunos artículos han reportado su uso en pacientes
con obesidad extrema para tratamiento puente a una cirugía bariátrica, con bue-
nos resultados.

Plicatura gástrica por endoscopia o gastroplicatura endoscópica

También llamada manga endoscópica, es un procedimiento endoscópico trans–
oral que consiste en la disminución de la luz gástrica al realizar una plicatura de
todo el grosor del fondo y cuerpo gástrico con accesorios de sutura endoscópica
u otros accesorios que logran disminuir la luz gástrica. La primera publicación
de este procedimiento fue en 2013 por la Clínica Mayo en EUA, y ha alcanzado
popularidad desde entonces.18 Múltiples estudios han demostrado su factibilidad,
reproductibilidad y posible reversibilidad.19 Otros estudios han comparado su
eficacia en contra de otros tratamientos establecidos, como la cirugía de manga
gástrica, en la que Novikov y col. demostraron una pérdida total de peso de
29.28% para la cirugía y de 17.57% para el tratamiento endoscópico a los 12
meses, pero sin diferencia significativa en el subgrupo de pacientes con IMC <
40 kg/m2.20 También se ha comparado contra otros tratamientos endoscópicos,
como el balón intragástrico, en el que se demostró pérdida de peso importante en
ambos grupos, pero con superioridad de pérdida de peso total de 21.3% del grupo
de la plicatura endoscópica vs. 13.9% del grupo de balón a los 12 meses.21 Otros
estudios han comparado este procedimiento con cambios estrictos en el estilo de
vida con dieta y ejercicio, en donde se ha demostrado la superioridad de la plica-
tura endoscópica a los 12 meses de seguimiento, con pérdida total de peso de
20.6% para el grupo de la plicatura vs. 14.3% en el grupo de cambios en el estilo
de vida.22 Recientes estudios presentados en DDW 2022 y pendientes de publica-
ción han demostrado buenos resultados con pérdida de peso total de 10 a 20%
hasta los cinco años, lo que demuestra su efectividad a largo plazo, que no ha sido
demostrada por ningún otro tratamiento endoscópico y/o balón intragástrico, por
lo que se ha concluido que la gastroplastia endoscópica ofrece una eficacia satis-
factoria, con bajos índices de morbimortalidad, resultados comparables a trata-
mientos quirúrgicos en pacientes de bajo IMC y mejores resultados que otros tra-
tamientos endoscópicos, como el balón intragástrico.23
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Otros procedimientos endoscópicos

Otros tratamientos endoscópicos han sido descritos para el tratamiento de la obe-
sidad, con resultados y complicaciones diversos, pero se han concentrado en pro-
tocolos controlados de pocos pacientes en centros especializados, y siguen siendo
catalogados como procedimientos de investigación; aunque varios han sido aban-
donados, muchos están en etapa de estudio o cambio de diseño, y pueden ofrecer
resultados interesantes en el futuro, como el implantar diferentes accesorios en
la cámara gástrica distintos del balón intragástrico, como la colocación de adita-
mentos que recubren e inhiben la absorción de nutrientes en la primera porción
del intestino y la investigación de substancias químicas que puedan ocupar la
cámara gástrica, así como dispositivos de vaciamiento gástrico. Otras líneas de
investigación han ido enfocadas en la lesión térmica de la mucosa duodenal, con
resultados interesantes en pacientes metabólicos, y recientemente la investiga-
ción en el uso de imanes colocados por vía endoscópica para la formación de co-
municación entre las asas intestinales y desviación del alimento como un proce-
dimiento malabsortivo.24

TRATAMIENTOS ENDOSCÓPICOS DE LAS
COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA BARIÁTRICA

La cirugía bariátrica ofrece los mejores resultados a largo plazo para el trata-
miento de la obesidad, y aunque sus perfiles de seguridad han mejorado en forma
importante en los últimos años, no está libre de presentar complicaciones, que
aunque poco frecuentes se asocian a una morbilidad importante y presentan con-
diciones que pueden poner en peligro la vida del paciente.25 Estas complicaciones
tienen diferente fisiopatología y pueden clasificarse como sigue.

