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Prefacio

Dr. Jesus Kazuo Yamamoto Furusho
Presidente de la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia

Es un placer compartir con todos los miembros de la Asociacion Mexicana de
Gastroenterologia (AMG) una serie de libros titulados Clinicas Mexicanas de
Gastroenterologia que se publicardn de manera mensual durante el ano 2023 con
el fin de actualizar los tltimos desarrollos en el conocimiento para cada uno de
los tdopicos en la gastroenterologia, la cual esta conformada por un total de 11
obras, que son:

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal.

* Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo.
¢ Gastroenterologia enfocada en pediatria.

¢ Principales procedimientos quirtirgicos.

e Cancer de tubo digestivo, vias biliares y pancreas.

¢ Neurogastroenterologia y motilidad gastrointestinal.

* Trasplante hepatico: una guia practica.

¢ Hepatologia clinica.

* Nutricién y enfermedades gastrointestinales.

¢ Microbiota y microbiomaterapia en gastroenterologia.
* Pancreatitis y neoplasias pancreaticas.

Esta serie de las Clinicas Mexicanas de Gastroenterologia esta desarrollada por
expertos en cada una de las 4reas de la gastroenterologia y va dirigido a estudian-
tes de medicina, residentes de la especialidad de gastroenterologia y sus altas es-
pecialidades, médicos internistas, pediatras, gastroenterdlogos, cirujanos, nu-
tridlogos y otras areas afines a la especialidad.

XV
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Ademas, quiero mencionarles que el slogan de la Asociacion Mexicana de
Gastroenterologia en el afio 2023 de mi presidencia es “Academia y Ciencia”, en
donde la academia es una institucion como la AMG que realiza colectivamente
diversas actividades de educacién 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-
terologia, cuyos resultados son obtenidos mediante la observacion y la experi-
mentacion, asi como la verificacién de hipétesis a través del uso de una metodo-
logia cientifica para la generacion de nuevos conocimientos. Ambas van de la
mano en el progreso del avance cientifico 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 Clinicas por toda su dedicacion, entusiasmo y
esfuerzo en el desarrollo de esta serie de libros que seguramente tendran un im-
pacto en la actualizacion del conocimiento médico, con el fin comiin de que nues-
tros pacientes sean beneficiados en la atencion diagndstica y terapéutica oportu-
na, asi como mejorarles su calidad de vida en cada uno de los padecimientos de
la gastroenterologia.



Prélogo
Acad. Dr. Juan Miguel Abdo Francis

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

El camino recorrido por la endoscopia gastrointestinal ha sido largo y se re-
monta al periodo de la endoscopia rigida iniciada con el médico aleméan Adolph
Kussmaul, considerado el precursor de este procedimiento, quien en 1868, en co-
laboracion con un circense especializado en tragarse sables y usando la fuente
luminosa que Desormeaux habia desarrollado afios antes, logra llegar al estoma-
g0, denominando a este procedimiento como gastroscopia.

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

Para el fil6sofo Michel Foucault (Francia, 1926-1984) el siglo XIX fue el si-
glo de la “mirada clinica” en donde “El cuerpo humano define el espacio de ori-
gen y reparticion de la enfermedad”. Para nosotros el siglo XX debe ser el siglo
de la “mirada endoscdpica”, haciendo énfasis en la importancia del diagnéstico,
ya que la toma de decisiones tuvo un espacio de consecuencias. El objetivo fue
la reduccion 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 gastroenteroldgicos. El mayor logro de la endos-
copia digestiva de los dltimos afios ha sido, sin duda, su avance en este terreno.
Muchas técnicas quirirgicas han sido sustituidas por técnicas endoscépicas.

Xxvil
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En la terapéutica endoscOpica observamos en los tltimos afios como se avanzo
en el abordaje del tercer espacio mediante la creacion de un espacio submucoso;
se realizan técnicas de reseccion a través del perfeccionamiento de los accesorios
endoscdpicos: agujas, asas de diatermia, cuchillos y hemoclips; las unidades
electroquirdrgicas actualmente son mas sofisticadas y mucho mas seguras. Aho-
ra podemos cortar el septo del diverticulo de Zenker o la capa muscular interna
para tratar la acalasia o la gastroparesia.

Existe actualmente un gran arsenal de prétesis metalicas expandibles de dife-
rentes aleaciones y configuraciones, cubiertas y no cubiertas, con distintos dia-
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
extrafos. Disponemos también de sondas para la alimentacion enteral. Asimis-
mo, se han perfeccionado las agujas para la inyeccion de sustancias, los adita-
mentos para la terapia térmica y mecénica (clips), y recientemente podemos apli-
car métodos topicos hemostasicos para el control de la hemorragia digestiva. El
uso de la ligadura es esencial para tratar las varices del esdfago, y la inyeccion
de sustancias con o sin la aplicacion de endocoil guiado por ultrasonido endosco-
pico para las varices gastricas. Un capitulo aparte merece la endoscopia bariatrica
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 antafio precisaban una intervencion
quirdrgica, disminuyendo los riesgos, las molestias y el tiempo de permanencia
del paciente en el hospital.

La endoscopia ha tenido alto impacto en la evolucion de la medicina, especial-
mente en el area de la gastroenterologia, y por lo mismo, al ser una herramienta
de gran utilidad en la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de las enferme-
dades, es importante realizar progresos para asegurar lacomodidad y la seguridad
del paciente, ademas de mejorar la observacion 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 anestesidlogo, y recursos materiales como son los espacios disefiados
y equipados ad hoc, areas de recuperacion y hospitalizacion y, finalmente, equi-
pos del alta definicion, aditamentos o accesorios endoscopicos y unidades elec-
troquirtrgicas para lograr el éxito terapéutico.
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Tratamiento endoscépico de la
enfermedad por reflujo
gastroesofagico

Clara Luz Martinez Garcia

INTRODUCCION

La Clasificacion de Montreal define la enfermedad por reflujo gastroesofigico
(ERGE) como una afeccion que se desarrolla cuando hay ascenso del contenido
géstrico o gastroduodenal por arriba de la union esofagogastrica (UEG), la cual
causa sintomas esofagicos o extraesofagicos.!

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 8.8 225.9%, 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 fisiopatoldgicos de la ERGE,
como:3

1. Relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior (EEI).

2. Trastornos de aclaramiento del es6fago.

3. Reflujo duodenogastrico.

4. Alteraciones del vaciamiento gastrico.

5. Alteraciones de la barrera antirreflujo: hernia hiatal y EEI hipotenso.

El tratamiento de la ERGE es multimodal:

¢ Tratamiento no farmacoldgico, como las modificaciones del estilo de vida,
pérdida de peso, suspender el tabaquismo y disminuir el consumo de alco-
hol.4
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¢ Tratamiento farmacoldgico 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 mejoria clinica.’

Tratamiento quirdrgico, el cual tiene las siguientes indicaciones:

. Evidencia objetiva de ERGE.

. Evidencia endoscdpica de esofagitis.

. Esofago de Barrett.

. Control de sintomas inadecuado con supresion de dcido con medicacidon.

. Preferencia del paciente por la cirugia sobre la medicacidn.

. Manifestaciones extraesofigicas: asma, ronquera, tos, dolor toracico con la
aspiracion.

QAU A W -

La cirugia antirreflujo, como la funduplicatura laparoscépica, tiene como objeti-
VOs:

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

2. Aumento de la presion basal del EEI.

3. Reparacidn hiatal.

TRATAMIENTO ENDOLUMINAL ANTIRREFLUJO

En los altimos 30 afos se han disefiado terapias antirreflujo endoscopicas para
el manejo de la ERGE no complicada como alternativa a cirugia antirreflujo, y
tienen como objetivo corregir la fisiopatologia de la ERGE mediante el aumento
de presion del EEI, la construccion de una barrera antirreflujo y la reconstruccion
anatoémica, mejorando el angulo de His.

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

De estos tratamientos endoscopicos sélo algunos han sobrevivido, y otros se
han disefiado recientemente.

Las indicaciones para la terapia endoscopica antirreflujo son:

1. Pacientes que no responden a los IBP.
2. Pacientes que tienen una contraindicacion para los IBP o tienen inquietudes
sobre sus efectos adversos a largo plazo.
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Cuadro 1-1. Comparacion de las terapias endoscopicas
actuales para la enfermedad por reflujo gastroesofagico

TIF MUSE® Stretta® GERDx® ARMS/ARMA Ligadura

de banda
Eficacia ++ + +— + + +
Seguridad + + ++ + + +
Dificultad técnica ++ ++ + ++ + +
Dispositivo adicional + + + + - -
ECA disponible + - + - - _
Seguimiento 10 (anos) 5 10 0.25 3 1
Costo ++ ++ ++ ++ + +

++: puntuacion mas alta; +: puntuacién moderada; —: incertidumbre; TIF: funduplicatura transoral
sin incisién; MUSE®: Medigus endograpadora quirtrgica ultrasénica; GERDx®: dispositivo
endoscépico de plicatura de espesor completo; ARMS: mucosectomia antirreflujo; ARMA: mucosa
antirreflujo ablacién; ECA: estudio clinico aleatorizado.

3. Pacientes que rechazan la cirugia antirreflujo o tienen alguna contraindica-
cién quirdrgica.

En 2021 Rodriguez de Santiago y col. publicaron una revision actualizada de las
técnicas antirreflujo endoscdpicas actuales que han sobrevivido, y otras se han
disefiado recientemente; sus detalles técnicos, éxitos clinicos y seguridad se
muestran en el cuadro 1-1.

TECNICAS ENDOSCOPICAS ACTUALES

Funduplicatura transoral sin incision

El dispositivo EsophyX® tiene como objetivo realizar la cirugia reconstructiva
transoral; fue disefiado para reconstruir la valvula de aleta gastroesofagica
(GEFV) y restaurar su funcién como barrera contra el reflujo; el dispositivo Eso-
phyX® se utiliza durante el procedimiento de funduplicatura transoral sin inci-
sion (TIF) para crear una funduplicatura esofagogastrica de 270° y 3 cm. El dis-
positivo EsophyX® utiliza tecnologia patentada de manipulacion de tejidos para
implementar mas de 20 sujetadores SerosaFuse ® que distribuyen uniformemen-
te la fuerza en toda la circunferencia de la envoltura, y todo se logra bajo visuali-
zacion endoscoOpica 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.”
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Este procedimiento ha sido evaluado en nueve estudios no comparativos8? y
en cinco estudios clinicos aleatorizados!%:1! (ECA) que incluyeron 886 pacientes
con ERGE moderada sin hernia hiatal (HH) grande, esofagitis grado Co D de Los
Angeles, o eséfago de Barrett. Las tasas de éxito clinico oscilaron entre 50% a
los 12 meses hasta un maximo de 92% a los 10 afios

ENDOGRAPADORA QUIRURGICA
ULTRASONICA MEDIGUS O SISTEMA MUSE®

El sistema MUSE® es una endograpadora flexible endoscdpica disenada para
realizar una funduplicatura anterior sin incisiones externas para tratamiento de
la ERGE como alternativa a la funduplicatura quirdrgica. Es una combinacion de
microcamara mas sensor de ultrasonidos mas grapadora quirtrgica con grapas
quirdrgicas estandar en un solo dispositivo.

El dispositivo se realiza en tres pasos:

1. Avanzar dentro del estdmago y retroflexion.
2. Prensar el tejido y grapar el fundus al eséfago.
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 cirugia laparoscdpica,
como:

* Existen estudios no comparativos!?-14 que incluyeron pacientes con ERGE
sin hernia hiatal mayor de 3 cm, y las tasas de éxito clinico se reportaron
de 69 a 92% con tiempos de seguimiento de seis meses a cinco afios; el ries-
go de complicaciones se report6 en 3.5%; los datos sobre la eficacia y la se-
guridad de MUSE® son pocos, y ain falta evidencia de estudios clinicos
aleatorizados (ECA).

TRATAMIENTO DE RADIOFRECUENCIA
NO ABLATIVO (STRETTA®)

Este método, guiado por endoscopia, es la aplicacion de energia de radiofrecuen-
cia para las fibras musculares del EEI y del cardias gastrico; esta integrado por
un catéter que se desplaza sobre una guia, 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-
cion térmica.

Recientemente un metaanalisis que incluy6 tanto ECA como otros 24 estudios
de cohortes con 2 468 pacientes evaluados!> mostré una mejora significativa pos-
procedimiento en la calidad de vida y en la puntuacion de acidez estomacal, pero
ninguna mejora en la presion 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, inflamacién
mediastinica, neumonia y derrame pleural.1¢

DISPOSITIVO DE PLICATURA ENDOSCOPICA (GERDX®)

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

Técnica del dispositivo

1. Los brazos de GERDx® estan abiertos.

2. Se avanza el retractor de tejido hasta la serosa

3. La pared géstrica se retrae en los brazos GERDx®.

4. Se despliega una sutura transmural preatada.

5. La plicatura de espesor total esta reestructurando la unién GE.17

La experiencia con GERDx® sigue siendo minima. 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 cirugia antirreflujo laparos-
copica antes del seguimiento de tres meses. La puntuacion 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 puntuacion
De Meester normales. Ademas, tres (10.0%) afirmaron estar en medicacion dia-
ria con IBP después de la plicatura, ocho (26.7%) tomando medicacion a deman-
day 19 (63.3%) sin medicacion.

Laevidencia de un solo estudio, la falta de un brazo de comparacion y el segui-
miento muy corto hacen que este tratamiento endoscOpico sea experimental en
este momento, lo que requiere nuevos ECA para corroborar las mejoras en la cali-
dad de vida y exposicion al acido y confirmar la seguridad del procedimiento.
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MUCOSECTOMIA ANTIRREFLUJO Y ABLACION
MUCOSA ANTIRREFLUJO (ARMS, ARMA)

Esta técnica de mucosectomia antirreflujo suprime el reflujo del contenido gas-
trico y mejora el mecanismo de la valvula de la unidn esofagogastrica; los prime-
ros estudios de esta técnica fueron publicados por Inoue y col. en 2014. Se realiz6
ARMS semilunar de la mucosa de la unién esofagogastrica con las técnicas ahora
estandarizadas de reseccion endoscopica de la mucosa (EMR)/diseccion endos-
copica de la submucosa (ESD), de al menos 3 cm de longitud (1 cm en el eséfago
y 2 cm en el estdmago), con la longitud de la reseccion mucosa en el cardias
medida en retroflexion desde el lado géastrico. ARMS se llevé a cabo a lo largo
del lado de la curvatura menor del estomago, preservando asi una valvula mucosa
afilada en el cardias gastrico.20

En 2020 Hernandez Mondragén y col.2! probaron una técnica de ablacion 1la-
mada terapia de ablacion antirreflujo (ARAT) para control de la ERGE en pacien-
tes sin hernia hiatal.

El objetivo de esta técnica es realizar una ablacion mucosa controlada en la
UEG mediante coagulacion con argdén-hibrido, terapia de coagulacion plasma-
tica (H-APC); para inducir una formacion 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 clinicamente
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 mas largo plazo, asi como estu-
dios comparativos.

TECNICA DE LIGADURA

Esta técnica tiene como objetivo la colocacion de bandas elasticas en la unién
esofagogastrica para reducir el ancho de la abertura del cardias gastrico

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 clinicos aleatorizados son pocos y no cumplen con
los requisitos de calidad de los estandares; son estudios no controlados, y tienen
un nimero 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 gastroesofagico
mas populares son ablacion por radiofrecuencia Stretta®, funduplicatura trans-
oral sin incisién (TIF) y Medigus ultrasénico (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 dcido en 30 a 70%. Estas
técnicas estan limitadas por sus efectos secundarios graves, que se reportan de
2 a 14%, y requieren equipos especiales??

CONCLUSIONES

Las terapias endoluminales endoscépicas para la ERGE son buenas alternativas
al uso de IBPy a la cirugia antirreflujo laparoscépica; se ha demostrado que me-
joran los sintomas de ERGE y el tiempo de exposicion al 4cido, y reducen el con-
sumo de IBP. Se debe tener una cuidadosa seleccion del paciente. Las técnicas
de ligadura con bandas y técnica de ARMS, ARA han informado resultados pro-
metedores en informes iniciales, pero se requieren mas estudios clinicos aleatori-
zados.
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Endoscopia del tercer espacio

Juan Carlos Caramés Aranda, Michel Kahaleh,
Miguel Angel Chavez Garcia

La endoscopia gastrointestinal ha evolucionado de manera sorprendente en los
ultimos afios, pasando de ser una herramienta de diagndstico eficaz para enferme-
dades comunes del sistema digestivo a lograr diagnésticos de lesiones precurso-
ras de cancer gastrointestinal o malignas incipientes con la utilizacién de la cro-
moendoscopia electronica y la magnificacion. Finalmente, en las tltimas dos
décadas ha llegado a ser una herramienta poderosa para tratamientos curativos
minimamente invasivos de patologias que anteriormente requerian ser tratadas
quirdrgicamente.

El sistema digestivo esta dividido por diferentes drganos y éstos, a su vez, pre-
sentan varios espacios. Se considera primer espacio a la luz del interior del es6fa-
g0, el estdbmago, el intestino delgado o intestino medio y el colon. El segundo es-
pacio es la cavidad peritoneal, que posee funciones muy especificas. 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-
guineos y nervios. Es posible expandir este espacio inyectando solucién fisiol6-
gica mezclada con colorantes o diferentes sustancias expansoras, permitiendo al
endoscopista altamente entrenado realizar procedimientos terapéuticos endosco-
picos avanzados para resolver enfermedades digestivas como acalasia, diverti-
culo de Zenker, tumores subepiteliales y gastroparesia refractaria, entre otras.

El término endoscopia del tercer espacio fue acunado en 2013 por Kashab y
Pasricha.! 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 “colch6n” suficientemente grande para crear el espacio submucoso
y lograr la separacion del epitelio de la muscularis propria. Con la ayuda de dife-
rentes cuchillos realizamos una “ventana” o incision de entrada y creamos un td-
nel que nos permite operar en las capas mas profundas del tracto gastrointestinal
o0 ganar acceso a la cavidad peritoneal o mediastinal. Durante la creacion del tinel
submucoso vamos infiltrando continuamente solucién fisiol6gica mezclada con
colorante de azul de metileno para mantener siempre abierto el tercer espacio,
realizando hemostasia de los pequenios vasos sanguineos que atraviesan el tejido
areolar. Si es necesario, utilizamos un coagrasper, disecando previamente el vaso
sanguineo en ambos lados, para pinzarlo, aplicar la corriente y lograr la coagula-
cion.?

EQUIPOS Y ACCESORIOS NECESARIOS PARA
DESARROLLAR LA ENDOSCOPIA DEL TERCER ESPACIO

Esimportante destacar que para llevar a cabo estas técnicas endoscépicas avanza-
das es indispensable contar con la psicomotricidad y adiestramiento en endoscopia
terapéutica, personal de enfermeria 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 complicacion 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 diseccion.

Ademas 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 CO,. Debido a la mayor y més ra-
pida difusion del CO, en la sangre comparada con el O,, en caso de fuga del
CO; haciala cavidad peritoneal o mediastinal, éste se absorbera mas rapida-
mente, sin representar mayor problema para los tejidos y evitar el sindrome
compartimental

¢ Hay caps o capuchones de plasticos que se adaptan a la punta del endosco-
pio; hay diversos tipos creados por diferentes compaifias, y su importancia
radica en que permiten mantener una distancia adecuada entre la punta del
endoscopio y los tejidos que estaremos trabajando durante la creacién del
tinel, la coagulacion y la reseccion de los tejidos. Existen diferentes tipos
de caps, algunos conicos, otros circulares, unos de consistencia mas rigida
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y de consistencia mas flexible, de acuerdo a las preferencias del endosco-
pista terapéutico.

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

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

Desventajas: pobre control y riesgo de lesion de los tejidos, y facilmente pue-
den provocar perforacion, por lo tanto, su uso mas frecuente es para realizar las
marcas iniciales de la diseccion:

¢ Tipos: I Knife y Dual Knife poseen una punta redondeada y discretamente
mas 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 ceramica en la punta reduce el riesgo de perforacion de los
tejidos, y puede utilizarse para lograr hemostasia.
¢ Ventajas: mas apropiados para la diseccion que los cuchillos convencio-
nales del tipo L.
¢ Desventajas: mas dificiles de manejar, requieren la inyeccion previa de
solucién para separar los tejidos y en ocasiones requieren diseccion sin
la visualizacién directa de los tejidos.
e Tipos: IT Knife, s6lo posee el cuchillo con el aislante de cerdmica en la
punta.
¢ IT 2, posee un electrodo en la cara proximal del aislante de ceramica, dise-
nado para mejorar el rendimiento del corte en direccion vertical y horizon-
tal.
¢ IT 2 Nano, la longitud del cuchillo es mas corta para espacios mas angostos
y la punta de ceramica aislante mas pequeia, disenada para mucosas mas
delgadas, por ejemplo el esdfago o el colon.

Hybrid/Water Jet

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

o Flush Knife (Fujifilm, Tokyo, Jap6n): pueden inyectar un chorro de solu-
cion, permitiendo irrigacion e inyeccion, y mejoran la hemostasia.
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Cuadro 2—1. Aplicaciones de la endoscopia del tercer espacio

Enfermedad Acalasia Tumores Gastropare- Diverticulo de Enfermedad de
subepiteliales  sia refractaria Zenker Hirschsprung
Procedimiento POEM STER G-POEM Z-POEM PREM

POEM: miotomia endoscopica peroral; STER: resecciéon submucosa por tunelizacién endoscopi-
ca; G-POEM: miotomia endoscopica peroral gastrica; Z—POEM: miotomia endoscépica peroral
de Zenker; PREM: miotomia endoscépica por recto.

* Flush Knife BT (BallTip) o punta de bola, BTS (punta de bola delgada) para
endoscopios mas delgados en anatomias mas desafiantes.
e FlushKnife NS con punta muy delgada.
o Splash—-M (PENTAX, Tokyo, Jap6n): similar al Flush Knife pero con un
plato metalico en la punta para asistir con la hemostasia.
* Hybrid Knife (ERBE Elektromedizin Gmb H, Tiibingen, Alemania). Exis-
ten tres tipos diferentes:
e T Knife: posee la punta en forma de “T” para lograr una mejor y mas am-
plia diseccion, con excelentes propiedades de coagulacion.
¢ O Knife: modelo seguro con punta esférica que provee aislamiento.
¢ [ Knife: cuchillo con punta recta que permite una gran versatilidad en la
diseccion. Estos cuchillos tipo Hybrid Knife requieren la utilizacién de
una unidad de electrocirugia inteligente tipo ERBE Vio 300 D o mas
avanzada, y también la unidad de hidrodiseccién 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 diametros de apertura, dependiendo de la necesidad de cada paciente.

MIOTOMIA ENDOSCOPICA PERORAL

La acalasia es un desorden raro e idiopatico de la motilidad esofagica caracteri-
zado por aperistalsis del es6fago y falta de relajacion del esfinter esofagico infe-
rior (EEI). Los sintomas caracteristicos son disfagia, regurgitacion, dolor re-
troesternal y pérdida de peso. Los tratamientos estdndar incluyen dilataciones
neumdticas (DN), aplicacién de Botox® y la miotomia de Heller.

En la dltima década la miotomia endoscépica PerOral (POEM, por sus siglas
en inglés) rapidamente ha surgido como una de las opciones preferidas de trata-
miento para la acalasia y los trastornos motores espasticos del es6fago.*> Tiene
la ventaja de la minima invasién del procedimiento endoscdpico, y la precision
y la efectividad de la miotomia de Heller.
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POEM es el mas 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,° 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 elevacion
aproximadamente a 12 cm proximal a la unién esofagogastrica (UEG), inyectan-
do una solucién con colorante para crear el tercer espacio.

Se abre una ventana longitudinal hacia el espacio submucoso y realizamos un
tinel hasta aproximadamente 2 cm distal a la UEG. Se lleva a cabo la miotomia
esofagogastrica, inicialmente selectiva de las fibras circulares del es6fago y en
el tercio distal de espesor completo, incluyendo las fibras longitudinales. Final-
mente realizamos el cierre de la ventana mucosa con hemoclips.” El procedimien-
to se lleva a cabo bajo anestesia general y se egresa al dia siguiente, después de
la realizacion 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 estdmago. Iniciamos con dieta de liquidos claros, y el paciente es
egresado con inhibidores de la bomba de protones y procinéticos durante ocho
semanas.

Resultados de la miotomia endoscopica peroral

La escala de Ekhardt es una escala de sintomas clinicos usada en la acalasia que
varia de 0 a 12 puntos basados en la gravedad de los sintomas (0 = menos graves
y 12 més graves). El éxito clinico de la POEM se define como una reduccion de
la escala de Ekhardt a < 3. Una revision sistematica de Akintoye y col. con 16
estudios y 2 373 pacientes que fueron sometidos a POEM por acalasia report6 un
éxito clinico de 98%, con una escala de Ekhardt preoperatoria de 6.9 £+ 0.15,
reduciendoa(.77 £ 1.0 después del procedimiento, y continud baja (1.0 £ 0.88)
a los 12 meses de seguimiento.8

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

La POEM y la miotomia de Heller han sido comparadas en un estudio aleatori-
zado y en varios estudios de cohorte retrospectivos.!1-21 En general, los estudios
sugieren que ambas modalidades proveen similares éxitos clinicos. Una revision
sistemadtica reciente y un metaanalisis comparando ambas técnicas concluyen
que la POEM es mais efectiva que la miotomia de Heller por laparoscopia en la
resolucion de la disfagia a corto plazo.22
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En un estudio aleatorizado controlado con 221 pacientes se demostrd que
POEM no es inferior a la miotomia de Heller laparoscdpica en el control de los
sintomas de acalasia a dos afios.23 No obstante, cuando se compard con miotomia
de Heller en un metaanalisis la tasa de éxito en acalasia tipos I, I y III se encontrd
en 81, 92y 71% para el Heller laparoscopico 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 eleccion 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 realizacién de esta técnica en
algunos hospitales de tercer nivel.24 Se realiz6 un estudio multicéntrico que in-
cluy6 paises como Brasil, Colombia, Ecuador, México, Nicaragua y Venezuela,
con éxito técnico en 81/89 (91%) pacientes con edad media de 44 afios. Se encon-
tré un significativo descenso en la puntuacion Eckardt de 8.7 (rango de 3 a 12)
a2.15(de 0 a 10) (p <0.001). Hubo una disminucién de la evaluacion del esofa-
gograma con bario antes y después del procedimiento (98 vs. 89%; p =0.017) y
disminucion de la presion del EEI antes y después del procedimiento (de 35a13.8
mmHg; p <0.001). El éxito clinico se alcanzé en 93% de los pacientes. Interesan-
temente, los pacientes con enfermedad de Chagas (n = 58) tuvieron 9.5 veces mas
probabilidad de responder al tratamiento con POEM (p = 0.0020; razén de
momios, 9.5).

EVENTOS ADVERSOS DE LA POEM

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

Latasa de hemorragia intraoperatoria o tardia y las perforaciones de la mucosa
se observaron en 0.9 y 2.8%, respectivamente.2’ La falla técnica (procedimientos
abortados), aunque rara, se report6 ser menor de 1%.28 La fibrosis submucosa se
identific6 como la causa mas comun de falla técnica. Otros factores predictivos
de falla incluyeron multiples tratamientos previos, es6fago sigmoideo y duracion
de la enfermedad > 10 afios. Debido a que la POEM no se acompafia de un proce-
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dimiento antirreflujo, como la funduplicatura, hay una alta posibilidad de reflujo
gastroesofagico (ERGE) posterior al procedimiento que se observa en un gran
porcentaje de pacientes. Un andlisis retrospectivo de 849 pacientes evidencio re-
flujo clinico en 23.9% de los pacientes después de la POEM.?5 En una revision
sistemdtica con metaanalisis también se encontrd que la exposicion anormal del
esOfago al dcido fue significativamente mayor en pacientes de POEM vs. Heller
laparoscopico (39 vs. 17%).

MIOTOMIA ENDOSCOPICA PERORAL

La gastroparesia se define como vaciamiento gastrico retrasado en ausencia de
una obstruccion mecanica de la salida del estdmago, acompanada por una varie-
dad de sintomas que incluyen dolor abdominal, nduseas, vomitos, saciedad tem-
prana, distensién abdominal y, a largo plazo, pérdida de peso.

En la cuarta parte de los pacientes puede ser refractaria al tratamiento nutricio-
nal y farmacoldgico. La miotomia endoscopica PerOral (G-POEM, por sus si-
glas en inglés) ha surgido recientemente como una opcion mas agregada al arma-
mento endoscOpico para el tratamiento de la gastroparesia refractaria.29-31

TECNICA DE LA G-POEM

La técnica se lleva a cabo bajo anestesia general, con el paciente intubado y en
posicidn supina,3? aproximadamente de 5 a 6 cm proximal al piloro, en el horario
de las “6”, en la curvatura mayor. Realizamos un colchén submucoso con una
solucion salina mezclada con azul de metileno (5 mL/500 mL) y hacemos una
incision 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 tiinel desde la ventana
hasta el piloro usando el Hybrid Knife, con inyeccion intermitente y diseccion de
las fibras submucosas en spray coagulation. Una vez expuestas las fibras muscula-
res del piloro se realiza una miotomia de espesor completo, aplicacién de gentami-
cina en el tinel submucoso, corroboramos la hemostasia y finalmente cerramos la
ventana con sutura endoscopica 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 Rodriguez y col.?3 eva-
luaron la eficacia y la seguridad del procedimiento. Demostraron una mejoria
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significativa en las mediciones subjetivas y objetivas de la gastroparesia, inclu-
yendo el indice cardinal de sintomas de la gastroparesia (GCSI) y el tiempo de
vaciamiento gastrico medido en un estudio de vaciamiento géastrico en fase sdlida
de 4 h. En este estudio 78% de los pacientes a los que se les realiz6 un segundo
estudio de vaciamiento gastrico a los tres meses tuvieron una mejoria significa-
tiva en los tiempos de vaciamiento gastrico, mientras que el estudio estuvo com-
pletamente normalizado en 57%. Una duracién mayor de la enfermedad se asoci6
con una puntuacién GCSI menor.?* Se han comparado los resultados de la
G—POEM con la piloroplastia laparoscdpica.’> Ambos grupos experimentaron
mejoria en el vaciamiento gastrico medido a los tres meses; sin embargo, la
G—POEM demostré menor tiempo del procedimiento, menor pérdida sanguinea,
menor estancia hospitalaria y una menor tendencia de complicaciones a 30 dias.

EVENTOS ADVERSOS DE LA G-POEM

Los eventos adversos incluyen neumoperitoneo, hemorragia y ulceracion en el
sitio de la G-POEM. La mayoria de ellos pueden ser manejados de forma conser-
vadora y sin necesidad de cirugia.

RESECCION SUBMUCOSA POR
TUNELIZACION ENDOSCOPICA

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 quirtirgicamente, y la diseccién endoscdpica
submucosa (DES) ha sido otra alternativa en el pasado; sin embargo, esta tltima
puede ser desafiante si el tumor crece o infiltra la capa muscularis propria.

Lareseccion submucosa por tunelizacion endoscopica (STER) surgié del con-
cepto de la POEM, y se ha mostrado prometedora con un bajo riesgo de perfora-
cién y complicaciones. Descrita por primera vez por Inoue y col. en 2012, la téc-
nica esta ganando atraccion en el tratamiento de los tumores subepiteliales, sin
recurrencias en el seguimiento.3¢

TECNICA DE LA RESECCION SUBMUCOSA
POR TUNELIZACION ENDOSCOPICA

Los pasos para llevar a cabo el STER son los siguientes: realizamos una inyec-
ci6on de solucion 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 incision longitudinal para crear una ventana e iniciar el tinel
submucoso hasta encontrarnos con el tumor. Disecamos el tumor de la muscula-
ris propria y de la mucosa hasta lograr la liberacién completa, permitiendo su
extraccion a través de la ventana inicial. Finalmente se cierra la ventana con he-
moclips de manera hermética.

Resultados

Un estudio largo que evalud 165 pacientes con tumores submucosos tratados con
STER mostr6 una tasa de reseccion en bloque de 78.7% y una tasa de complica-
ciones de 21.2%, aunque otro metaanélisis que evalué TSM del es6fago superior,
medio e inferior y del cardias demostrd una tasa de reseccion en bloque > 94%.
Esta tasa de reseccion en bloque fue mejor para los tumores menores de 2 cm. Los
tumores mas grandes se resecaron con técnica de piece meal.

Por lo tanto, se recomienda realizar una tomografia computarizada o un ultra-
sonido endoscdpico para evaluar el tamafio de los tumores subepiteliales. Tipica-
mente se considera a la cirugia como de primera linea; no obstante, cuando se
compara con la enucleacion toracoscopica, el STER demostro tasas comparables
de reseccion completa y de reseccion en bloque. También fue superior con menor
tiempo operatorio y menor costo.

EVENTOS ADVERSOS DE LA RESECCION
SUBMUCOSA POR TUNELIZACION ENDOSCOPICA

Los eventos adversos incluyeron neumomediastino y enfisema subcutaneo, los
cuales se manejaron sin cirugia; cuando se compard con otros procedimientos de
reseccion como la diseccion endoscopica submucosa (DES) no hubo diferencias
en el éxito técnico y clinico y las complicaciones entre ambos procedimientos.3’

Un estudio retrospectivo evalu6 137 pacientes con TSM esofagicos originados
de la capa muscularis propria. Los pacientes se dividieron en tres grupos: STER,
ESD y enucleacion toracoscopica.

El grupo de STER tuvo la hospitalizacién mas corta y menor costo, comparado
con los otros dos. Cuando se compar6 con la DES, el STER tuvo tiempos de ope-
racién mas largos y menor tasa de reseccion en bloque, y todos los pacientes estu-
vieron libres de recurrencia local y metastasis 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 diverticulo de Zenker (DZ) es un diverticulo por pulsion que ocurre por la eva-
ginacion de la mucosa del es6fago a través del tridngulo de Killian, debido a un
cricofaringeo hipertdnico. El manejo del DZ ha evolucionado de una septotomia
rigida endoscdpica a una division endoscdpica flexible del septum cricofarin-
geo.3 Sin embargo, puede haber recurrencias en una tercera parte de los pacien-
tes en el seguimiento a largo plazo. La septotomia incompleta ha sido propuesta
como el factor principal de la recidiva sintomaética posterior a la septotomia 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 division del sep-
tum por tunelizacion endoscopica (STESD). La Z-POEM (Zenker’s peroral
endoscopic myotomy) permite la completa division del septum sin el riesgo de
perforacion de la mucosa.

Descrita inicialmente por Li y col. en 2016,% ha resultado en la mejoria de la
disfagia con minimos eventos adversos relacionado con el procedimiento. Con-
siste en una incision mucosa proximal al sepfum, seguida de la creacién de un ta-
nel submucoso hasta exponer el musculo cricofaringeo. Las fibras del cricofarin-
geo se disecan hasta lo profundo del diverticulo, y finalmente se cierra la ventana
del tinel con hemoclips.

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

La capacidad de desarrollar una diseccion completa del misculo, minimi-
zando el riesgo de perforacion y mediastinitis, es la ventaja potencial de esta téc-
nica sobre la divisién endoscdpica flexible.

Resultados de Z-POEM

En estudios recientes el éxito clinico se report6 en > 90% de los casos. En un estu-
dio multicéntrico comparativo el éxito clinico fue comparable entre Z—POEM y
la septotomia flexible (92.7 vs. 86.7%). Es de notar que se requiere seguimiento
a largo plazo con respecto a la Z-POEM, ademas de estudios aleatorizados a lar-
go plazo para concluir que la Z-POEM es superior a la septotomia endoscopica
flexible.*!

MIOTOMIA ENDOSCOPICA 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 estindar de tratamiento ha sido la reseccion quirdrgica del segmento
del colon afectado. Recientemente el manejo endoscopico utilizando los princi-
pios del tercer espacio, denominado miotomia endoscépica por recto (PREM),
ha mostrado resultados alentadores en estos casos.

El procedimiento se lleva a cabo con el paciente bajo anestesia general y en
posicidn en seminavaja. Los pasos son semejantes a los de la POEM, e incluyen
la elevacion submucosa mediante inyeccion de solucion fisioldgica con azul de
metileno, proximal a la unidn anorrectal, incisidn mucosa, tunelizacion submu-
cosa, miotomia y cierre de la ventana con hemoclips.

Es importante preservar el esfinter anal externo y evitar la incontinencia poso-
peratoria. Bapaye y col. reportaron inicialmente el caso de un paciente con EH
de segmento corto.*2 Posteriormente reportaron la evolucidn de nueve pacientes
con EH de segmento corto.*3

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

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

CONCLUSION

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, diverticulo de Zenker y reseccion de cancer incipiente y tumores sub-
epiteliales. Comparados con los procedimientos convencionales, los procedi-
mientos endoscopicos 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 diseccion endoscOpica 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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Tratamiento endoscépico
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
més comunes, y entre 80y 90% es no variceal. A pesar de los avances en la endos-
copia terapéutica, la hemorragia de tubo digestivo alto no variceal (HTDANYV)
sigue siendo un reto para los gastroenterdlogos y los endoscopistas.! El manejo
integral de estos pacientes debe considerar las etapas preendoscdpica, endoscopi-
ca y posendoscdpica. En los afios mas recientes ha habido importantes avances
en la hemostasia endoscopica de HTDANYV, lo que ha sido motivo de actualiza-
cion de las guias clinicas respectivas a nivel mundial.z-¢

ABORDAJE PREENDOSCOPICO

El abordaje inicial de los pacientes con HTDANYV requiere una evaluacion com-
pleta dirigida para determinar las caracteristicas de la hemorragia, los anteceden-
tes y el estado clinico y hemodindmico del paciente, mientras de manera simulta-
nea se brindan las primeras medidas enfocadas en estabilizar al paciente.

Evaluacién y manejo inicial

A la llegada del paciente a urgencias se le debe interrogar respecto a semiologia
de la hemorragia, sintomas acompafantes, comorbilidades y medicamentos que

23
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consume, entre otros antecedentes. De manera simultanea, se debe valorar su es-
tado clinico y hemodindmico (especialmente presion arterial, frecuencia cardia-
ca y saturacion de oxigeno), dando prioridad al restablecimiento del estado he-
modindmico reponiendo el volumen intravascular con soluciones cristaloides
para prevenir hipovolemia y falla organica secundaria; la hipotension arterial se
asocia con mayor mortalidad.24-7

Respecto a los pardmetros para transfundir a los pacientes con HTDANY, las
diversas guias clinicas recomiendan un criterio restrictivo para trasfusiones con
base en la evidencia de estudios actuales. Una revision sistematica y metaanalisis
(cinco estudios; N = 1 965) demostr6 que la transfusion restrictiva se asocia con
una reduccion en el riesgo de resangrado en HTDANYV, sin aumentar los riesgos
de eventos isquémicos.® Ademads, esta estrategia se asocia con menor mortali-
dad.?

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.#7 En pacientes con comorbilidad cardiovascular es conveniente
llevarlos a un valor meta més alto.! En caso de pacientes con Hb > 8 g/dL pero
con hemorragia masiva, hematemesis o datos de hipovolemia, se debera valorar
una estrategia mas liberal de transfusion.?

Un problema emergente que complica el manejo de la HTDANYV es el ntimero
creciente de pacientes que utilizan tratamiento antitrombdtico. 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
enrelacidn con la transfusion de plaquetas en pacientes que toman antiagregantes
plaquetarios.3 Por el contrario, la transfusion de plaquetas ha demostrado aumen-
tar la mortalidad (razén de momios [RM] de 5.6).7 En pacientes con anticoagu-
lantes que cursan con HTDANYV en casos de inestabilidad o hemorragia grave
puede considerarse el empleo de concentrados del complejo protrombinico acti-
vado, por encima de vitamina K o plasma fresco congelado. Los procedimientos
endoscdpicos se pueden realizar en pacientes con INR < 2.5, por lo que no se
debe diferir su manejo endoscopico.”

No se recomienda la intubacién endotraqueal cotidiana de los pacientes con
HTDANYV como una medida universal para proteger la via aérea; se debera valo-
rar esta maniobra en pacientes con deterioro en su estado de alerta o con hemorra-
gia grave.267

Escalas de evaluacion de riesgo

Serecomienda utilizar escalas validadas preendoscépicas para estratificar el ries-
go de los pacientes con HTDANV.23 Las escalas mas utilizadas son Glasgow—



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Tratamiento endoscdpico de la hemorragia de tubo digestivo alto... 25

Cuadro 3-1. Escala Glasgow—Blatchford Score (GBS) para
estratificacion del riesgo de hemorragia gastrointestinal

Parametros Puntaje
Hemoglobina (g/dL)
Nivel de Hb en mujeres:
De 10.0 a2 12.9 g/dL 1
<10.0 g/dL 6
Nivel de Hb en hombres:
De 12.0a12.9 G/DL 1
De 10.0 2 11.9 g/dL 3
<10.0 g/dL 6
Nitrogeno de urea (mmol/L)
De 6.5 a 7.9 mmol/L 2
De 8.0 a2 9.9 mmol/L 3
De 10.0 a 25.0 mmol/L 4
> 25.0 mmol/L 6
Presion arterial sistélica (mmHg)
De 100 a 109 mmHg 1
De 90 a 99 mmHg 2
<90 mmHg 3
Otros parametros
Pulso = 100 latidos/min 1
Presencia de evacuaciones melénicas 1
Presencia de sincope 2
Enfermedad hepatica (historia conocida, evidencia clinica o de laboratorio de
hepatopatia aguda o crénica) 2
Enfermedad cardiaca (historia conocida, evidencia clinica o ecocardiografica de
falla cardiaca) 2

Adaptado de las referencias 1y 6.

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

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

Un metaanalisis de Ramaekers y col.10 compard el rendimiento prondstico de
estas escalas, encontrando que GBS tuvo la mayor sensibilidad (de 98 a 99%),
que es lo mas relevante para evitar falsos negativos.*> Ademas, GBS tiene laven-
taja de que solamente requiere pardmetros clinicos (signos, sintomas, comorbili-
dades) y seroldgicos de facil obtencion para calcularla.! Por ello se recomienda
usar GBS por su precision para determinar la necesidad de transfusion, necesidad
de tratamiento endoscdpico y riesgo de resangrado. Los pacientes con puntaje
GBS = 1 punto se consideran con riesgo bajo, y puede considerarse su manejo
ambulatorio.’
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Tratamiento preendoscopico

Se recomienda realizar la endoscopia de manera temprana (< 24 h), ya que esta
conducta se asocia con menor mortalidad y duracion de hospitalizacién.124.7 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-
racion con la temprana. Las medidas de reanimacion inicial no deben retardar la
endoscopia en pacientes con sospecha de hemorragia activa continua o choque
hemodinamico, en quienes debe considerarse la endoscopia urgente. La endosco-
pia antes de 6 h no se recomienda, ya que se asocia con peores desenlaces.!-3-7

El uso de IBP preendoscépico es quiza uno de los puntos de mayor controver-
sia en la actualidad. Anteriormente las guias clinicas 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 clinico relevante al no disminuir la necesidad de transfusiones, el riesgo
de hemorragia recurrente, la necesidad de cirugia ni la mortalidad,!-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 diagnéstico de la en-
doscopia, sin que haya demostrado impacto en otros parametros relevantes.!-34

Por altimo, es importante recordar que a los pacientes con cirrosis que presen-
tan HTDANYV se les debe administrar antibidtico (ceftriaxona o norfloxacino)
por siete dias 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.5”

ABORDAJE ENDOSCOPICO

La endoscopia es el estandar de oro para el diagnéstico y el tratamiento de la
HTDANY, asi como para estratificar por riesgo y establecer un prondstico en es-
tos pacientes.!

Diagnéstico endoscoépico y estigmas de hemorragia

No todas las lesiones requieren tratamiento endoscopico.!! La clasificacion de
Forrest (cuadro 3-2) permite estratificar los estigmas de sangrado de las lesiones
ulcerosas para determinar la necesidad de terapia endoscopica, el riesgo de hemo-
rragia persistente o recurrente, asi como la mortalidad asociada. Se recomienda
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Cuadro 3-2. Clasificacion de Forrest

Forrest la Ib Ila b e ]
Estigmas Hemorra- Hemorra- Vaso visi- Coagulo Mancha Base limpia
de hemo- giaencho- giaencapa ble,sinda- adherente plana pig-
rragia rro tos de he- mentada

morragia

activa
Riesgo del  Estigmas Estigma de Estigmas
estigma de alto riesgo in- de bajo

riesgo termedio riesgo

Riesgode De 60 a 50% De 40 a De 20 a De7a De 3a5%
hemorragia 100% 50% 30% 10%
recurrente
Necesidad  Requiere Requiere Requiere Se puede No requie-  No requie-
de trata- tratamiento tratamiento tratamiento considerar re trata- re trata-
miento en-  endoscépi- endosco- endoscépi- removerel mientoen- miento en-
doscoépico  co. Se re- pico. Sere- co.Puede  coagulo doscépico  doscépico

comienda comienda ser meca-  adheridoy
adrenalina  adrenalina  nico, térmi-  valorar tra-
mas méto- mas méto- cooescle- tamiento

dotérmico dotérmico rosante endoscépi-
de contacto de contacto con o sin co depen-
0 mecanico o mecanico adrenalina diendo del
estigma
subyacente
Tratamien- IBP adosis IBP adosis |IBP adosis IBP adosis IBP adosis IBP adosis
toconIBP  alta alta alta alta convencio- convencio-
posterior a nal nal

endoscopia

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

tratamiento endoscopico para las lesiones con sangrado activo Forrest Ia (F—Ia)
y Ib (F-Ib), asi como en el caso de lesiones con vaso visible Forrest I1a (F-IIa).
Las lesiones Forrest Ilc (F—IIc) y III (F-III) se consideran de bajo riego y no se
benefician del tratamiento endoscdpico.246.7

El manejo de F—IIb ain es controversial, siendo quiza la mejor estrategia con-
siderar el retiro cuidadoso del coagulo y tratamiento del estigma subyacente
cuando asi se requiera, siempre que se cuente con opciones de hemostasia dispo-
nibles inmediatamente.249

Adicionalmente a los estigmas de sangrado, otros factores de alto riesgo son
tlcera > 2 cm, vaso < 2 mm y localizacion en la parte alta de la curvatura menor
o en la pared posterior del bulbo duodenal.212

A pesar de encontrar una lesién con estigmas de hemorragia, se recomienda
completar el examen endoscopico de manera detallada para descartar otras lesio-
nes concomitantes.!3
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Métodos hemostasicos endoscopicos

Las alternativas terapéuticas endoscOpicas para hemostasia incluyen métodos in-
yectables, métodos térmicos y métodos mecanicos, los cuales se pueden utilizar
como monoterapia o como terapia combinada, dependiendo del tipo de lesion y
el estigma de riesgo de hemorragia recurrente. También se han descrito métodos
endoscdpicos de rescate en caso de hemorragia refractaria, asi como tecnologia
que permite llevar a cabo un tratamiento mas dirigido al vaso sanguineo subya-
cente.

Métodos inyectables

Los métodos inyectables causan compresion (a través de presion hidrostatica por
volumen en el tejido adyacente), obliteracion o trombosis del vaso sanguineo
sangrante, asi como cambios inflamatorios locales.

Adrenalina

Se administra previa dilucién en solucion fisiol6gica 1:10 000 o 1:20 000, inyec-
tando de 0.5 a 2 mL por puncién sin exceder 30 mL. Se utilizan inyectores con
aguja retractil calibre de 19 a 25 G y longitud de 4 a 6 mm. Actia mediante com-
presion y vasoconstriccion no trombdtica. 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 vasoconstriccion, puede permitir hemostasia transitoria y es
util para mejorar la visibilidad de la lesion.”-14.15

Esclerosantes

Los agentes mas utilizados son polidocanol, alcohol absoluto y etanolamina. Ac-
tdan produciendo inflamacién local y fibrosis con obliteracion del vaso sangui-
neo. Se deben usar volimenes pequenos de 0.1 a 0.3 mL por puncidn, con dosis
total hasta 1 mL para reducir riesgo de necrosis de la pared.!4

Pegamentos tisulares

El cianoacrilato (N-butil-2—cianoacrilato) es un adhesivo tisular que se polime-
riza al contacto con liquido, obliterando el vaso sanguineo inyectado formando
un tapon 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 solidificacion, e inyectar agua al terminar el paso del adhesivo.14
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Métodos térmicos

Los métodos térmicos se basan en la generacion 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, coagulacion de proteinas, vasoconstriccion y activacion de la cascada
de coagulacion, lo cual permite una hemostasia efectiva. La coagulacion mono-

polar implica un riesgo aumentado en pacientes con marcapasos y desfibrilado-
res. 214,16

Métodos de contacto

Llevan a cabo la compresion del vaso sanguineo por presion directa y coagula-
cion del vaso, sellando el vaso con energia térmica (coagulacion por coaptacion).
Los mas 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 teflon que se conecta a una uni-
dad generadora de energia térmica. Se administran de cuatro a cinco pulsos de
15 a 30, y requiere aplicarse de frente a la lesion. 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 argdn plasma. El argdn 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 desecacion. Se aplica con energia de 40 watts a una distancia
de 2 a 8 mm de la lesion, con una penetracién 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 sobredistension y el contacto directo con la pared.13-15

Métodos mecanicos

Los métodos mecanicos actian por compresion directa sobre el vaso sanguineo
de la lesion sangrante. Son populares por su eficacia, disponibilidad, seguridad
y facil uso. Son el método de eleccion en pacientes tratados con antitrombdticos.
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Ligadura

Consiste en bandas elasticas montadas sobre un capuchdn plastico que se coloca
sobre la punta del endoscopio, las cuales se liberan con mecanismo de hilo o
alambre unido a perilla liberadora. La lesién sangrante debe ser succionada con
el endoscopio, y al introducirse en el interior del capuchén se libera la banda elas-
tica, que entonces rodea y comprime el vaso sangrante.!

Asa plastica

Son dispositivos de nylon con un dispositivo liberador tipo catéter que se pasa
através del canal del endoscopio. Se sittian sobre la lesién, rodedndola de manera
similar a un asa de polipectomia, logrando compresion del vaso sangrante. Una
vez que se logra lo anterior se libera el asa plastica del catéter.!4

Clips a través del canal del endoscopio

Son dispositivos metalicos tipo grapa, con fuerza de compresion, precargados en
un dispositivo de aplicacion, un catéter que pasa a través del canal del endosco-
pio. Se aplican directamente sobre la lesion o a ambos lados de la misma para lo-
grar compresion al cierre. Requieren aplicacion 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.!3.14

En el cuadro 3-3 se resumen algunas indicaciones, limitaciones y riesgos de
los diversos métodos hemostasicos endoscopicos.

NUEVOS METODOS HEMOSTASICOS

Con los tratamientos endoscopicos convencionales hasta 20% de los pacientes
pueden presentar hemorragia refractaria o recurrente.!” En la Gltima década se
han descrito nuevas técnicas endoscopicas para tratar la HTDANV que mejoran
la hemostasia inmediata o primaria, que son rescate para hemorragia persistente
a pesar de técnicas hemostésicas convencionales y que disminuyen la recurrencia
de hemorragia.”-15 Estas nuevas alternativas proveen soluciones efectivas a situa-
ciones tnicas y complejas, y son modalidades cada vez mas utilizadas para res-
cate.”
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Cuadro 3-3. Métodos hemostasicos endoscépicos

Método Indicaciones Ventajas Riesgos y limitaciones
Métodos inyectables
Adrenalina Coadyuvante en Féacil de usar Posibles eventos adversos

Agentes esclero-
santes
Polidocanol
Alcohol absoluto
Etanolamina

Pegamentos tisula-
res, cianoacrilato

sangrado activo
(uso con otro méto-
do)

Lesién de Dieulafoy,
algunas Ulceras
pépticas

Lesién de Dieulafoy

Puede aplicarse en
retrovision o tan-
gencial

Técnica facil
Puede usarse como
monoterapia

Alta efectividad
Util como monotera-
pia

cardiovasculares (absor-
cion sistémica)

Isquemia mucosa

Poco efectiva como mono-
terapia

Ulceracion, necrosis muco-
sa e incluso perforacion
No debe usarse en fondo
gastrico

Posibilidad de emboliza-
cion
Puede danar el endoscopio

Métodos térmicos

Sonda térmica mo-
nopolar (método de
contacto)

Sonda bipolar o
multipolar (método
de contacto)

Gas argén plasma
(método de no con-
tacto)

Férceps hemostasi-
cos

Para lesiones diver-
sas, especialmente
Ulceras

Para lesiones diver-
sas, especialmente
Ulceras

Ectasias vasculares
Tumores

Lesiones sangran-
tes superficiales

Para lesiones con
fibrosis

Altamente efectivo
para diversas lesio-
nes

Util como monotera-
pia

Altamente efectivo
para diversas lesio-
nes

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

Bajo riesgo de per-
foracion
Seguro y efectivo

Requieren aplicacion fron-
tal

Evitar su uso en recurren-
cias (mayor riesgo de per-
foracién)

Pulsos cortos pueden des-
techar el vaso sanguineo y
causar sangrado

Puede causar sangrado al
despegarse

Evitar su uso en recurren-
cias

No es util para lesiones
profundas

Produce distensién por gas
(requiere aspiracion cons-
tante)

Evitar su uso en recurren-
cias

Costo, poco Util para areas
extensas

Métodos mecanicos

Ligadura con ban-
das

Lesiones con poca
fibrosis (Dieulafoy,

Mallory Weiss, ecta-

sias)

Util como monotera-
pia o terapia combi-
nada

Ulceracion, necrosis muco-
sa e incluso perforacién in-
testinal por necrosis trans-
mural
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Cuadro 3-3 (continuacion). Métodos hemostasicos endoscépicos

Método

Indicaciones

Ventajas

Riesgos y limitaciones

Clip a través del en-
doscopio

Asa plastica
Clip sobre el endos-

copio

Sutura endoscopica

Para la mayoria de
las lesiones,
pacientes con anti-
trombéticos
Pediculos de poli-
pos, pacientes con
antitromboticos
Lesiones de alto
riesgo (profundas,
vaso de calibre < 2
mm, fibrosis). Res-
cate en hemorragia
refractaria
Lesiones grandes,
duras o con fibrosis

Util como monotera-
pia o terapia combi-
nada

Util como monotera-
pia o terapia combi-
nada

Util como terapia de
rescate

Puede comprimir
mas tejido y con
mayor fuerza

Efectivo para lesio-
nes complejas

Requiere aplicacion frontal
Dificil colocarlos en retrovi-
sién o tangencial

Puede rasgar vaso

Dificil de colocar con preci-
sion

Poca disponibilidad

Costo elevado

Requiere aplicacion frontal
Riesgo bajo de perforacion
u oclusion luminal

Requiere endoscopista ex-
perto en técnicas avanza-
das

Endoscopio de doble canal
Contraindicado en maligni-
dad

Alto costo

Métodos topicos

Polvos hemostasi-
cos

Rescate en hemo-
rragia refractaria o
persistente
Lesiones de dificil
acceso

Lesiones malignas
o difusas

Seguro y efectivo
Muy facil aplicacion
No requiere aplica-
cion frontal

Sélo es util en sangrado
activo

Dificulta visualizacién de la
lesién en caso de hemorra-
gia persistente

Puede causar barotrauma

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

Polvos hemostasicos

Los polvos hemostasicos son polvos minerales inertes que, al contacto con el li-
quido, forman una barrera mecanica en la superficie de la lesion sangrante que
absorbe agua causando taponamiento y concentra los componentes de la sangre,
activando la cascada de coagulacion; ejercen fuerza electrostatica por su carga
negativa. Debido a su mecanismo de accidn, se requiere que la lesion presente
sangrado activo al momento de utilizarlos. La barrera mecanica se desprende en
un periodo de 24 a 48 h. Dentro de esta categoria 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 polisacarido absorbible,
EndoClot® (EndoClot Plus) y la mezcla de compuestos vegetales Ankaferd
Blood Stopper® (Ankaferd Health Products).!214 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 lesion sangrante y el polvo es expulsado por CO, a presion. Al contacto con
el agua forma una barrera mecanica que se adhiere a la superficie del sitio de san-
grado, favoreciendo la formacién de un codgulo, aunque disminuye la visibili-
dad. Debe aplicarse con distancia para evitar dafio por barotrauma.!418

Son considerados un tratamiento contemporizador en HTDANYV cuando no
existen las condiciones que permitan la hemostasia definitiva. También se consi-
dera un método util para la hemostasia para neoplasias sangrantes.? Los polvos
hemostasicos tienen un perfil de seguridad apropiado y son faciles 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 opcién de-
finitiva de primera linea. 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 hemostasicos son faciles de utilizar y pueden cubrir
un area amplia sin requerir abordaje frontal de la lesion, se consideraron utiles
como tratamiento de rescate o como coadyuvantes en combinacién con los trata-
mientos convencionales.!?

Mais recientemente, la eficacia del Hemospray® en pacientes con HTDANV
hassido estudiada en una revision sistematica y metaanélisis (11 estudios prospec-
tivos; N = 609), reportando hemostasia directa global en 93% (IC 95% de 90.3
a95%; p < 0.001), con hemorragia recurrente en 14.4% (intervalo de confianza
[IC] 95% de 8.8 a 22.8%; p < 0.001); ademas, el analisis del subgrupo de pacien-
tes con hemorragia de etiologia tumoral reporté hemostasia directa en 95.3% (IC
95% de 89.6 2a97.3%; p < 0.001), con hemorragia recurrente en 21.9% pacientes
(IC95% de 13.9a32.7%; p < 0.001).'8 Otro metaanalisis (24 estudios; N =1 063)
incluy6 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,
asi como tasa de resangrado de 16.9%, sin diferencias con respecto a otros méto-
dos.20 Estos estudios representan una alternativa facil y efectiva para la hemosta-
siade HTDANY, 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.!8:20

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 lineas para HTDANV. OTSC Ovesco® es un novedoso
método mecanico descrito por primera vez en 2007 por Kirshchniak.2! Este sis-
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tema cuenta con un capuchén sobre el cual estd montado un clip de nitinol. El
capuchon 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 lesion. El efecto de memoria de la forma del clip y su elas-
ticidad resultan en un cierre firme, ejerciendo su funcién hemostdsica mediante
compresion del tejido (espesor total) incluso en tejido fibroso.? Por otra parte,
Padlock® tiene un sistema similar, pero la guia que se une a la manija liberadora
del clip va por el exterior del endoscopio, sin comprometer su canal de trabajo.l”

La aplicacién del OTSC requiere un posicionamiento preciso y succion o re-
traccion adecuadas del tejido, por lo que su colocacion en algunas localizaciones
puede ser técnicamente demandante.3

Las complicaciones potenciales son raras, pero pueden ser clinicamente rele-
vantes, como perforacion u obstruccidon luminal. Las limitantes de este método
son su disponibilidad atn 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 linea en lesiones complejas o amplias, o si debe limitarse su uso a ca-
sos refractarios.!”

Alafechase han publicado varias revisiones sistematicas y metaanalisis sobre
OTSC en HTDANV. Chandrasekar?? reporta una hemostasia primaria definitiva
de 87.8% con colocacion exitosa de OTCS en 97.8%; el éxito clinico como trata-
miento primario fue de 96.6%. Ofosu?? reportd la experiencia de OTSC en
HTDANV (16 estudios; N = 475) con tasas de hemostasia de 93% como trata-
miento de primera linea (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. Zhong!” publicé el papel de OTSC para HTDANYV refractaria (16 estu-
dios; N = 769), reportando éxito técnico en 95.7% (IC 95% de 93.5 a 97.2%) y
clinico en 84.2% (IC 95% de 77.4 a 89.2%), con una tasa de eventos adversos de
0.3%, por lo que podria ser considerada una opcion apropiada y eficaz en estos
casos. Por ultimo, una revision sistematica publicada en 2020 por Bartell y col.
evalud la tasa de éxito clinico y eventos adversos asociados al OTSC, reportando
una tasa de éxito clinico 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 estindar en HTDANYV recurrente, mostrd hemorra-
gia persistente o recurrente a siete dias 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 estandar. 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 nimero 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 util en caso de lesiones con fibrosis o con vasos
sanguineos prominentes.”-!® Una limitante es que su correcta aplicacion es técni-
camente demandante y requiere cierto grado de entrenamiento especializado, lo
cual reduce su uso.!?

Aunque es un tratamiento prometedor, en paises con recursos economicos li-
mitados, debido a su alto costo, se debe realizar un cuidadoso analisis 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 (tlceras con vasos prominentes), o si debe limitarse su papel al resca-
te en falla al tratamiento hemostasico convencional.3-?

Endosutura

El dispositivo de endosutura (Overstitch®, Apollo Endosurgery) es un método
mecanico utilizado como una técnica de sutura de minima invasion. Requiere
usar un endoscopio de doble canal.!3 Su aplicacion clinica para la hemostasia de
ulceras 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 endosco-
pico convencional (N = 10) report6 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.?
Esta contraindicado su uso en lesiones malignas.!3

Férceps hemostasicos monopolares

Se trata de una terapia que combina la hemostasia térmica y la mecanica, usando
coagulaciéon monopolar en el sitio de sangrado. Fue descrita por primera vez
como tratamiento de HTDANYV por tlcera gastrica en 2004 por Enomoto y col.
Su principal indicacion es la prevencion y el manejo de sangrado secundario a
procedimientos terapéuticos avanzados para reseccion de lesiones mucosas. Los
forceps usados actualmente son Coagrasper® (Olympus Corp), que tiene tres ta-
manos diferentes. Se atrapa el tejido sangrante con la pinza y se aplica con modo
Soft Coag o coagulacion suave (menor de 200 voltios), haciendo contacto directo
sobre el punto de sangrado y traccionando el tejido para evitar dafio 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 dificil acceso. Un reciente
estudio aleatorizado controlado (N = 112)39 compar? la eficacia de los foérceps
hemostasicos monopolares y los hemoclips en el tratamiento de la HTDA por
ulcera 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 férceps hemostasicos comparados con el grupo tratado con hemoclips.
Adicionalmente, tanto la duracion de los procedimientos endoscdpicos (302 =+
87.8 vs. 568 + 140.4 seg) como la duracion de la estancia hospitalaria (3.5 +
0.03 vs. 4.37 £ 1.86 dias) fueron significativamente menores en el grupo de for-
ceps hemostasicos. Se sugiere considerar su uso como un tratamiento alternativo
en hemorragia ulcerosa péptica.2

OTROS AVANCES TECNOLOGICOS

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

Ultrasonido endoscopico

El ultrasonido endoscépico (USE) puede guiar la terapia endoscopica de rescate
en hemorragia recurrente al permitir obtener una imagen vascular en tiempo real,
lo que permite dirigir de manera precisa tratamientos como inyeccidn intravascu-
lar de cianoacrilato, de esclerosantes (alcohol absoluto o polidocanol) o de trom-
bina; también puede utilizarse para guiar tratamiento endovascular de insercion
de endocoils, 1a ligadura con bandas y la terapia endovascular combinada de en-
docoils y cianoacrilato.3! Aunque la hemostasia endoscépica guiada por USE es
prometedora (particularmente en fallas al tratamiento o hemorragia recurrente)
y hay evidencia que muestra su efectividad y seguridad, ain se requieren estudios
aleatorizados que confirmen estos hallazgos.3!

Sonda Doppler

La sonda Doppler (SD), descrita desde 1982,32 no es un método de hemostasia
directa; sin embargo, miltiples estudios prospectivos han demostrado su eficacia
para asistir y dirigir la hemostasia para las diferentes terapias endoscopicas pre-
viamente descritas.!¢ El dispositivo consiste en una sonda con didmetro de 2
mm,33 1o que permite su paso a través del canal de trabajo de casi cualquier endos-
copio. La punta de la sonda se aproxima a la tlcera y se realiza una presion suave
sobre su base, adyacente a los estigmas de sangrado, siguiendo una direccion tan-
gencial en los cuatro cuadrantes para detectar la trayectoria del vaso tributario,
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permitiendo medir el flujo sanguineo del vaso por debajo de la mucosa. La SD
es ttil para predecir el riesgo de hemorragia recurrente de una tlcera péptica
cuando hay flujo sanguineo residual en el vaso sanguineo, permite dirigir la he-
mostasia endoscopica y determinar el éxito de la terapia endoscdpica al momento
del estudio, confirmando la obliteracién mediante ausencia del flujo sanguineo
posterior al tratamiento hemostasico.'® Un estudio aleatorizado compard 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 nimero necesario a tratar de 7. También demuestran menores
tasas de cirugia y complicaciones mayores (p = 0.048).34

Adicionalmente, la sonda Doppler ha permitido establecer de manera mas ob-
jetiva el riesgo de hemorragia de una lesion.'® Un estudio de Jensen y col. utilizé
la SD para caracterizar el flujo sanguineo observado en lesiones con base en la
clasificacion de Forrest, encontrando que 87.4% de las lesiones con estigmas de
alto riesgo tenian 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), 1o cual se refleja en los casos de resan-
grado a 30 dias (28.6 vs. 0%; p = 0.042), por lo que la SD podria complementar
nuestros conceptos actuales de estigmas de hemorragia y riesgos asociados,
modificando probablemente el riesgo considerado para las lesiones F-Ib.3> Quiza
en un futuro la combinacion de la escala de Forrest y el empleo de SD pudiera
dar las pautas para crear un nuevo sistema de estratificacion 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 atn es insuficiente para recomendar su empleo como
parte del protocolo de atencidn de estos pacientes.?

CUIDADOS POSENDOSCOPICOS

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

Terapia farmacoldgica

Se recomienda el uso de IBP a dosis altas en pacientes que han recibido trata-
miento endoscdpico, o en pacientes F-IIb aunque no hayan recibido tratamiento
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endoscdpico.36 La dosis recomendada es de 80 mg en bolo intravenoso, seguidos
por una infusién a 8 mg/h por 72 horas, que es el periodo de més riesgo de hemo-
rragia recurrente. Como alternativa se pueden utilizar dosis de 40 mg cada 12
horas por 72 horas, ya sea por via intravenosa u oral, ya que hay nueva evidencia
de que su efectividad para prevenir resangrado es similar.23 Posteriormente, si
el paciente se mantiene estable, se puede continuar con dosis estandar de IBP. En
pacientes F—IIc y F-III debe administrarse IBP a dosis convencionales desde el
inicio.3#

Los pacientes con tratamiento antitrombdético deberan reanudar el mismo una
vez que se logra la hemostasia, preferentemente dentro de los primeros siete dias.
Para determinar el momento de reinicio debe considerarse el riesgo hemorréagico,
el riesgo trombdtico y el tipo de antitrombdtico que utiliza el paciente. En lesio-
nes que no requirieron hemostasia se pueden reiniciar antiagregantes plaqueta-
rios desde el primer dia; si la lesion requirié hemostasia, debe valorarse su reini-
cio a los tres dias. Para anticoagulantes orales se recomienda reinicio tan pronto
se consigue hemostasia si el paciente tiene riesgo trombdtico elevado; se debe re-
cordar que mientras warfarina tiene inicio de accion lento, los anticoagulantes de
accion directa (DOAC) tienen inicio de accion casi inmediata. En casos comple-
jos debe usarse las escalas CHA2DS2—-VASCy HAS-BLED, asi como tomar una
decision por parte del equipo multidisciplinario involucrado.3

Deteccidon de hemorragia recurrente

No se recomienda realizar endoscopia de revision de manera rutinaria.® La recu-
rrencia de hemorragia (hematemesis o melena recurrente con datos de inestabili-
dad hemodindmica o descenso de 2 g/dL. de Hb después de estabilizacion ini-
cial)!3 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 hemostésicos. El fallo para lograr hemosta-
sia en este contexto o un segundo episodio de recurrencia deben ser manejados
con embolizacidn por arteriografia transcatéter o de manera quirdrgica.2 No es
recomendable repetir terapia térmica, ya que aumenta el riesgo de perforacion.!4

CONCLUSIONES

Un adecuado manejo endoscépico de la HTDANYV debe contemplar los cuidados
preendoscépicos, transendoscopicos y posendoscdpicos del paciente. Con base
en la mejor evidencia cientifica disponible en la actualidad, existen nuevos linea-
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mientos respecto arecomendaciones para atender a los pacientes con calidad. Las
opciones terapéuticas disponibles para hemostasia endoscpica y las que se vis-
lumbran en un futuro cercano son muy prometedoras.
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Tratamiento endoscépico actual
de las varices esofagogastricas

Angel Andrés Reyes Dorantes

La hipertension portal es 1a anormalidad hemodinamica asociada a las complica-
ciones mas graves de la cirrosis, que incluyen la ascitis, la encefalopatia hepatica
y el sangrado por varices esofagogastricas. La hipertension portal clinicamente
significativa se define como la que sobrepasa los 10 mmHg en la medicién del
gradiente venoso portal (HVPG), y tipicamente, de manera inicial, es asintoma-
tica. En los pacientes con enfermedad hepética cronica y con signos clinicos de
hipertension portal (varices esofagogastricas, ascitis, vasos colaterales portosis-
témicos), pero que tengan valores de HVPG < 10 mmHg, se debe descartar algin
trastorno vascular portosinusoidal.!

El uso de la elastografia del higado en sujetos con factores de riesgo para hepa-
topatia cronica ha permitido la identificacion de los pacientes sin datos clinicos
evidentes, pero con fibrosis hepética significativa o con cirrosis, y por lo tanto
con un riesgo aumentado de descompensacion y muerte. Este estado se ha deno-
minado “cirrosis compensada” (compensated advanced chronic liver disease,
aACLD). La elastografia funciona de manera similar a un aparato de ecografia,
dispone de una sonda emisora—receptora que emite dos tipos de ondas: una onda
pulsatil vibratoria que penetra en el tejido hepatico y una onda de ultrasonidos
que capta la velocidad a la que se propaga la primera onda. La maquina procesa
la informacién y genera en una pantalla de video una imagen correspondiente a
la onda elastica con un valor de rigidez hepatica medido en kilopascales (kPa).
El valor que resulta de calcular la mediana de diez determinaciones es el que se
utiliza para establecer larigidez del higado. Valores < 10 kPa en ausencia de otros
signos y datos clinicos 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 deberian ser referidos a un especialista para su estudio y ma-
nejo 6ptimos.!

Las varices esofégicas 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 esofagicas ocurre en cerca de 5 a 15% de los pacien-
tes por afo. Las varices gastricas son menos prevalentes, y ocurren entre 5 y 33%
de los pacientes con hipertension portal.2 El riesgo de hemorragia de las varices
es determinado por el nivel de disfuncidn hepatica, el tamaio de las varices y la
presencia de estigmas de alto riesgo a la endoscopia (puntos rojos). En los pacien-
tes con varices pequenas (menores de 5 mm) aproximadamente 7% presentaran
sangrado en un periodo de dos afios, en comparacion 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 caracteristicas de las varices esofagogastricas. Si el paciente tiene
menos de 20 kPa en la elastografia y una cuenta plaquetaria mayor de 150 000
se puede omitir la panendoscopia, y seguirse anualmente con elastografia y con
cuenta plaquetaria.

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

Se denomina profilaxis primaria la prevencion 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 reduccion
del gasto cardiaco y de vasodilatacion esplacnica, reducen el riesgo de sangrado
de 15 a 25% a los dos afios de seguimiento. El carvedilol tiene ademas efectos
intrinsecos anti—alfaadrenérgicos que contribuyen a un efecto mayor en la reduc-
cion de la presion portal, y lo han posicionado como el preferido para tratar a los
pacientes con cirrosis compensada.® La decision de usar NSBB debe tomarse si
estd clinicamente indicada, independientemente de la posibilidad de medir el
HVPG. Los pacientes con cirrosis compensada que estan con tratamiento con
NSBB para prevenir la descompensacion no requieren endoscopia de escrutinio,
ya que la endoscopia no cambiara el manejo.

Laligadura endoscopica de las varices esofagicas es el otro método de profila-
xis primaria utilizado principalmente en pacientes con intolerancia a los NSBB,
con varices de mayor tamafio o con signos endoscopicos de riesgo.t
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SANGRADO VARICEAL AGUDO

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

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

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 estabilizacion del paciente antes de la endos-
copia se debe considerar la intubacion endotraqueal para la proteccion de la via
aérea, por el riesgo de broncoaspiracion en pacientes con alteracion del estado
de conciencia o con hematemesis. La extubacion se debe realizar lo mas pronto
posible después de la endoscopia.

Para mantener una adecuada perfusion tisular, iniciar la reanimacion con liqui-
dos parenterales y con sangre, pero considerando como metas una presion arterial
de 90/60 mmHg y valores de hemoglobina entre 7 y 8 g/dL; valores mas altos de
presion arterial o de hemoglobina se han asociado a un mayor indice de resangra-
do, pero desde luego se deben considerar otros factores como la edad, el estado
hemodinamico, trastornos cardiovasculares y la actividad del sangrado. No se
recomienda la transfusion de plasma fresco porque no tiene efecto para corregir
la coagulopatia y si puede conducir a una sobrecarga de volumen y empeoramien-
to de la hipertension portal. Tampoco se recomienda el uso de factor VIla recom-
binante ni de 4cido tranexamico. Se debe administrar profilaxis con antibiéticos
(quinolonas o ceftriaxona 1 g cada 24 h) en todo paciente con cirrosis y hemorra-
gia por varices esofagogastricas, para abatir el riesgo y la mortalidad secundaria
a peritonitis bacteriana espontanea y otras infecciones.

La presencia de sangre y coagulos en la cavidad gastrica interfiere con la eva-
luacion endoscépica de los pacientes con hemorragia digestiva alta, dificulta la
aplicacion de las técnicas hemostasicas e incrementa el riesgo de aspiracion bron-
quial. La administracion intravenosa de eritromicina (de 125 a 250 mg) de 15 a
30 min antes de la endoscopia urgente acelera el vaciamiento gastrico y aclara
el contenido hematico de la cavidad gastrica, lo que mejora la calidad de la endos-
copia y disminuye la necesidad de una segunda endoscopia.® En México no esta
disponible la eritromicina endovenosa, por lo que en la practica se emplean otros
procinéticos gastricos, 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 indicacién
estricta para continuarlos.
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El taponamiento con baldn (sonda de Sengstaken—Blakemore) sélo se reco-
mienda como medida temporal en lo que se realiza la endoscopia, o en sangrados
refractarios, como una terapia puente para otro procedimiento hemostasico y por
un periodo maximo de 24 h.

El tratamiento endoscdpico de eleccion de las varices esofagicas sangrantes
es la ligadura.? 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 mas pronto posible (antes de 24 h), después
de la estabilizacion inicial del paciente.!0

La derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS) es la creacion,
por radiologia intervencionista con acceso por la vena yugular, de un canal intra-
hepatico que conecte una rama de la vena porta a la vena suprahepatica, logrando
una disminucidn significativa de la presion portal, y ha demostrado eficacia para
detener un sangrado por varices esofagogastricas. Su principal indicacién es en
sangrados refractarios al tratamiento endoscOpico o en pacientes que seran lleva-
dos a un trasplante hepatico.!!

El uso de endoproétesis metalicas autoexpandibles totalmente cubiertas como
medida de compresion esofagica intraluminal ha sido reportado como un manejo
exitoso de rescate en sangrados refractarios por varices esofagicas.!213

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 afios es de 60%,
con una mortalidad de 35%. El tratamiento mas efectivo de profilaxis secundaria
es la ligadura endoscopica hasta la erradicacion total de las varices, combinada
con betabloqueadores no selectivos.!4 En los pacientes con ascitis refractaria los
betabloqueadores deben utilizarse con cuidado monitoreando frecuentemente la
presion arterial y la concentracion sérica de sodio y de creatinina, y deben suspen-
derse si la presion sistdlica 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 eleccion en pacientes que resangran a pesar de
los NSBB y la ligadura.

Abraldes y col. demostraron que la prescripcion de simvastatina durante un
episodio de sangrado variceal se asoci6 a una menor mortalidad a un afo, sin
cambiar el indice de resangrado, en un marco de profilaxis secundaria convencio-
nal con betabloqueadores y ligadura.ls



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Tratamiento endoscdpico actual de las varices esofagogdstricas 47

La malnutricién 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 nutricion y ejercicio fisico.

VARICES GASTRICAS

Las varices géstricas estan presentes en aproximadamente 20% de los pacientes
con hipertension portal. La hemorragia por varices géstricas no es tan comin
como la secundaria a varices esofagicas, pero suele ser mas grave, con mayores
requerimientos de transfusion y un mayor indice de resangrado. A nivel mundial
el tratamiento mas efectivo y preferido es la inyeccion endoscopica intravariceal
de cianoacrilato, el cual, al polimerizar al contacto con la sangre, produce oblite-
racion de la varice y la detencion del sangrado activo.1¢ 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 linea el uso de TIPS.17 Se ha des-
crito la inyeccidn del cianoacrilato guiada por ultrasonido endoscépico (EUS),
aunada a la inyeccidn intravariceal de endocoils, con gran efectividad para dete-
ner el sangrado activo y con disminucién del riesgo de embolizacion, que es una
de las complicaciones mas temidas con la inyeccion intravascular del adhesivo
tisular.18

CONCLUSIONES

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

* Cuando se establece el diagnéstico de cirrosis hepatica se debe realizar en-
doscopia de tubo digestivo proximal para el diagnéstico de la presencia y
el tamano de las varices esofagogastricas.