Fuga anastomótica o de la línea de grapeo

Las fugas ocurren por una disrupción de la aposición de los tejidos por grapas y/o
suturas, y se consideran una falla técnica si ocurren dentro de las primeras 48
horas; las que ocurren posteriormente se consideran secundarias a necrosis o ten-
sión de los tejidos. La incidencia de fugas en el bypass gástrico ha disminuido a
1.1%,26 y el sitio más frecuente es en la gastroyeyunoanastomosis en bypass gás-
trico y en el ángulo superior de la línea de grapas en la manga gástrica. Las fugas
anastomóticas pueden clasificarse en agudas si son < 7 días, tempranas de una a
seis semanas, tardías de 6 a 12 semanas y crónicas si ocurren > 12 semanas. El
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diagnóstico oportuno y el manejo integral con ayuno, antibióticos de amplio es-
pectro, drenajes percutáneos o quirúrgicos y nutrición parenteral, dependiendo
del caso, es fundamental para su tratamiento. El apoyo endoscópico para estable-
cer el diagnóstico y los posibles tratamientos con aparatos de sutura, clips, colo-
cación de drenajes y uso de stents, se han convertido en gran apoyo para el trata-
miento integral de estos pacientes, dependiendo de las condiciones generales del
paciente y la infraestructura de personal, equipo y accesorios. El uso de las próte-
sis autoexpandibles parcial o totalmente cubiertas por periodos de 4 hasta 12
semanas se ha convertido en piedra angular del tratamiento de las fugas en pa-
cientes estables, con éxitos reportados hasta de 93%;27 las principales molestias
son disfagia, regurgitación, dolor retroesternal y vómito, que pueden ser contro-
lados con diferentes medicamentos, y su mayor complicación ha sido el desplaza-
miento de la misma, que requiere vigilancia radiológica o endoscópica y en algu-
nos casos el uso de clips o sutura para sujetarla en posición.

Hemorragias

El sangrado posoperatorio puede ser intraluminal o extraluminal, siendo el sitio
más frecuente la anastomosis gastroyeyunal y la línea de grapas. La mayoría de
los casos se resuelven con tratamiento conservador con medicamentos y/o trans-
fusión, pero algunos casos pueden beneficiarse del tratamiento endoscópico con
inyección de epinefrina y/o el uso de hemoclips.28

Fístulas

Son una complicación de las fugas cuando se forma una comunicación entre dos
cavidades o bien con el exterior, y ocurren hasta en 14.2% de los pacientes que
presentaron fuga.29 La presencia de una fístula incrementará la morbimortalidad
de los pacientes, así como su estancia hospitalaria y los costos. El éxito de las pró-
tesis esofágicas es mucho menor que las fugas agudas, y existen reportes de éxito
de 19 a 81%, aunque los expertos han concluido que su uso es de beneficio limita-
do después de las 12 semanas. El uso de stents plásticos en cola de doble cochino
más el uso de clips, pegamentos y terapias de aspiración han logrado éxito hasta
en 80.9% de los pacientes.30

Úlceras

La presencia de úlceras marginales se ha reportado hasta en 20% de los pacientes
después de un bypass gástrico. La sintomatología está dada por dolor epigástrico
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agudo, náusea, vómito e intolerancia alimentaria. Generalmente se asocian al uso
crónico de AINE y de tabaco. El diagnóstico es endoscópico, y el tratamiento se
basa en el uso de inhibidores de la bomba de protones, antiácidos, dejar de fumar
y buscar infección por Helicobacter pylori.

Estenosis

La estenosis es una complicación temprana por alguna falla técnica y por lo gene-
ral tardía por el proceso de cicatrización de los tejidos; generalmente se presentas
con náusea, vómito, saciedad temprana y dolor abdominal. El diagnóstico endos-
cópico es fundamental, ya que permite realizar un diagnóstico adecuado y en la
mayoría de los casos realizar una dilatación de la misma. El tratamiento endoscó-
pico está indicado cuando la anastomosis gastroyeyunal tenga menos de 1.0 cm,
y la técnica recomendada es el uso de los dilatadores de balón TTS (through the
scope/por el canal de trabajo), llevando a la anastomosis a un mínimo de 15 mm
de diámetro, aunque algunos reportes han mencionado que se puede llevar hasta
18 mm, requiriendo una o máximo dos sesiones para lograr un efecto adecuado.
Otros estudios han sugerido el uso de dilatadores rígidos, pero sus resultados son
inferiores a los de los balones. Estas dilataciones se pueden hacer bajo control
fluoroscópico o no, ya que los balones TTS permiten la visualización directa del
procedimiento. Cuando no se logra una mejoría importante después de dos sesio-
nes el paciente puede ser candidato a una resolución quirúrgica.31