¢ Siel paciente tiene varices pequefias 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),
ono tolera los betabloqueadores, realizar la profilaxis primaria con ligadura
endoscdpica de las varices.

¢ Si el paciente presenta sangrado agudo, se debe estabilizar antes de la en-
doscopia: intubacion endotraqueal si esta indicada; administrar liquidos y
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sangre manteniendo la presion arterial en 90/60 mmHg y la hemoglobina
entre 7y 8 g/dL; antibidticos profilacticos (ceftriaxona o quinolonas); pro-
cinéticos gastricos.

Usar farmacos vasoactivos (terlipresina, somatostatina u octredtida) antes
de la endoscopia, y mantenerlos por dos a cinco dias.

Realizar endoscopia temprana con ligadura de las varices esofagicas san-
grantes. Si el sangrado es por varices gastricas, obliterarlas con la inyeccién
intravariceal de cianoacrilato.

Si no se logra controlar el sangrado con hemostasia endoscpica, se puede
colocar sonda de balones hasta por 24 h en lo que se hace otro procedimien-
to. Colocar endoproétesis esofagica metélica autoexpandible totalmente cu-
bierta hasta por siete dias. Llevar al paciente a TIPS.

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

Miguel Angel Herrera Servin

INTRODUCCION

Lareseccion endoscopica de lamucosa es el tratamiento de eleccion para lesiones
premalignas y malignas de tubo digestivo confinadas a las capas superficiales
(mucosa y submucosa) que no han invadido mas alla de la submucosa (T1N0O)Z+
ni ganglios linfaticos. Es una técnica segura, eficiente y costo—efectiva con res-
pecto a la cirugia,! ya que ademas de preservar la funcién del 6rgano mantiene
la calidad de vida de los pacientes, con la ventaja de que en mas de 95% de los
casos se pueden realizar de manera ambulatoria.?

INDICACIONES DE TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

En el cuadro 51, con base en la guia ESGE 20223 sobre el tratamiento de lesiones
gastrointestinales superficiales, se integraron y resumieron las principales indi-
caciones de tratamiento endoscopico.

DIFERENCIAS ENTRE RESE,CCION ENDQSCOPICA
DE LA MUCOSA Y DISECCION ENDOSCOPICA
DE LA SUBMUCOSA

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

51
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Figura 5—-1. Ejemplo de diseccién endoscépica de la mucosa empleando un cuchillo
especial para cortar a nivel de la submucosa; para esta ocasion se inyect6 la lesién con
pentalmidén mas IC.

a 30 mm, ulceradas o con fibrosis importante, requiriendo muchas veces resec-
ciones en fragmentos (piecemeal) cuando la lesion es mayor de 20 mm, asociada
a altas tasas de recurrencia local de 6 a 10%,* ademas de dificultar la identifica-
cion de los margenes en el estudio histolégico.>

La diseccion endoscopica de la submucosa (DES) es el método de eleccion
para lesiones gastricas y coldnicas grandes;* utiliza cuchillos (knife o knives)®
endoscdpicos que permiten disecar la circunferencia de la lesién y posterior-
mente la submucosa de la capa muscular propia (figura 5-1), con lo que se logra
una reseccion en bloque de lesiones > 20 mm y ulceradas, proporcionando mayor
precision histolégica’ y menor tasa de recurrencia, evitando el manejo quirtirgico
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 perforacion es de 2 a 4%,8 aunque usualmente se
identifica y se trata durante el procedimiento.

Ambas técnicas estan indicadas en el tratamiento de lesiones superficiales, con
displasia de bajo y alto grado, asi como cancer intramucoso.

Otra variante de estos procedimientos es la reseccion de espesor total, la cual
puede realizarse con o sin apoyo de cirugia laparoscopica, y puede ser apropiada
para lesiones subepiteliales pequefias, lesiones dificiles (mayores de 20 mm, lo-
calizacion de dificil acceso, ulceradas, etc.), adenomas o tumores con areas ex-
tensas de fibrosis. El abordaje hibrido (endoscdpico y laparoscopico) permite la
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vision directa y/o tratamiento intraluminal (por parte del endoscopista), asi como
mejor exposicion y movilidad por parte del cirujano, sin limitar una potencial
conversion a cirugia.

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 estadificacion, preparacion correcta, estado clinico del paciente y sus co-
morbilidades, adecuada limpieza intraluminal y nivel 6ptimo de sedacion, asi
como contar con los insumos minimos necesarios;? para ello debe cumplirse con
lo siguiente.

Caracterizacion

Independientemente de la técnica a realizar, se debe tener una adecuada caracteri-
zacion de la lesion, es decir, identificar los datos que sugieran invasion a la sub-
mucosa (SM1) e impedirian su tratamiento por esta via,® ademdas de determinar
si es factible la reseccidn en bloque o en fragmentos, o bien si se debe considerar
tratar mediante DES* o si la cirugia seria el abordaje mas apropiado.?

Por ello se debe estar familiarizado con las clasificaciones mas comunes y que
nos darian esta informacién, como son clasificacion de Paris (incluyendo granu-
lar y no granular) para morfologia, clasificacion de Kudo para patrén glandular,
clasificacion de Sano para patrdn vascular, clasificacion de Yao, clasificacion de
Narrow—Band Imaging International Colorectal Endoscopic (NICE, por sus si-
glas en inglés) y clasificacion de Barrett’s International NBI Group (BING, por
sus siglas en inglés); estas ultimas son ttiles para determinar el riesgo de adeno-
ma o cancer de una lesion; hay que estar familiarizado con la correcta utilizacién
de cromoendoscopia digital y vital® (figura 5-2). De igual forma, debe prestarse
mucha atencion a los bordes de la lesién para poder diferenciar entre el tejido
sano y la lesion.10

Insumos necesarios para el tratamiento

Pinzas de biopsia, asas de polipectomia (de 9 a 20 mm, monofilamento de 0.3 a
0.4 mm, caliente o fria), capuchones, cuchillos endoscépicos, inyectores, unidad
electroquirdrgica, red atrapapdlipos y contenedores de muestras.!0
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Figura 5-2. Ejemplos de caracterizacion. A. Pélipo serrado visto con cristal violeta y
magnificacion. B. Pélipo con displasia de alto grado visto mediante magnificacién y NBI.

Insumos para manejo de complicaciones

Clips metalicos, inyectores, pinzas de hemostasia (coagrasper), argon plasma,
dispositivos de sutura endoscdpica, polvos hemostasicos, acceso a quirdfano.

Insumos para deteccion y elevacion

Para la deteccidn es necesario aprender sobre la correcta aplicaciéon de cromoen-
doscopia digital: NBI, LCI, BLI, I-Scan, y cromoendoscopia vital: cristal viole-
ta, acido acético, indigo carmin o azul de metileno; estos tltimos dos ayudan no
s6lo a delimitar la mucosa, también permiten identificar si la reseccion ha sido
completa o si hay riesgo de perforacion. En caso de elevacion (ver mas adelante),
contar con inyector y sustancia para elevar.

TECNICA

La REM puede llevarse a cabo mediante técnica de elevar y cortar, o succionar
y cortar;? la primera, quizas la mas empleada, consiste en inyectar la submucosa,
y posteriormente es atrapada y resecada con un asa endoscopica (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 estaimagen podemos ver un ejemplo de REM. A. Elevacién de lalesién.
B. Corte de lalesién con asa; obsérvese que al elevar la lesion se evita el dafo ala MP.
C. Reseccion de la lesion sin complicaciones.

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

Reseccion con cap

REM asistido por cap: esta técnica utiliza un dispositivo que incluye un cap cilin-
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 lesion, ésta es succionada al interior del cap, posteriormente el asa se cierra y
se reseca la lesion® (figura 5—4).

Reseccion con banda

Comunmente utilizada en displasia en es6fago de Barrett,!! esta técnica utiliza
un cap que viene incorporado con ligas, un sistema de liberacion de las mismas
y un asa caliente (figura 5-5); al identificar la lesién (puede o no elevarse) se suc-
ciona al interior del cap, se libera una liga creando un seudopélipo con el tejido
(permite separar la lesion a nivel de la submucosa, de la muscular propia), poste-
riormente €ste es resecado por debajo de la banda mediante el asa caliente. De
igual forma, esta técnica ha demostrado ser eficaz para la reseccion de carcinoi-
des menores de 10 mm, con tasas de RO de 94.3 a 100% contra 75.7 a 80% de los
casos con REM.12 Adam J y col.!13 demostraron que la reseccidon 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-



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Mucosectomia en tubo digestivo 57

Figura 5-4. Ejemplo de Reseccién con cap. A. Se identifica la lesién. B. Elevacién de
lalesion. C. El asa se abre y queda fija en su interior. D. La lesién entra al cap y es rese-
cada. E. Extraccion de la pieza con red. F. Revisién del sitio.

Figura 5-5. Sistema Captivator para reseccion endoscépica 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 tardio; comentan que una de las limitaciones es el costo, por el nimero de
bandas que pueden llegar a requerirse y la probabilidad de estenosis que puedan
presentarse al largo plazo.

Reseccién bajo el agua

La reseccion endoscopica bajo el agua (UEMR, por sus siglas en inglés) fue des-
crita por el Dr. Kenneth Binoeller en 2012 para remover lesiones colorrectales; !4
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 separacion 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 reseccion de lesiones planas); a la vez, no se ve afectada
por la peristalsis; de esta manera facilita la reseccion de lesiones sésiles o pedicu-
ladas (al estar sumergidas éstas flotan, facilitando su reseccion); se suelen utilizar
asas de 10 a 32 mm (figura 5-6).

Amanto y col.!> demostraron en su trabajo que esta técnica es segura y facil
de utilizar, con resecciones en bloque R0 en més de 76% en poélipos de 24.6 mm
(de 10 a 50 mm), sin observar eventos adversos, y con una recurrencia de 9% a
los seis meses, manejada endoscopicamente. En un metaanalisis realizado por
Chandan S y col.!¢ se demostr6 que la reseccion bajo inmersion era superior a la
convencional (RM 1.9; 1C95% de 1 a3.5; p=0.04); ambas técnicas son compara-
bles en podlipos > 20 mm (RM 0.8; IC 95% de 0.3 a 2.1; p = 0.75) y en reseccién
RO(RM3.1;IC95% de 0.74 a 12.6; p = 0.14), concluyendo que la reseccion bajo
el agua se puede utilizar sobre la convencional para la reseccién completa de le-
siones en el colon.

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

Figura 5-6. Reseccion bajo inmersion; aqui podemos ver como se contrae la lesion
dando el aspecto de flotar (izquierda), separandola de la MP y permitiendo que la REM
se realice sin complicaciones.
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cion en los requerimientos de sedacion, mejora del confort del paciente y mejora
de la tasa de deteccién de adenomas.!”

Resecciones hibridas

Una de las limitaciones de la REM es el tamafo > 20 mm!8 de las lesiones, que
van a requerir resecciones en fragmentos, ya que la reseccion completa de lesio-
nes mayores de 20 mm suele ser dificil, requiriendo otro tipo de abordaje, como
DES, sobre todo cuando es muy importante logar la reseccién en bloque; esta tl-
tima suele ser técnicamente maés dificil y consumir mas tiempo, por lo que esto
se puede optimizar realizando la DES con asa o0 DES hibrida (DES-H); esta técni-
ca combina lo mejor de ambas técnicas, y consiste en la elevacion de la lesion,
con un cuchillo; se realiza la diseccion de la circunferencia de la lesion (ideal-
mente hasta dejar < 15 mm de tejido submucoso) y posteriormente se realiza la
reseccion con asa caliente (el asa debe cerrar con facilidad hasta < 5 mm). Bae
y col.?? realizaron un trabajo prospectivo aleatorizado en el que compararon DES
con DES-H paralareseccidn 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 reseccién en bloque (94 vs.
100%; p = 4.93), con reseccion RO (91.2 vs. 93.5%; p > 0.999), y tasa de perfora-
cion (8.8 vs. 6.5%; p > 0.999); para este trabajo se excluyeron pacientes con datos
endoscdpicos de invasion a la submucosa, con signo de no elevacion y fibrosis
de la submucosa. La DES hibrida reduce el tiempo del procedimiento y se obtie-
nen los mismos resultados en cuanto a reseccion en bloque y eventos adversos
para lesiones de hasta 30 mm. Actualmente Esaki y col.” estdn llevando a cabo
un estudio multicéntrico en el que se estd comparando DES—H contra DES con-
vencional para el tratamiento del cancer géstrico temprano.

Reseccion con asa fria

Lareseccion con asa fria se ha convertido en el nuevo estdndar para tratar lesiones
de hasta 9 mm;%20 su empleo es facil y efectivo, y se ha relacionado con menor
tiempo de los procedimientos, llegando a tener tasas de éxito de 99.3% en p6lipos
de hasta 17.5 mm, con eventos adversos de 1.1%.2!

De igual forma, se ha relacionado con mayor dafo al tejido, mayor tasa de
tejido residual (sobre todo p6lipos serrados e hiperplasicos) y menor profundidad
de la reseccion.??

Reseccion con asa caliente

La reseccion 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 energia),? cabeza del pdlipo > 20 mm y tallo de 10 mm (estos ultimos para
polipos pediculados). Lesiones mas grandes requieren inyeccion de la submuco-
sa para evitar dafio térmico a capas mas profundas.2? Entre las desventajas de su
uso estan dafio térmico profundo a la pared, sangrado tardio y ocasionar el sin-
drome pospolipectomia y perforaciones tardias.??

Diseccion endoscoépica de la submucosa

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

TIPS PARA UNA MEJOR RESECCION

Posicion de la lesion

Idealmente la lesion debe colocarse a las 06:00 horas del reloj, en un entorno lim-
pio fuera de liquido o materia fecal; cambiar la posicion del paciente es una
opcion para lograr este objetivo; de igual manera, empezar por el area més dificil
o inaccesible.?

Inyeccion de la submucosa

La mayoria de los procedimientos de REM o DES inician con la inyeccién de una
solucion en la submucosa por debajo de la lesion, creando asi un colchén de segu-
ridad que permitira la reseccidn y extraccion de la lesién, minimizando el dafno
a capas mas profundas de la pared intestinal;!® para ello se pueden utilizar solu-
ciones hiperténicas como dextrosa a 50%, viscosas como el acido hialurénico,
hialuronato de sodio, gelatina succinilada, hidroxietilalmidén o solucién salina
a 0.9%), etc., las cuales se pueden mezclar con 80 mg de indigo carmin o 20 mg
de azul de metileno (preparados en 500 mL de agua), para tefiir la submucosa,
permitiendo una adecuada guia en el plano correcto de REM o DES (figura 5-7);
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Figura 5-7. Inyeccion de la submucosa. En este caso se utilizé indigo carmin mas pen-
talmidoén.

asimismo, se puede agregar adrenalina 1:10 000 para disminuir el sangrado.210
Yandrapu H y col.?* condujeron una revision sistematica y metaanalisis para
comparar la efectividad de la solucion salina contra soluciones viscosas (SV)
para la reseccion de pdlipos < 20 y > 20 mm.

No hubo diferencia significativa en la reseccidon en bloque para lesiones < 20
mm (RM 1.21; IC95% de 0.32 a 4.60; 12 = 0%; P = 0.78), pero si hubo diferencia
significativa a favor de las SV en reseccion de lesiones > 20 mm (OR 2.09; IC
95% de 1.15 a 3.80; 12 = 0%; P = 0.02), asi como una disminucidn significativa
en tejido residual a favor de las SV (RM 0.54; IC 95% de 0.32 2 0.91; 12 = 0%;
P =0.02), concluyendo que la utilizacion de SV mejora la tasa de reseccion en
bloque con bajas tasas de tejido residual para p6lipos > 20 mm, y sin diferencias
con respecto a eventos adversos cuando se compara con solucidn salina. Con res-
pecto a p6lipos menores de 20 mm, no hubo diferencia entre ambas.

Para elevar la lesion la inyeccion debe ser dindmica (al estar inyectando se
retrae un poco el inyector y se levanta la punta en direccion de la luz para optimi-
zar el acceso, y evitar la inyeccion 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 elevaciéon (non-lifting)

Cuando se inyecta una lesion para elevarla uno de los datos que nos pueden orien-
tar a que existe invasion a la submucosa? o fibrosis submucosa (relacionado con
manipulacion previa, como biopsias o intento de REM), que puede hacer mas
complejo el procedimiento, es el signo de no elevacion; este signo nos puede
orientar sobre si continuar con reseccion con asa o bien cambiar a otra modalidad
que incluya el uso de cuchillos, o la posibilidad de otras técnicas, como reseccion
de espesor total o manejo quirdrgico.

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, 1a punta del asa* o bien con argén plasma (entre 3 y 5 mm del borde afectado)
(figura 5-8), puede ayudar a identificar la lesién al momento de elevar—resecar,
y en caso de resecciones en fragmentos ayudaria a valorar si el tejido se reseco

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

Tatuaje

La aplicacion de tatuaje 3 cm distales a una lesion puede ser de mucha utilidad
cuando la lesion es de dificil acceso, que por sus caracteristicas se pueda perder
facilmente o si el paciente serd 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 quirdrgico.20

Uso de CO,

El uso de CO, reduce significativamente el dolor y el disconfort posteriores al
procedimiento; es de utilidad cuando hay una perforacion (facilitando su mane-
jo), y permite procedimientos mas seguros y largos (cuando la técnica asi lo re-
quiere) por la rapida capacidad de absorcion y eliminacion de este tipo de gas por
parte del cuerpo.?’

Reseccion en dos fases

Resecar una lesion en una sesion es preferible, y se logra en mas de 95% de los
casos, pero situaciones como procedimiento prolongado (mayor tiempo de anes-
tesia), localizacion dificil, posicion dificil o exceso de fibrosis pueden hacer que
el tratamiento en una sola sesidn no sea factible, por lo que completar el procedi-
miento (y sila histologia asilo permite) en una segunda sesion puede lograrse con
éxito en aproximadamente 85% de los casos, pudiendo ser seguro y efectivo.28

COMPLICACIONES

El sangrado y la perforacion son las dos mayores complicaciones asociadas a
REM; otra complicacion es la estenosis, sobre todo cuando la reseccién abarca
mas de las tres cuartas partes de la superficie.?



64  Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo (Capitulo 5)

Figura 5-9. Caso de paciente con trastorno de la coagulacién que después de REM de
pdlipo de ciego present6 sangrado, el cual no cesé de forma espontanea, requiriendo
aplicacién 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
tardia de 5 a 7%;2 1a mayoria de las veces ocurre dentro de las 24 horas del proce-
dimiento o hasta siete dias después;3 puede ser leve o grave, requiriendo transfu-
sién de paquetes globulares. Los factores de riesgo incluyen lesiones grandes, Pa-
ris 0-Ila + Is, histologia vellosa o tubulovellosa y centros con bajo volumen de
procedimientos.!? En la mayoria de los casos cede de forma espontanea; 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 més de tres
intentos al usar la punta del asa o el sangrado es importante) o con clips (figura
5-9). La coagulacion profilactica de vasos sin sangrado después de REM de
lesiones colorrectales > 20 mm no reduce significativamente la incidencia de san-
grado tardio, 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 clinicamente significativo (SPPCS) (0.9%) incluyen lesiones proximales
en colon, tamafo del p6lipo y sangrado intraprocedimiento.®

Perforacion

Asociada a REM puede ser de 0.2 a 2.0%;3132 es considerada la complicacion
mas 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 reseccién se observé presencia de MP
en el centro de la imagen; el paciente requirié colocacion de clip Ovesco.

ciente; la mayoria de las veces logra identificarse durante el procedimiento. La
forma tardia usualmente se manifiesta fuera del hospital, dejando asi al endosco-
pista fuera de posibilidad de tratamiento endoscépico, requiriendo manejo qui-
rargico. El dafio a la muscular propia (MP) es el responsable de la mayoria de las
perforaciones tardias; una forma de evitar esto es elevar las lesiones y la utiliza-
cidn de tinciones, como indigo carmin y azul de metileno, ya que al teiiir la sub-
mucosa su ausencia (signo del tiro al blanco o signo de defecto) nos indicaria
dafio a la MP (figura 5-10). Para predecir el riesgo de dafo a la pared y el riesgo
de perforacion se emplea la clasificacion de Sydney,?2 la cual se divide en cinco
tipos (cuadro 5-2); para los tipos I y Il puede requerirse s6lo observacién o colo-
car un clip a discrecion del endoscopista; para los tipos III y IV se deben colocar
clips o sutura endoscdpica durante el procedimiento; puede requerirse hospitali-
zacion, manejo con antibidticos y TAC de urgencia ante la persistencia de dolor.
Los tipo V requeriran hospitalizacion para vigilar datos de peritonitis o deterioro,
asi como valoracién quirtrgica.

Sindrome pospolipectomia

Se relaciona mas con el uso de unidad electroquirtirgica, y es ocasionado por el
dano térmico en la pared del intestino; se caracteriza por dolor abdominal y fie-
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Cuadro 5-2. Clasificacion de Sydney para profundidad de
dano mural posterior a reseccion endoscopica de la mucosa

Tipo0  Defecto normal

Tipo | MP visible, pero no hay dafio mecéanico

Tipo Il Pérdida focal de plano submucoso que genera preocupacion por la lesion de la MP o
hace que el defecto de la MP no sea perceptible

Tipo Il Dano 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-
nacion

TipoV  Orificio de la pared dentro del borde blanco en la zona de cauterio; se observa conta-
minacion (salida de contenido intestinal)

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

bre; la mayoria de los pacientes no requerirdn cirugia, y pueden ser tratados con
ayuno, antibidticos y vigilancia. En caso de deterioro, hipotensidn, taquicardia
o fiebre deberan ser valorados por cirugia para manejo de urgencia.*

Predictores de complicaciones y de recurrencia

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

Son factores asociados a recurrencia y perforacion el tamafio de la lesion > 40
mm (RM 2.47; 1C95% de 1.59 a 3.83; p < 0.001), fibrosis o invasion de la submu-
cosa, reseccion en fragmentos (> 6 fragmentos),!” sangrado durante el procedi-
miento (RM 1.78; IC 95% de 1.08 a 2.94; p = 0.024) y diagndstico de displasia
de alto grado (RM, 1.72; IC95% de 1.06 2 2.79; p = 0.029).32-34 Para esto se puede
emplear la herramienta Sydney EMR Recurrence Tool?> (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 minimo 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 mayoria de los
casos de forma endoscépica, y puede ser mediante reseccion con asa, avulsion
con pinza y coagulacion con punta de asa (técnica CAST).3¢

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

Factor de riesgo Puntaje
LCL tamano> 4 2
SIP 1
Displasia de alto grado 1
Total 4

REM: reseccién endoscépica de lamucosa; LCL: lesion de crecimiento lateral; SIP: sangrado intra-
procedimiento que requiere control endoscopico. Tomado de la referencia 35.

la punta del asa usando coagulacion suave; en un estudio prospectivo multicén-
trico aleatorizado esto tltimo resultd en cuatro veces la disminucion de recurren-
cia de adenoma (21 vs. 6%; p < 0.001) en la primera colonoscopia de vigilancia
a los seis meses.? en otro estudio Sidhu M y col. demostraron que la recurrencia
de tejido en reseccion de lesiones de crecimiento lateral de duodeno > 10 mm fue
de 2.3% cuando se realizaba ablacion térmica de los bordes, en comparacion 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 disefiado un sistema simple
y facil de usar para predecir la dificultad al momento de resecar una lesion y recu-
rrencia, el sistema SMSA,37 que se basa en el tamaio (< 10 a > 40 mm), morfolo-
gia (pediculado, sésil y plano), sitio (colon izquierdo y derecho) y acceso de la
lesion (facil y dificil), dando un puntaje y calificindolos en cuatro tipos SMSA
1 a4 (cuadro 5-4). Este sistema fue aplicado para valorar lesiones de crecimiento
lateral > 20 mm, demostrando que las lesiones SMSA 2 (> 20 mm) requerian
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 tltimos los que requieren mayor atencién y
tienen mas alta tasa de complicaciones.

SEGUIMIENTO

Todas las colonoscopias de seguimiento deben ser de alta calidad, con equipos
de alta definicion 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-
teccion de tejido residual.®® Después del tratamiento (cuadro 5-1), sobre todo
cuando la reseccion fue en partes, el primer seguimiento debe ser a los tres a seis
meses del procedimiento para revisar la zona de reseccion (cicatriz) y advertir la
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Cuadro 5-4. Puntuacion de SMSA con sus
correspondientes niveles de dificultad

Tamano
<1cm
De1a1.9cm
De2a29cm
De3a3.9cm
>4.cm
Morfologia
Pediculado
Sésil
Plano
Sitio
Colon izquierdo
Colon derecho
Acceso
Facil
Dificil
Nivel del pélipo
SMSA |
SMSAII
SMSA llI
SMSA IV

Puntaje
1

© N o w

N =

1
2

De4a5
De6a9
De9ai2
>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 revision a los 12 meses;
en caso de lesiones de alto riesgo SERT 1 a 4 se requeriran colonoscopias de vigi-
lancia a 6, 18 y 36 meses; posteriormente los seguimientos podran ser de acuerdo
con las recomendaciones pospolipectomia.!?
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Diseccion endoscopica
de la submucosa

Guido Grajales Figueroa

INTRODUCCION

La diseccion endoscépica de la submucosa (DES) es una técnica de reseccion en-
doscopica surgida en Japon a finales del decenio de 1990 cuya mayor aplicacién
actualmente es en el tratamiento de lesiones gastrointestinales premalignas y le-
siones de cancer gastrointestinal incipiente. De forma inicial su utilizacion fue
exclusiva de Japon; sin embargo, en afios recientes su uso se ha extendido a paises
occidentales, incluyendo la mayoria de los paises europeos, EUA, algunos de La-
tinoamérica y Oceania. DES es una técnica que ha revolucionado el tratamiento
del cancer gastrointestinal incipiente, sustituyendo en gran medida al tratamiento
quirargico, consiguiendo conservacion del 6rgano afectado y reseccién en blo-
que de una lesidn, independientemente de su tamafio. Por otro lado, a partir del
desarrollo de 1a DES se han generado técnicas endoscopicas 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 multiples patologias.

GENERALIDADES

DES es una técnica de reseccion endoscdpica que utiliza dispositivos especiales
con el objetivo de obtener reseccion en bloque de una lesion, independientemente
de su tamafio, tanto con fines diagndsticos (o de estadiaje) como con fines tera-
péuticos.

71
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La DES surgi6 debido a una necesidad no resuelta. Antes de su aparicion la
reseccion endoscopica de la mucosa (REM), una técnica surgida a finales del
decenio de 1980, también en Japon, se utilizaba para resecar lesiones con inyec-
cién submucosa y un asa de polipectomia. En términos generales, dependiendo
del 6rgano y de caracteristicas especificas de cada lesion, con REM era posible
—y sigue siendo hasta ahora— resecar en bloque lesiones de hasta aproximada-
mente 20 mm de didmetro mayor, teniendo que recurrir a la reseccién en frag-
mentos (REM-F), también llamada piecemeal EMR en inglés, cuando la lesion
rebasaba dichas dimensiones. Obtener un espécimen fragmentado dificulta el
analisis histopatoldgico, ademas de que no se cumple con los principios oncol6-
gicos de curacion, consistentes en margenes negativos con reseccién en bloque.

Debido a las caracteristicas propias del estomago, que es un 6rgano de facil
acceso endoscopico y con pared gruesa—en comparacion con el resto de los 6r-
ganos del tubo digestivo—, en sus inicios la DES se utilizd para tratar lesiones
de cancer gastrico incipiente, aunque con criterios estrictos. De esta forma, se ex-
cluia del tratamiento endoscdpico a la mayoria de los pacientes con lesiones gas-
tricas. Conforme la técnica se fue perfeccionando y se tuvo un mejor entendi-
miento del comportamiento del cancer gastrointestinal incipiente los criterios
para tratamiento con DES en cancer gastrico se fueron ampliando, ademas de que
la técnica comenzd a aplicarse en otros 6rganos, como es6fago, recto, colon e in-
cluso el duodeno.

El material que se utiliza en DES incluye dispositivos disefiados especifica-
mente para esta técnica (cuchillos de diseccién endoscopica), ademas de materia-
les que fueron creados para otros propdsitos. Actualmente esta disponible una ex-
tensa variedad de cuchillos con distintas caracteristicas. Los grandes maestros de
la DES en Jap6n han disefiado sus propios cuchillos y dispositivos adicionales,
aunque en todo el mundo, en términos practicos, el uso de uno u otro cuchillo
depende de la preferencia personal del endoscopista. La insuflacién de CO, en
lugar de aire es indispensable en todos los procedimientos, asi como el uso de una
unidad electroquirirgica “inteligente” (generadores de alta frecuencia con la ca-
pacidad de detectar la impedancia del tejido a tratar). Los accesorios mas utiliza-
dos son los siguientes:

* Cuchillos: los hay de distintos disefios, con caracteristicas que los hacen
mas apropiados para algin 6rgano, lesion o localizacion en particular. Son
de los accesorios que mas cambios han mostrado con el paso del tiempo,
inicialmente sin capacidad de inyeccion y ttiles s6lo para alguna(s) de las
fases del procedimiento, evolucionando posteriormente a tener capacidad
de inyeccion submucosa (lo que disminuye la duracion 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 disecciéon endoscépica. A. Hook Knife
(Olympus). B. Triangle Tip Knife (Olympus). C. Dual Knife (Olympus). D. Flush Knife BT
(Fuijifilm). E. Hybrid Knife (Erbe). F. Clutch Cutter (Fuijifilm).

* Pinzas de hemostasia: son utilizadas tanto para coagulacion profilactica
de vasos sanguineos como para tratar hemorragia activa. Las hay de multi-
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Figura 6—2. Pinzas hemostaticas Coagrasper (Olympus).

ples tamanos, 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).

e Caps: de distintos materiales y formas, son utilizados para aportar mayor
estabilidad y maniobrabilidad del endoscopio, ademas de que proporcionan
traccion constante para mantenerse en el espacio submucoso. Dependiendo
de la preferencia del endoscopista, asi como de factores propios de la lesion
a tratar, los mas frecuentemente utilizados tienen forma conica y recta (fi-
gura 6-3).

Figura 6-3. Distintos tipos de caps.
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¢ Inyectores: son utilizados sobre todo para la inyeccién submucosa de sus-
tancias viscosas que permiten elevacion de la lesion y expansion de la capa
submucosa para poder llevar a cabo su diseccion de forma segura. También
son utilizados para la inyeccion de farmacos en la submucosa residual del
lecho de reseccion (p. ej., inyeccion submucosa de esteroides para profila-
xis de estenosis). Sin embargo, el uso de inyectores para elevacion de la le-
sion ha disminuido considerablemente en afios recientes, debido a la apari-
cion de cuchillos de diseccion con capacidad de inyeccion.

¢ Dispositivos para traccion: son utilizados precisamente para generar una
traccion adicional a la que pueden aportar la gravedad y el cap colocado en
la punta del endoscopio, llevando a disminuir la duracién de la DES y a au-
mentar su seguridad. Inicialmente se construian de forma artesanal, durante
el procedimiento (p. €j., con hilo dental y hemoclips); sin embargo, en afios
recientes las casas comerciales han desarrollado multiples 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 algtin
colorante como indigo carmin o azul de metileno, lo cual permite distinguir
mas facilmente la submucosa de la muscular propia y la mucosa. Las mas
utilizadas son hialuronato de sodio, glicerol, metilcelulosa, solucién 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 traccion, y mas
frecuentemente para cerrar el lecho de reseccion, una lesion muscular o una
perforacion.

En sus inicios la DES consistia en los siguientes pasos (figura 6—4):

1. Marcaje: una vez caracterizada la lesion y determinados adecuadamente
sus margenes se realiza con electrocauterio el marcaje de la periferia de lo
que sera el espécimen, con sondas especificamente disefiadas para este pro-
posito, aunque en la mayoria de los casos se utiliza el mismo cuchillo con
el que se realizara la DES.

2. Levantamiento: se realiza inyeccion submucosa de la sustancia de elec-
cién para conseguir expansion adecuada de la submucosa y elevacion de la
lesion.

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

4. Diseccion submucosa: con el cuchillo se diseca la submucosa haciendo
uso de inyeccidn submucosa adicional a discrecion del endoscopista y de
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Figura 6—4. Fases de la diseccion endoscopica de la submucosa. Lesion gastrica con
diagnostico prerreseccion de adenocarcinoma bien diferenciado. A. Marcaje. Se identi-
fican las marcas realizadas con electrocauterio, de color blanco, en la periferia de la
lesién. B. Levantamiento. Con un inyector se esté inyectando hialuronato de sodio en
la submucosa, identificandose levantamiento de la lesion. C. Incision mucosa. Se puede
apreciar la mucosa incidida y en azul la submucosa. D. Diseccion de la submucosa. En
el espacio submucoso, en la porcién inferior de la fotografia se identifica la muscular pro-
pia en color rosa palido; en el centro y la porcion superior de la fotografia se identifica
la submucosa en color azul palido; en el centro se puede apreciar un vaso sanguineo
gue se coagulara con el mismo cuchillo de diseccién.

coagulacion de vasos sanguineos (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 afios se han
realizado algunos cambios, entre los que se puede destacar, por ejemplo, no reali-
zar marcaje en lesiones coldnicas cuyos margenes son claros y no realizar inci-
sion mucosa circunferencial. Respecto a la incisién mucosa, la tendencia actual
es realizar incisiones mucosas parciales conforme se va avanzando en la disec-
cién endoscopica para, de esta forma, mantener una mejor traccion dentro del es-
pacio submucoso. Una de las mas grandes aportaciones y cambios en la técnica
original ha sido el uso del método de creacion del compartimento (PCM, por
pocket—creation method en inglés). En esta técnica, creada por el Dr. Yamamoto,
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se realiza una incisién de poca longitud en un extremo de la lesion, posterior-
mente se realiza diseccion de toda la submucosa localizada por debajo de la lesion
(construccion del compartimento) y finalmente se realizan las incisiones muco-
sas laterales y del extremo restante de la lesion, obteniendo de esta forma la resec-
cion en bloque! (figura 6-5). Esta es una variante que ha demostrado aumentar
tasas de RO y disminuir la duracién del procedimiento, asi como las complicacio-
nes, ademas de que puede ser utilizada por endoscopistas no muy experimentados

Figura 6-5. Lesion de extension lateral, granular, nodular mixta (LST-G—MN) en recto.
Se realiz6 DES utilizando PCM. El resultado de patologia fue adenoma tubulovelloso
con displasia de alto grado multifocal, margenes horizontales y verticales negativos. A.
Localizacién de la lesion. B. Cromoendoscopia con indigo carmin y magnificacion. Se
clasificé la lesién con un patrén de criptas Kudo IV. C. Haciendo una incisién mucosa
distal se accede al espacio submucoso y se diseca toda la submucosa por debajo de
la lesion (construccién 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 lesién. Aqui se aprecia
incisién del lado izquierdo de la lesion. E. Lecho de reseccion. F. Espécimen extendido
sobre corcho para su envio a patologia.
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en DES.2 El PCM fue propuesto inicialmente para lesiones coldnicas; sin em-
bargo, su uso se ha extendido a DES en otros 6rganos.

INDICACIONES DE DISECCION
ENDOSCOPICA DE LA SUBMUCOSA

Esoéfago

Carcinoma epidermoide

¢ Indicacién absoluta: lesiones limitadas al epitelio (m1) o 1a 1dmina propia
(m2), no circunferenciales o circunferenciales de hasta 50 mm de longitud.
* Indicacion relativa:
a. Lesiones no circunferenciales que en la evaluacion clinica tengan com-
promiso hasta la muscular de la mucosa o de la submucosa superficial
(< 200 um), es decir, cT1a—m3/T1b-sm].
b. Lesiones circunferenciales de hasta 50 mm de longitud con compromiso
de mucosa supertficial, es decir, cT1a—m1/m2.

Para la evaluacion endoscopica de las lesiones de carcinoma escamoso de esofa-
go se sugiere aplicar la clasificacion de la Sociedad Japonesa de Esofago. Esta
clasificacion utiliza NBI y magnificacion para evaluar la microvasculatura de la
lesion, 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 invasion profunda a la submucosa. Las lesiones B
de la clasificacion de la Sociedad Japonesa de Es6fago 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 especifica para la enfermedad a cinco afios de 98 a 100%
y tasas de sobrevida global a cinco afios 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 reseccién endoscopica), mien-
tras que si la lesion abarcaba la totalidad de la circunferencia, sdlo en 14% de los
casos se trat de un carcinoma de bajo riesgo.”

En general, se consideran curados los pacientes con reseccién RO y un cancer
intramucoso no mas profundo que M2, bien o moderadamente diferenciado y sin
invasion linfovascular. Las resecciones RO de un cancer con compromiso de la
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mucosa profunda (M3) o de la submucosa superficial (< 200 um), bien o modera-
damente diferenciado y sin invasién linfovascular, podrian considerarse curati-
vas a menos que la lesion mida > 20 mm, caso en el que se tendria que discutir
en un equipo multidisciplinario la pertinencia de tratamiento adicional.

En comparacién con otras opciones de tratamiento, DES ha mostrado mayores
tasas de reseccion completa en comparacion con REM (97.1 vs. 85%, p < 0.01)
y mejores tasas de sobrevida libre de enfermedad a cinco afios en comparacién
con REM (95.2vs. 73.4%, p < 0.01). Por otro lado, en comparacion con cirugia,
DES ha demostrado los mismos desenlaces oncoldgicos, a expensas de menor
costo y menores tasas de complicaciones graves.”

Adenocarcinoma asociado a esé6fago de Barrett

A diferencia del carcinoma epidermoide, en adenocarcinoma esofagico no exis-
ten criterios ampliamente validados para realizar DES. Esto es debido a que la
mayoria de las lesiones asociadas a eséfago 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 afios recientes, por lo que se espera que en los pro-
ximos afios se tenga mayor claridad sobre las caracteristicas especificas de las le-
siones que mejor responden al tratamiento endoscopico con DES. Actualmente,
por recomendacidon de expertos, se sugiere tratar con DES las lesiones con sospe-
cha de invasion a la submucosa (p. €j., lesiones Paris 0—Is o 0-IIc); lesiones con
biopsia previa con diagnéstico de cancer que midan > 20 mm; y lesiones con fi-
brosis o con cicatriz por reseccion previa.®

La evaluacion de las lesiones asociadas a EB representa un gran reto, tanto
para su identificacion/diagndstico como para la prediccion de su histopatologia/
profundidad de invasi6n. De forma general, las lesiones Paris O—Ila y O-IIb tienen
bajo riesgo de invasion submucosa, a diferencia de las lesiones 0-Is y O-Ilc. Por
otro lado, la cromoendoscopia con acido acético ha demostrado un buen desem-
pefo para el diagnéstico 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.® Por otro
lado, con la clasificacion del grupo BING, que utiliza NBI para la evaluacion de
lesiones en EB con el objetivo de identificar displasia y adenocarcinoma, se pue-
de detectar neoplasia con > 90% de exactitud.10

En afios recientes la experiencia de DES en EB ha aumentado considerable-
mente, sobre todo en paises occidentales. El grupo neerlandés de centros expertos
en EB recientemente public6 una de las series mas grandes, con 138 pacientes,
en la que con DES se consiguid reseccion en bloque de 97%, tasas de RO 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.!!
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En general, se consideran curados los pacientes con reseccion en bloque RO,
con cancer intramucoso, de bien a moderadamente diferenciado y sin invasién
linfovascular, y los pacientes con reseccion en bloque RO, con cancer con inva-
sion a la submucosa superficial (< 500 um), de bien a moderadamente diferencia-
do y sin invasion linfovascular. Por otro lado, es necesario realizar ablacion del
epitelio de EB remanente después de una reseccion curativa.

En comparacién con REM, en la mayoria de los reportes DES ha mostrado ma-
yores tasas de reseccion en bloque, mayores tasas de RO y menores tasas de recu-
rrencia, pero sin diferencia en las tasas de reseccion curativa. Sin embargo, un
metaanalisis reciente demostrd que s6lo para lesiones > 20 mm DES tuvo mayo-
res tasas de reseccion en bloque, mayores tasas de reseccion curativa y menores
tasas de recurrencia, con similares tasas de complicaciones.!? En comparacién
con cirugia, la reseccidon endoscdpica se asocia con una sobrevida especifica de
enfermedad similar, pero con menor estancia hospitalaria, menos readmisiones
y una mortalidad a 90 dias menor.13

Finalmente, en cuanto a complicaciones asociadas a DES en es6fago, 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 perforacion de 0.4 a 1.6%.14-16 Por otro
lado, un metaanalisis que incluy6 501 pacientes con neoplasia asociada a EB
mostré una tasa de perforacion de 1.5%, de hemorragia de 1.7% y de estenosis
de 11.6%.17

Estomago

El cancer géstrico incipiente fue la primera indicacion ampliamente aceptada
para DES. Al inicio los criterios fueron muy estrictos, dejando fuera de trata-
miento endoscOpico a una gran proporcién de pacientes. Sin embargo, con el paso
del tiempo las indicaciones absolutas de DES para lesiones géstricas se han am-
pliado y, con base en las guias japonesas mds recientes sobre el tratamiento en-
doscdpico de cancer gastrico incipiente, las indicaciones absolutas actuales son:!8

1. Cancer intramucoso, bien diferenciado, sin hallazgos que sugieran ulcera-
cion (dlcera o cicatriz), de cualquier tamafo

2. Cancer intramucoso, bien diferenciado, con hallazgos que sugieran ulcera-
cion (dlcera o cicatriz), < 3 cm.

3. Cancer intramucoso, poco diferenciado, < 2 cm.

Las lesiones tendran que ser evaluadas con cromoendoscopia digital (o conven-
cional en caso de no estar disponible), para determinar tamafio, morfologia con
base en la clasificacion de Paris, localizacion, delimitacion de margenes y esti-
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macion de la profundidad de invasion. En el estdmago siempre se recomienda
tomar de una a dos biopsias de la lesion con el fin de obtener diagndstico histopa-
toldgico (de cancer bien o poco diferenciado), ya que la sola evaluacion endosco-
pica no predice de forma adecuada la histopatologia. Hallazgos que sugieren
invasion profunda a la submucosa incluyen ulceracién profunda, margenes ele-
vados, convergencia de pliegues y nodularidad en la lesion.

La efectividad de DES en el tratamiento del cancer gastrico incipiente esta ya
bien establecida, con tasas de reseccion en bloque y RO > 90%, reseccion curativa
de 75 a 80% y bajas tasas de recurrencia (< 5%). Las principales complicaciones
son hemorragia posprocedimiento (de 5 a 10%) y perforacion (< 3%).19-20

Después del tratamiento con DES los criterios de curacion endoscpica se ba-
san en el sistema eCura, el cual divide a los pacientes en A, By C (C-1y C-2).18
En términos generales, los pacientes A y B se consideran curados, no necesitan
tratamiento adicional y requieren vigilancia endoscopica. Los pacientes C—1
pueden ser manejados con reseccion quirirgica, con una nueva DES o con vigi-
lancia. Los pacientes C-2 requieren reseccion quirdrgica.

Loscriterios 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-
racion, margenes verticales y horizontales negativos, sin invasion linfovas-
cular, independientemente del tamano.

2. Adenocarcinoma poco diferenciado, < 2 cm, limitado a la mucosa, sin da-
tos de ulceracién, margenes verticales y horizontales negativos, sin inva-
sién linfovascular.

3. Adenocarcinoma bien diferenciado, < 3 cm, limitado a la mucosa, con da-
tos de ulceracion, margenes verticales y horizontales negativos, sin inva-
sion linfovascular.

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

1. Adenocarcinoma bien diferenciado, < 3 cm, con invasion a la submucosa
superficial (a < 500 um de la muscular de la mucosa), margenes verticales
y horizontales negativos, sin invasion linfovascular.

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

En comparacién con REM, DES se asocia a mayores tasas de reseccion en blo-
que y RO (incluso lesiones menores de 1 cm), menores tasas de recurrencia y simi-
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lares tasas de hemorragia tardia, a expensas de un incremento discreto en el riesgo
de perforacién y mayor duracion del procedimiento.!%21 Por otro lado, en compa-
racion con gastrectomia, DES ha mostrado menor duracién de procedimiento,
estancia hospitalaria y complicaciones, mejor calidad de vida relacionada con la
salud con tasas similares de sobrevida global y especifica de enfermedad.?2

Colon y recto

Debido a que REM es el tratamiento de eleccién para la mayoria de las lesiones
colorrectales, el papel de DES es atin tema de debate. En paises occidentales se
sugiere considerar DES para la reseccién en bloque de lesiones colorrectales
(particularmente rectales) con sospecha de invasion superficial de la submucosa
——considerada como < 1 000 wm (4rea demarcada y deprimida con patr6n de su-
perficie irregular o con componente protruyente o voluminoso, particularmente
sila lesion es mayor de 20 mm)—, o lesiones que de otra forma no pueden rese-
carse con técnicas que utilizan asa de polipectomia.

Enlaevaluacidon de las lesiones se sugiere hacer uso de cromoendoscopia digi-
tal £ cromoendoscopia convencional y aplicar las clasificaciones de Paris —in-
cluyendo la clasificacion de las lesiones de extension lateral (LST)—, NICE,
JNET y Kudo con el fin de predecir histopatologia y profundidad de invasion.

La DES en lesiones colorrectales ha mostrado tasas de reseccién en bloque de
91%, reseccion RO de 82.9% y recurrencia de 2%, con tasas de complicaciones
de 2.7% para hemorragia tardia, 5.2% para perforacién y 1.1% para necesidad
de cirugia debido a complicaciones.?

Se considera reseccion curativa si:

¢ Se obtuvo reseccion en bloque, RO, con adenocarcinoma intramucoso, de
bien a moderadamente diferenciado, sin invasion linfovascular.

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

Enresecciones de lesiones rectales en las que se obtuvo reseccion en bloque, RO,
con adenocarcinoma con invasién submucosa mayor de 1 000 wm, de bien a mo-
deradamente diferenciado, sin invasion linfovascular y sin budding grado 2 o 3,
se sugiere vigilancia o quimiorradioterapia en lugar de cirugia, después de discu-
sién en un equipo multidisciplinario.

Si bien DES tiene mayores tasas de reseccion en bloque/R0O y menores tasas
de recurrencia, en comparacion con REM, la duracidn del procedimiento, las ta-
sas de complicaciones y la necesidad de cirugia asociada a complicaciones son



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Diseccion endoscopica de la submucosa 83

mayores. Esto ha llevado a seguir prefiriendo REM para el tratamiento de la ma-
yoria de las lesiones colorrectales, sobre todo en paises no asiaticos. Sin embargo,
la experiencia en DES para lesiones coldnicas ha aumentado en afios recientes
en paises occidentales, reportindose recientemente un ensayo clinico aleatori-
zado en el que se compar6 la REM-F con coagulacion suave del margen de resec-
cion contra DES en lesiones col6nicas de bajo riesgo de invasion submucosa.2*
En este estudio multicéntrico francés la tasa de reseccion en bloque con DES fue
de 96.6%:; por otro lado, comparando DES vs. REM, la tasa de RO 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 tardia, perforacion o cirugia
por complicaciones. La duracién 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 reseccion en bloque, R0 y recurrencia, la
decision de hacer o no DES dependerd muy probablemente de la disponibilidad
de la técnica en cada centro y de factores econémicos como reembolso o costo—
efectividad.

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

Por otro lado, es sabido que la cirugia colorrectal estd asociada a estancia hos-
pitalaria prolongada, complicaciones graves e incluso mortalidad. A pesar de que
la literatura que compara DES vs. cirugia 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 comparacion con cirugia laparosco-
pica; menor estancia hospitalaria y menores tasas de complicaciones en compara-
ci6én con microcirugia endoscépica 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 6rgano y a que DES ha demostrado menores tasas de RO y altas tasas de per-
foracion (hasta 37.5%) en comparacién con otras localizaciones.?

CONCLUSIONES

¢ DES es una técnica avanzada de reseccion endoscOpica, segura y eficaz
para el tratamiento de neoplasia gastrointestinal incipiente.
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¢ DES debe considerarse el tratamiento de eleccion en lesiones incipientes de

carcinoma epidermoide de es6fago y de adenocarcinoma géstrico.

¢ DES es una opcién de tratamiento a considerar en lesiones asociadas a EB

voluminosas o con sospecha de invasion a la submucosa superficial.

¢ DES esunaopcion de tratamiento a considerar en lesiones colorrectales con

riesgo de invasion a la submucosa superficial.
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Actualidades en el tratamiento
endoscopico del es6fago de Barrett
con displasia y cancer incipiente

Francisco Valdovinos Andraca

INTRODUCCION

El es6fago de Barrett (EB) es un cambio metaplasico del es6fago distal mediante
el cual el epitelio escamoso normal es reemplazado por epitelio columnar espe-
cializado con células caliciformes.! Este cambio metaplasico estd asociado con
la enfermedad por reflujo gastroesofagico cronica (ERGE), de modo que entre
5y 12% de los pacientes con sintomas crénicos de ERGE desarrollaran EB.23 El
EB es la tinica lesion precursora conocida del adenocarcinoma esofagico (ACE),
un cancer con una incidencia en rapido aumento durante los tltimos 40 afios en
EUA y otros paises occidentales.*

El propdsito de este capitulo dentro de las Clinicas Mexicanas de Gastroente-
rologia es describir el papel de la terapia endoscopica en pacientes con EB con
displasia y/o cancer incipiente.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO: GENERALIDADES

Debido a la escasez de evidencia que respalde la terapia endoscépica en el EB sin
displasia, las guias actuales no recomiendan tratamiento endoscopico en dichos
pacientes. Por esta razdn, este capitulo se centrara en los que tienen EB y displasia
/céncer incipiente.

La progresion a adenocarcinoma del es6fago en EB generalmente ocurre en
forma escalonada desde displasia de bajo grado (DBG) a displasia de alto grado

87
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(DAG) y ACE, aunque la progresion puede ocurrir sin estos pasos intermedios.
El objetivo del tratamiento en EB es erradicar la displasia y/o el cancer prevalen-
tes, prevenir la progresion a cancer invasivo y, en tltima instancia, reducir la mor-
talidad por ACE. La terapia de erradicacion endoscopica (TEE) ha revolucionado
el manejo de los pacientes con neoplasia relacionada con EB y ofrece un enfoque
de tratamiento eficaz y minimamente invasivo, evitando la morbilidad y la mor-
talidad asociadas con la esofagectomia.> La premisa bésica de la TEE es que los
pacientes con EB con DAG y cancer intramucoso (CIM) tienen un riesgo muy
bajo de metéstasis ganglionares, 0% en DAG y hasta 2% en CIM.¢ La terapia en-
doscopica se fundamenta en la eliminacion del epitelio de Barrett mediante la
reseccion del tejido: reseccion endoscdpica de la mucosa (REM) o diseccion en-
doscopica de la submucosa (DES), y/o por ablacion del tejido: ablacién por radio-
frecuencia (ARF), crioterapia o coagulacion con argén plasma hibrido.” La prac-
tica actual incluye la reseccion endoscépica (RE) de cualquier lesion visible
dentro del segmento EB, seguida de técnicas ablativas para lograr la erradicacién
completa de la displasia (EC-D) y la metaplasia intestinal (EC-MI).8

Displasia de bajo grado

Puntos relevantes para el tratamiento endoscoépico

¢ La interpretacion de la DBG en EB debe ser confirmada por un patélogo
gastrointestinal experimentado.

¢ Enpacientes con EB y DBG confirmada se debe repetir un estudio endosco-
pico dentro de los siguientes tres a seis meses mediante endoscopia de luz
blanca de alta definicidn, y preferiblemente con cromoendoscopia dptica
para descartar la presencia de una lesion visible, que debe resecarse oportu-
namente.

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

Displasia de alto grado

Puntos relevantes para el tratamiento endoscépico

¢ La interpretacion de la DAG en EB debe ser confirmada por un patélogo
gastrointestinal experimentado.

¢ FEl diagndstico 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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nicion y con cromoendoscopia Optica, para descartar la presencia de una le-
sion visible, que debe extirparse mediante REM.

¢ La terapia endoscopica es la opcion preferida sobre la esofagectomia para
pacientes con EB y DAG.?

Adenocarcinoma esofagico intramucoso
(T1a adenocarcinoma esofagico)

Puntos relevantes para el tratamiento endoscépico

Se debe preferir la terapia endoscopica sobre la esofagectomia para pacientes con
EB con ACE intramucoso (T1a).?

Adenocarcinoma esofagico submucoso
(T1b adenocarcinoma esofagico)

Puntos relevantes para el tratamiento endoscdépico

Laterapia endoscdpica es una alternativa razonable a la esofagectomia en pacien-
tes con ACE submucoso (T1b) con caracteristicas de bajo riesgo: cancer sm1 (<
500 mm de invasion a la submucosa) bien o moderadamente diferenciado y sin
invasion linfatica, especialmente en quienes son malos candidatos a cirugia.’

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO: TECNICAS DE RESECCION

Las técnicas de reseccion endoscopica incluyen REM asistida por cap, REM
multibanda y diseccién endoscépica de la submucosa.

Reseccion endoscopica de la mucosa (mucosectomia)

En primer lugar, se debe realizar una reseccion endoscdpica completa focal de
cualquier lesion visible, por sutil que sea. Idealmente, si el endoscopista no esta
capacitado para realizar REM, se recomienda la derivacion a un experto, en lugar
de una biopsia. Las técnicas de mucosectomia 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 mucosectomia multibanda es mas rapida y menos
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Figura 7-1. Mucosectomia con banda.

costosa en comparacion con el dispositivo de capuchdn, por lo que es la técnica
de reseccion preferida en la mayoria de los casos.10

Diseccion endoscopica de la submucosa

Aunque la mucosectomia multibanda deberia ser satisfactoria para la mayoria de
las lesiones encontradas en la practica de la terapia de erradicacion endoscdpica,
se puede considerar la DES (figura 7-2) para lesiones con un componente intra-
mural voluminoso que podria llenar o sobrellenar el capuchdn, asi como aquellas
con caracteristicas endoscOpicas que sugieran compromiso de la submucosa.!
Estas lesiones constituyen s6lo una pequefa proporcion de los pacientes que re-

Figura 7-2. Diseccién endoscépica de la submucosa.
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quieren terapia de erradicacion endoscopica y, por lo tanto, se debe considerar su
referencia a centros de excelencia, especialmente en paises occidentales. La DES
permite la reseccion en bloque de especimenes mas grandes con interpretacion
de los margenes laterales, tiene una curva de aprendizaje mas pronunciada, re-
quiere mas tiempo para completarse y se asocia con una mayor tasa de complica-
ciones. Los desafios adicionales incluyen la falta de vias de capacitacion forma-
les para la formacién en DES en Occidente. A pesar de estas limitaciones, la DES
puede tener un papel en la reseccion de lesiones més grandes (que no son aptas
para la reseccion en bloque por mucosectomia), lesiones con potencial invasion
a la submucosa o lesiones que surgen después de la ablacion, lo que hace que la
REM sea un desafio debido a la cicatrizacion.® Los datos comparativos sobre la
efectividad de la REM y la DES seguidas de ablacién son relativamente limita-
dos.12 Los datos disponibles sugieren que estas dos técnicas de reseccién proba-
blemente sean comparables en términos de tasas de erradicacién completa de me-
taplasia intestinal cuando se combinan con ablacién y complicaciones cuando las
realizan endoscopistas expertos.!3 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 aplicacion de otros métodos
de ablacion. La falta de reseccion de estas areas deja al paciente en riesgo de neo-
plasia subescamosa residual, dada la naturaleza superficial del efecto de las mo-
dalidades de ablacion de lamucosa. Ademas, la reseccion endoscépica es el inico
medio fiable para distinguir los cinceres mucosos de los submucosos y para diag-
nosticar la invasion linfatica y los canceres pobremente diferenciados. La abla-
cion de canceres mal diagnosticados con cualquiera de estas caracteristicas es un
tratamiento subdptimo con resultados potencialmente adversos.?

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO: TECNICAS DE ABLACION

Después de una reseccion endoscopica exitosa de las alteraciones visibles el
componente plano residual del segmento con EB debe tratarse con una terapia de
ablacion endoscopica para lograr la EC-MI. Los datos demuestran que la resec-
cién endoscdpica de lesiones visibles seguida de vigilancia endoscopica del seg-
mento plano residual resulta en tasas inaceptablemente altas (de 14.5 a 36.7%)
de DAG o adenocarcinoma recurrente.!# Por lo tanto, el tinico punto final acepta-
ble del tratamiento para la gran mayoria de los pacientes con EB asociado a neo-
plasia es la erradicacion completa endoscopica e histoldgica de toda la metaplasia
intestinal. Con respecto a la mejor opcion para erradicar el EB con displasia de
tipo plano, miltiples 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. Ablacién con balén.

diados incluyen la terapia fotodinamica, coagulacién con argén plasma, !> coagu-
lacion con argén plasma hibrido,!¢ crioterapia en spray,!” crioterapia con balén!8
y la ablacion con radiofrecuencia (ARF).19-20 Basadas en evidencia de nivel I que
respalda la superioridad sobre la vigilancia endoscépica y la gran cantidad de pu-
blicaciones que documentan la eficacia en una variedad de entornos de trata-
miento, las guias recomiendan la ARF como terapia de primera linea para la abla-
cién de EB con displasia de tipo plano o después de la reseccion de lesiones
visibles.®? Con respecto al uso de ARF, la mayoria de los ensayos clinicos utilizan
el dispositivo con balén (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/cm?2; 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 erradicaciéon endoscdopica completa de
todo el epitelio columnar del es6fago. El algoritmo de tratamiento mas comiin
consiste en una sola aplicacion del dispositivo circunferencial, seguida de un des-
bridamiento del area tratada mediante lavado y un cap blando para eliminar los
residuos, seguida de una segunda aplicacion del dispositivo, el llamado algoritmo
one—clean—one; los algoritmos alternativos pueden dar lugar a una mayor inci-
dencia de estenosis esofagicas o a tasas mas bajas de EC-MI. Para el dispositivo
focal, dos aplicaciones en sucesion rapida son seguidas por desbridamiento, lue-
go dos aplicaciones adicionales, para un algoritmo de two—clean—two. Un ensayo
aleatorizado reciente mostr6 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. Ablacién focal.

rra tiempo y elimina la necesidad de limpiar la zona de ablacion y el catéter.2!
Actualmente no hay ensayos aleatorizados que evalien 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.?>23 Una revision sistematica in-
formo tasas de EC-D y EC-MI de 76 y 46% en pacientes con EB displasico re-
fractario ala ARF inicial que fueron tratados con crioterapia en spray.2* Los datos
sobre la ablacion con criobalon son mas limitados; un estudio reciente de cohorte
prospectivo multicéntrico informa que 76 y 72% de los pacientes alcanzan EC-D
y EC-MI en un analisis por intencion de tratar.2> 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 informo tasas comparables de EC-D y EC-MI en pacientes con EB
con displasia tratados con ARF y ablacion con criobalén con tasas de estenosis
maés altas en la cohorte de criobal6n.26

El 4rea mas dificil de tratar durante la terapia endoscdpica en EB es el area de
la union gastroesofdgica (UGE)/“nueva linea Z” (es decir, el area inmediatamen-
te arriba del extremo superior de los pliegues gastricos). La ablacion de esta area
es menos eficaz con la ARF con balén porque los pliegues géstricos 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 drea. Ademas, este es también un sitio comun para
que ocurran recurrencias neopldsicas durante el seguimiento. Por estas razones,
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es extremadamente importante tratar adecuadamente el area de la UGE/nueva li-
nea “Z” circunferencialmente con terapia focal dirigida. En todos los pacientes
sometidos a terapia endoscopica en EB la ablacion de la mucosa debe aplicarse
a toda la mucosa esofagica columnar visible de 5 a 10 mm proximal a la unién
escamocolumnar y de 5 a 10 mm distal a la unién gastroesofagica, segtn lo deli-
mitado por la parte superior de los pliegues gastricos (es decir, cardias gastrico),
utilizando un dispositivo focal de manera circunferencial. La terapia de ablacién
de la mucosa sdlo debe realizarse en presencia de EB plano sin signos de inflama-
cion y en ausencia de anomalias visibles. En caso de curacion endoscopica in-
completa es preferible evitar las biopsias y posponer la terapia de ablacion 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 ablacion, asi
como la falta de literatura sobre combinaciones de las mismas, queda por deter-
minar el uso mas apropiado de las diferentes opciones en los algoritmos de trata-
miento.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO: COMPLICACIONES

Las complicaciones se han asociado con todas las técnicas evaluadas. Cuando los
pacientes dan su consentimiento para la terapia endoscdpica la complicaciéon mas
comun es la formacion de estenosis posterior al procedimiento, que ocurre en
aproximadamente 6% de los casos. Las tasas de hemorragia y perforacion ocu-
rren a tasas < 1%. La mucosectomia > 50% de la circunferencia del EB se asocia
con tasas mas altas de estenosis y, por lo tanto, debe evitarse la reseccion extensa
del EB plano.®

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO: SEGUIMIENTO

Intervalos de vigilancia

Después de lograr la EC-MI (endoscopica e histologica) con el tratamiento en-
doscopico se debe realizar vigilancia endoscépica con biopsias en los siguientes
intervalos:

1. Diagnéstico inicial de DAG/ACE: a 3, 6 y 12 meses, y a partir de entonces
anualmente.
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2. Diagnéstico basal de DBG: al ano y a los tres anos.?

VIGILANCIA ENDOSCOPICA POSERRADICACION

La vigilancia endoscdpica posterior a la terapia debe realizarse con endoscopia
de luz blanca de alta definicion, incluida la inspeccion cuidadosa de la mucosa
neoescamosa y la inspeccion en retroflexion del cardias géstrico. Durante la vigi-
lancia posterior al tratamiento se deben obtener biopsias de los cuatro cuadrantes
del cardias géstrico y de la mucosa del es6fago neoescamosa para descartar meta-
plasiaintestinal y displasia. Silas 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 lengiietas visibles deben
someterse a una ablacion focal dirigida. La metaplasia intestinal del cardias gas-
trico (sin epitelio columnar residual en el es6fago) no debe justificar un trata-
miento de ablacidn adicional. El muestreo accidental de pequeiios islotes colum-
nares residuales arrojard un diagndstico histoldgico de “Barrett enterrado” en
21% de los casos, mientras que este hallazgo ocurre en 0.01% de las biopsias ob-
tenidas del epitelio neoescamoso.?’

CONCLUSIONES

El EB es el tinico precursor conocido del adenocarcinoma esofagico, un cancer
altamente letal con una incidencia creciente en las Gltimas cinco décadas.

La terapia de erradicacion endoscdpica ha revolucionado el manejo de los pa-
cientes con neoplasia relacionada con EB (displasia y cancer incipiente) y ofrece
un enfoque de tratamiento eficaz y minimamente invasivo, evitando la morbili-
dad y la mortalidad asociadas con la esofagectomia.

Después de lograr la erradicacion completa (endoscépica e histoldgica) con
el tratamiento endoscopico se debe realizar vigilancia endoscOpica con toma de
biopsias a intervalos en funcion del grado inicial de displasia/cancer.
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Exploracion laparoscopica
de la via biliar

Jordan Zamora Godinez, Rigoberto Zamora Godinez,
Ana Cinthia Zamora Garcia

INTRODUCCION

La exploracion laparoscépica de la via biliar (ELVB) es una técnica quirtrgica
calificada como cirugia laparoscopica avanzada en la que se aborda la via biliar
intrahepatica y extrahepética. Generalmente se realiza durante la colecistectomia
laparoscopica (CL) ante sospecha o evidencia de patologia obstructiva benigna
y/o maligna, mas frecuentemente asociada a coledocolitiasis. La patologia de la
via biliar es frecuente en nuestro medio, en especial la de origen litiasico, lo cual
ha derivado en un campo en desarrollo de opciones terapéuticas para su resolu-
cion; haremos énfasis al respecto. Los factores de riesgo asociados con la forma-
cién mas frecuente de calculos de colesterol son el sexo femenino, la edad mayor
de 40 afos, la obesidad y la rapida pérdida de peso. La coledocolitiasis se desarro-
lla en aproximadamente 10 a 20% de los pacientes con cdlculos en la vesicula bi-
liar, y al menos de 3 a 10% de los pacientes sometidos a colecistectomia tendran
calculos del conducto biliar comin (CBC). Para evitar complicaciones graves
que pueden ocurrir en la coledocolitiasis, estos calculos deben eliminarse. La
ELVB es una técnica segura, reproducible y costo—efectiva para el tratamiento
de la coledocolitiasis frente a la cirugia abierta. La coledocolitiasis se puede diag-
nosticar antes, durante o después de la cirugia en pacientes sometidos a colecis-
tectomia.!

Las complicaciones derivadas de la presencia de célculos en la via biliar son
dolor e ictericia obstructiva secundaria a obstruccién y posterior dilataciéon del
arbol biliar, colangitis por infeccion bacteriana facilitada por obstruccién biliar

99
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y, en ocasiones, pancreatitis biliar aguda, que junto con dolor representan el ma-
yor porcentaje de las mismas.

Las pruebas diagndsticas incluyen pruebas de funcion hepatica (PFH), ultra-
sonido hepético, tomografia computarizada, colangiopancreatografia por reso-
nancia magnética (CPRM) y colangiografia intraoperatoria (CIO).

El diagnéstico de la coledocolitiasis no es necesariamente sencillo, ya que los
pacientes pueden presentar una variedad de escenarios clinicos que van desde la
elevacion de la PFH a conductos intrahepaticos dilatados y/o colédoco con ima-
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 operacion); igualmen-
te, la coledocolitiasis diagnosticada preoperatoriamente puede resolverse espon-
taneamente en muchos pacientes (antes de la intervencion quirdrgica).

Se considera que la CPRM es ttil para la planificacion preoperatoria (especial-
mente en presencia de grandes calculos en el conducto biliar comin). Desde los
inicios de la cirugia biliar y aun en la actualidad en varios hospitales de segundo
nivel en nuestro pais, antes de la adopcion generalizada de la cirugia laparoscé-
pica, la coledocolitiasis se trataba principalmente con colecistectomia abierta y
exploracion del conducto biliar comiin.23

En la mayoria de los hospitales la implementacion de la laparoscopia como
abordaje de eleccion para la colecistectomia fue el escenario perfecto para que
la CPRE ganara terreno como tratamiento de la coledocolitiasis, incluso en pa-
cientes con vesicula biliar in sifu. Debemos reconocer que al inicio de la laparos-
copia la realizacién de una coledocotomia y la extraccidn de los calculos, con su
posterior coledocorrafia primaria o descompresiva, afiadia complejidad y tiempo
quirdrgico a un procedimiento de colecistectomia relativamente sencillo.6-10

La introduccidn de la colecistectomia laparoscopica (CL), combinada con la
creciente disponibilidad de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), marco el comienzo del algoritmo de tratamiento de la CPRE, primero
en pacientes con diagndstico preoperatorio de coledocolitiasis, seguido de la CL,
generalmente durante el mismo ingreso hospitalario.

Se puede realizar un abordaje por via transcistica con apoyo de fluoroscopia,
introduciendo un catéter para la visualizacién del paso adecuado de medio de
contraste al duodeno y/o la identificacion de patologia intrahepética o extrahepa-
tica. En beneficio de su resolucidn, se puede acceder con instrumentos diversos
como guias, catéteres, canastillas, sondas de baloén o un instrumento de visién en-
doscdpica (colangioscopio); la técnica generalmente implica el abordaje minu-
cioso por medio de una incisién en el conducto cistico o el colédoco.

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica y la ELVB son métodos
seguros y eficientes que se han utilizado para el tratamiento de los célculos del
conducto biliar. El tratamiento endolaparoscopico en dos etapas de los cilculos
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biliares y CPRE preoperatoria o posoperatoria (incluyendo esfinterotomia en-
doscopica y posteriormente CL) fue una estrategia terapéutica que se adoptd am-
pliamente como practica estandar que reemplazaba la coledocolitotomia abierta
tradicional y la colecistectomia.

Elinconveniente de esta practica clinica 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 laparoscépicos avanza-
dos, implica la ELVB en el momento de la CL segin los hallazgos de la CIO.

Los refinamientos en las técnicas quirtirgicas combinados con mejoras en el
equipo disponible (p. ej., coledocoscopios, canastillas de extracciéon de calculos,
guias, balones neumaticos, etc.) han permitido a los cirujanos tratar eficazmente
la coledocolitiasis en un procedimiento laparoscopico de una sola etapa.’-12

En la actualidad estudios prospectivos han demostrado que la CL y la ELVB
en un solo tiempo quirdrgico es una técnica segura y mas costo—efectiva que el
tratamiento en dos tiempos (CPRE seguida de colecistectomia) en el tratamiento
de la coledocolitiasis, disminuyendo el nimero 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 transcistico
o la coledocotomia laparoscdpica podrian ser abandonados si no se estandariza
el entrenamiento.”?

INDICACIONES

La ELVB esta indicada cuando la coledocolitiasis se ha diagnosticada intraopera-
toriamente o antes de la operacion, si se dispone del conjunto de habilidades y
competencias del cirujano y existe todo el equipo necesario para su realizacion.
También se puede realizar en pacientes con anatomia alterada (por ejemplo, pa-
cientes después de un bypass gastrico en “Y” de Roux) en los que la CPRE tradi-
cional puede ser de dificil acceso. Las contraindicaciones incluyen pacientes con
inestabilidad hemodinamica grave; sin embargo, una posible excepcidon puede
incluir pacientes con colangitis grave sino se dispone de CPRE o radiologia inter-
vencionista para drenaje transhepatico percutineo, y es posible que se requiera
coledocotomia (con drenaje del conducto y colocacién de un tubo en “T”).1:48.11

COMPETENCIAS DEL CIRUJANO

Para poder realizar la ELVB es fundamental el dominio de la anatomia y la fisio-
logia hepatopancreatobiliar (HPB), asi como las variantes anatémicas. Capaci-
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Figura 8—1. Modelo de simulacién, incluye vesicula, cistico, via biliar comdn e higado.

dad pararealizar los diferentes abordajes de la CIO, asi como su correcta interpre-
tacion o una ecografia laparoscopica. Comprension de los diferentes escenarios
clinicos de la patologia HPB y su resolucion laparoscépica. Tener las competen-
cias para realizar la extraccion de los litos (uso de guias, dilatacién, sondas de
balén, canastillas de Dormia, en forma individual, y la identificacién endoscépi-
ca de los diferentes segmentos con el coledocoscopio y su instrumentacién por
el canal de trabajo de éste), asi como la capacidad de realizar suturas intracorpo-
reas para la coledocorrafia. Para evitar el desinterés de los cirujanos por estas téc-
nicas, se considera que se debe implementar una ensefianza detallada en modelos
simulados antes de enfrentar la situacion real en los pacientes, mejorando el de-
sempeifio bajo la tutoria de sus mentores (figuras 8—1 y 8-2).

Esto ayudara a acortar los tiempos quirdrgicos y aumentar las tasas de éxito,
evitando la frustracion 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 conversion a cirugia abierta), segtn las circunstancias clinicas.%11

EQUIPO

Para poder realizar la ELVB se debera realizar en una sala de quir6fano que
incluya un arco en “C”, para realizar la CIO. La recomendacion para su realiza-
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Figura 8-2. Practica de destrezas en un modelo de simulacion laparoscépica.

cion es el catéter de 4 o 5 Fr, aplicacion de glucagdén 1 mg por via intravenosa para
la relajacion del esfinter de Oddi. La ELVB se realizara por via transcistica o por
coledocotomia de acuerdo a la indicacion, el diametro del colédoco y el equipo
disponible, para lo cual debera utilizarse un coledocoscopio desde los 8.5 Fr con
canales de diametro interno de 1.2 a 2.4 mm de didmetro, dependiendo de las dife-
rentes marcas en el mercado; opciones disponibles son Fujinon EB 580S, diame-
tro distal 5.3 mm, canal de trabajo 2.2 mm; Fujinon EB 580T, diametro distal 5.8,
mm canal de trabajo 2.8 mm, y el Boston Scientific SpyGlass® Discover Digital
System, con didmetro 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: didmetro externo de 3, 4.7 y
5.8 mm, con canal de trabajo de 1.2, 2.2 y 2.6 mm de didmetro, respectivamente,
asi como opciones similares con las demds marcas disponibles en el mercado (fi-
guras 8-3 y 8-4).

Para poder tener una visién endoscopica adecuada se requieren equipos para
la instilacion de solucion salina a través del coledocoscopio, bolsa de solucién
presurizada para su paso adecuado, pinzas laparoscdpicas atraumaticas para mi-
nimizar el dafio al coledocoscopio, guias hidrofilicas de nitinol, sondas de bal6n
de diferentes didmetros y canastillas, sonda en “T” por si hay indicacién de su
uso, suturas 4—0 PDS o su equivalente o suturas barbadas, asi como litotriptor
electrohidraulico o laser para fragmentar calculos impactados en los diferentes
sitios a explorar. Es importante destacar el equipo multidisciplinario de apoyo
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Figura 8-3. Coledocotomia laparoscopica.

logistico (enfermeras quirdrgicas y/o residentes familiarizados con este tipo de
procedimientos).*7-9

Figura 8—4. Extraccién de calculo de la via biliar con canastilla de Dormia con coledo-
COScopio.
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ABORDAJES LAPAROSCOPICOS

Las estrategias laparoscopicas para el tratamiento de la litiasis de la via biliar
incluyen la intervencion en un solo tiempo CL mas ELVB o CPRE intraoperato-
ria, y el tratamiento en dos tiempos CL precedido o seguido de CPRE. La ELVB
puede realizarse por via transcistica o mediante coledocotomia, en funcién de la
indicacion especifica. En la actualidad, de acuerdo a los antecedentes quirdrgi-
cos, el abordaje se puede modificar en casos de cirugia bariatrica, ya que se modi-
fica la anatomia normal, lo cual incrementa la posibilidad de morbilidad.

Durante muchos afios, y atin en algunos centros hospitalarios, la colocacion
de una sonda en “T” ha sido la técnica de eleccion para la descompresion de la
via biliar (VB) por laparoscopia posterior a la realizacion de la coledocotomia.
Sin embargo, esta técnica presenta una elevada tasa de complicaciones que osci-
lan entre 6 y 30%, equiparandose estas cifras a los resultados obtenidos en la ciru-
gia abierta, por lo cual la complicacién mas frecuente con esta técnica es la fuga
biliar.>10

Otra situacion de esta técnica es la necesidad que tiene el paciente de portar
durante varias semanas el tubo de drenaje, provocando dolor por la movilizacién
y la permanencia durante un tiempo determinado de un cuerpo extrano, con dis-
minucioén de la calidad de vida en el posoperatorio y una incorporacién mas tardia
a la vida laboral.

Otra opcidn disponible es la colocacion de una protesis para el drenaje de la
VB con una estancia hospitalaria menor, con una mas rapida incorporacion del
paciente a su actividad normal, con un menor nimero de complicaciones posqui-
rargicas, como la fuga biliar ya comentada previamente. Sin embargo, la coloca-
cion de prétesis 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 prétesis como
técnica de drenaje biliar interno de la VB muestran tasas de PA de 3 a 12%.25:6.11

Ante la elevada tasa de PA no se recomienda la colocacion del stent como téc-
nica de eleccion de drenaje biliar tras la ELVB; se sugiere el cierre primario de
la VB tras comprobar intraoperatoriamente con una colangiografia o coledocos-
copia la ausencia de litiasis residual y el buen paso de contraste a través de la VB
al duodeno o un esfinter abierto durante la visién endoscopica.

Con base en las recomendaciones actuales, la ELVB con coledocoscopio es la
técnica de eleccion en el tratamiento de las coledocolitiasis, demostrando que el
cierre primario de la VB es una técnica segura y con menor nimero de complica-
ciones respecto a la prétesis o a la colocacion del tubo en “T”. En el quir6fano
la posicion del paciente es similar a la CL. El paciente esta en decubito supino
con un brazo doblado (dependiendo de la ubicacion del arco en “C”). Se coloca
un trocar con técnica de Hasson supraumbilical, se coloca un trocar epigastrico
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de 10 mm (para el disector de angulo 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
linea axilar anterior y uno justo superior al ombligo en la linea medioclavicular.
Se realiza el abordaje con técnica de seguridad para la diseccion del tridngulo
hepatocistico y su elementos, se realiza la CIO transcistica; posteriormente, si la
CIOrevela alguna pequeia coledocolitiasis, el siguiente paso es pedirle al aneste-
sidlogo que aplique 1 mg de glucagdn IV, esperar dos minutos y luego repetir la
colangiografia. Siatin se observan defectos de llenado, entonces el siguiente paso
suele ser la ELVB con abordaje transcistico.