Las estenosis de la manga gástrica son poco frecuentes, y están asociadas más
bien a una angulación exagerada de la manga a nivel de la cisura angularis, o bien
al grapeo en forma helicoidal de la misma, y clínicamente se presenta con intole-
rancia a los alimentos, reflujo, regurgitación, vómito, dolor abdominal y pérdida
excesiva de peso. Estas condiciones se han tratado en forma satisfactoria con
dilataciones utilizando los balones de acalasia, que alcanzan diámetros de 3, 3.5
y 4 cm con tiempos prolongados de hasta 6 a 10 cm y que logran corregir los ángu-
los y las torceduras causados por fibrosis. Recientemente también se ha descrito
el uso de prótesis esofágicas intragástricas por periodos de 6 a 12 semanas para
corregir la angulación de la misma, aunque existen pocos estudios que sugieran
su uso.

CONCLUSIONES

La obesidad y sus comorbilidades asociadas se han convertido en una enferme-
dad de salud pública importante con incremento en su incidencia a pesar de las
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campañas que se han realizado para prevenirlas, y actualmente representan una
de las principales enfermedades públicas del planeta.

Aunque el mejor tratamiento de dicha condición es la prevención, los gobier-
nos, principalmente los gobiernos occidentales, han fracasado en su implementa-
ción y, por lo tanto, se han alcanzado cifras exorbitantes de incidencia y prevalen-
cia con consecuencias sociales y económicas catastróficas.

La cirugía bariátrica ha demostrado ser el único tratamiento con adecuados re-
sultados a mediano y largo plazos, pero la poca accesibilidad, el costo elevado
y las complicaciones potenciales han limitado su uso, y sólo beneficia a < 2% de
todos los pacientes candidatos a estos procedimientos.

Los tratamientos endoscópicos para la obesidad ofrecen ventajas potenciales
como menor costo, mayor accesibilidad, menor índice de complicaciones y re-
sultados aceptables, aunque ninguno ha llegado a las cifras que la cirugía bariátri-
ca ofrece. Aun así, estos tratamientos siguen en investigación con nuevos acceso-
rios y técnicas que probablemente ofrezcan mejores resultados a mediano y largo
plazos, y serán comparables con la cirugía bariátrica.

En relación a las complicaciones de la cirugía bariátrica que cada día presentan
menor incidencia, la endoscopia diagnóstica y terapéutica se ha posicionado
como un instrumento esencial, ya que permite establecer diagnósticos tempranos
y precios, además de ofrecer un gran número de accesorios y técnicas para su tra-
tamiento, logrando disminuir en forma importante la morbimortalidad de la ciru-
gía bariátrica
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colangiopatía, 112

portal, 112
colangitis, 111, 113, 119, 124

aguda, 117
esclerosante primaria, 112
por infección bacteriana, 99

colecistitis
aguda, 124
crónica, 113, 124

coledocolitiasis, 99, 100, 101, 105,
106, 108, 109, 123, 124, 125,
128
múltiple, 126

colelitiasis, 108, 109, 124
colestasis, 111
cólico, 176
colitis, 167

crónica, 176
fulminante, 176
infecciosa, 167
inflamatoria, 170
isquémica, 170, 176
posradiación, 177
ulcerosa, 175

crónica idiopática, 164, 167
colopatía mucosa, 176
crecimiento
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ganglionar neoplásico, 113
intratumoral, 148
tumoral, 120

D

daño tisular, 143, 173
derrame pleural, 5
desequilibrio hemodinámico, 175
deshidratación, 137, 167, 204
desnutrición, 136, 165
diabetes, 113

mellitus, 192, 204
diaforesis, 178
dilatación biliar, 111
disentería, 175
disfagia, 12, 13, 18, 135, 136, 137,