El cirujano puede usar la CIO para determinar la probabilidad de éxito con
ELVB transcistica vs. la que requiere coledocotomia, dependiendo del tamafio de
los célculos; sin embargo, los calculos grandes requieren la coledocotomia para
su extraccion, mas especificamente si el cistico no esta dilatado. Se coloca un tro-
car adicional de 5 mm en el drea subcostal en la linea medioclavicular. Mientras
el personal instala el coledocoscopio se inserta una sonda de balén de 4 0 5 Fr a
través de este trocar adicional, en el conducto cistico.*7:11

Si hay dificultad para insertar el catéter en el conducto biliar comin debido a
un conducto cistico tortuoso, se pasa una guia, y entonces puede ser util la disec-
cion del conducto cistico mas cerca de la unidn del conducto biliar comun, evi-
tando crear un dafio a la via biliar principal. Acto seguido se infla la sonda de
balén y se extrae hacia el conducto cistico. Se puede repetir la colangiografia para
ver si se ha liberado el conducto; sila CIO revela defectos de llenado persistentes,
el siguiente paso es la coledocoscopia transcistica. El coledocoscopio se inserta
através del trocar subcostal y en el conducto biliar comin, e idealmente en direc-
cion del duodeno. Luego, con la solucidn salina pasando por el canal de trabajo
y teniendo una visidn adecuada, se realiza una endoscopia biliar para identificar
la coledocolitiasis. Posteriormente se realiza una revision a la via biliar distal y,
en caso de haberse realizado previamente esfinterotomia endoscépica o dilata-
cién neumatica, el paso del duodeno con el colangioscopio; una vez realizada esta
maniobra, de la misma forma se realiza la revision hacia el hepatico comin, la
bifurcacion de éste y la revision de la via biliar intrahepatica (figuras 8-5 y 8-6).

Cualquier calculo visualizado se puede extraer utilizando una canastilla de ex-
traccion de calculos colocada a través del canal de trabajo del coledocosco-
pio.7:811.12

En caso de visualizarse cilculos, pero no se pueden extraer, entonces el ciruja-
no tiene la opcién de completar la CL y realizar una CPRE posoperatoria vs. reali-
zacion de una coledocotomia. Si el didmetro del colédoco es normal o existe difi-
cultad técnica, algunos autores difieren la coledocotomia y dejan una guia para
facilitar una CPRE posoperatoria. En estas situaciones el cirujano debe conside-
rar dejar un drenaje en el muion del conducto cistico en caso de que se desarrolle
una fuga después de la cirugia para evitar mayores complicaciones.3-12
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Figura 8-5. Vista endoscopica con coledocoscopio del segmento distal de la via biliar.

Sin embargo, si hay calculos grandes, o si se intent6 una CPRE antes de la ope-
racion pero no tuvo éxito y se dej6 una protesis biliar, una buena opcién es el abor-
daje laparoscdpico por medio de coledocotomia. Se recomienda una incisién en
el peritoneo que recubre el conducto biliar comin, y se expone completamente
la superficie anterior del conducto biliar comin. Se colocan dos suturas perma-

Figura 8-6. Vision endoscopica de la via biliar intrahepatica y extrahepatica con coledo-
coscopio.



108  Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo (Capitulo 8)

Figura 8-7. Colocacién de sonda en “T” en el colédoco por laparoscopia.

nentes de PDS 4-0 en la cara medial y lateral del conducto biliar comun, general-
mente cerca del conducto cistico. Se realiza una coledocotomia longitudinal y no
transversalmente para preservar la irrigacion del colédoco. Se puede pasar una
sonda de bal6n y bajo control fluoroscépico realizar arrastre y/o dilatacion de la
papila de Vater. Una opcion es pasar el coledocoscopio para la instrumentacion
bajo vision directa y posteriormente para confirmar la limpieza del conducto. Si
se ve un calculo impactado y no se puede extraer, las opciones incluyen litotricia
con laser 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 estd 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.!-2:4.6.911

CONCLUSIONES

Eltratamiento de la colelitiasis con coledocolitiasis debe realizarse de forma ade-
cuada. Unretraso en el diagnéstico de esta patologia puede incrementar la morbi-
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Figura 8-8. Vision externa de sonda en “T” en el posoperatorio sin fuga biliar.

lidad y la mortalidad. Histéricamente, el diagnéstico se realizaba mediante una
asociacion cuidadosa entre los sintomas clinicos, la serologia y las imagenes ra-
diol6gicas. El desarrollo de nuevas técnicas de imagen radiol6gica, endoscopia
intervencionista y laparoscopia nos ha permitido llegar a un diagndstico mas ra-
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
recuperacion temprana con un periodo reducido de discapacidad a corto plazo.
La ELVB minimiza las complicaciones potencialmente mortales y preserva las
funciones anatomicas normales, en comparacion con la CPRE mas CL.1.2.6-11

Tras la realizacion 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 mas clasicas, como la colocacion de un tubo de Kehr o la prétesis. La ELVB
en sus diferentes modalidades son procedimientos seguros que se pueden ensefar
a los cirujanos en formacion transmitiendo los conceptos basicos y avanzados de
estas técnicas. Es importante una adecuada curva de aprendizaje para mejorar los
resultados en el manejo laparoscépico de esta enfermedad. El manejo de la coleli-
tiasis con coledocolitiasis se ha vuelto multidisciplinar, y se involucran mas figu-
ras profesionales (radi6logos, gastroenterdlogos, endoscopistas y cirujanos), y se
ird adaptando cada vez mas no s6lo a un paciente especifico, sino también a los
recursos disponibles de un entorno especifico 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.*°
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Abordaje de la estenosis
maligna de la via biliar

Angélica Ixtaccihuatl Hernandez Guerrero, Daniel Escobedo Paredes

INTRODUCCION

La principal causa de estenosis biliar maligna es el cancer de pancreas (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 obstruccion va siendo progresiva, y cuando involucra méas de 80% de la luz
del conducto biliar se manifiesta como ictericia indolora. El correcto diagnéstico
de la estenosis biliar (EB) implica un amplio conocimiento de las distintas entida-
des, benignas y malignas, que pueden afectar a la via biliar. El abordaje clinico
siempre debe iniciar con una historia clinica, un interrogatorio minucioso y ex-
ploracion fisica. Se debe insistir en los datos de alarma que sugieran cancer, tales
como pérdida de peso, dolor abdominal o de espalda, deterioro del estado funcio-
nal y cirugias recientes.

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

Los niveles de antigeno CA—19.9 sérico por arriba de 37 U/mL tienen una sen-
sibilidad de 74% aproximadamente en pacientes con cancer, 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 cancer de estomago.!

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 dilatacion biliar, tiene un bajo rendi-

111
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Cuadro 9-1. Diagnéstico diferencial de la estenosis de la via biliar

Etiologia benigna Etiologia maligna
latrogénica (poscolecistectomia, trasplante hepatico) Céncer de pancreas
Pancreatitis cronica Colangiocarcinoma
Colangitis esclerosante primaria Cancer de vesicula biliar
Colangiopatia relacionada con IgG4 Cancer del &mpula de Vater
Infecciones (tuberculosis, virales, parasitos, virus de inmuno-  Enfermedad metastésica

deficiencia humana) Linfoma

Colangiopatia portal
Disfuncion del esfinter de Oddi
Sindrome de Mirizzi

miento para detectar estenosis y/o masas. Por lo anterior, una vez documentada
la dilatacién biliar se sugiere realizar una tomografia computarizada helicoidal
y multidetector; con medio de contraste mejora la resolucion y otorga informa-
cion adicional (localizacion, metastasis, invasion vascular). Para colangiocarci-
noma la tomografia 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 més; su principal ventaja
sobre la tomografia incluye la ausencia de radiacion ionizante, asi como colan-
giogramas de alta calidad sin inyeccion de medio de contraste para determinar
la localizacion y la extension de estenosis biliares, lo cual sirve como guia antes
del abordaje endoscopico. 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 decision de utilizar tomografia compu-
tarizada o resonancia magnética (RM) dependiendo de la localizacion de la este-
nosis, basados en el ultrasonido abdominal y la experiencia de la institucion; si
la obstruccion es extrahepatica con dilatacion de via biliar intrahepética y extra-
hepatica, se prefiere TC con protocolo para pancreas.

En las tltimas décadas se ha logrado un avance importante en el diagnéstico
y el tratamiento de los pacientes que cursan con EB; sin embargo, continiia siendo
un reto para el gastroenter6logo y el endoscopista que se enfrentan a este escena-
rio.! El diagndstico diferencial de la EB es amplio!-2 (cuadro 9-1).

ESTENOSIS BILIAR MALIGNA

Alrededor de 70% de las EB son de origen maligno.3 En el mundo occidental las
principales patologias responsables de estenosis biliar maligna (EBM) son el
adenocarcinoma de pancreas (ACP), CC, cancer del ampula de Vater (CAV), can-
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Cuadro 9-2. Diagnéstico diferencial de las estenosis biliares malignas

Etiologia Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas

Céncer de pancreas Cuarta causa de muerte relacionada con cancer. Sitio mas frecuen-
te: cabeza del pancreas (75%). Sintomas: ictericia, pérdida de
peso, epigastralgia, diabetes de inicio reciente (< 1 ano)

Colangiocarcinoma Mas comun en localizacién perihiliar (tumor de Klatskin). Sintomas:
ictericia, pérdida de peso
Cancer del &mpula de Neoplasia rara de origen pancreatobiliar o intestinal. Imagen tipica
Vater de “doble conducto”. Sintomas: ictericia, pérdida de peso

Cancer de vesicula biliar  Asociado a colecistitis cronica y raza hispana. Sintomas: dolor de
hipocondrio derecho, pérdida de peso, ictericia

Enfermedad metastésica Obstruccion biliar extrahepatica por metéstasis ganglionares de
neoplasia primaria conocida

cer de vesicula biliar (CVB), linfoma y crecimientos ganglionares neoplasicos
que ocasionan compresion de la via biliar.* En el cuadro 9-2 se resumen los dife-
rentes escenarios clinicos de la EBM.

DIAGNOSTICO DE LA ESTENOSIS BILIAR MALIGNA

El diagndstico correcto, y sobre todo temprano, es fundamental para impactar en
el curso de la enfermedad de los pacientes con EBM. Tanto el sobrediagnostico
como el subdiagndstico conllevan importantes consecuencias en la morbimorta-
lidad de estos pacientes.>

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.® El ultrasonido percutaneo continda siendo el estudio inicial
en estos casos; permite determinar la presencia de dilatacion de la via biliar con
una sensibilidad de 88 a 90%.7 La presencia de dilatacion generalizada del arbol
biliar apunta hacia una EBM distal, mientras que la dilatacion intrahepatica ais-
lada orienta al diagnéstico de una EBM hiliar.

La TC con contraste bifasico es el estudio de imagen de eleccion en los casos
con sospecha de EBM distal. La TC tiene una sensibilidad de 89% y una especifi-
cidad de 90% para diagnosticar lesiones solidas del pancreas, rendimiento que
disminuye considerablemente cuando estas lesiones tienen un didmetro menor
de 2 cm.”

Por otro lado, 1a 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 diagndstico etioldgico 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 diagndstico, un resultado elevado
puede sugerir una patologia maligna, asi como contribuir al pronéstico de reseca-
bilidad y recurrencia de las patologias pancreatobiliares. Desafortunadamente,
existe un alto porcentaje de falsos positivos y falsos negativos que impiden la in-
terpretacion de sus valores, con una sensibilidad que de manera general ronda en-
tre 33 y 68%.12

PAPEL DIAGNOSTICO DE LA ENDOSCOPIA
EN LAS ESTENOSIS BILIARES MALIGNAS

Una vez que los estudios de imagen han logrado identificar la presencia de una
lesion sospechosa para neoplasia, el siguiente punto es determinar cual es la
mejor via para la obtencion de tejido de alta calidad que permita realizar un diag-
néstico histopatoldgico definitivo.? Es necesario mencionar que, ante la ausencia
de una lesion visible en los estudios de imagen convencionales (TC y/o RMN),
el paciente requiere un abordaje endoscopico para confirmar el diagndstico de
sospecha.

El abordaje endoscopico es la mejor via 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 forceps, colangioscopia, ultrasonido endoscdpico in-
traductal, microscopia confocal laser) y extraductales (ultrasonido endoscopico
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 colangiopancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE) actualmente tiene un papel exclusivamente terapéutico, a excep-
ciéon de cuando sirve como via 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 caracteris-
ticas colangiograficas que orientan a un origen maligno de estos estrechamientos
biliares. Las estenosis con interrupcion abrupta, extensa y dilatacion 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 diagnéstico para las EBM a nivel hiliar, mientras que el ultrasonido en-
doscdpico con biopsia tiene mejor desempeno en el caso de las EBM distales!!-12
(figura 9-2). No obstante, es importante que las técnicas aqui descritas sean com-
plementarias, y el rendimiento diagnéstico serd mas alto cuanto mayores posibi-
lidades de obtencion de tejido se tengan. En el cuadro 9-3 se resumen las caracte-
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Figura 9-1. A. Colangiografia de estenosis biliar maligna. Estenosis biliar maligna en
colédoco intrapancreético. B. Colédoco distal. C y D. Perihiliar.

risticas principales de las diferentes técnicas con las que se cuenta actualmente
para la adquisicion de tejido para diagndstico, las ventajas y las desventajas de
cada una de ellas.1,26..10

Figura 9—-2. A. Tumor en la cabeza del pancreas con estenosis del colédoco distal e in-
volucro de la arteria gastroduodenal. B. Colangioscopia de un solo operador con toma
de biopsia de lesidon nodular estenosante en colédoco proximal.
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Cuadro 9-3. Técnicas de diagnéstico endoscopico en estenosis biliar maligna

Ventajas

Desventajas

Cepillado y toma de biopsias
transpapilares

Colangioscopia con toma de
biopsia

Ultrasonido endoscopico con
toma de biopsia

» Bajo costo econdémico

» Réapido

* Mayor utilidad en esteno-
sis biliar maligna proximal

* Mayor utilidad en esteno-
sis biliar maligna distal

Baja sensibilidad

Alto costo econdmico
Requiere experiencia
Riesgo de colangitis

Poca cantidad de tejido

Alto costo econémico
Requiere experiencia
Riesgos de diseminacion
peritoneal en estenosis biliar
maligna proximal

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

En la figura 9-3 se muestra el abordaje diagnéstico sugerido en los pacientes

con EBM.13
Estenosis biliar
indeterminada
‘. Localizacién ‘

Proximal Distal
Colangioscopia . Biopsia por USE
Cepillado biliar Positivo pCA_qg_g

CA-19.9

‘ Diagnéstico — -

Negativo confirmado Positivo Negativo

S Diagnéstico Considerar otro
Biopsia por USE confirmado diagnéstico
Considerar otro

diagnoéstico

Figura 9-3. Abordaje diagnéstico de la estenosis maligna de la via biliar.
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PAPEL TERAPEUTICO DE LA ENDOSCOPIA
EN LAS ESTENOSIS BILIARES MALIGNAS

La endoscopia no s6lo aporta la mejor posibilidad de diagnéstico 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 intervencion el endoscopista debe tener clara la respuesta
a las siguientes interrogantes: ;cuales son las indicaciones de drenaje?, ;cual es
la mejor via de acceso para el drenaje?, jcudl es la mejor protesis para drenar la via
biliar?, ;existe necesidad de tratamiento adyuvante intraductal o extraductal?

Uno de los aspectos mas relevantes en el manejo endoscépico de las EBM es
la decision de en qué momento se le realizard al paciente un drenaje biliar endos-
copico, o, dicho de otra forma, si la intervencion es de caracter urgente o electivo.
En realidad, el Gnico criterio para realizar un drenaje biliar de urgencia es la pre-
sencia de colangitis aguda, infeccién que se recomienda resolver en un lapso
menor de 48 h y por via endoscopica. La resolucién por CPRE en comparacion
con el drenaje biliar percutaneo (DBP) se ha asociado con una menor estancia in-
trahospitalaria a favor del grupo resuelto por CPRE (11 vs. 23 dias), 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 dias.!4

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

Se han estudiado miltiples vias de acceso para el drenaje de la via biliar: trans-
papilar, transmural y percutinea, siendo las dos primeras de tipo endoscpico.
Actualmente el abordaje inicial preferido es el endoscopico; un ensayo clinico
reciente que compar6 el abordaje endoscopico contra el percutdneo para EBM
proximal y resecable tuvo que ser suspendido de forma prematura al encontrar
un incremento de mortalidad para el grupo percutaneo (41 vs. 11%).16 Para los
casos en los que no sea posible realizar un drenaje endoscopico transpapilar que-
da la opcién de drenar la via biliar a través de una derivacion bilioentérica guiada
por ultrasonido endoscépico (USE-DBE), que consiste en la creacién de hepato-
gastrotomia o coledocoduodenostomia, aunque debe considerarse que la primera
técnica solo drenara el 16bulo hepético izquierdo y es especialmente util en EBM
proximales (y deberd complementarse con otra técnica de drenaje para la via 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 pancreas.

Figura 9-5. Hepatogastroanastomosis ecoguiada en paciente con colangiocarcinoma
distal y obstruccion del tracto de salida gastrico por infiltracién tumoral.
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carcinoma distal y obstruccioén del tracto de salida géstrico por infiltracion
tumoral. Ambas técnicas se consideran atin como técnicas de salvamento. El dre-
naje biliar percutaneo debe reservarse para los pacientes en los que haya fraca-
sado el abordaje endoscpico y en aquellos cuya anatomia se encuentre modifi-
cada.l”

Respecto al tipo de protesis a colocar para el drenaje endoscdpico de via biliar,
se recomienda que, si el paciente ha sido diagnosticado con una neoplasia reseca-
ble, es preferible el uso de protesis plasticas. Por otro lado, si el paciente se consi-
dera como irresecable, optamos por el uso de protesis metélicas autoexpandibles
(self-expandable metal stents, SEMS) por su mayor durabilidad, con excepcion
de los pacientes con una expectativa de vida menor de tres meses, en quienes es
mas apropiada la colocacion de prétesis plasticas. Ademas, debe considerarse
que en pacientes con EBM proximales e involucro de mas de 50% de los conduc-
tos hepaticos por la neoplasia se deberan colocar prétesis bilaterales para garanti-
zar el drenaje apropiado de las vias intrahepaticas y asi disminuir el riesgo de co-
langitis aguda e incrementar la sobrevida.18:19

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

Estenosis biliar maligna

¢ Resecable?

Si No
| [
Colangitis, retraso de Acceso a la papila
cirugia > 2 a 4 semanas, Si
BT > 17.5 mg/dL (distal) o !
remanente hepatico I si No
< 30% (proximal)
Acceso a la
| papila
USE- DBP
No DBE*
| Si No
: : CPRE +
Sin drenaje SEMS* unilateral
o bilateral
CPRE + DBP
PP*

Figura 9—6. Abordaje terapéutico de la estenosis maligna de la via biliar. CPRE: colan-
giopancreatografia retrograda endoscépica; PP: prétesis plastica; SEMS: stent meta-
lico autoexpandible (self-expandable metal stent); USE—DBE: ultrasonido endoscépico
con derivacion bilioentérica; DBP: drenaje biliar percutaneo.
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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
ampula de Vater y en cancer de pancreas que infiltra el conducto biliar. El meca-
nismo de accién de la ARF es crear una necrosis por coagulacion del tejido cir-
cundante a los electrodos que se utilizan en catéter de aplicacion. Dicha técnica
consiste en la introduccion de una sonda de ARF que induce necrosis tumoral y
un incremento en la permeabilidad de la via biliar, esto mediante la aplicacion de
energia 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
dias) y la permeabilidad de la protesis biliar (119 vs. 65 dias).20:21

En la figura 9—6 se muestra una propuesta de manejo endoscopico terapéutico
en estos casos.!3
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Manejo de lito dificil

Juan Manuel Blancas Valencia, Omar Michel Solérzano Pineda

INTRODUCCION

A partir de las primeras publicaciones de la extraccion de litos en 1974 por via
endoscdpica se han generado avances importantes en la tecnologia de los duode-
noscopios y en los accesorios para el manejo de la coledocolitiasis, en la actuali-
dad con la disponibilidad de los tltimos métodos introducidos para el manejo de
la coledocolitiasis, como lo son la esfinteroplastia, la litotricia mecénica, la intra-
ductal y, para casos excepcionales, la extracorpdrea; se puede tener un éxito cer-
cano a 100% para el manejo del lito dificil; aunque no existe una definicién acep-
tada en forma universal, se puede considerar como lito dificil al lito que no puede
ser extraido con las maniobras habituales de esfinterotomia y extraccion con
canastilla de Dormia y bal6n extractor de litos. Mas adelante en el texto se plantea
una definicién mas completa, asi como las caracteristicas que llevan a utilizar el
término de lito dificil.

La litiasis vesicular constituye un problema de salud en sociedades en desarro-
llo. Tiene una frecuencia global de 10 a 15% en la poblacion; de los afectados
20% desarrollaran sintomas clinicamente significativos. Su prevalencia presenta
variaciones geograficas (Latinoamérica es una poblacion con alta prevalencia).
La etiologia es multifactorial; sin embargo, la susceptibilidad genética es un fac-
tor clave para su desarrollo.!2

Estudios en pacientes con antecedentes familiares de primer grado con litiasis
vesicular revelan una frecuencia mayor comparados con la poblacién sin familia-

123
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res con esta condicion (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 asintomaticos con litos en la vesicula biliar,
comprende una tasa de incidencia de sintomas de 10.1% (£ 0.22) a cinco afios,
21.5% (£ 0.39) y 32.6% (+ 0.83) a 10 y 15 afios, respectivamente. La forma
de presentacion es colecistitis cronica (8.8%), colecistitis aguda (3.2%), colangi-
tis y coledocolitiasis (2.7%). La neoplasia de via biliar se presentd en menor fre-
cuencia (0.4%). De estos pacientes 3.6% presentaron algin tipo de intervencion
quirdrgica, percutanea o endoscopica.*

Los litos se pueden clasificar en dos tipos con base en su composicién bioqui-
mica: célculos de colesterol y calculos pigmentarios, siendo los mas frecuentes
en nuestro medio los litos de colesterol.’

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

Con relacién al componente bioquimico, 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
complicacion que se observa en un rango de 3.4 a 12% de los pacientes con litos
en la vesicula biliar; la mayor proporcion de ellos migran a la via biliar por el con-
ducto cistico.?10

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

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

El mejor rendimiento diagndstico para coledocolitiasis lo ofrecen el ultraso-
nido endoscépico (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 diagndstico que ofrece la
mejor sensibilidad para la deteccion de litos menores de 6 mm en el conducto co-
1édoco, por lo que la eleccién del método de diagnéstico debera individualizarse
con base en la disponibilidad y la experiencia del centro.13-14
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La especificidad de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) es casi de 100% para el diagndstico de coledocolitiasis; a pesar de ello,
no se recomienda el uso de este método para propodsitos exclusivos de diagnds-
tico.15

DEFINICION Y MANEJO DE LITO DIFiCIL

Como ya se menciond, no hay una definicion universalmente aceptada de lito di-
ficil; para fines de esta revision se denominar4 lito dificil cuando no pueda ser
resuelto el problema con métodos convencionales, es decir, con el duodenosco-
pio, el esfinterotomo, guia biliar, balon extractor y canastilla de Dormia.

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

LITO DIFiCIL

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

¢ Dificultad para el acceso biliar:
* Diverticulo periampular (figura 10-1).
¢ Conducto biliar sigmoideo (angulacién distal = 135°), conducto biliar
distal menor de 3 mm.
* Anatomia modificada por gastrectomia (p. ej., gastroyeyunoanastomo-
sis en “Y” de Roux).
¢ Caracteristicas del lito (figura 10-2):
e Mis de 10 litos.
* Diametro de lito mayor de 15 mm.
* Localizacion: intrahepética, conducto cistico, lito proximal a una esteno-
sis.
e Litos cuadrados (figura 10-2).
¢ Condicion clinica del paciente:
* Mayor de 65 afos de edad
* Coagulopatia.

En resumen, podemos considerar un lito dificil el lito inico mayor de 20 mm, tres
0 mas litos mayores de 15 mm, la presencia de un lito proximal a una estenosis
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Figura 10-1. Diverticulo periampular.

y/o asociado a una angulacién del conducto biliar menor de 135° o cambios por
gastroyeyunoanastomosis que son condiciones que confieren una dificultad para
el manejo convencional.!®

Figura 10-2. Coledocolitiasis multiple con litos cuadrados y redondos.
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ABORDAJE EN LITO DIFiCIL

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

La finalidad de este primer paso critico es obtener un orificio de salida adecua-
do parala extraccion de litos. El éxito para las técnicas de manejo varia en funcién
de cada caso; en términos de extraccion completa de litos en la CPRE inicial, uti-
lizando DPB vs. EB, la eficacia fue similar, con una razén de momios (RM) de
0.83 (de 0.53 a 1.26). Se observa una mayor tendencia de extraccion de litos con
la EB + DPB comparada con la EB, aunque esta diferencia no demostré significa-
do estadistico, 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 extraccion de litos con DPB fue menor
cuando se compar6 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 recomendacion por consenso es utilizar EB + DPB como primer abordaje
para facilitar la extraccion de litos mayores de 15 mm; la DPB con un balén =
12 mm sera determinada por las caracteristicas de la via biliar distal, ya que existe
riesgo de perforacion cuando se utiliza un balén mayor que el didmetro distal del
colédoco.20:21

LITOTRICIA MECANICA

La litotricia mecanica (LM) es un procedimiento utilizado para la fragmentacion
de litos y facilitar su salida a través del conducto biliar. La litotricia puede reali-
zarse por abordaje endoscOpico mediante instrumentacion mecanica con canasti-
1la a través del endoscopio. En raras ocasiones se puede impactar la canastilla al
momento de su extraccion; 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 incluy¢ litos mayores de 15 mm y CPRE fallida previa se
report6 extraccion exitosa de litos en 90% de los casos de forma global con la lito-
tricia; 70% de los casos requirieron sélo una sesion de litotricia mecanica, dos o
tres sesiones fueron necesarias en 19 y 1% de los casos, respectivamente. Se ob-
servo que los litos mayores de 20 mm presentaban dificultad técnica para su ex-
traccion y/o el requerimiento de dos sesiones o mas.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. Diametro de lito mayor que el didmetro de la via biliar, con una razén mayor
de 1 (RM 5.47).24

En un estudio prospectivo que compara LM vs. DPB con didmetro de balén ma-
yor de o igual a 12 mm, reportan una efectividad equiparable sin diferencia esta-
distica (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.?

METODOS ALTERNATIVOS DE LITOTRICIA:
ELECTROHIDRAULICA, LASER Y EXTRACORPOREA

Otras técnicas avanzadas para fragmentacion de litos son la litotricia electrohi-
draulica (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 presion hidraulica de alta frecuencia produce la fragmentacion del lito.
La litotricia laser (LL) utiliza un laser pulsado en la superficie del lito, que crea
una onda de choque mecanica, propiciando su fragmentacién. La litotricia extra-
corporea por ondas de choque (LEOC) no requiere la proximidad al lito; las ondas
de alta presion se generan mediante un sistema electromecanico o piezoeléctrico;
la LEOC es practicamente inaccesible en nuestro medio.

LaLEH yla LL son las técnicas mas 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 visualizacion con su nueva plataforma digital, y faci-
lita el acceso a los centros de tercer nivel por su manejo con un solo operador.2¢

La litotricia asistida por colangioscopia (LAC) utilizando LEH o LL ofrece un
resultado similar con relacion a la extraccion 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 metaanalisis que tuvo como objetivo la comparacion de litotricia (LEH
y/o LL) mediante colangioscopia contra métodos convencionales (EB, DPB y
EB + DPB) se evidencid un éxito clinico de 92% para ambos abordajes, por lo
que su eleccion 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 extraccion de litos, comparada con la terapia convencional (93 vs. 67%)
y menor necesidad de cirugia, pero el tiempo de procedimiento fue mayor en con-
traste con el grupo de terapia convencional.?’ Finalmente, un estudio retrospec-
tivo compar6 colangioscopia con SpyGlass y LEH contra una colangioscopia di-
gital convencional (Olympus, Tokio, Japdn). El grupo de pacientes tratados con
SpyGlass demostr6 disminuir el tiempo del procedimiento y el nimero de sesio-
nes para la extraccion completa de calculos mediante LEH, en contraste con un
colangioscopio digital convencional.30

EL PAPEL DE LA PROTESIS BILIAR EN LITO DIFICIL

El objetivo final de 1a CPRE es el drenaje biliar adecuado; cuando los litos no se
pueden extraer en su totalidad se recomienda la colocacion de una proétesis biliar.
Esta estrategia también se utiliza en pacientes con comorbilidades graves que
confieren al procedimiento endoscdpico un riesgo alto. La fuerza de friccion ejer-
cida entre la protesis y el lito se ha asociado con la fractura del calculo, reduccién
del tamafo y mejora en futuros intentos de extraccidn. Se ha reportado mayor tasa
de migracion de las protesis, y se propone el uso de protesis plasticas doble cola
de cochino para garantizar la estabilidad de la protesis dentro de la via biliar.3!

Se recomienda la colocacion de prétesis plastica biliar temporal; 1a colocacion
a dos y seis meses tiene una tasa de éxito para la extraccion subsecuente de litos
mediante CPRE de 65 a 93% en este tiempo, respectivamente.32

Se ha sugerido la colocacién de prétesis metalicas cubiertas para el mismo fin;
se demostrd con este abordaje una extraccidon de calculos biliares en el periodo
de ocho a seis semanas con un éxito para la extraccidn de litos mayor de 80%.33-34

No se recomienda la colocacion de prétesis biliar sin intencidn de tratamiento
definitivo, ya que aumenta el riesgo de colangitis y la mortalidad.3>

RECOMENDACIONES FINALES
PARA EL MANEJO DEL LITO DIFICIL

* Una vez establecido el acceso biliar se debe realizar una colangiografia ini-
cial para determinar las caracteristicas del lito y de la via biliar distal (figura
10-3).

¢ En el contexto de lito dificil, siempre que sea posible realizar EB + DPB
tomando en consideracidn el didmetro de la porcién distal del colédoco. Ini-
ciar la extraccion de litos con baldn biliar; si la evacuacion de los litos no



130  Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo (Capitulo 10)

Figura 10-3. Colangiografia 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
104y 10-5).

* Silos intentos de extraccion con canastilla o litotricia mecanica no son exi-
tosos, debera garantizarse el drenaje biliar con una prétesis plastica y reali-
zar un intento en cuatro a seis semanas (figura 10-6).

Figura 10-4. Esfinterotomia para facilitar la introduccién del balén.
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Figura 10-5. Esfinteroplastia. Se realiza para facilitar la extraccién del lito.

¢ Enla CPRE de seguimiento se sugiere iniciar con litotricia mecénica (figura
10-7) y extraccion de los litos fragmentados; esto se debe hacer en el primer
procedimiento para evitar un retratamiento y segun la disponibilidad del
centro; si no se logré resolver el problema, planear litotricia intraductal con

Figura 10-6. Prétesis de doble cola de cochino. Asegura el drenaje biliar cuando no se
logré extraer los litos.
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Figura 10-7. Litotricia mecanica y extraccion de litos fragmentados con la canastilla.

LEH o LL. Si este taltimo abordaje no es exitoso, se recomienda colocacién
de protesis plastica biliar y considerar el tratamiento quirdrgico.
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Tratamiento endoscépico de la
estenosis del tubo digestivo

Sergio Sobrino Cossio, Elymir Soraya Galvis Garcia

INTRODUCCION

Una estenosis digestiva patoldgica (no biliar) es un estrechamiento (disminucion
del calibre de la luz) de un determinado orificio o conducto orgéanico, lo que difi-
cultard o impedira la adecuada funcién de transporte (obstruccion parcial o total).
Las causas pueden ser benignas o malignas.

En la presente revision haremos énfasis en el manejo de las estenosis del es6fa-
go, gastroduodenal y coldnica benignas y malignas. El tratamiento endoscépico
en las estenosis digestivas tiene como objetivos lograr la restauracion luminal,
paliar la disfagia o la obstruccion de la salida géstrica (OSG) o col6nica, mante-
ner o mejorar el estado nutricional, prevenir complicaciones (como fistulas) y
evitar la recurrencia. El manejo no tiene un impacto directo en la supervivencia
(malignidad).

ASPECTOS GENERALES

Estenosis esofagica
Causas

Benigna
Es frecuente en la practica clinica. La principal causa es péptica (de 60 a 70%)
por la exposicion cronica al dcido. Otras son cdusticas, secundaria a la radiotera-

135
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Cuadro 11-1. Escala de gradacion de la disfagia

Capacidad de consumir la dieta normal

Disfagia a ciertos alimentos sélidos

Capacidad de deglutir alimentos suaves semisélidos
Capacidad de deglutir liquidos solamente
Incapacidad de deglutir la saliva (afagia)

A OO = O

pia (RT), terapia fotodindmica (TFD), anastomosis con fuga, isquemia, por una
sonda nasogéstrica que condiciona reflujo 4cido, por pildora, membranas, anillo
de Schatzki, esofagitis eosinofilica (EoE) y otros trastornos raros.!

Maligna
Eladenocarcinomay el cincer epidermoide, asi como las compresiones extrinse-
cas tumorales, pueden causar la disminucidn de la luz esoféagica.

Cuadro clinico

El sintoma cardinal es la disfagia progresiva; aparece al disminuir el didmetro de
laluz < 13 mm (cuadro 11-1). Las estenosis refractarias han sido asociadas con
complicaciones posquirargicas (fugas, fistulas, infecciones o isquemia), que son
consideradas como los principales factores de riesgo.2> En las etapas avanzadas
de la estenosis maligna podemos observar dolor toracico, pérdida de peso progre-
siva (desnutricion) y neumonia. El paciente cursa con dificultad para el manejo
de las secreciones.

Tratamiento

El objetivo es restaurar la via 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 cro-
nico de antiinflamatorios no esteroideos, causticos, pancreatitis cronica, seudo-
quiste y necrosis de la pared pancredtica, p6lipos y lipomas, cirugia (anastomo-
sis), radiacion, enteritis eosinofilica y tuberculosis. El cancer pancreatico es la
causa maligna mas frecuente; otras son el cancer gastrico y periampular, el linfo-
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Luz

Luz esofagica : . Objetivo 14 mm
<13 mm :> Disfagia :> tratamiento :> g

0
> 42 French

Prevenir la Evitar Aliviar la
recurrencia complicaciones disfagia

Figura 11-1. Disminucién de la luz esofagica; objetivos del tratamiento.

ma, carcinoides, sarcomas, neuroendocrinos, tumores estromales, neoplasias bi-
liares y las metastasis al duodeno o al yeyuno* (figura 11-3).

Cuadro clinico

Los sintomas son progresivos: nauseas, vomitos, pérdida de peso, saciedad tem-
prana, malestar/dolor abdominal, caquexia, malnutricion y deshidratacion grave.
La mediana de sobrevida (casos paliativos) es de tres a cuatro meses.>

Péptica Schatzki/Membrana Radiacién Causticos Terapia fotodindmica Anastomosis

A

Etapa 1 Dilatacién Savary o balén > 16 a 18 mm (5 sesiones)
Dilatacién + inyeccién de aceta}to de triamcinolona intralesional
y/o
Etapa 2 Terapia incisional (3 sesiones) en anillo de Schatzki y anastomdtica
Etapa 3 Colocacién de prétesis (consentimiento informado por escrito)
Etapa 4

Figura 11-2. Secuencia de tratamiento en la estenosis benigna.
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Figura 11-3. Obstruccién de la salida gastrica: A y B. Estenosis maligna. C. Retencion
gastrica (alimento y secreciones).

Tratamiento

La gastroyeyunostomia (GYA) y las protesis 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 via oral, mejorar la
tolerancia a la dieta, acortar la estancia hospitalaria, mantener permeable la este-
nosis, disminuir la reintervencion, evitar los eventos adversos (migracion de pro-
tesis o reoclusion) e impactar en la sobrevida al mejorar el estado nutricional. La
cirugia estard indicada si la esperanza de vida es > 6 meses y el estado funcional
es adecuado, y las prétesis si el paciente no es candidato quirirgico, con esperan-
za de vida corta (< 6 meses) y se requiere reanudar la via oral y el alta temprana.
La tasa de éxito técnico y clinico con las protesis en la estenosis maligna es de
90y 85%, respectivamente. Las complicaciones mas frecuentes de la protesis son
lamigracidn y el sobrecrecimiento tumoral. La complicacion mas grave es la per-
foracion. La tasa de mortalidad es de 1%.%¢

Estenosis coldnica

Causas
Las mas frecuentes son posquiridrgica (anastomosis), procesos inflamatorios cro-

nicos (enfermedad inflamatoria, diverticulos complicados y RT). El adenocarci-
noma es la causa tumoral mas frecuente (figura 11-4).

Cuadro clinico

Caracterizado por oclusion intestinal; puede ser grave si hay perforacion. Puede
asociarse a fistulas.
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Figura 11-4. Obstruccion col6nica: estenosis maligna secundaria a tumoracién excre-
cente ulcerada.

Tratamiento

El manejo de las estenosis benignas es similar a lo empleado en la OSG. La colo-
cacion de prétesis metdlicas expandibles (SEMS) es el tratamiento endoscopico
de eleccion para paliar las estenosis malignas.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

Las principales alternativas endoscépicas son la dilatacion, inyeccion, electroin-
cision y las protesis metalica (stent) o plastica autoexpandibles. La indicacién
dependera de si la estenosis es maligna o no; la localizacién, el didmetro y la lon-
gitud; si es simple o compleja (esofagicas), y si ha recibido quimioterapia (QT)
o radioterapia.*’

Dilataciones endoscoépicas

Son el tratamiento de eleccion de las estenosis benignas (esofagicas, gastroduo-
denales y colénicas) (figuras 11-5y 11-6). En la enfermedad no complicada tie-
nen altas tasas de €xito técnico y clinico, aunque la recurrencia esta latente.! No
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g

Figura 11-5. Estenosis posligadura endoscopica de varices. A. Estrechez. By C. Dila-
tacion y colocacion de prétesis

deberan usarse como método tnico en las estenosis malignas. Las SEMS estan
indicadas para paliar la disfagia, la OSG o colénica maligna. Otras alternativas
son la RT, quimioterapia, ablacién con laser, electrocoagulacion térmica, TFD,
escleroterapia del tumor y del soporte nutricional.l#

Terapia de inyeccion

La inyeccion de sustancias evita la fibrosis cronica mediante la aplicacion de es-
teroides (triamcinolona) o mitomicina C combinada o no con la dilatacién. Los
siguientes compuestos pueden ser inyectados en las estenosis benignas:

* Esteroides intralesionales mas dilatacion. Indicados en las estenosis re-
fractarias (diversas etiologias). En los estudios clinicos (EC) se ha reporta-
do que aumentan el intervalo de dilataciones (disminuyen el nimero) e in-
crementan el didmetro luminal. La técnica no estd bien definida, y hay gran

Figura 11-6. A. Estenosis posquirdrgica y radioterapia. B. Dilataciéon endoscopica.
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heterogeneidad en los EC sobre las concentraciones y los volimenes en los
diferentes centros endoscopicos.”8

¢ Triamcinolona intralesional. Es usada en las cicatrices hipertréficas, que-
loides, quemaduras de la piel y en las estenosis benignas refractarias. El me-
canismo es la inhibicién local de la respuesta inflamatoria, lo cual reduce
la formacién de coldgeno.?