140, 141, 143, 146, 148, 152,
205, 207, 212
maligna, 144
progresiva, 136

disfunción
del esfínter de Oddi, 112
hepática, 44

dislipidemia, 204
displasia, 87, 88, 92, 93, 95

del esófago, 205
distensión abdominal, 15
diverticulitis, 165
divertículo, 165, 172, 174

complicado, 138
de Meckel, 164
de Zenker, 9, 12, 18, 19
periampular, 125, 126

diverticulosis, 174
dolor

abdominal, 15, 65, 111, 137, 165,
167, 170, 176, 190, 206, 213

crónico, 188
de espalda, 111

epigástrico agudo, 212
pancreático, 190
retroesternal, 12, 212
torácico, 2, 136, 147

doxorrubicina, 198

E

ectasia vascular, 31
edema, 176
embolismo pulmonar, 173
encefalopatía hepática, 43
endometriosis, 190
enfermedad

anorrectal benigna, 169
cardiaca, 25
cardiovascular, 204
de Crohn, 164, 175, 176
de Hirschsprung, 12, 18
de von Willebrand, 166
digestiva, 9, 19
diverticular, 163, 164, 165

del colon, 166
hemorroidal, 164, 168
hepática, 25
inflamatoria, 138

del intestino, 164
intestinal, 167, 170

crónica, 175
metastásica, 112, 113
perianal, 176
por reflujo gastroesofágico, 1, 3

crónica, 87
renal crónica, 166

enfisema subcutáneo, 17
enteritis eosinofílica, 136
epigastralgia, 113
epinefrina, 172, 173, 174, 212
eritema, 167
eritromicina, 26, 45
esofagitis, 2, 4, 205
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eosinofílica, 136
esófago de Barrett, 2, 4, 56, 79, 87, 192
espasmo colónico, 165
estenosis, 94, 146, 149, 150, 176, 213

aórtica, 166
benigna, 137, 139, 143, 152, 187

colónica, 139
esofágica, 139
gastroduodenal, 139
refractaria, 141

biliar maligna, 111, 112, 113,
114, 115, 116, 119

colónica, 138
benigna, 135
maligna, 135

de la vía biliar, 112
del colédoco, 115, 130
del esófago

benigna, 135
maligna, 135

del tubo digestivo, 135
digestiva, 135

maligna, 152
esofágica, 92, 135, 143

benigna, 144
péptica, 141

gastroduodenal, 136
benigna, 135
maligna, 135

maligna, 136, 138, 139, 140
de la vía biliar, 111, 116, 119

péptica, 195
del esófago, 141

posquirúrgica, 141, 143
etanolamina, 28, 31
evento tromboembólico, 149

F

falla

cardiaca, 25, 167
orgánica, 24
renal aguda, 46

fibrosis
crónica, 143
hepática, 43
submucosa, 14

fístula, 135, 138, 146, 177, 212
broncoesofágica, 144
traqueoesofágica, 144, 147

maligna, 151
fisura anal, 164, 168
fuga

anastomótica, 151
del esófago, 146

biliar, 105, 108, 109, 188

G

gastritis, 205
gastroparesia, 5, 16

refractaria, 9, 12, 15, 19
gemcitabina, 194
gentamicina, 15
glucagón, 103, 106

H

hematemesis, 24, 38, 45, 178
hematoquecia, 166, 167, 168, 169,

170, 176, 178
hemorragia, 94

aguda, 198
de tubo

digestivo
alto, 23

no variceal, 23
bajo, 163, 174

proximal, 164
intraoperatoria, 14
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masiva, 24
por divertículo, 164, 174
por varices

esofágicas, 47
gástricas, 47

recurrente, 36, 37
refractaria, 28, 30, 32
subepitelial, 176
ulcerosa péptica, 36
variceal, 46

hemorroide, 164, 168, 169, 175
hepatopatía

aguda, 25
crónica, 25, 43, 47

hernia
de hiato, 93
hiatal, 1, 3, 4, 6, 205

hiperamilasemia, 105
hiperbilirrubinemia, 111
hiperlipidemia, 165
hiperplasia tisular, 144, 147
hipertensión, 165

portal, 43, 45, 194
hiponatremia, 45, 46
hipotensión, 66, 167, 176, 178, 189

arterial, 24
hipovolemia, 24, 168, 176
hipoxemia, 178

I

ictericia, 111, 113, 117
obstructiva, 99, 111

incontinencia
fecal, 19
posoperatoria, 19

inestabilidad hemodinámica, 38,
168, 169, 176, 179

infección por Helicobacter pylori,
205, 213

infiltración tumoral, 118, 119
inflamación

de la mucosa colónica, 167
mediastínica, 5

insuficiencia renal crónica, 165
intolerancia

a los alimentos, 213
alimentaria, 213

invasión
linfática, 91
linfovascular, 78, 80, 81, 82
submucosa, 83
vascular, 112

isquemia
colónica, 176
intestinal, 169
mucosa, 31

L

lesión
colónica, 53, 76, 78, 83, 159
colorrectal, 52, 58, 64, 82, 83,

84, 159
de cáncer

gástrico, 72
gastrointestinal, 71

de colon y recto, 159
de Dieulafoy, 31, 168, 177, 198
gástrica, 53, 76, 80
gastrointestinal premaligna, 71
maligna, 35, 112

de tubo digestivo, 51
mucosa, 35
muscular, 75
nodular estenosante, 115
premaligna de tubo digestivo, 51
quística, 193
rectal, 82
sangrante, 170, 176, 177
sésil, 158
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serrada, 160
térmica, 157, 211
ulcerosa, 26

linfoma, 112, 113, 136, 195
lipoma, 136
litiasis

de la vía biliar, 105
residual, 105
vesicular, 123

lito
de la vía biliar, 125
difícil, 123, 125, 127, 129
en el conducto biliar, 124
en la vesícula biliar, 124
en la vía biliar, 187
intrahepático, 187
vesicular, 124

M

malformación
arteriovenosa, 177, 179
vascular arterial, 177

malnutrición, 47, 137
melena, 38, 166, 167, 168
metaplasia, 92, 205

intestinal, 88, 91, 95
metástasis, 17, 112, 195

al duodeno, 137
al yeyuno, 137
ganglionar, 88, 113
hepática, 193

metoclopramida, 26
mitomicina C, 140, 141

N

nadolol, 44, 47
necrosis

de la pared pancreática, 136
mucosa, 31
pancreática, 192

encapsulada, 190
rectal, 173
transmural, 31

neoplasia, 159, 176
abdominal, 168
biliar, 137
cervicouterina, 190
de la vía biliar, 124
de ovario, 190
de próstata, 190
del cuerpo del útero, 190
gastrointestinal, 83
maligna, 195
pélvica, 168
sangrante, 33

neumomediastino, 14, 17
neumonía, 5, 136

por aspiración, 147
neumoperitoneo, 14, 16
norfloxacino, 26

O

obesidad, 99, 165, 203, 204, 205,
206, 208, 210, 211, 213, 214

obstrucción
biliar, 99, 148

extrahepática, 113
colónica, 139
de la salida

colónica, 135, 152
gástrica, 135, 138, 152

del colon maligna, 145
luminal, 34
pilórica, 188

oclusión intestinal, 138
octreótida, 45, 48
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oleato de etanolamina, 173

P

paciente
bariátrico, 203, 205, 206
con ascitis refractaria, 46
con cálculos en la vesícula biliar,

99
con cáncer, 111

colorrectal, 176
de colon obstructivo, 146
de páncreas, 188

con cirrosis, 26, 44, 45
compensada, 44
descompensada, 47

con colangiocarcinoma, 117, 118,
189

con colangitis, 101
con coledocolitiasis, 100, 109
con dolor pélvico, 190
con enfermedad

de Chagas, 14
hepática crónica, 43

con estenosis digestiva
benigna, 151
maligna, 151

con hemorragia
digestiva alta, 45
intermitente crónica, 179
por varices esofagogástricas,

45
con hipertensión portal, 44, 47
con ictericia, 114

obstructiva, 113
con inestabilidad hemodinámica,

101
con lesión gástrica, 72
con lito en la vesícula biliar, 124
con manga gástrica, 196