¢ Mitomicina C intralesional. Antineoplasico que inhibe la proliferacion de
los fibroblastos y disminuye la sintesis de colageno. La mayoria de los re-
portes en la literatura son de series de casos, principalmente en la poblacion
pediatrica.10

Electroincision (corte radiado)

El corte rompe el anillo fibroso, con lo cual se pierde la memoria de retraccién
de laestenosis. La técnica debera reservarse para las estenosis cortas (de 1 a2 cm)
y ligeramente elevadas (fibrosas o cicatriz). Se sugieren de cuatro a ocho incisio-
nes radiales, aunque dependera de la complejidad anatémica (40% posesofagec-
tomia).11 En la figura 11-7 se observa la secuencia del corte en una estenosis pép-
tica del esofago.

La paliacion a la disfagia se logra con la primera sesion (> 85%). Es una alter-
nativa a la refractariedad. Sin embargo, después de tres sesiones sin respuesta
podemos considerar que la estenosis es refractaria.l! La respuesta es mayor en las
estenosis < 1 cm.!! El uso de IT Knife—2® puede ser 1til como abordaje primario
de las estenosis posquirtdrgicas, independientemente de la refractariedad.!2

Prétesis metalicas expandibles

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

b3
Y

Figura 11-7. Estenosis esofagica péptica: electroincision con cuchillo con punta de
zafiro.
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lidad y de acortamiento después de su liberacion. También varian en su longitud,
sistemas de liberacion (proximal o distal), sistemas de anclaje, y si estdn o no re-
cubiertas por una membrana pléstica o silicén.10

Tipos

Las aleaciones de nitinol (niquel y titanio) permiten una mayor flexibilidad; son
utiles en las estenosis con una fuerte angulacion, ya que tienen una menor fuerza
radial en relacion con los fabricados con otros metales. Elgiloy es una aleacion
compuesta principalmente de cobalto, niquel y cromo; es resistente a la corro-
sion, y es capaz de generar altas fuerzas radiales.!3

La presencia de recubrimiento plastico interno (politetrafluoroetileno o sili-
con, principalmente) clasifica a las prétesis en totalmente cubiertas (C-SEMS),
parcialmente cubiertas (PC-SEMS) y no cubiertas (NC-SEMS)>+12.13 (figura
11-8). Hindes y col.!3 evaluaron las diferentes fuerzas de expansion radial y axial
de SEMS, encontrando diferencias significativas.

Proétesis plasticas 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
estd presente en toda su longitud. Se ajustan a las angulaciones anatémicas y pue-
den extraerse con facilidad. El extremo proximal esta ensanchado para evitar la
migracion distal, mientras que las partes media y distal tienen el mismo didmetro.

Figura 11-8. Prétesis expandibles metélicas (Cook Medical). A. Constrefida. B. Total-
mente cubierta (C—SEMS). C. Parcialmente cubierta (PC—SEMS). D. No cubierta (NC—
SEMS).
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Las puntas de la malla estan protegidas por silicona para evitar la impactacién o
el dafio tisular.!!

INDICACIONES DE TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

Dilatacion endoscopica

Es la terapia endoscépica inicial para la mayoria de las estenosis benignas. En las
malignas estd restringida a los casos en que se combinard otra técnica. Las esteno-
sis se clasifican de acuerdo con su grado de complejidad.!#

¢ 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% requerirdn sesiones adicionales. La respuesta es
menor en la OSG y coldnica.

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

Kochman y col.!’ clasificaron las estenosis en:

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

2. Recurrentes: cuando no se logra mantener el didmetro luminal durante
cuatro semanas una vez alcanzado el didmetro objetivo (14 mm). Las cau-
sas mas frecuentes son la estenosis posquirtrgica, ciusticos, radiacion y la
TFD_16,17

La dilatacién guiada preferiblemente bajo guia fluoroscopica, o la dilatacién con
balon TTS, deben ser implementadas en las estenosis esofdgicas complejas.!”

Terapia de inyeccion

Esté indicada en las estenosis con mayor riesgo de desarrollar fibrosis crénica.

Protesis metalicas expandibles

Las indicaciones son la obstrucciéon maligna del es6fago, compresion extrinseca
por tumores primarios o secundarios, estenosis refractarias o recurrentes (pépti-
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cas, anillo de Schatzki, membranas, radiacion, anastométicas o ingestion de
causticos) asociadas o no a fistula traqueoesofagica y la presencia de perforacién
o fugas del es6fago,* asi como en la OSG y colénica malignas.

Se debera evitar su uso como tratamiento de primera linea en las estenosis eso-
fagicas benignas debido a la posibilidad de eventos adversos, la disponibilidad
de terapias alternativas y los costos.*

SEMS han sido asociadas con una mayor recurrencia debido a la hiperplasia
tisular, migracién y la formacion de fistulas, ademas de reacciones fibrdticas
locales pos—SEMS/SEPS que dificultan la cirugia.! Se debera considerar la colo-
cacion temporal de prétesis totalmente cubiertas (C—-SEMS), por su facilidad en
la extraccion para las estenosis esofagicas benignas refractarias; deberan reti-
rarse antes de tres meses.

El tratamiento endoscOpico de eleccion para la paliacion de la disfagia ma-
ligna es la colocacion de protesis parcialmente cubiertas (PC-SEMS) o no cu-
biertas (NC-SEMS); se prefiere sobre el laser, TFD y la cirugia derivativa.l

La tasa de éxito técnico es alta (~100%) con mejoria de la disfagia en al me-
nos 2 puntos (desde 3 [s6lo liquidos] a 1 [casi todos los s6lidos]) dentro de uno
a dos dias. Un metaanalisis con nueve estudios clinicos (n = 180) reporto tasa de
éxito técnico y clinico (SEMS mas QT neoadyuvante) de 95% (IC 95% de 90 a
98%)'¢ (figura 11-1).

SEMS es el tratamiento de eleccion para el cierre de fistulas traqueoesofagicas
o broncoesofagicas.!* La mejoria sintomatica y el cierre han sido reportados en
75 a 100% de pacientes (figura 11-9).

SEMS es més segura, efectiva y rapida 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.!8 Las SEMS parcialmente cubiertas ayudan a prevenir
el crecimiento interno del tumor y, debido a que los extremos, de mayor didmetro,
no estan cubiertos, permiten su posicionamiento (mecanismo de anclaje).!

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 comparaciéon con SEMS sola. En contraste con la
rapida mejoria de la disfagia por colocacion de la prétesis, la radioterapia palia-
tiva mejora la disfagia después de cuatro a seis semanas.*

La gastroyeyunostomia (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 simulacion en modelo plastico de la coloca-
ciéon de SEMS gastroduodenal. En la figura 11-11 se ve el control fluoroscépico
durante la liberacidn de una prétesis gastroduodenal. En la figura 11-12 se ve una
protesis gastroduodenal liberada.
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Figura 11-9. A. Imagen radiolégica (proyeccién anteroposterior de prétesis esofagica
en segmento proximal). B. Fistula traqueoesofagica.

Una revision sistematica y metaanalisis con 27 EC (N = 2 354; SEMS 1 306
vs. GYA 1 048) reporté mayor sobrevida con cirugia. No hubo diferencias en la
mortalidad ni complicaciones mayores entre los grupos; la reintervencion fue
mayor con SEMS (RM 2.95). El inicio de la via oral fue mas rapido con SEMS,
y la estancia hospitalaria fue menor (5 vs. 10 dias).2

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) recomienda la
colocacién de SEMS para pacientes con sintomas clinicos y signos radiolégicos
de obstruccion del colon maligna sin signos de perforacion. ESGE no recomien-
da la colocacidén profilactica. Asimismo, recomienda la colocacién como un

Figura 11-10. Simulacion endoscépica de colocacion de proétesis gastroduodenal en
modelo plastico.
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Figura 11-11. Control fluoroscépico durante la liberacién de una prétesis gastroduode-
nal.

puente a la cirugia, dentro de un proceso de toma de decisiones compartido, como
una opcion de tratamiento en pacientes con cancer de colon obstructivo del lado
izquierdo potencialmente curable como una alternativa a la reseccion de emer-
gencia.2’

Proétesis plasticas expandibles

Han sido empleadas para tratar estenosis, fistulas, perforacion y fugas anastomo-
ticas del esofago. Las ventajas de SEPS sobre SEMS incluyen la opcién de recu-
peracion, limitada reaccion del tejido local y alivio de la disfagia.*

Figura 11-12. Prétesis gastroduodenal liberada (secuencia).
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Contraindicaciones

1. Dilataciones endoscopicas. La perforacion es una contraindicacion abso-
luta. El riesgo aumenta en los tumores sangrantes o ulcerados o con perfora-
cion reciente. La dilatacion previa a SEMS aumenta el riesgo de migra-
cion.26

Terapia de inyeccion. No hay contraindicaciones asociadas al uso de la
técnica.

Protesis metalicas expandibles. Existen pocas contraindicaciones de
SEMS en el eséfago. Una contraindicacion absoluta es el compromiso car-
diorrespiratorio grave. La coagulopatia no controlada y las varices esofagi-
cas son contraindicaciones adicionales.*

Los tumores del es6fago medio a proximal pueden comprimir el arbol
traqueobronquial. La expansion radial de SEMS puede provocar la obstruc-
cidn iatrogénica de las vias aéreas. SEMS traqueal o bronquial puede colo-
carse antes, durante o inmediatamente después de la esofagica.

La seguridad y la eficacia de la colocacion de SEMS en pacientes con
quimiorradioterapia (QRT) ha sido cuestionada. No se recomienda la RT
externa y SEMS concurrentes, ni como puente para la cirugia o con QRT
preoperatoria, por la alta incidencia de eventos adversos.!
Electroincision. La técnica esta contraindicada en ausencia de estenosis
elevada o un septo, por el riesgo de complicaciones (perforacion o hemorra-

gia).

g

»

=

Complicaciones

1. Tempranas: pueden presentarse durante el procedimiento o dentro de las
primeras dos a cuatro semanas. Incluyen la sensacién de cuerpo extrafio,
dolor, reflujo gastroesofigico y neumonia por aspiracion (8%), migracion,
hemorragia y perforacion. La frecuencia del dolor toracico prolongado ha
sido reportada en 14% (localizacion cervical). La hemorragia leve (5%) se
presenta entre uno y dos dias después de la intervencion. En 1% la hemorra-
gia requerird hemostasia endoscdpica; la perforacion ha sido reportada en
< 1% en forma temprana. La perforacion transmural se ha asociado a la
QRT previa.l426

2. Tardias: se presentan cuatro semanas después de la intervencion (cuadro
11-2). Incluyen la migracion (protesis), sobrecrecimiento tumoral (5%),
impactacion de alimento (5%), oclusion por hiperplasia tisular (11%) (figu-
ras 11-13 y 11-14) y fistula traqueoesofagica. La frecuencia de reinterven-
ciones es mayor de 65% (en mas de 50% de los casos). La migracion es co-
mun (de 7 a 75%).1426 La perforacion y la hemorragia son mas graves en
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Cuadro 11-2. Complicaciones de las prétesis expandibles metalicas

Complicaciones C-SEMS NC-SEMS PC-SEMS
Migracion +++ + ++
Crecimiento intratumoral + +++ +
Sobrecrecimiento + +++ +++
Removible Si No Dificil
Cierre de fistula Si No Si

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-
cion biliar se deberd colocar SEMS biliar antes de la duodenal.>

Valoracion y preparacion previa al procedimiento

Las medidas de valoracion y preparacion son similares para todos los procedi-
mientos; la toma de decisiones dependera de los hallazgos y las caracteristicas
de la estenosis. La disfagia deberd medirse antes de iniciar y después de la inter-
vencion, de acuerdo con la escala empleada.2”

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

Figura 11-13. Migracion de una protesis (Evolution, Cook Medical) del eséfago distal
y recolocaciéon mediante traccién con pinzas de cuerpos extrafos.
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Figura 11-14. Protesis esofagica liberada con expansion completa. A. Permeable. B.
Ocluida con liquido en su interior. C. Obstruida por pliegues gastricos de la curvatura
mayor del estbmago.

Es un procedimiento de alto riesgo para hemorragia, por lo que en los pacientes
con bajo riesgo de eventos tromboembdlicos la anticoagulacion oral con warfa-
rina debera suspenderse de cinco a siete dias antes. La terapia de puente a menudo
se recomienda en alto riesgo. Las tienopiridinas (clopidogrel) generalmente se
suspenderan de 7 a 10 dias antes. Continuar con la Aspirina® antes de la dilata-
cioén dependera de la indicacion de la terapia antiplaquetaria (TAP) y las caracte-
risticas del paciente. Aquellos con TAP dual deberan diferirse hasta que se haya
recibido la duracién minima recomendada por el cardi6logo.®

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 profilactica antes de la dilatacion.28

Pasos en la dilatacion endoscodpica

1. Conocer la causa y la morfologia de las estenosis.
2. Definir el tipo de estenosis.
3. Seleccionar el tipo de dilatador, inyeccion, prétesis y/o cuchillo de corte.

Tipos de dilatadores:2’

a. Bujia, con guia (olivas metélicas de Eder—Puestow y plasticos; Savary—Gi-
lliard, Celestin) o sin guia (mercurio, Hurst o Maloney).

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

Los mas empleados son los de Savary—Gilliard y los balones, por su facil manejo
y seguridad.
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El uso de bujias sin guia esta contraindicado en las estenosis complejas. En ge-
neral, se aconseja elegir el tipo de dilatador en funcidn de la experiencia que el
endoscopista tenga con cada uno de ellos y de su disponibilidad.28

Pasos para la electroincision

1.

2.

Evaluacion del tipo de estenosis. Estenosis corta y elevada (septo). Las cau-
sas mas comunes son anastomoticas, pépticas, anillos y las membranas.*
Elegir el tipo de cuchillo de corte (precorte, IT-Knife 2® u otros). La ven-
taja de aquellos con punta de ceramica o zafiro es que evitan que el corte
se prolongue mas alla de lo planeado (menor riesgo de perforacion), y dan
una mayor firmeza para la manipulacién, comparados con el precorte o el
esfinterotomo.23

. Disponibilidad de unidad electroquirdrgica. Utilizar corriente de corte (de

70 a 100 W) y coagulacién (25 W).23

. Seleccionar los sitios de corte. Debera ser dirigido hacia los sitios de mayor

fibrosis, y deben ser equidistantes. Pueden realizarse tres o mas cortes si la
estenosis es circunferencial para romper el anillo fibroso. En caso de no ser
circunferencial se deberdn realizar cortes en las areas de mayor fibrosis.?

. Verificar que no haya complicaciones. En casos de hemorragia la hemosta-

sia se realiza mediante métodos térmicos (pinza caliente, argon plasma,
sonda caliente) o mecénicos (clips). En caso de perforacion debera conside-
rarse la resolucion endoscépica con clips TTS u Ovesco®, o incluso la ciru-
gia.4

. Terapia adicional. Se ha sugerido aplicar argén plasma entre los cortes diri-

gido hacia las areas fibréticas y la dilatacion endoscdpica con balén hidros-
tatico.*

Pasos para la colocacion de SEMS
El tipo de prétesis dependera de la causa, la localizacion, la morfologia de la este-
nosis y el estado del paciente:!

1.

Definir los margenes proximal y distal de la lesion (longitud) por via endos-
copica y fluoroscépica. Hacer un marcaje externo con clips sobre el tdrax
o el abdomen o intraluminal con material radiolégico. La prétesis debera
desplegarse 2 cm por arriba del margen proximal del tumor, para disminuir
el riesgo de migracion distal.

. Pasarla guia metélica de 0.035 (Savary o hidrofilica) a través de la estenosis

y avanzarla hacia el es6fago.

. Retirar el endoscopio y pasar la protesis deslizdndola a través de la guia. Se

requiere la hiperextension de la cabeza para reducir la friccion y la dificul-
tad del paso en la faringe.
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4. Avanzar y liberar SEMS bajo visién endoscdpica directa con control fluo-
roscdpico, verificando las marcas fluoroscopicas de la SEMS.

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

6. Revision endoscdpica y fluoroscopica de la situacion de la SEMS. Se debe-
rd evitar avanzar el endoscopio a través de la protesis en caso de resistencia.

Las proétesis gastroduodenales son colocadas a través del conducto de los gastros-
copios terapéuticos. La técnica es similar, y se realiza bajo control endoscépico,
fluoroscépico o ambos. Las SEMS coldnicas 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 gastroesofagi-
co, disminuyen las recaidas sintomaticas y la necesidad de dilatacién en 20 a
30%.%7

La dieta liquida puede iniciarse inmediatamente después de la colocacion de
SEMS esofagicas o gastroduodenales. Posteriormente puede progresarse a papi-
llas y puré (a tolerancia). Se debe evitar en todo momento la ingesta de alimentos
solidos o de gran tamafo, por el riesgo de oclusion de la protesis.28:29

Enlos casos con cierre de la fistula traqueoesofagica maligna, perforacion eso-
fagica o fuga anastomotica 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 prétesis se logra después
de 24 h de su colocacion.?8:

SEMS que atraviesan la unién esofagogastrica incrementan el riesgo de bron-
coaspiracion; en ellos esté 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.?8

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

CONCLUSIONES

Los pacientes con estenosis digestivas benignas o malignas representan un reto
importante para el tratamiento endoscopico. 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 intervencion.
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 paliacion de la disfagia y la obstruccién de la salida gas-
trica o colonica mejora la calidad de vida de los pacientes con cancer avanzado.
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Terapéutica avanzada del colon:
polipectomia y reseccidn
endoscépica mucosa

Rafael Barreto Zuniga

INTRODUCCION

Colonoscopias con técnicas de reseccion en lesiones precursoras han demostrado
reducir el riesgo de cancer de colon. El factor critico en la calidad de 1a colonosco-
pia en términos de la deteccion y reseccion de polipos continda siendo el perfor-
mance de los endoscopistas, independientemente de otros factores relacionados
(paciente, nuevas tecnologias, preparacion, etc.). Avances en técnicas de colo-
noscopia tales como colonoscopia de alta definicién, colonoscopia asistida con
capuchones de pléstico, cromoendoscopia digital y mas recientemente colonos-
copia con inteligencia artificial han mejorado la deteccidn y la caracterizacion de
lesiones precursoras (pdlipos diminutos y lesiones planas) (figura 12—1). Por de-
finicidn, la mayoria de los p6lipos pueden ser removidos o resecados mediante
endoscopia. Las técnicas endoscOpicas disponibles incluyen polipectomia con
asa fria, reseccion endoscopica mucosa (REM), polipectomia convencional, di-
seccion endoscdpica submucosa (DES) y tltimamente reseccion transmural. La
eleccion correcta dependera del tamano y las caracteristicas de la lesion. La ma-
yoria de los pdlipos detectados por colonoscopia (aproximadamente de 70 a
80%) son diminutos (< 5 mm) o pequenos (de 6 a 9 mm). Guias recientes reco-
miendan polipectomia con asa fria (cold snare polypectomy, CSP) para pélipos
diminutos y pequefos.

Otras técnicas incluyen polipectomia convencional (hot snare polypectomy,
HSP) y reseccion endoscopica mucosa cubierta con agua (underwater endos-
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Figura 12—-1. A. Cromoendoscopia vital con indigo carmin a 0.6%, con pélipos sésiles
pequenos (<5 mm) en recto. B. Mismo paciente con endoscopia de aumento, cromoen-
doscopia vital y estructura compatible con adenoma Paris 0-Is.

copic mucosal resection, UEMR).> También son ttiles para reseccion endosco-
pica mucosa con sus diferentes modalidades, asi como DES y técnicas hibridas.
En este capitulo revisaremos brevemente el conocimiento actual sobre la colo-
noscopia relacionada con intervenciones terapéuticas avanzadas y actuales.!
La polipectomia se constituye como una de las mas comunes intervenciones
terapéuticas, y todos los endoscopistas deberian hacer este procedimiento de ma-
nera segura y efectiva

POLIPECTOMIA CON ASA FRIA

Optimizar una reseccién completa es importante, ya que dejar tejido neoplasico
residual podria jugar un papel importante en el cancer 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
polipos pequenios (de 6 a 9 mm) como los diminutos (< 5 mm) sean removidos
mediante polipectomia con asa fria (CSP). Aunque la polipectomia con asa fria
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Figura 12-2. A. Pdlipo diminuto (< 5 mm) con asa fria abierta. B. Lecho de reseccién
con asa fria.

y asa caliente tiene un porcentaje de reseccion completa similar, las tasas de he-
morragia’ tardia tienen una tendencia menor con asa fria, en especial en los pa-
cientes con terapia antiplaquetaria. Sin embargo, la reseccion con asa fria de poli-
pos pequenos podria resultar en fragmentacion de especimenes pequenos durante
la coleccion de los mismos, y existe preocupacion por si la reseccion fue com-
pleta. En la actualidad la CSP debe ser considerada como método primario de p6-
lipos < 10 mm, en especial los que estén en un rango entre 4 y 10 mm (figura
12-2).4

POLIPECTOMIA CONVENCIONAL

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) sugiere reseccion
con asa caliente (con o sin inyeccion submucosa) para resecar polipos sésiles con
un tamafio de 10 a 19 mm. En muchos casos la lesion térmica profunda es un ries-
go potencial, de tal manera que la inyeccién submucosa podria ser considerada.’
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RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA

En afios recientes el colon es el sitio mas frecuente para REM; se ha convertido
en una practica importante para la reseccion de pSlipos colorrectales grandes. La
reseccion quirtrgica, que histricamente fue el tratamiento convencional de p6li-
pos grandes, se asocia con morbimortalidad significativa. Cuando est4 bien indi-
cada la REM ha demostrado ser segura y efectiva con tasa de reseccion completa
(RO).

La REM es una técnica utilizada en endoscopia para remover o resecar lesio-
nes sésiles o planas del tracto gastrointestinal. En esta revision la REM se enfo-
cara en p6lipos grandes, planos y dificiles de colon y recto. Aprender los métodos
de evaluacion de lesiones ayuda al gastroenter6logo endoscopista a determinar
si la REM es posible y, si no lo es, debera referir al paciente a un endoscopista
con experiencia en técnicas avanzadas. Los métodos para REM incluyen asa ca-
liente convencional asistida con inyeccién submucosa y unidad electroquirirgi-
ca, asi como también técnicas alternas con asa fria y REM de inundacion con
agua.” Una vez que se ha determinado hacer REM el endoscopista debe decidir
hacer la reseccion o referir el caso a un centro con experiencia. Recordar que una
reseccion incompleta hace que a futuro los intentos de REM completa sean mas
dificiles; en consecuencia, una vez que se decide REM tendra que ser completa.
Por esta razdn, para resecar polipos mayores de 2 cm la US Multi-Society Task
Force (USMSTF) recomienda que el endoscopista tenga experiencia en técnicas
de reseccion avanzada (figura 12-3).

Figura 12-3. A. Pdlipo mayor de 20 mm con base de implantacién amplia (adenoma
avanzado). B. Inyeccién submucosa con solucién salina isoténica y levantamiento posi-
tivo. C. Reseccion endoscopica en fragmentos.
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La reseccion de polipos colorrectales dificiles (> 2 cm) podria ser un reto. En
un estudio prospectivo Othman y col. evaluaron el uso de un sobretubo endolumi-
nal para polipectomia de colon y recto. En este estudio multicéntrico de 162 pa-
cientes en los cuales se utilizé sobretubo con balén (n = 144; 89%) con REM en
44.5% no hubo ninguna complicacion, con una media en tiempo total de 69 minu-
tos; polipectomia 33.5 min. Los autores concluyeron que el uso de baloén dual con
sobretubo (DBEP) fue seguro, con una técnica efectiva para la reseccion de poli-
pos dificiles.3

DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA

Es una modalidad de tratamiento establecida en paises asidticos cuya practica se
ha incrementado en Europa, EUA y en progresion ascendente en México.

Es una sofisticada y dificil técnica de reseccion para el tratamiento de lesiones
precursoras y con cancer incipiente en colon y recto. La DES es la clave para efec-
tuar una reseccion efectiva en bloque R0. Todas las lesiones de colon y recto de-
beran ser evaluadas para reseccion endoscopica. Existe cada dia mas evidencia
que demuestra que la mayoria de las lesiones coldnicas sin signos de invasion
profunda de la submucosa pueden ser tratadas mediante técnicas avanzadas de
reseccion endoscopica. Las lesiones colorrectales (> 2 cm) mayores frecuente-
mente (> 43%) requieren reseccion en piecemeal (fragmentos) cuando la REM
es utilizada, la cual se asocia a un incremento (mds de 20%) de recurrencia de
neoplasia. Con DES se obtiene altas tasas de reseccion en bloque (R0) y bajas ta-
sas de recurrencia. Los pacientes con pdlipos colorrectales complejos deberan ser
referidos a centros especializados de altos volimenes de DES.?

TECNICAS HiBRIDAS REM/DES

Las técnicas hibridas 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 bisturi de DES se utiliza para inci-
sion antes de tomarlo con el asa para efectuar reseccion en bloque. El precorte
podria ser parcial lateral o circunferencial; en el caso de REM precorte no existe
diseccién. No se recomienda en lesiones mayores de 3 cm debido al limite del asa.
Una segunda variante es la técnica hibrida REM/DES, la cual es una DES modifi-
cada en la que dos tercios de la lesion 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 capitulo:

* Poélipos serrados: se describen pdlipos hiperplésicos, lesiones sésiles se-
rradas (LSS, SSL por sus siglas en inglés), adenomas serrados tradicionales
y polipos mixtos.

¢ Poélipo premaligno: el término incluye tanto p6lipos serrados (excluyendo
polipos rectales hiperpléasicos diminutos [de 1 a 5 mm]) como pdlipos con
adenoma.

¢ Poélipo serrado avanzado: un pdlipo serrado de por lo menos 10 mm en
tamafo o que contenga cualquier grado de displasia.

* Polipo adenomatoso avanzado (sinénimo de adenoma avanzado): un ade-
noma de por lo menos 10 mm de tamafio o que contenga displasia de alto
grado; incluye histologia con adenoma tubulovelloso o velloso.

¢ Poélipo colorrectal avanzado: el término incluye tanto el p6lipo serrado
como el polipo avanzado.

* Neoplasia avanzada: este término se ha utilizado histéricamente para des-
cribir la combinacion de adenoma avanzado y cancer colorrectal.2

TECNICAS ADECUADAS DE RESECCION ENDOSCOPICA

Todos los pacientes reciben instrucciones para preparacion intestinal estandar (la
mejor dosis dividida con polietilenglicol). De preferencia se utilizan colonosco-
pios de alta definicion y cromoendoscopia digital, asas ovales de 9 mm idealmen-
te con alambre delgado y/o monofilamento. La reseccién endoscpica se inicia
al inspeccionar la mucosa del colon en busqueda de lesiones precursoras (poli-
pos). Una vez que el asa se abre por completo el pdlipo se captura para asa fria
sin electrocauterio, para asa “caliente” con unidad con generador electroquirtr-
gico (coagulacion forzada efecto 2 y 40 W; VIO300, ERBE 5; Tubingen, Alema-
nia) con periodos breves de tiempo. Para la reseccion cubierta de agua se aspira
todo el aire (el colon es “desinflado”), entonces se inunda el colon con solucion
salina normal utilizando una bomba de agua tipo jet. Finalmente, los pdlipos son
resecados con un efecto corto (efecto 40 W). Todas las técnicas de reseccion, de
acuerdo a la preferencia del endoscopista, podran utilizar o no inyeccién submu-
cosa. Después de la reseccion el defecto mucoso se lava con la bomba de agua
y se observa cuidadosamente el margen de reseccion con luz blanca y cromoen-
doscopia digital (NBI, FICE, etc.). En caso de sospecharse lesion residual se re-
seca con la misma técnica utilizada previamente. Los p6lipos son succionados
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(contenedor atrapapo6lipos) y recuperados para estudio histopatolégico (figuras
12-1 a 12-3).

En colon las tres técnicas mas comunes para remover grandes polipos no pedi-
culados son REM con asa caliente, REM con asa fria y REM de inmersion con
agua. Tanto la modalidad fria como la modalidad con asa caliente son variaciones
de REM asistida con inyeccién submucosa, la cual se crea para hacer un colchén
de mucosa que levanta la lesion y la separa de la muscular de la mucosa; entonces
el polipo es resecado con asa. En la técnica de inmersion con agua no es necesaria
la inyeccion 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 reseccion
en bloque en lesiones menores de 2 cm y en modalidad en fragmentos en lesiones
mayores.’

COMENTARIOS

Cuando se han comparado polipectomia con asa fria vs. caliente vs. polipectomia
de inundacién con agua (evaluacion de muscularis mucosae y submucosa) para
polipos diminutos y pequeios, el porcentaje de especimenes con submucosa es
significativamente menor en el asa fria que en la técnica con inundacion de agua
y/o con asa caliente. Todas las técnicas son sencillas y costo—efectivas debido a
que la técnica (cuando no se utiliza inyeccidon submucosa) sélo requiere asa de
polipectomia (asa fria o caliente) y una unidad electroquirirgica. De todas las téc-
nicas la de asa fria es la mas simple y segura, debido a que no necesita unidad
electroquirdrgica.> En caso de polipectomia asistida con inyeccién submucosa
antes de asa caliente o “convencional”, asi como REM y DES, nos ofrece un “col-
chon” térmico y define perfectamente el margen de la lesion (es mayor si se utili-
zan pequefas concentraciones de indigo carmin, azul de metileno liquido estéril).
Aunque la inyeccion para seguridad térmica en CSP no es necesaria, si nos per-
mite delinear el margen.6

La reseccion endoscOpica mucosa es una técnica para remover polipos gran-
des; al momento existen varias modalidades, como REM—asa caliente, REM—asa
friay REM con inmersion de agua; todas son opciones con sus respectivas venta-
jasy desventajas, y son motivo de estudios futuros. La tendencia es establecer que
la REM con asa fria CS-EMR es una opcion efectiva con bajo riesgo de compli-
caciones méds que REM con asa caliente, particularmente para lesiones sensibles
de tipo serrado.”
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Hemorragia de tubo digestivo bajo

Juan Miguel Abdo Francis, Oscar Teramoto Matsubara

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

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

En México no hay estudios epidemioldgicos que reporten la prevalencia o la
incidencia de la hemorragia de tubo digestivo bajo (HTDB); no obstante, en 2020
Hawks y Svarverud sefialaron para la Asociacion Americana de Médicos Fami-
liares que ésta es una de las urgencias gastroenteroldgicas mas relevantes, asi
como una causa importante de hospitalizacién a nivel mundial, representando
3% de las urgencias quirdrgicas, 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 hospitalizacion. En la mayoria de los pa-
cientes el sangrado se detiene espontineamente.!

Es una afeccion de predominio en el sexo masculino; su prevalencia se incre-
menta significativamente desde los 20 hasta los 80 afos de edad, siendo la edad
media de presentacion alrededor de los 65 afios, 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 sefalar que la enfermedad hemorroidal es 1a causa mas frecuente de san-
grado rectal escaso en pacientes menores de 50 anos de edad.

La incidencia, asi como el diagnéstico diferencial de un STDB, varia de
acuerdo a laedad y el sexo del paciente: en el grupo infantil y juvenil las principa-
les causas de sangrado en nifios son pdlipos rectales y diverticulo de Meckel, en
adultos jévenes fisura anal, hemorroides y enfermedades inflamatorias del intes-
tino (colitis ulcerosa crdnica idiopatica [ CUCI], enfermedad de Crohn), en adul-
tos mayores cancer colorrectal y proctitis por radiacion, en ancianos hemorragia
por diverticulos y angiodisplasias.2

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

La HTDB aguda tiende a autolimitarse en la mayoria 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-
ficacion de riesgo (alto y bajo) permite predecir mortalidad, riesgo de recurrencia
de la hemorragia, necesidad de intervencion endoscdpica urgente e ingreso a cui-
dados intensivos.’

En estos casos las guias de la Asociacion Americana de Endoscopia Gastroin-
testinal (ASGE) y del Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) reco-
miendan que la realizacion 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 informacién, lo que ha sucedido en algunas
guias.>0

En el grupo de mayor prevalencia de STDB agudo e importante (mayores de
65 anos de edad) se presenta un aumento en la prevalencia de sangrado en esta
porcion, en comparacion con el tubo digestivo alto, existiendo una inversion a
lo que ocurre en edades menores, en las que la relacidn 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 fisiologicos
que complican la deteccién temprana o empeoran la historia clinica de la patolo-
gia en este grupo de edad. Tienden a presentar complicaciones trombéticas debi-
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das a vasculopatia, trastornos de la circulacion, desnutricion, problemas de coa-
gulacion debidos al uso de medicamentos y patologia hepética, entre otros. Los
cambios renales con menor depuracién de medicamentos utilizados en otras pa-
tologias aumentan las complicaciones o interacciones y complicaciones durante
lasedacion o preparacion para la colonoscopia. A lo anterior se agregan condicio-
nes cardiopulmonares subyacentes en estos pacientes que deben ser identificadas
al realizar el abordaje diagndstico. El manejo de anticoagulacidn, su suspension
y reanudacion en este grupo de pacientes debe efectuarse en conjunto con sus mé-
dicos que manejan las patologias subyacentes.”

CLASIFICACION

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

La causa mas comtn de STDB es la enfermedad diverticular. La presencia de
diverticulos representa de 15 a 55% de los casos. Su prevalencia depende de la
edad, correspondiendo 20% a pacientes de 40 a 60 afios y 60% a individuos ma-
yores de 60 afios de edad. Su epidemiologia explica por qué es la causa mas habi-
tual de STDB, aunque ésta corresponde a una complicacion rara de la patologia.
Elsangrado se debe a que, conforme se desarrolla el diverticulo, el vaso recto res-
ponsable de la debilidad de la pared tiene cambios histol6gicos tales como engro-
samiento excéntrico de la intima y adelgazamiento de la media; éste se encuentra
sobre la ciipula separado del lumen tinicamente por mucosa, predisponiendo a la
ruptura. Cabe sefialar que el sangrado nunca se asocia a diverticulitis.®

En 75% de los diverticulos surgen en el lado izquierdo del colon; sin embargo,
de 50 a 90% del sangrado diverticular proviene de la porcion derecha, lo cual se
debe a la presencia de saculos intestinales con cuellos y ciipulas mas anchos, ex-
poniendo los vasos a una lesion® (figura 13-1).

La hemorragia puede ser masiva y poner en riesgo la vida, debido a que los
diverticulos se forman usualmente en el sitio de penetracion vascular arterial.
Usualmente es indolora y autolimitada en 70 a 80% de los casos, pero puede cur-
sar con molestias abdominales leves mas calambres por espasmo col6nico debido
al contacto con sangre arterial intraluminal. Sus factores de riesgo incluyen uso
de antiinflamatorios no esteroideos, edad avanzada, obesidad, inactividad fisica,
hipertension, cardiopatia isquémica, insuficiencia renal crénica e hiperlipide-
mia.10.11

Enrelacion con la angiodisplasia, la cual se refiere a vasos submucosos tortuo-
sos y dilatados carentes de musculo 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 centrode 0.1 a 1 cm de didme-
tro hacia la periferia, constituye una causa poco frecuente de STDB, cuya inci-
dencia aumenta con la edad y otras entidades patolégicas como estenosis adrtica,
enfermedad de von Willebrand y enfermedad renal crénica. El sangrado venoso
ocurre generalmente a nivel del ciego o el colon ascendente; es de tipo episddico,
autolimitado, manifestado por hematoquecia indolora o melena, pero mas 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 inflamacion de la mucosa coldnica, 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 estd asociada a adultos mayores, cuyos factores de riesgo
son hipotension, falla cardiaca y arritmias; la hemorragia autolimitada se acom-
pana 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 deshidratacién. En la endosco-
pia se observa edema, friabilidad, eritema y ulceracién. Es importante destacar
que no se puede determinar la causa de la inflamacién mediante estudios de ima-
gen, por lo que se utilizan métodos diagndsticos histopatolégicos y evaluacion
del contexto clinico.!!

Con relacion al cancer colénico, es la causa menos usual de hematoquecia,
correspondiendo a 10% de los casos de sangrado rectal en individuos mayores
de 50 anos de edad. La hemorragia se debe a erosion o ulceracion, 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 crénica idiopatica
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La causa mas 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 localizacion respecto a la linea
dentada. Suelen ser asintomadticas, pero pueden manifestarse con trombosis, es-
trangulacion, prurito y hematoquecia, la cual indica ruptura de hemorroides in-
ternas provocando sangrado rojo brillante, escaso, con presencia de codgulos en
heces al final de la defecacion. Es una causa habitual de STDB en personas meno-
res de 50 afios de edad. Otras causas de esta indole incluyen tlceras rectales Gni-
cas, fisuras anales, varices rectales y lesiones de Dieulafoy.

EI STDB también puede ser suscitado por causas iatrégenas como radioterapia
para neoplasias abdominales y pélvicas (proctitis facticia); se acompana de dia-
rrea y tenesmo rectal en un plazo maximo de seis semanas, en comparacion con
la manifestacion crénica, proctosigmoiditis, que ocurre de 9 a 14 meses después
de la exposicion. Asimismo, después de una toma de biopsia o polipectomia el
sangrado es autolimitado; puede ser temprano o tardio (tres semanas), debido al
desprendimiento del tapén hemostético.!3

En forma habitual, los pacientes con STDB tienen una presentacion clinica
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 evolucion es menor de tres dias, y cronico el que ha estado
presente por semanas, teniendo en ocasiones presentacion como un sangrado de
origen oscuro o no.’

ESTADIFICACION

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

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

2. La hemorragia no masiva no se acompaa de inestabilidad hemodinamica.
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 mas
frecuente que el STDB. La incidencia de estado de choque, disminucién de la he-
moglobina o requerimiento de hemotransfusion también es menor en STDB. Por
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lo mismo, muchos expertos refieren que tiene un mejor prondstico. La etiologia
del sangrado coldnico puede ser la causa de anemia ferropénica en 18 a 30% de
los pacientes que se presentan por esta etiologia.

En la etiologia 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, segtn sea su estado hemodindmico.!415

El sangrado de sangre fresca, es decir, roja rutilante, durante la evacuacion, 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 hemodindmica 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 clasificacion de BLEED, que es un acrénimo del inglés
en donde la B (bleeding) es sangrado o hemorragia, L (low systolic blood pres-
sure) es una presion arterial sistdlica 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, asi como otros que pueden ser muy
complejos y hasta requerir un sistema computacional, permite clasificar a los
pacientes en bajo y alto riesgo.!°

Existen también factores clinicos predictivos que hablan de que el paciente
curse con una evolucion grave con una sobremortalidad de 2.4 a 3.9%, como son
el uso de acido acetilsalicilico, tener por lo menos dos comorbilidades, tener ta-
quicardia con una frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto, presién
sistélica 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 afios, presentar isquemia intestinal y tener mas de dos comorbilidades.!”

EVALUACION INICIAL

Como en cualquier enfermedad, el abordaje se realiza a través de la historia cli-
nica, la que permitira tener las pistas para determinar el posible sitio de sangrado,
asi como las condiciones generales, y descartar parte de los factores de alto ries-
go. En la historia clinica debe hacerse énfasis en aspectos diversos como los far-
macos que emplea el paciente, en especial el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos, coagulantes y antiplaquetarios; la realizacion reciente de colonoscopia con
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polipectomia, radiacion pélvica o abdominal reciente, cirugias previas (pensando
en dlceras anastomdticas, historia de dolor abdominal con pérdida de peso o dia-
rrea, entre otros.!1

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

Entre los antecedentes es importante determinar si existe historia de sangrado
recurrente, pdlipos o enfermedad inflamatoria intestinal previa, por ejemplo. La
exploracion fisica complementa la historia clinica y nos permite evaluar la grave-
dad del sangrado a través de datos como los signos vitales, palidez de tegumentos
y sudoracion, entre otros. Se sabe que en cerca de 15% de los pacientes que refie-
ren hematoquecia la etiologia 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 sitia con una frecuencia que va de
52 10%.1¢

El estudio de eleccion para poder determinar la etiologia del sangrado es la co-
lonoscopia. El estudio permite ademas realizar alguna maniobra terapéutica si se
encuentran lesiones sangrantes o con signos de sangrado recurrente. Como se
menciond, en muchos de los episodios se considera la realizacién de una endos-
copia de tubo digestivo alto en forma adicional.2.14-15

Existen algunos estudios diagnésticos que pueden realizarse en casos especifi-
cos, como el estudio de centelleografia utilizando eritrocitos marcados con tecne-
cio 99m, la angiotomografia y la angiografia 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 diagndstico y su urgencia en
cuanto a temporalidad depende de diferentes factores, pero, como se ha discutido
previamente, existen diversos escenarios posibles. El primero seria el paciente
con un sangrado minimo 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 eleccion para efectuar el diagndstico, y habitualmente se efectia en forma pro-
gramada. El segundo grupo es el paciente con sangrado crénico e intermitente,
pero de bajo impacto, que no afecta las constantes hemodindmicas; en este esce-
nario el estudio de eleccion 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 prondstico,
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como cambios hemodindmicos o requerimiento de hemotransfusion al momento
de acudir; en este caso se puede plantear la realizacion de diversos métodos diag-
ndsticos, como colonoscopia y angiografia, entre otros, y que depende del crite-
rio clinico del momento. Finalmente, se encuentra el paciente que se presenta con
un sangrado continuo e importante que requiere una atencion diagndstica y tera-
péutica inmediata. En este tltimo escenario la realizacién de la colonoscopia es
imprescindible, ya que son los casos que requieren efectuar alguna terapéutica
endoscdpica, quirdrgica o angiografica.%16.18

COLONOSCOPIA

La colonoscopia es el estudio diagndstico en la mayoria de los casos y escenarios
de pacientes que se presentan con un STDB. Se ha visto que la precision diagnds-
tica varia de 42 a 100% de los casos, y que se efectia una terapia hemostatica en
cerca de 10 a 63% de los casos.

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

PREPARACION DE LA COLONOSCOPIA

Uno de los aspectos importantes entre los requisitos de calidad en la colonoscopia
es lalimpieza 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 Lenun periodo de 3 a4 h, teniendo como meta recuperar evacuaciones liquidas
por el recto. En ocasiones se ha visto la recomendacion del uso de procinéticos
o el apoyo con la aplicacidn de una sonda nasogéastrica para poder completar esta
tarea. La preparacion debe estar acorde con la estabilidad hemodindmica del
paciente, o por lo menos debe estar en el proceso para lograrlo.!?

La preparacion intestinal es indispensable para la adecuada observacion de la
mucosa coldnica, y es considerada un estandar de calidad. La escala de prepara-
cion intestinal mas aceptada mundialmente es la de Boston.2
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TEMPORALIDAD PARA LA PROGRAMACION
DE LA COLONOSCOPIA

La cronologia para la programacion de la colonoscopia depende de la estabilidad
hemodindmica del paciente. Como recomendacion, en diversas guias 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 hemodindmicamente estable.20

A pesar de que diversos investigadores han demostrado que una colonoscopia
de urgencia mejora el prondstico de la evolucion en casos de sangrado secundario
aun diverticulo, y en estudios observacionales se ha visto que se logra identificar
con mayor precision la etiologia, 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.>18

Larevision sistematica y el metaanalisis del grupo del Dr. Anvari evalud 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 estidndar, 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 prondstico, evolucion clinica,
necesidad de hemotransfusion, mortalidad o requerimiento de cirugia. En cuanto
a la colonoscopia, tampoco se demostro que existiera una diferencia real entre la
deteccidn del sitio de sangrado y su terapia o complicaciones.?

SEGURIDAD EN LA COLONOSCOPIA DE URGENCIA

Se ha comprobado que la realizacion de colonoscopia es segura y eficaz aun en
los casos de STDB agudo. La tasa de complicacion es de 0.03 a 0.3% en pacientes
jovenes, 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.1%-20

INTERVENCION TERAPEUTICA ENDOSCOPICA

Existen diversas técnicas hemostaticas que se pueden emplear durante una colo-
noscopia, que van desde la inyeccion de epinefrina o esclerosantes hasta la apli-
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cacion de técnicas de electrocoagulacion, aplicacion de clips, ligaduras o asas.
Hay que recordar al emplear cualquiera de las técnicas que la pared del colon es
mas delgada y que tiene mayor posibilidad de perforacion. También se encuen-
tran en la literatura diversos aditamentos en fase de experimentacion que podrian
ser ttiles en un futuro proximo. En general, en una comparacion de riesgo—bene-
ficio se encuentra que la colonoscopia terapéutica es adecuada, y su rango de
complicaciones en esta situacion va de 0.3 a 1.3%. Algunas de las técnicas exis-
tentes seran descritas a continuacion.?!

Terapias que son facilmente accesibles son las técnicas de inyeccioén 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 hemostatico. La electrocoagulacion utilizando
coagulacién bipolar o el uso de asa caliente emplean el principio de electrocoagu-
lacién por electrocauterio en la fuente del sangrado. Es facil de tener en los hospi-
tales y de facil aplicacién, aunque puede causar dafio tisular, que puede ser un
inconveniente. No es util si existen zonas amplias de sangrado.22-2

Eluso del laser de neodimio/itrio en granate de aluminio argén (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 transfusion.
Se han reportado como efectos no deseados estenosis, fibrosis y necrosis rectal.
Otros inconvenientes son su costo y los requerimientos tecnolégicos que lo hacen
menos disponible en todos los lugares. La coagulacién con plasma argén es una
técnica de coagulacidon que ha reemplazado a la terapia laser, y tiene la ventaja
de ser aplicada en un area mas 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 laser. Su efectividad se ha
reportado en 80 a 90% de pacientes con proctitis hemorragica. No es tan efectiva
en sangrados masivos y cuya etiologia es mas profunda.

La ablacion por radiofrecuencia es una técnica que ha demostrado ser segura
y efectiva, y con una tasa de complicaciones baja. En la ablacién se aplica una
energia termal uniforme a través de una sonda que puede utilizarse en areas am-
plias en forma uniforme, con lo que se puede controlar sangrados mucosos y en
areas mayores en menor tiempo. La reepitelizacion es mas sencilla y con menor
posibilidad de fibrosis y desarrollo de estenosis.?6-28

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 hemostasicos,
pero no se tienen estudios controlados aleatorizados. La tasa de resangrado es ele-
vada, pero por su aplicacion sencilla, sin requerir mayor acomodo en la posicion
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del instrumento, cuando la localizacién exacta no se logra facilmente lo hacen
una terapia adyuvante util que debe tomarse en cuenta. Su valor real debera ser
determinado con estudios controlado y comparativos en el futuro.29-30

CAUSAS DE HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO BAJO Y SU PROBABLE MANEJO

Diverticulosis

S6lo 20% de todos los casos atribuidos a diverticulosis son la causareal de STDB.
Otro dato importante es que cerca de 75 a 90% de los sangrados diverticulares
son autolimitados, por lo que la minoria son los que van a cursar con un sangrado
grave. Es decir, una complicacion se presenta cuando los vasos del cuello o de
la base del diverticulo presentan un sangrado. Cuando estd presente se puede
efectuar una hemostasis durante la colonoscopia utilizando clips, inyeccion de
epinefrina y ligadura. El método que mas frecuentemente se recomienda es el
clip.

En ocasiones el uso de epinefrina y solucidn salina es para evertir el diverticulo
y tener una mejor vision del sitio de sangrado. Ademas, 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 endoscopico no ha sido exitoso se ha propuesto el uso de embolizacién du-
rante una arteriografia o cirugia, de ser necesario26-3! (figura 13—4).

Figura 13—-4. Uso de hemospray en hemorragia por diverticulos.
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Hemorroides

Tal vez sea esta la causa més 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 proporcion de sangrado asintomético proviene de hemorroides in-
ternas. El sangrado es minimo y autolimitado, aunque hay un pequeno grupo de
pacientes que pueden presentarse con datos de desequilibrio hemodindmico y
anemia, esto habitualmente por sangrado crénico. El tratamiento habitual es qui-
rargico. La colonoscopia se indica cuando el paciente presenta anemia o se quiere
descartar otra patologia.

Sangrado pospolipectomia

Los factores de riesgo para esta complicacién son p6lipos grandes, planos y lesio-
nes de crecimiento lateral, pacientes mayores de 65 afios de edad, pacientes con
comorbilidades y, finalmente la experiencia del médico. La incidencia se ha
reportado entre 0.8 y 1.5%. Esta complicacion es en mayor medida debida a un
proceso de coagulacién inadecuada en la base del pélipo, y en la mayoria de los
casos es de origen arterial. Existen casos con sangrado tardio que inicia de dos
atres semanas después del procedimiento, que se debe a la realizacién de una coa-
gulacion intensa que lleva a la creacion de tlcera y cicatriz labil, que al separarse
es cuando inicia el sangrado. La técnica de hemostasia durante la colonoscopia
puede ser por medio del uso de hemoclip, colocacién de un endoloop en la base,
inyeccion o aplicacion de asa caliente, entre otros3 (figura 13-5).

Enfermedad inflamatoria intestinal

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

Figura 13-5. Sangrado pospolipectomia. Colocacion de hemoclip.
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rio que condiciona la aparicion de dlceras y lesiones sangrantes que son superfi-
ciales, siendo un STDB agudo e importante raro, aunque es una complicaciéon que
puede ser catastrdfica. 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 estan la duracion
de la enfermedad, enfermedad perianal, afeccion 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 efectia tratamiento quirdrgico.
La colonoscopia es una herramienta principalmente para evaluar el dafio y su gra-
vedad, asi como para el seguimiento de la evolucion y descartar otras causas de
sangrado.!8

Colitis isquémica

Se cree que contribuye a entre 1 y 19% de los pacientes con STDB, y la mayoria
se encuentran en la tercera edad. Esta entidad es resultado de la reduccidn en el
flujo sanguineo de la vasculatura mesentérica, en forma parcial o total, temporal
o permanente, y debido a hipoperfusidn, vasoespasmo u oclusion. Los signos en-
doscopicos son diversos, siendo lo mas frecuente una colopatia mucosa, con he-
morragia subepitelial y edema, pero puede presentarse como una colitis crénica,
estenosis, necrosis y hasta una colitis fulminante universal, con un desenlace
fatal. La localizacion tipica de una isquemia coldnica no oclusiva esta en la zona
del angulo esplénico y hasta la union del sigmoides. Estos pacientes tienen histo-
ria de problemas cardiacos con episodios de hipovolemia o hipotension. El cua-
dro clinico se acompaia de dolor abdominal intenso, célico y la presencia de eva-
cuaciones tipo disentérico. En la imagen endoscdpica se observan hemorragias
subepiteliales y ulceraciones localizadas en el eje longitudinal del borde antime-
sentérico. La arteriografia es un estudio que permite corroborar el diagndstico y
efectuar un tratamiento para estos casos. Los casos graves requeriran cirugia. La
colonoscopia tiene una accién diagndstica en estos casos.8

Cancer

Los pacientes con pélipos grandes o cancer colorrectal pueden acudir por datos
de anemia ferropénica, hematoquecia o sangrado grave con inestabilidad hemo-
dinamica. En el caso de las neoplasias es frecuente observan un sangrado en capa,
de tipo difuso y continuo. Los p6lipos grandes y las neoplasias en estadios inicia-
les se pueden remover por colonoscopia por polipectomia o diseccién submuco-
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sa, utilizando si hay sangrado la aplicacion de coagulacién por argén plasma o
hemospray.32

Angiodisplasia o malformaciones arteriovenosas

Es una etiologia frecuente en gente de mayor edad, localizandose en el area del
colon ascendente, en donde la lesidn se observa como un vaso central de donde
se observa una red venosa periférica ectasica. Un dato a recordar es que si el pa-
ciente no presenta un sagrado activo y se encuentra sedado, disminuyen la circu-
lacion y la sensibilidad de detectar estas lesiones. Para el control colonoscépico
de este tipo de lesiones se prefiere el uso de la coagulacion por argén plasma, diri-
giendo la terapia inicialmente a la parte central de la vena, para luego dirigirla a
la parte periférica. Si se utiliza electrocoagulacion, 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. °

Colitis posradiacion

En estos pacientes la prevalencia va de 5 a 65% de los que recibieron radiacién
pélvica. Los cambios iniciales por radiacién ocurren durante el periodo del trata-
miento y son autolimitados. Los cambios importantes son tardios, encontrando
lesiones estenosantes debidas a fibrosis, la presencia de fistulas y aun sangrado
por telangiectasias de neoformacion. Muchos pacientes se presentan por dolor,
urgencia rectal, incontinencia y sangrado. El sangrado rectal es autolimitado en
la mayoria de los pacientes, y s6lo un grupo pequeiio presentan un sangrado con-
tinuo, recurrente e importante, en donde la lesion sangrante se presenta como una
ulceracion difusa y extensa, la cual ocurre a pesar de que la terapia haya sido reali-
zado previamente, aun por meses o afios. Se recomienda el uso de coagulacion
por argén plasma, a pesar de que inicialmente se recomendo el uso de laser YAG
y asa caliente. En un gran nimero de pacientes se requieren varias sesiones, con
una separacion de por lo menos dos semanas.3?

Lesion de Dieulafoy

Este sangrado ocurre por una malformacion vascular arterial a nivel submucoso
y que es habitualmente puntual e intermitente, pero importante en cada episodio.
El método hemostatico de eleccidn es el uso de hemoclips. En forma secundaria
también se ha empleado el uso de inyeccion y el asa caliente.219
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ABORDAJE DIAGNOSTICO

Pacientes hemodinamicamente estables

La evaluacion inicial debe centrarse en obtener una historia clinica en la que se
incluya la semiologia del sangrado, cambios en los hébitos intestinales, la crono-
logia de los sintomas, exposicion a contaminacion bacteriana de alimentos, medi-
camentos (AINE) y viajes recientes, al igual que una exploracion fisica completa.
En funcién del contexto clinico, la evaluacion posterior debe profundizar en la
etiologia sospechada.!

Pacientes hemodinamicamente inestables

Cuando hay pacientes con factores de riesgo de sangrado de moderado a grave,
tales como al menos dos condiciones comérbidas, mas alguno de los siguientes
hallazgos durante la exploracion fisica inicial: se encuentra paciente con altera-
cion del estado de alerta, confusion, estupor, agitacion, obnubilacion, palidez
cutinea o conjuntival, cianosis, diaforesis, disminucion del llenado capilar, ta-
quipnea, uso de misculos accesorios, hematemesis extensa, hematoquecia ma-
croscopica o hallazgos objetivos, como taquicardia (frecuencia cardiaca mayor
de 100 latidos por minuto), hipoxemia o hipotension (presion arterial sist6lica
menor de 115 mmHg), se determina que se encuentran hemodindmicamente ines-
tables y necesitan urgentemente reanimacién hidrica con solucién salina o crista-
loides, asi como someterse a un protocolo de estudio mas estricto, en el que se
les debe solicitar hemograma completo, medicioén de electrélitos séricos, estu-
dios de coagulacidn, 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
Gastroenterologia recomienda realizar este estudio tan pronto como el paciente
esté hemodinamicamente estable y se haya completado su preparacion col6ni-
ca.l:2

No obstante, se pueden realizar intervenciones radiograficas (gammagrafia de
glébulos rojos marcados con tecnecio 99, angiografia selectiva y angiografia con
sustraccion digital) en pacientes de alto riesgo con sangrado que no responden
adecuadamente a la reanimacion y que es poco probable que toleren la prepara-
cion intestinal y la colonoscopia. Es preciso mencionar que, si el paciente perma-
nece hemodindmicamente inestable a pesar de esfuerzos de reanimacidn, se justi-
fica la interconsulta quirdrgica.

Cuando el sitio del sangrado no se puede encontrar la colectomia subtotal es
la cirugia de eleccion. 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 irrigacion anter6grada y la colonoscopia y enteroscopia transope-
ratorias, deben realizarse para precisar el sitio del sangrado y poder realizar una
reseccidn segmentaria. Si aun asi no es posible identificar el sitio del sangrado,
es necesario realizar una colectomia subtotal a ciegas.

Se prefiere no realizar una colectomia segmentaria a ciegas porque se asocia
aun riesgo de resangrado de 75% y a una mortalidad de 50%. Si se determina el
sitio del origen del sangrado, se realiza una reseccion segmentaria. Si no es posi-
ble identificarlo, debe realizarse una colectomia subtotal con ileostomia; en casos
especiales puede realizarse una ileo—rectoanastomosis.

En casos de malformaciones arteriovenosas con diverticulos izquierdos la ci-
rugia debe ser una colectomia subtotal, y en caso de uno o dos episodios de hemo-
rragia de origen no identificado debe realizarse una colectomia.?3

CONCLUSIONES

¢ Laseleccion del tratamiento del STDB dependera de los hallazgos endosco-
picos (bajo y alto riesgo) y de la estabilidad hemodindmica del paciente.

¢ En la actualidad hay miltiples terapias endoscOpicas (mecanicas, térmi-
cas), tasa de éxito clinico 92%, recurrencia temprana 8% y tardia 12%.

¢ En pacientes con STDB agudo con inestabilidad hemodindmica se prefiere
la embolizacién selectiva por angiografia.

¢ En pacientes con hemorragia intermitente cronica se prefiere la colonosco-
pia.

* Sino se logra adecuada respuesta terapéutica, se debe recurrir a la cirugia.
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Narrativa y antecedentes historicos de
los ultimos 26 anos de practica
continua de la endosonografia lineal

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

El accesorio fundamental para cualquier procedimiento diagndstico o terapéuti-
co es un ecoendoscopio lineal electrénico. Si bien Olympus fue la primera com-
pania en fabricar uno, nunca salid a la venta, y sélo se utiliz6 en algunos centros
académicos (Hospital de Eppendorf en Hamburgo, Alemania, y MUSC en Caro-
lina del Sur, y otros mas en Jap6n y Europa). También experimentd con un ecoen-
doscopio mecanico que simulaba funcionalmente una imagen lineal, si bien no
tan clara como un aparato electronico (GUMP Scope).

Fue Pentax la primera compania que comercializé un aparato lineal (FG—
32UA), aunque con canal de s6lo 2 mm y sin elevador (Jap6n, Europa—Francia
y Alemania, Latinoamérica y posteriormente Estados Unidos). Este aparato per-
mitia introducir una aguja, que era visible en la imagen ultrasonografica. Quiza
el primer procedimiento “quasi—terapéutico” (ya que no necesariamente se reali-
zaba usando el ecoendoscopio directamente) fue el drenaje asistido o con protesis
pequenas de seudoquistes pancreaticos por Binmoeller utilizando un equipo
Olympus con un canal de 2.8 mm.

A pesar de esta publicacion y otros trabajos no publicados, Olympus no ofre-
ci6 comercialmente un ecoendoscopio lineal hasta aproximadamente 1998 para
Latinoamérica, aunque a partir del cambio de siglo se dedic6 de lleno a fabricar
y mejorar el ecoendoscopio original, aunque s6lo 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 mayoria de los procedimientos tera-
péuticos fueron realizados en su mayoria con el aparato Pentax. La tltima compa-
nia en entrar a la competencia de ecoendoscopios terapéuticos fue Fujinon. En

183
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la actualidad todos son similares con canales terapéuticos al menos de 3.7 mm
y con minimas diferencias.

El otro requisito para poder realizar terapéutica es una aguja, la cual es espe-
cialmente disefiada para realzar la localizacién de la misma. La primera descrip-
cion de un procedimiento invasivo (independientemente de la biopsia) fue en
1996, cuando Maurits Wiersema describid la realizacion de colangiografia direc-
ta puncionando el conducto biliar. Este abordaje sent6 las bases para los drenajes
biliares que se realizan actualmente. El mismo autor describi6 poco después el
bloqueo y la neurdlisis 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 mas en desuso —comunmente llamados
pediatricos, 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) sélo difieren en el grado de nitidez, campo de vi-
sion y angulo en el que sale cualquier instrumento del canal de trabajo. Algunas
de estas diferencias si son tangibles para ciertos procedimientos, pero no seran
tratadas en este texto. Todos los ecoendoscopios terapéuticos son mas dificiles
de maniobrar debido a su didmetro externo total y a que el extremo flexible es mas
largo a partir del punto de flexidn, por lo que requieren una atencion cuidadosa
en todas las maniobras.

AGUJAS ESPECIALES PARA PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS DISPONIBLES EN LA ACTUALIDAD

Las agujas también han evolucionado, en especial con fines diagndsticos. Son
pocas las agujas que han sido disefiadas especificamente para realizar procedi-
mientos terapéuticos, y ademds no se usan tan comtinmente. Especificamente,
existen cuatro agujas con fines terapéuticos: las dos primeras diseniadas por Gio-
vannini, la Access (Echo Tip Ultra HG Access Needle, Cook Medical) que no
tiene un bisel cortante, lo que permite maniobrar ficilmente una guia sin riesgo
de rasgar su recubrimiento de teflon, y la que se disefi¢ inicamente para bloqueo
o neurdlisis del plexo celiaco (Echo Tip Ultra Celiac Plexus Neurolysis Needle,
Cook Medical Calibre 20), que tiene miltiples orificios distales laterales, sin un
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lumen que llegue a la punta, por lo que no es util para biopsias. Otras dos, aunque
no son propiamente terapéuticas, si se podrian considerar “intervencionistas”.
Una que permite introducir fiduciales (precargados), especificamente disefiada
paraeste fin (EchoTip Ultra Fiducial Needle R, Cook Medical), que no puede uti-
lizarse para biopsia, o dos que si permiten la realizacién de biopsias utilizando
fiduciales en forma de “S” para ser mas visibles y propios de la marca Lumi Coil,
Boston Scientific, asi 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 medicion
directa de la presion 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 afnos
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; ademas,
esta aguja se puede rotar, y se disefi especificamente para poder dirigir la guia
dentro de las vias biliares para drenajes biliares (Beacon Needle, Medtronic). En
todo caso, la mayoria de los endoscopistas terapéuticos siguen utilizando agujas
de disefo y extremo cortante tradicionales, es decir, calibre 19 con/sin memoria,
por las que se puede introducir una guia, fiduciales o endocoils de hasta 0.035”;
las agujas calibre 22 permiten introducir los mismos de hasta 0.018”.

Otro avance es la aparicion de una gran variedad de cistotomos que permiten
crear una comunicacion a través de la pared digestiva hacia otras estructuras ad-
yacentes, y el paso de una guia o de una protesis plastica, y en la actualidad, meta-
licas.

Si bien en Europa existen desde hace muchos afios, en EUA no fueron aproba-
dos por la FDA hasta hace menos de 10 afios. En México podian obtenerse desde
hace poco mas de 10 afos, aunque desafortunadamente la compaiia no tiene re-
presentacion en México en la actualidad. Cook Medical y MTK introdujeron bre-
vemente al mercado cistotomos sin la posibilidad de utilizar guia, con prétesis
plastica precargada.

Desafortunadamente, en México s6lo contamos con un par de marcas de cisto-
tomo (MTK y TaecWoong), ya que los mas antiguos (Endoflex) dejaron de ven-
derse. Sibien los mismos facilitan los procedimientos, también pueden utilizarse
cuchillos de precorte (CP) con el mismo fin; existen CP con un alambre mas grue-
so sin canal o con dos canales que pueden ser ttiles: 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 li-
menes, de cualquier marca, en especial con extremo distal de menor didmetro.
Finalmente, en algunos casos es posible penetrar hacia el 6rgano contiguo desde
el lumen del tubo digestivo (en especial el duodeno, aunque también en estoma-
go) utilizando dilatadores de Soehendra o balones hidroneumaticos biliares des-
pués del paso de la aguja y sobre la guia.
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Quiza el avance mas importante es la aparicion de protesis de diseno especi-
fico para ser dirigidas y colocadas utilizando la imagen ultrasonografica (a veces
incluso sin rayos X). Estas protesis han permitido ampliar la variedad de procedi-
mientos terapéuticos que se pueden realizar, algunos ya establecidos y otros que
se describen como casos clinicos tinicos o series de casos. Estas protesis incluyen
las llamadas de aposicion luminal o “dona” (LAMS, por sus siglas en inglés), en-
tre las que hay varias producidas por las diferentes compaiiias. La primera fue
Axios, posteriormente Hot—Axios (Boston Scientific), Spaxus y Hot-Spaxus
(Tae—Woong) con didmetros entre 6 y 20 mm, y la Nagy (Tae Woong), que ya no
se produce). Existen otras de disefio similar de las compafiias Bonastent y Micro-
Tech, aunque estas tltimas dos no tienen una versién con corriente eléctrica en
la punta. También se han disefiado prétesis similares a las metalicas tradicionales,
en especial para procedimientos como coledocoduodenostomia y hepatogastros-
tomia, como Giobor (Tae Woong) con una porcion 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 prétesis metélica totalmente cubierta pero
con el extremo distal similar a las tradicionales, pero de metal, lo que permite
penetrar y dilatar simultineamente el trayecto (Bonastent). No hay que olvidar
que se siguen utilizando los accesorios tradicionales (protesis metélicas cubier-
tas, protesis plasticas, balones de dilatacion y catéteres de dilatacion tipo Soehen-
dra, entre otros.

DRENAJE DE ViAS BILIARES

La visualizacién de las vias biliares intrahepaticas, mayormente del lado izquier-
do (aunque en pocos casos el lado derecho), asi como del colédoco y la vesicula
biliar desde el estomago y el duodeno, respectivamente, permite la posibilidad
de drenarlas desde el lumen del tubo digestivo.

En principio, el acceso transgastrico hacia las vias biliares intrahepaticas es
relativamente facil, incluso en ramas de segundo orden no dilatadas o mas perifé-
ricas cuando hay mayor dilatacién. Cuando no es posible canular por alteraciones
de la papila puede realizarse un procedimiento de rendez—vous después de un co-
langiograma y revision endosonografica introduciendo una guia hidrofilica hasta
que sale de manera anterograda en el duodeno. Una vez logrado este paso pueden
realizarse varias técnicas, y si son exitosas en lograr la colocacion o acceso trans-
papilar puede retirarse la aguja sin ser necesario realizar un drenaje transgastrico.
La hepatogastrostomia fue descrita originalmente utilizando prétesis plasticas
calibre 8 Fr, y después evoluciond hacia las protesis metalicas de disefio especial
(Giobor y similares) en pacientes en los que el drenaje es definitivo o con una pro-
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tesis metalica totalmente cubierta corta, con una protesis plastica doble cola de
cochino (que evita la migracién interna o externa) cuando se realiza de manera
temporal, para tener acceso a la via 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 percutdneo: tratamiento de
estenosis benignas, extraccion de litos intrahepaticos o litotripsia de litos en la
via biliar, incluso colédoco distal, utilizando un coledocoscopio tipo Spyglass a
través de la anastomosis o extraccion de litos (con o sin litotripsia previa), ya sea
extrayendo los litos hacia el estdmago o bien realizando una dilatacion del esfin-
ter de Oddi (esfinteroplastia) de manera anterégrada y empujando los litos con
un bal6n 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 balon (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 sesion,
ya que no es necesario dilatar progresivamente para obtener un lumen mayor, con
menos riesgos que la via percutanea, sobre todo a largo plazo. En casos en los que
se trata de un drenaje definitivo la via transgéstrica evita que el paciente en palia-
cion o terminal sufra la molestia de la bolsa externa de recoleccion de bilis, la in-
feccion alrededor del sitio del drenaje percutaneo y la obstruccion, cuando se uti-
lizan drenajes plasticos de calibre pequefio. Si existe obstruccion a la salida
gastrica, puede colocarse una prétesis duodenal durante el mismo procedimiento.

Cuando existe mayor dilatacién de la via extrahepética o es posible avanzar
hasta la segunda porcion, pero no es posible canular, ya sea por falla de las técni-
cas tradicionales o porque la anatomia impide incluso el mero intento, es preferi-
ble llevar a cabo una coledocoduodenostomia en pacientes con patologia malig-
na. En pacientes con etiologia benigna o sin acceso al duodeno el abordaje
transgastrico—intrahepatico es preferible. En pacientes con patologia benigna es
posible también intentar un rendez—vous ya sea en posicion “larga” o en posicion
“corta”, siendo este altimo el més sencillo de los dos.

Tanto en casos benignos como en malignos es posible realizar una colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) para orientar el sentido del es-
finterotomo y guia, cuando es posible canular la papila pero no es posible introdu-
cir la guia. En estos casos hemos utilizado el término de CPRE “asistida” por
USE; esta técnica es especialmente 1til cuando hay dilatacion leve o nula.

El abordaje de colédoco se realiza a través del bulbo duodenal y en ocasiones
desde el antro gastrico. La coledocoduodenoanastomosis puede realizarse con
proétesis plasticas, rectas, ligeramente curvas con cola de cochino distal (dentro
del colédoco) o doble cola de cochino, o bien con protesis metalicas completa-
mente cubiertas. Ya que el sitio de puncion es craneal (en el plano coronal) a la
papila, las protesis cubiertas no deben ser mas largas de 6 cm, y deben colocarse
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con su extremo distal por arriba de la bifurcacion de los intrahepéaticos, por el ries-
go de tapar alguno de los dos 16bulos (después de un colangiograma); en estos
casos deben utilizarse preferentemente protesis del tipo de las Giobor o prétesis
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 mas bajo que
la posicién del ecoendoscopio permita. Por este motivo, también se han utilizado
protesis de aposicion luminal como las Axios de didmetro interno pequeiio, de
6 a 10 mm, en colédocos con dilatacién 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 via biliar, asi como un espacio menor entre copas. De hecho,
con experiencia es perfectamente posible realizar este procedimiento sin uso de
fluoroscopia. Si existe obstruccion pildrica, es posible colocar una prétesis auto-
expandible hacia el duodeno o una gastroyeyunostomia guiada por USE en el
mismo procedimiento. En manos experimentadas es incluso posible realizar el
drenaje (HG o CD, segin la anatomia y el sitio de obstruccién) durante el mismo
procedimiento, segiin fue demostrado por un grupo japonés, con mayor tasa de
éxitos y menos complicaciones que una CPRE fallida o un abordaje percutaneo.
Esta es también nuestra practica en casos seleccionados. Otra ventaja sobre una
CPRE exitosa, aunque dificil, es la practica ausencia de pancreatitis u oclusién
de la prétesis por tumor o siembra tumoral.

Si no existe una ventana acustica adecuada hacia el higado, es posible drenar
la bilis a través de la vesicula biliar, siempre y cuando el cistico esté permeable,
lo que no es necesario para una colecistectomia por problemas primarios de la
vesicula biliar (ver adelante). Esto se lleva a cabo con una prétesis de aposicion
luminal a través del duodeno (colecistoduodenostomia) o del antro (colecistoan-
troanastomosis), preferiblemente este tiltimo abordaje. Dependiendo del calibre
del cistico y la dindmica de la bilis atrapada es el grado de drenaje resultante, aun-
que se ha descrito la extraccion directa de litos y el lavado del interior de la vesi-
cula. Aunque la pared gastrica 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
PANCREATICO, ABDOMINAL Y PELVICO

El dolor crénico es el principal sintoma en los pacientes con pancreatitis cronica
y con cancer de pancreas (CP) localizado en el cuerpo y en menor grado en la cola.
El USE permite realizar intervenciones terapéuticas directamente en la localiza-
cion del plexo celiaco, e incluso en los propios ganglios neurales. Se denomina
bloqueo cuando se pretende un efecto temporal, como en la pancreatitis cronica,
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Figura 14—1. Hepatogastroanastomosis ecoguiada en paciente con colangiocarcinoma
distal y obstruccion del tracto de salida gastrico por infiltracion tumoral. Cortesia del Dr.
Daniel Escobedo Paredes.

o neurdlisis 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 antibiticos para prevenir la infeccion. La neurdlisis se realiza utilizando
alcohol absoluto o incluso fenol (més utilizado por los algélogos), previa inyec-
cion de anestesia local en ambos casos, ya sea bupivacaina, xilocaina o ropiva-
caina (nuestra eleccién). Descrito por primera vez por Wiersema, existen varias
técnicas de acuerdo al sitio de inyeccion: en la base de la emergencia del tronco
celiaco (unilateral original), en ambos lados del tronco celiaco (bilateral), en esta
zona ademas 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 administracion de antibidticos.

Dos metaanélisis reportan una tasa de disminucion del dolor de 51 a 59%, y
se ha reportado una tasa de efectos secundarios de 7%, siendo los méas importan-
tes diarrea e hipotension transitoria. Los factores que predicen una adecuada res-
puesta a la inyeccion son dolor inicial de menor intensidad, clara distribucién
“pancreética” (epigastrio—transfictivo a espalda) constante y con aumento en la
intensidad por las noches, inyeccion intraganglionar, taquicardia o elevacion de
la presion durante la inyeccion, gesto de dolor a pesar de la sedacion 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 neur6lisis; por este motivo se ha estudiado
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la neurdlisis profilactica durante el mismo USE inicial con etapificacion y biop-
sia en casos con dolor inicial. La respuesta al bloqueo con esteroides en pacientes
con pancreatitis cronica no es tan satisfactorio como pudiera pensarse, y la neur6-
lisis con alcohol es mucho mas efectiva.

Asi como la neurdlisis del plexo celiaco se utiliza para dolor pancreatico o
abdominal, también es posible realizar la neur6lisis del plexo hipogéstrico supe-
rior (PHGS). La técnica original fue descrita por primera vez en el mundo por el
Dr. Ricardo Plancarte, Jefe de la Clinica de Manejo del Dolor del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia en México. Se realiza utilizando fluoroscopia y palpacién
através del recto; el PHGS se encuentra a nivel del promontorio sacro, justo cau-
dal a la bifurcacion de los vasos iliacos comunes. Esta localizacion es perfecta-
mente visible por USE transrectal, y en algunos casos de USE de tubo digestivo
superior (la mayoria de los pacientes), aunque el plexo como tal s6lo 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 tte-
ro y cervicouterino, prostata y algunos otros), no existen reportes de series gran-
des de pacientes, y en las que existen el éxito clinico 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
oncoldgico, es un recurso util en pacientes seleccionados.

USE EN SEUDOQUISTE PANCREATICO Y
NECROSIS PANCREATICA ENCAPSULADA

Los seudoquistes pancreaticos (PP) son colecciones no neoplasicas de origen
inflamatorio con una pared definida, con un contenido homogéneo y con minima
o nula necrosis. Se presentan como complicacion de los pacientes con pancreati-
tis aguda y cronica entre 20 y 30% de los casos.

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

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

El tratamiento de eleccion es mediante el drenaje endoscopico guiado con
USE, teniendo la posibilidad de realizarlo via transmural, ademas de transpapilar
en ocasiones, combinado o no con drenaje percutaneo. Se ha reportado un éxito
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técnico y clinico de 97 y 90%, respectivamente, con una recurrencia de 8% y una
tasa de eventos adversos de 17%. La eleccion de la via de drenaje toma en consi-
deracion sobre todo la accesibilidad en relacion con la pared gastrica o intestinal
y el tamafio del PP. En general se prefiere la via transmural, la cual permite el dre-
naje del PP de mayor tamafo, la colocacién de un mayor nimero de prétesis o
de prétesis con un mayor didmetro interno (por ejemplo, prétesis de aposicion
luminal) al mismo tiempo que evita la posibilidad de pancreatitis posCPRE y le-
siones inducidas por las protesis al ducto pancreatico.

Hasta el momento en los distintos estudios la Gnica diferencia con significan-
cia estadistica al comparar prétesis plasticas vs. protesis de aposicion luminal
para el drenaje del PP ha sido obtener un procedimiento mas 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 prétesis metalica las guias de la Sociedad Euro-
pea de Endoscopia Gastrointestinal recomiendan retirar las prétesis LAMS tras
cuatro semanas de su colocacion, debido a reportes de hemorragia asociada (aun-
que recientemente se sugiere retirarlas a las dos semanas [comunicacion perso-
nal, Tom DeSimio y Shyam Varadaraluju]). Una vez retiradas se debe considerar
colocar proétesis plasticas, cuya duracion in situ dependera de que se sospeche o
no un sindrome de ducto desconectado (ver mas adelante).