con neoplasia, 80, 88, 95
con obesidad extrema, 210
con pancreatitis

aguda, 190
crónica, 188, 190

con pólipo, 176
colorrectal, 159

con proctitis hemorrágica, 173
con sangrado

crónico, 170
variceal agudo, 45

con trastorno de la coagulación,
64

con tumor submucoso, 17
con varices, 44

gástricas, 194
paclitaxel, 193
pancreatitis, 188, 191

aguda, 105, 190, 191
biliar, 100
crónica, 112, 136, 188, 195

patología hepática, 165
perforación

de la mucosa, 14
esofágica, 151
intestinal, 31

peritonitis, 65
bacteriana espontánea, 45

pirosis, 1, 205
polidocanol, 28, 31
pólipo, 136, 155, 157, 161, 170, 175

adenomatoso, 160
colorrectal, 158, 159, 160
hiperplásico, 160
plano, 192
premaligno, 160
rectal, 164

hiperplásico, 160
serrado, 160
sésil, 156, 157

proctitis
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facticia, 168
por radiación, 164

proctosigmoiditis, 168
propranolol, 44, 47
prurito, 168

Q

quemadura de la piel, 141

R

rectorragia, 168, 175
reflujo, 213

ácido, 7, 136
biliar, 204, 207
duodenogástrico, 1
gastroesofágico, 7, 15, 147, 151,

205
regurgitación, 12, 205, 212, 213
retención gástrica, 138
riesgo

de adenoma, 54
de aspiración bronquial, 45
de broncoaspiración, 45, 151
de cáncer, 54

de colon, 155
de colangitis, 116, 119, 129
de embolización, 47
de endocarditis infecciosa, 149
de evento isquémico, 24
de hemorragia

de las varices, 44
gastrointestinal, 25
recurrente, 26, 27, 28, 37, 38

de invasión submucosa, 79
de malignidad, 52
de mediastinitis, 18
de necrosis de la pared, 28

de neoplasia subescamosa resi-
dual, 91

de perforación, 18, 38, 55, 65,
82, 127, 150

de resangrado, 46
de sangrado, 44, 172
hemorrágico, 38
trombótico, 38

ropivacaína, 189

S

Salmonella, 167
sangrado

agudo, 47
colónico, 169
crónico, 175
de tubo digestivo, 168
diverticular, 165, 174
mucoso, 173
por varices

esofagogástricas, 43, 46
gástricas, 48

posoperatorio, 212
rectal, 164, 167, 177
recurrente, 170, 172
transanal, 163
variceal, 46

agudo, 45
venoso, 166

sarcoma, 137
sarcopenia, 47
seudoquiste, 136

pancreático, 183, 190
Shigella, 167
siembra tumoral, 188
simvastatina, 46
síncope, 25
síndrome

compartimental, 10
de ducto desconectado, 191
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de Mirizzi, 112
del conducto pancreático desco-

nectado, 192
disentérico, 170
pospolipectomía, 60, 65
posprandial, 205

sobrecrecimiento tumoral, 120, 138
sobrepeso, 204, 210
somatostatina, 45, 48

T

tabaquismo, 1
taquicardia, 66, 169, 178, 189
taquipnea, 178
telangiectasia, 177
tenesmo rectal, 168
terlipresina, 45, 48
trasplante hepático, 46, 112
trastorno

cardiovascular, 45
de la circulación, 165
muscular, 204
óseo, 204
psicológico, 204
vascular portosinusoidal, 43

triamcinolona, 140, 141
trombosis, 168

del vaso sanguíneo, 28
tuberculosis, 112, 136
tumor, 31, 205

carcinoide, 16
de duodeno, 195
de estómago, 195
de Klatskin, 113
de la cabeza del páncreas, 118
de la vía biliar, 195
de páncreas, 195
del ámpula de Vater, 195
del esófago, 147

del estroma gastrointestinal, 16
estromal, 137
gastrointestinal, 111
hepático, 198
neuroendocrino, 194
sangrante, 147
subepitelial, 9, 12, 16, 17, 19
submucoso, 16
ulcerado, 147

tumoración excrecente ulcerada, 139

U

úlcera, 31, 176, 198, 205, 212
anastomótica, 170
gástrica, 35
péptica, 31, 35, 37
rectal, 168

urgencia rectal, 177

V

varices
esofágicas, 44, 147

sangrantes, 46, 48
esofagogástricas, 43, 44, 47
gástricas, 44, 47, 197
gastroesofágicas, 194
rectales, 168

vasculopatía, 165
vasoespasmo, 176
virus de la inmunodeficiencia

humana, 112
vitamina K, 24

W

warfarina, 38, 149

X

xilocaína, 189
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