El USE también ha permitido el tratamiento eficaz de las colecciones pancrea-
ticas necréticas 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 indice, 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 infeccién 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 protesis plasticas y LAMS; sin
embargo, es necesario remarcar que estas ultimas permiten avanzar a una necro-
sectomia endoscépica en caso de falla del tratamiento con el drenaje espontdneo
inicial, en especial las prétesis de aposicion luminal de 15 mm y atn mas las de
20 mm de didmetro. En general, se considera que el drenaje endoscdpico en
WON presenta un éxito clinico de 81%, con una tasa de eventos adversos de 36%
y una mortalidad de 6%. La recomendacion es que estos procedimientos se lleven
a cabo lo més alejado posible del momento del inicio de la pancreatitis aguda, al
menos de cuatro a ocho semanas; sin embargo, un estudio reciente publicado de-
mostré que un drenaje mas temprano (de tres a cuatro semanas) puede ser posible
en caso de observarse una pared definida mediante un estudio tomogréfico, 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 necrético es la reso-
nancia magnética: a mayor porcentaje de necrosis, menor éxito. También se ha
descrito una técnica con colocacién de varias protesis de aposicion para un dre-
naje mas eficaz (Multi-Gate approach), al menos comparado con uno solo. El
material necrético puede extraerse de la coleccion de diversas maneras, que in-
cluyen irrigacion a presion con aspiracion, pinzas diversas (biopsia o cuerpos
extrafios), asas (de polipectomia, red de Roth o canastilla de Dormia) o cap de
ligadura variceal o similares en el extremo distal del endoscopio con aspiracién
y extraccion de fragmentos de necrosis. Finalmente, se empieza a utilizar un ins-
trumento que consiste en un catéter rotatorio semirrigido que gira y aspira el
tejido de manera mas controlada y dirigida que las técnicas anteriores. Este ins-
trumento esta disponible en el mercado desde hace varios afios, aunque su indica-
cion original era para eliminar pélipos planos y quiza algunos casos con es6fago
de Barrett.

ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN CONDUCTO
PANCREATICO DESCONECTADO

El sindrome del conducto pancreatico desconectado se refiere a las complicacio-
nes clinicas que resultan de la disrupcién completa del conducto pancreatico
principal y su desconexion con el tejido pancreético viable distal a la misma. Se
presenta con mayor frecuencia en los casos de necrosis pancreética en compara-
cion 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 aparicion. Basha
y col. reportaron una incidencia de ducto pancreatico desconectado de 73.8% (n
= 189/274); esto se realizé mediante CPRE antes del retiro de las LAMS. Tras
30 meses de seguimiento la recurrencia de las colecciones se present6 en 13.2%
de los casos totales, y de ellos 97% tenia asociado un ducto desconectado. Ade-
mas, se reportd diabetes mellitus de reciente aparicion en 27.7% de los casos.

Hasta el momento las guias internacionales no recomiendan realizar un estu-
dio de imagen rutinario del ducto pancreético antes del retiro de las protesis, ya
sea plasticas o metalicas; en caso de tener alta sospecha de su presencia las prote-
sis plasticas deberdn 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 disrupcion mediante distintos abordajes. Se
han reportado casos de reconexi6n del ducto con el parénquima mediante una téc-
nica de rendez—vous, ya sea retrograda transpapilar o anterograda transmural, con
lo que es posible el avance guiado de prétesis. Por otra parte, también se han reali-
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zado drenajes llevando a cabo una pancreatogastrostomia o pancreatogastroanas-
tomosis. El éxito técnico y clinico reportado es de 88 y 71% mediante la coloca-
cion guiada por USE de prétesis transmurales al ducto pancreético, sin complica-
ciones mayores asociadas. Sin embargo, si es posible avanzar la guia hasta el
lumen yeyunal a través de una pancreatoyeyunoanastomosis estenosada (p. €j.,
posWhipple), se puede dilatar anterégradamente con un balén neumatico (ver
mas adelante).

TECNICAS DE ABLACION

La ablacion tumoral, tanto de lesiones quisticas como sélidas, es una opcién de
tratamiento en pacientes no candidatos a cirugia 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 energia que disminuyan la carga tumoral
e incluso modifican la biologia del tumor.

Lesiones quisticas neoplasicas

En general se prefiere su uso en lesiones menores de 3 cm. Se han realizado estu-
dios con inyeccion de etanol en concentraciones progresivamente mayores du-
rante una misma sesion, 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 inyeccion con quimioterapia (paclitaxel), obteniendo una tasa de respuesta de
50 a79%; se cree que esta terapia tiene menos efectos adversos que utilizar etanol.

Lesiones sélidas

En el caso de lesiones solidas del pancreas el tratamiento mas promisorio recien-
temente es la ablacion por radiofrecuencia. Mediante un alambre (electrodo) que
se introduce al tumor a través de una aguja calibre 19 se administra energia que
genera una lesion hipertérmica en el tejido; con este modelo en particular es im-
posible calcular con precision la cantidad de calor que se aplica o la respuesta
durante el procedimiento. Aunque se ha intentado utilizar alcohol, la distribucién
intratumoral y peritumoral es impredecible, aunque si es atil en algunos casos,
como en metastasis hepaticas y algunos otros tumores sélidos, 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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cificamente diseniado que provoca un area de calentamiento y ablacion predeci-
ble y que mantiene una temperatura a partir de la cual ya no hay paso de energia,
con la finalidad de disminuir las complicaciones. Este aparato consiste en una
aguja especialmente disefiada en la que la totalidad de la misma es especial y s6lo
puede conectarse a una unidad electroquirtirgica de la misma compaiia (Viva-
Combo de Tae Woong). Un metaanalisis reciente que incluyd un total de 134
pacientes, de los cuales 38 (27%) tenian el diagnéstico de adenocarcinoma y 53
(40%) un tumor neuroendocrino, concluy6 que esta técnica presenta un éxito téc-
nico de 100% y un éxito clinico de 91.5%, con una tasa de eventos adversos de
14.6%. Otras técnicas descritas son el uso de crioterapia, terapia fotodinamica,
aplicacién de laser Nd:YAG e incluso la inyeccion directa de quimioterapia
(gemcitabina) y braquiterapia, con semillas pequefias 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 GASTROESOFAGICAS

Durante los altimos afnos el USE ha ofrecido una nueva opcién de tratamiento en
los pacientes con varices secundarias a hipertension portal, teniendo una mayor
aplicabilidad y mostrando buena eficacia sobre todo en pacientes con varices gas-
tricas de fondo (GOV 2 de la clasificacion de Sarin). La efectividad de la inyec-
cion de cianoacrilato guiada con USE esté descrita desde hace més de 20 afos,
y ha demostrado sobre todo una disminucién en la tasa de resangrado tardio com-
parada con la inyeccion via endoscépica (18.5 vs. 44.7%). En anos recientes se
describi6 la combinacion de la inyeccién de cianoacrilato y la aplicacion de coils
intravariceales. Un metaanalisis reciente ha demostrado que esta combinacién
tiene un mayor éxito técnico (100 vs. 97%, p < 0.01), éxito clinico (98 vs. 96%,
p <0.01) y un menor nimero de eventos adversos (10 vs. 21%) que la aplicacién
de cianoacrilato solo.

DILATACION DE ESTENOSIS EN
ANASTOMOSIS PANCREATOYEYUNAL

El USE permite el acceso a la via biliar y pancreética en pacientes con anatomia
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 revisién quirtrgica.
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Se han reportados casos de tratamiento exitoso asistidos por USE en los que se
accede al conducto pancreatico mediante vision ultrasonografica directa; esto
permite realizar posteriormente una dilataciéon mediante un enteroscopio (ren-
dez—vous) o directamente con el USE.

GASTROYEYUNOANASTOMOSIS Y EDGE

Gastroenterostomia guiada por ultrasonido endoscdpico en las obstrucciones del
tracto de salida gastricas.

Las obstrucciones del tracto de salida gastrico (OTSG) se definen como la res-
triccion del vaciamiento géstrico secundario a una obstruccién mecanica del es-
tomago distal o duodeno. Las neoplasias malignas ocasionan 80% de las OTSG,
siendo las mas frecuentes los tumores de pancreas, estomago distal, duodeno,
ampula de Vater, via biliar, linfoma y metéstasis. Las etiologias benignas mas fre-
cuentes son las estenosis pépticas, pancreatitis cronica y complicaciones posqui-
rargicas. La gastroenterostomia quirtirgica ha sido histéricamente el estandar de
tratamiento para las OTSG.

La gastroenterostomia guiada por ultrasonido endoscopico (GE-USE) es una
técnica recientemente descrita, menos invasiva, que puede realizarse por puncién
directa al asa intestinal deseada bajo ultrasonido endoscépico y guia fluoroscopi-
ca, o utilizando técnicas asistidas con baldn a través del intestino delgado y lle-
nado con liquido para actuar como un objetivo para la puncion. El objetivo de la
GE-USE es crear un trayecto fistuloso entre el estdmago y el asa intestinal para
evitar el sitio de obstruccion, independientemente de la estenosis y de la etiolo-
gia. Con el desarrollo de las protesis metalicas de aposicion luminal (LAMS) se
ha logrado crear una alternativa a las protesis metélicas y a la cirugia, con una
mejoria importante en la calidad de vida y en la paliacion de los sintomas obstruc-
tivos.

Recientemente se realizé un analisis multicéntrico, internacional y retrospec-
tivo comparando la GE-USE con la gastroenterostomia laparoscopica, conclu-
yendo que la GE-USE tiene el mismo éxito técnico y clinico que la gastroenteros-
tomia laparoscopica, pero con menos dias de estancia intrahospitalaria, menos
tiempo para el inicio de la via oral y menores eventos adversos, sugiriendo que
el abordaje mediante GE-USE puede ser preferible. Otro estudio compar6 la
GE-USE vy las protesis metalicas autoexpandibles duodenales en el contexto de
OTSG de etiologia maligna, observando una mayor permeabilidad a los tres me-
ses en los pacientes del grupo de GE-USE. Finalmente, una revision sistematica
con metaanalisis que compard los desenlaces de la GE-USE y la gastroenterosto-
mia quirtrgica que incluy6 siete estudios con 625 pacientes report6 que la GE—



196  Avances en endoscopia terapéutica del aparato digestivo (Capitulo 14)

USE fue superior en términos de éxito clinico, 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 eleccidon.

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

EDGE

Con la explosién en el nimero de procedimientos bariatricos, como la manga
gastrica y las distintas variedades de bypass, se presentan cada vez con mas fre-
cuencia pacientes con patologia biliar. Debido a la exclusion (definitiva o tempo-
ral) del estomago distal, el piloro y la segunda porcion del duodeno, es imposible
realizar una canulacion selectiva de la via biliar. Si bien en pacientes con gastro-
yeyunoanastomosis existe mas de una opcion terapéutica, en pacientes con man-
ga gastrica s6lo puede intervenirse la via biliar ya sea de manera percutanea o mas
recientemente con el procedimiento llamado EDGE (endoscopic ultrasound—di-
rected gastro ERCP). Este procedimiento consiste en crear una anastomosis tem-
poral entre el saco gastrico o un asa yeyunal y el estdbmago excluido, utilizando
una proétesis de aposicion de al menos 15 mm, para permitir restablecer la anato-
mia (casi) normal, con lo que se facilita el paso del duodenoscopio hasta la papila
y la realizacién de una CPRE “convencional”. Como en otros procedimientos,
existen variaciones técnicas, aunque en este caso la discusion 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 endoscépica (Overstitch, Apollo Endosurgery) para evitar
que la protesis se desplace al paso del duodenoscopio. Sin embargo, esta preocu-
pacion no se ha reflejado en la realidad, por lo que la técnica principal es la colo-
cacion de la protesis, fijacion (o no), dilatacion con baldn y realizaciéon 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 comunicacion
para restablecer la funcién de la cirugia bariatrica. Quiza de manera inesperada,
la ganancia de peso en el periodo entre la colocacion y el retiro de la protesis, es
insignificante, y en muy pocos pacientes supera los 10 kg. En comparacién 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 duracién
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del procedimiento menor y complicaciones no significativamente diferentes
(aproximadamente 10 vs. 7.5%).

COLOCACION DE FIDUCIALES

Los fiduciales son pequefios segmentos de metal que se utilizan para “marcar”
lesiones para permitir dirigir la radioterapia. Es imprescindible en caso de lesio-
nes pequefas, moviles (con la respiracion) o en sitios dificiles de localizar por
tomografia, 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 intencion es concentrar la terapia en el punto exacto evitando el dafno
al tejido normal adyacente. Los avances en esta area incluyen el desarrollo de
agujas precargadas con fiduciales (Cook—Medical y Medtronic), asi como fidu-
ciales de disefio mas elaborado que permite localizarlos mas facilmente por to-
mografia. Es importante mencionar que para localizar una lesidn en tres dimen-
siones (necesario para enfocar el haz de radioterapia) se requiere al menos tres
fiduciales, y las agujas mencionadas arriba estan precargadas con dos fiduciales.
También se han utilizado para marcaje de lesiones antes de cirugia, para facilitar
la localizacién por parte del cirujano.

TERAPI'EU,TICA VASCULAR CON
EXCEPCION DE VARICES GASTRICAS

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 gastrica izquierda, esplénica y en especial
la hepatica comin, asi como las ramas de la misma: gastroduodenal, hepatica
propia y hepaticas derecha e izquierda e intrahepaticas, en especial del lado iz-
quierdo. La aorta puede seguirse desde el cayado hasta la bifurcacion de los vasos
iliacos comunes. Las arterias renales casi siempre son visualizables, al igual que
la arteria mesentérica superior y, segin la anatomia 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 hepatica 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 glandula suprarre-
nal izquierda, la arteria braquial izquierda y las carétidas también son visibles.
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Con cuidado y atencién también es posible ver la arteria coronaria descendente
posterior.

En cuanto a las venas, es posible distinguir claramente las yugulares, la dcigos
en toda su longitud hasta casi donde se une a la vena cava superior (que solo es
visible ocasionalmente), la cava justo antes de entrar a la auricula derecha, las
venas suprahepaticas y sus ramas, la porta completa con sus ramas intrahepaticas,
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 especificamente disefiados para la tera-
péutica vascular; sin embargo, se puede utilizar una combinacion de accesorios
endoscopicos (agujas calibre 19 o 22) y de radiologia intervencionista, como
guias, coils y agentes embolizantes (particulas de diferentes didmetros o con po-
sibilidad de transportar quimioterapia). Utilizando estas herramientas se ha re-
portado la embolizacién con microparticulas con doxorrubicina o adriamicina
para tumores hepaticos. También se ha descrito el control de hemorragia aguda
por lesiones de Dieulafoy, tlceras y tumores con sangrado, al inyectar diversas
sustancias dentro del vaso nutricio extraluminal.

DRENAJE DE COLECCIONES NO PANCREATICAS

Como hemos visto, el USE no s6lo no se ha quedado detrés de los avances tecno-
16gicos alcanzados por otros métodos de imagen no invasivos, sino que, ademas
de seguir siendo el estudio de eleccion para la valoracién del parénquima pan-
credtico 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 mas invasivas. Asi como fue descrito
arriba para el drenaje de colecciones pancreaticas 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 coleccion, se ha visto una resolucion similar a los
drenajes externos colocados por radiologia. Esta via es especialmente Titil en si-
tios de dificil acceso para los radidlogos intervencionistas, como en pelvis, me-
diastino o debajo de las ctipulas diafragmaticas, asi como en el lecho vesicular.
Se hareportado el drenaje de todos estos sitios, ademas de colecciones posquirtr-
gicas interasa en la literatura, abscesos pélvicos drenados a recto, colecciones
mediastinales o incluso pleurales, drenajes a es6fago, retroperitoneales no pan-
credticas a estdmago o con lavado sin drenaje de colecciones subdiafragmaticas,
entrando a través del higado o el bazo, con buenos resultados y pocas complica-
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ciones. No existen estudios aleatorizados contra abordaje radiol6gico, y en su
mayoria son reportes de casos aislados o series cortas.
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Terapéutica endoscopica en
el paciente bariatrico

INTRODUCCION

Carlos Gonzalez de Cosio Corredor

Obesidad: definicion 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 distribucion corporal; se
considera hoy en dia una enfermedad crénica multifactorial, asociada a numero-
sas enfermedades comorbidas y a las complicaciones de las mismas.! Existen
multiples clasificaciones para la obesidad, pero la que es mundialmente aceptada
es el indice 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. Clasificacion del indice de masa corporal

Kg/m2 Diagnéstico Tratamiento sugerido
< 19.9 kg/m2 Desnutricion 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 | Endoscopico

De 35.1 a 40 kg/m2
De 40.1 a 50 kg/m2
> 50.1 kg/m2

Obesidad grado Il
Obesidad grado llI
Superobesidad

Endoscopia/cirugia
Cirugia
Cirugia

203
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Obesidad en el mundo

La obesidad en el mundo es considerada como una epidemia, y la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO) considera que 13% de la poblacion 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 alteracion en la ba-
lanza ente el consumo de calorias y la utilizacion de las mismas, asociada a un
incremento en el consumo de alimentos con alto contenido en grasa y aziicares,
con una disminucion importante de las actividades fisicas por sedentarismo y
cambios en las formas de trabajo, transporte y urbanizacion.?

Obesidad en México

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

Los hébitos alimenticios poco saludables y la falta de ejercicio ocasionan 32%
de las muertes de mujeres y 20% de las de hombres en el pais.>

HISTORIA DE LOS TRATAMIENTOS PARA LA OBESIDAD

La primera cirugia metabdlica se le atribuye a Kremen en 1954,* con su bypass
yeyunoileal para tratar dislipidemias con consecuencias metabdlicas severas
como diarrea y deshidratacion, que ocasiond 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 gastrectomia por cancer,
describi6 el primer bypass gastrico, dando origen al término “cirugia bariatrica”,
y posteriormente modific la técnica agregando una derivacion en “Y” de Roux
para evitar el reflujo biliar, convirtiéndose en el estandar de la cirugia bariatrica
hasta la fecha actual. En 1994 el Dr. Alan Wittgrove, en San Diego, California,
realizé el primer bypass gastrico por laparoscopia, y en 1997 el Dr. Rutledge des-
cribi6 una técnica simplificada, conocida actualmente como minibypass o bypass
de una sola anastomosis, que ha adquirido popularidad recientemente. Kuzmac
describi6 en 1986 la primera banda gastrica 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 derivacion biliopancreatica, como el switch duodenal y la combina-
cién de manga géstrica con derivaciones duodeno—ileales, que se han reservado
para casos muy selectos por su complejidad y complicaciones. Desde el aiio 2005
la manga gastrica o gastrectomia parcial vertical se ha popularizado hasta conver-
tirse en el procedimiento mas popular en la actualidad, representando casi de 60
a 70% de todos los procedimientos bariatricos que se realizan en el mundo.

Los tratamientos endoscdpicos iniciaron en 1985 con los balones intragéstri-
cos y diferentes accesorios que se colocaban por via endoscopica para obtener
resultados temporales, y que han cambiado durante el paso del tiempo para dar
origen a la manga géstrica endoscopica, que ha alcanzado una popularidad im-
portante en afios recientes.

Es importante mencionar que todos estos tratamientos quirdrgicos y endosco-
picos estan apoyados por la participacion de un equipo multidisciplinario que
consiste principalmente en bariatras, nutri6logos, psicélogos, 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.

EVALUACION PREOPERATORIA
DEL PACIENTE BARIATRICO

La evaluacion preoperatoria endoscépica del paciente bariatrico permite identifi-
car hallazgos anatomicos en pacientes asintomaticos que pueden alterar la pla-
neacidn quirdrgica.’ Los pacientes con sintomas de reflujo gastroesofagico como
la pirosis, regurgitacion, disfagia, sindrome posprandial o bajo el consumo cré-
nico de medicamentos reguladores de la secrecidn acida deben ser evaluados en
forma preoperatoria por endoscopia.® Miultiples estudios publicados han demos-
trado que la endoscopia preoperatoria rutinaria puede identificar una variedad de
condiciones como hernia hiatal, esofagitis, gastritis, tlceras y tumores.” La pre-
sencia de una hernia hiatal y signos endoscopicos de reflujo pueden ser una con-
traindicacion relativa para realizar una manga gastrica por el aumento en el riesgo
de desarrollar sintomas y signos de reflujo de novo y las complicaciones asocia-
das a ella como metaplasia y displasia del es6fago distal, lo que puede orientar
al cirujano a cambiar la técnica quirdrgica seleccionada.

La infeccion por Helicobacter pylori esta presente en 23 a 70% de todos los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica.8 Su diagndstico y su tratamiento preope-
ratorio han sido controversiales, aunque estudios retrospectivos han demostrado
un incremento de mas del doble de la incidencia de la tlceras marginales en
pacientes infectados que fueron sometidos a bypass gastrico.’
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La evaluacion endoscopica posoperatoria del paciente bariatrico es funda-
mental en el diagndstico y el tratamiento de las complicaciones posoperatorias.
El endoscopista debe conocer las alteraciones anatémicas realizadas durante el
procedimiento quirdrgico y estar preparado para observar los cambios anatdémi-
cos de la camara gastrica y las alteraciones intestinales, incluyendo la longitud
de las asas y cualquier otro cambio realizado por el cirujano, por lo que la comuni-
cacion entre los especialistas es fundamental. La presencia de ndusea, vomito y
dolor abdominal es frecuente después de cualquier cirugia bariatrica, pero la per-
sistencia o la asociacidn con otros sintomas pueden ser indicaciones para realizar
endoscopia asociada a otros métodos diagndsticos, como el ultrasonido, tomo-
grafia computarizada y/o estudios radiolégicos contrastados, ya que permiten un
diagndstico preciso y en muchas ocasiones pueden ofrecer un tratamiento conco-
mitante que reduce la morbimortalidad de todos estos procedimientos.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS PARA LA OBESIDAD

El endoscopista debe conocer los procedimientos quirtirgicos que se realizan en
la actualidad para establecer diagnosticos adecuados y ofrecer tratamientos endos-
copicos que pueden contribuir en el manejo de las complicaciones que lleguen a
resultar de los mismos, por lo que a continuacion se hace una breve descripcion
de los procedimientos quirdrgicos y sus complicaciones mas importantes que se
realizan actualmente.!0

Banda gastrica ajustable o Lap—Band

La banda gastrica ajustable fue una de las cirugias bariatricas mas populares que
se realizaron hace 10 a 20 afnos, y aunque en la actualidad sélo representa menos
de 2% de todas las cirugias bariatricas, es importante conocerla, ya que un gran
numero de pacientes atin la tienen. El procedimiento consiste en la colocacion de
un anillo de silicon que se coloca alrededor del estomago superior y que se ajusta
por una valvula subdérmica, logrando restringir el paso de alimento y pérdida de
peso secundaria. Entre sus complicaciones mas frecuentes estan la dilatacion
esofagica, el deslizamiento de la banda y la erosion de la misma a la camara gas-
trica. El diagnéstico de estas condiciones se hace por estudios radioldgicos y
endoscdpicos. El tratamiento de la dilatacién esofagica y/o el deslizamiento de
la banda es quirdrgico, pero algunos casos selectos de erosion de la banda pueden
ser resueltos por endoscopia.
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Manga gastrica o gastrectomia parcial vertical

La manga géastrica se ha convertido en la cirugia mas popular en la actualidad,
representado de 60 a 70% de todas las cirugias baridtricas que se realizan en el
mundo. Es una cirugia en la que se reseca de 75 a 80% del estdbmago en forma
vertical, dejando un tubo géstrico de aproximadamente 2 a 3 cm de didmetro des-
de el fondo hasta 5 cm del piloro. Tiene un componente restrictivo al reducir la
capacidad géastrica, pero también tiene un componente metabdlico al disminuir
la produccion de grelina (hormona del apetito) que se produce en el fondo gastri-
co, el cual es resecado.!! Sus complicaciones mas frecuentes son la disfagia o vo-
mitos persistentes por estenosis o torsion del eje de la manga, y las fugas o fistulas
por disrupcion en la linea de grapas. Para estas condiciones es fundamental el
diagndstico clinico oportuno apoyado en métodos de diagndstico, como el ultra-
sonido, radiologia, tomografia computarizada y especialmente la endoscopia,
que permite un complemento diagndstico y en muchos casos ofrecer un trata-
miento, como se describird mas adelante en este capitulo.

Bypass gastrico en “Y” de Roux

Considerado el estandar de oro de la cirugia bariatrica, fue la cirugia mas popular
hasta hace aproximadamente 10 afios, cuando fue superada por la manga gastrica,
y actualmente representa de 20 a 30% de todas los procedimientos bariétricos;
consiste en la formacién de un reservorio gastrico de aproximadamente 50 cc,
con una gastroyeyunoanastomosis pequefia de 2 a 3 cm de didmetro y la forma-
cioén de una “Y” de Roux con un asa biliopancreatica de 60 a 100 cm y un asa ali-
mentaria de 100 a 150 cm de longitud. Sus complicaciones principales estan aso-
ciadas a la gastroyeyunoanastomosis, y consisten en la estenosis de la misma, que
puede estar asociada a una fuga y formacion de fistulas y las tilceras marginales.
Estas condiciones son diagnosticadas por los métodos descritos con anterioridad,
pero la endoscopia es fundamental en el diagndstico y el posible tratamiento de
las mismas, como se describe mas adelante.

Bypass gastrico de una sola anastomosis (mini-bypass)

Es un procedimiento en el que se forma un reservorio gastrico un poco mas largo
y delgado con una gastroyeyunoanastomosis a los 120 a 150 cm del dngulo de
Treitz, y que ha alcanzado popularidad por sus resultados metabdlicos y su sim-
plicidad al hacer una sola anastomosis y no dos, como en la “Y” de Roux. Sus
complicaciones principales estan asociadas a la gastroyeyunoanastomosis, como
se describi6 anteriormente, y al reflujo biliar que presenta esta anatomia.
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Otros

Existen muchos otros procedimientos quirdrgicos descritos que realizan cambios
en la cdmara gastrica y/o diferentes anastomosis gastroyeyunales, gastroileales,
duodenoyeyunales y duodenoileales, que se realizan con poco frecuencia en si-
tios especializados y que presentan multiples complicaciones metabdlicas y ana-
témicas, en donde la endoscopia es un instrumento esencial en su diagnéstico y
en muchas ocasiones el tratamiento de las mismas.

TRATAMIENTOS ENDOSCOPICOS PARA LA OBESIDAD

La cirugia bariatrica esta indicada en pacientes con IMC de 40 kg/m?2 o mas y en
pacientes con IMC de 35 kg/m? asociado a una o mas comorbilidades, y aunque
los resultados de la cirugia bariatrica han sido muy efectivos, no han dejado de
tener complicaciones importantes con altos indices de morbimortalidad. Otros
factores, como su alto costo, hospitalizacion prolongada y poca accesibilidad en
donde menos de 2% de la poblacién candidata son sometidos a estas cirugias, 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 cirugia baridtrica. Entre estos métodos han existido grandes
avances en la industria farmacéutica, y los tratamientos endoscopicos han cobra-
do gran interés y popularidad, como se describe a continuacion.!2

Balones intragastricos

Los balones intragastricos nacieron de la observacion de los efectos sobre el peso
de las pacientes con bezoares gastricos, dando origen al primer bal6n gastrico 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 camara géstrica, pero debido a sus malos resultados y complicaciones sali6 del
mercado en 1992. En 1991 Bioenterics Corporation desarroll6 un balén cilindri-
co para ser llenado por solucién salina tefiida de azul de metileno, con una capaci-
dad de 400 a 500 cc y para permanecer por seis meses. Su uso se concentrd princi-
palmente en Europa, América del Sur y el Medio Oriente, para finalmente
obtener aprobacion por la FDA en EUA hasta 2015. Posteriormente se disefiaron
diferentes balones con diferentes técnicas de llenado (aire o agua), morfologia y
duracidn, 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
mas de 25 afos, y actualmente se cuenta con la autorizacion y disponibilidad de
tres de ellos en México.!4

Balon Orbera

Antes conocido como bioenteric intragastric balloon (BIB), es el balon mas estu-
diado y que méas ha permanecido en el mercado. Esta hecho de silicon de grado
médico, y se llena con una solucidn fisioldgica tefiida de azul de metileno con 400
a 600 cc. Su colocacion y retiro son por endoscopia, y esta diseniado para perma-
necer por un periodo de seis meses. Una revision sistematica publicada en 2017
que incluia 44 estudios demostr6 una pérdida total de peso de 13.2% a seis me-
ses, 5 aunque estudios a largo plazo han demostrado una reganancia de peso a los
cinco afios de > 80%.

Balon Spatz-3

Esun balén de silicon de grado médico con capacidad de 400 a 800 cc de solucién
salina tefiida de azul de metileno y que tiene la peculiaridad de poderse ajustar
al contar con una valvula que se extrae por endoscopia y permite agregar o retirar
liquido del bal6n segin 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

Balén elipse de Allurion

Es un baldn de reciente ingreso a México que consiste en una capsula que se in-
giere bajo control fluoroscépico (no requiere endoscopia) y se llena con 400 a 500
cc de solucién salina (que no requiere tincioén), y permanece en la cAmara gastrica
durante cuatro meses para que después su valvula se desintegre por accion de los
jugos gastricos, ocasionando que el baldn se desinfle en su totalidad y se excrete
por la via natural del transito intestinal sin requerir ninguna intervencion endos-
copica. 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.!”

Otros balones

Existen otros balones en el mercado internacional (no en México), como el Oba-
lon, que se ingieren en forma de capsula y se llenan con nitrogeno; son balones
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mas pequefios y que permiten que se puedan colocar de uno a tres balones para
obtener mejores resultados, y que se retiran por via endoscOpica 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 intragastricos en general son pacientes con
IMC > 30 kg/m? (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 cirugia bariatrica. Algunos articulos han reportado su uso en pacientes
con obesidad extrema para tratamiento puente a una cirugia bariatrica, con bue-
nos resultados.

Plicatura gastrica por endoscopia o gastroplicatura endoscopica

También llamada manga endoscdpica, es un procedimiento endoscopico trans—
oral que consiste en la disminucion de la luz gastrica al realizar una plicatura de
todo el grosor del fondo y cuerpo géstrico con accesorios de sutura endoscopica
u otros accesorios que logran disminuir la luz géstrica. La primera publicacion
de este procedimiento fue en 2013 por la Clinica Mayo en EUA, y ha alcanzado
popularidad desde entonces.8 Miltiples estudios han demostrado su factibilidad,
reproductibilidad y posible reversibilidad.!® Otros estudios han comparado su
eficacia en contra de otros tratamientos establecidos, como la cirugia de manga
gastrica, en la que Novikov y col. demostraron una pérdida total de peso de
29.28% para la cirugia y de 17.57% para el tratamiento endoscopico 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 endoscdpicos,
como el balén intragastrico, en el que se demostré pérdida de peso importante en
ambos grupos, pero con superioridad de pérdida de peso total de 21.3% del grupo
de la plicatura endoscopica vs. 13.9% del grupo de bal6n a los 12 meses.?! 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 endoscopica 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-
cion han demostrado buenos resultados con pérdida de peso total de 10 a 20%
hasta los cinco afios, lo que demuestra su efectividad a largo plazo, que no ha sido
demostrada por ningtin otro tratamiento endoscopico y/o balén intragastrico, por
lo que se ha concluido que la gastroplastia endoscopica ofrece una eficacia satis-
factoria, con bajos indices de morbimortalidad, resultados comparables a trata-
mientos quirdrgicos en pacientes de bajo IMC y mejores resultados que otros tra-
tamientos endoscopicos, como el balén intragastrico.2
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Otros procedimientos endoscoépicos

Otros tratamientos endoscOpicos 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 investigacion; aunque varios han sido aban-
donados, muchos estdn en etapa de estudio o cambio de disefo, y pueden ofrecer
resultados interesantes en el futuro, como el implantar diferentes accesorios en
la cdmara gastrica distintos del balon intragéstrico, como la colocacidn de adita-
mentos que recubren e inhiben la absorcién de nutrientes en la primera porcién
del intestino y la investigacién de substancias quimicas que puedan ocupar la
camara gastrica, asi como dispositivos de vaciamiento gastrico. Otras lineas de
investigacion han ido enfocadas en la lesion térmica de la mucosa duodenal, con
resultados interesantes en pacientes metabdlicos, y recientemente la investiga-
ci6n en el uso de imanes colocados por via endoscopica para la formacion de co-
municacion entre las asas intestinales y desviacion del alimento como un proce-
dimiento malabsortivo.>*

TRATAMIENTOS ENDOSCéPICOS DE LAS
COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariétrica 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 dltimos afnos, no estd 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.2> Estas complicaciones
tienen diferente fisiopatologia y pueden clasificarse como sigue.

Fuga anastomoética o de la linea de grapeo

Las fugas ocurren por una disrupcién de la aposicion 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-
sion de los tejidos. La incidencia de fugas en el bypass géstrico ha disminuido a
1.1%,26 y el sitio mas frecuente es en la gastroyeyunoanastomosis en bypass gas-
trico y en el angulo superior de la linea de grapas en la manga gastrica. Las fugas
anastomoticas pueden clasificarse en agudas si son < 7 dias, tempranas de una a
seis semanas, tardias de 6 a 12 semanas y crénicas si ocurren > 12 semanas. El
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diagndstico oportuno y el manejo integral con ayuno, antibidticos de amplio es-
pectro, drenajes percutaneos o quirdrgicos y nutriciéon parenteral, dependiendo
del caso, es fundamental para su tratamiento. El apoyo endoscdpico para estable-
cer el diagndstico y los posibles tratamientos con aparatos de sutura, clips, colo-
cacion 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 prote-
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%;?7 las principales molestias
son disfagia, regurgitacion, dolor retroesternal y vomito, que pueden ser contro-
lados con diferentes medicamentos, y su mayor complicacion ha sido el desplaza-
miento de la misma, que requiere vigilancia radioldgica o endoscopica y en algu-
nos casos el uso de clips o sutura para sujetarla en posicion.

Hemorragias

El sangrado posoperatorio puede ser intraluminal o extraluminal, siendo el sitio
mas frecuente la anastomosis gastroyeyunal y la linea de grapas. La mayoria de
los casos se resuelven con tratamiento conservador con medicamentos y/o trans-
fusién, pero algunos casos pueden beneficiarse del tratamiento endoscdpico con
inyeccion de epinefrina y/o el uso de hemoclips.28

Fistulas

Son una complicacion de las fugas cuando se forma una comunicacion entre dos
cavidades o bien con el exterior, y ocurren hasta en 14.2% de los pacientes que
presentaron fuga.?® La presencia de una fistula incrementara la morbimortalidad
de los pacientes, asi como su estancia hospitalaria y los costos. El éxito de las pré-
tesis esofagicas 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 plasticos en cola de doble cochino
mas el uso de clips, pegamentos y terapias de aspiracion han logrado €xito hasta
en 80.9% de los pacientes.30

Ulceras

La presencia de tlceras marginales se ha reportado hasta en 20% de los pacientes
después de un bypass gastrico. La sintomatologia esta dada por dolor epigéstrico
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agudo, nausea, vomito e intolerancia alimentaria. Generalmente se asocian al uso
crénico de AINE y de tabaco. El diagndstico es endoscopico, y el tratamiento se
basa en el uso de inhibidores de la bomba de protones, antiacidos, dejar de fumar
y buscar infeccioén por Helicobacter pylori.

Estenosis

La estenosis es una complicacién temprana por alguna falla técnica y por lo gene-
ral tardia por el proceso de cicatrizacion de los tejidos; generalmente se presentas
con ndusea, vomito, saciedad temprana y dolor abdominal. El diagndstico endos-
copico es fundamental, ya que permite realizar un diagndstico adecuado y en la
mayoria de los casos realizar una dilatacion de la misma. El tratamiento endoscé-
pico estd indicado cuando la anastomosis gastroyeyunal tenga menos de 1.0 cm,
y la técnica recomendada es el uso de los dilatadores de balon TTS (through the
scope/por el canal de trabajo), llevando a la anastomosis a un minimo de 15 mm
de didmetro, aunque algunos reportes han mencionado que se puede llevar hasta
18 mm, requiriendo una o maximo dos sesiones para lograr un efecto adecuado.
Otros estudios han sugerido el uso de dilatadores rigidos, pero sus resultados son
inferiores a los de los balones. Estas dilataciones se pueden hacer bajo control
fluoroscépico o no, ya que los balones TTS permiten la visualizacién directa del
procedimiento. Cuando no se logra una mejoria importante después de dos sesio-
nes el paciente puede ser candidato a una resolucidn quirdrgica.3!

Las estenosis de la manga géstrica son poco frecuentes, y estan asociadas mas
bien a una angulacion exagerada de la manga a nivel de la cisura angularis, o bien
al grapeo en forma helicoidal de la misma, y clinicamente se presenta con intole-
rancia a los alimentos, reflujo, regurgitacion, vomito, dolor abdominal y pérdida
excesiva de peso. Estas condiciones se han tratado en forma satisfactoria con
dilataciones utilizando los balones de acalasia, que alcanzan didmetros de 3, 3.5
y 4 cm con tiempos prolongados de hasta 6 a 10 cm y que logran corregir los dangu-
los y las torceduras causados por fibrosis. Recientemente también se ha descrito
el uso de protesis esofagicas intragéstricas por periodos de 6 a 12 semanas para
corregir la angulacion 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 publica importante con incremento en su incidencia a pesar de las
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campafias que se han realizado para prevenirlas, y actualmente representan una
de las principales enfermedades publicas del planeta.

Aunque el mejor tratamiento de dicha condicidn es la prevencion, los gobier-
nos, principalmente los gobiernos occidentales, han fracasado en su implementa-
cioény, por lo tanto, se han alcanzado cifras exorbitantes de incidencia y prevalen-
cia con consecuencias sociales y econdmicas catastroficas.

La cirugia bariatrica ha demostrado ser el inico 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 s6lo beneficia a < 2% de
todos los pacientes candidatos a estos procedimientos.

Los tratamientos endoscdpicos para la obesidad ofrecen ventajas potenciales
como menor costo, mayor accesibilidad, menor indice de complicaciones y re-
sultados aceptables, aunque ninguno ha llegado a las cifras que la cirugia bariatri-
caofrece. Aun asf, estos tratamientos siguen en investigacion con nuevos acceso-
rios y técnicas que probablemente ofrezcan mejores resultados a mediano y largo
plazos, y seran comparables con la cirugia bariatrica.

Enrelacidn a las complicaciones de la cirugia baritrica que cada dia presentan
menor incidencia, la endoscopia diagndstica y terapéutica se ha posicionado
como un instrumento esencial, ya que permite establecer diagnésticos tempranos
y precios, ademas de ofrecer un gran nimero de accesorios y técnicas para su tra-
tamiento, logrando disminuir en forma importante la morbimortalidad de la ciru-
gia bariatrica
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