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MENSAJE EDITORIAL
Estimados compaieros amantes de la endoscopia:

omo un socio mds, les deseo un excelente 2024. Espero que el programa académico

que ya iniciamos con la participacién del Consejo Directivo actual, tanto en el Con-

greso Panamericano de Gastroenterologia y Endoscopia en Santiago de Chile, con
un simposio durante el Congreso Nacional de Cirugfa, en la eleccién de la nueva Mesa Di-
rectiva de la Organizacién Mundial de Endoscopia Digestiva, el simposio conjunto AMG-
AMEG durante la SENAGA vy el aval del 3er Curso de Endoscopia Biliar y Pancredtica des-
de Morelia, asi como el programa planeado para el resto de 2024, cumpla sus expectativas.

Centraremos nuestro programa en la academia a través del uso de la tecnologia mds re-
ciente, de tal manera que la oferta de ensefianza crezca y el acceso sea mds sencillo. Hemos
creado un programa lider con varios cursos organizados por expertos y con formatos que
pueden incluir pldticas tradicionales, casos pregrabados o en vivo, asi como charlas con ex-
pertos. Estos cursos estardn disponibles online y con practica en LIEEG al final de cada tema
y se repetirdn durante el afo.

También hemos incorporado un Club de Lectura (Journal Club) semanal, donde se ana-
lizardn articulos relevantes por dos expertos internacionales.

Asimismo, se han programado sesiones quincenales donde se discutirdn temas relaciona-
dos a la endoscopia de manera menos formal que las sesiones mensuales, con mucha mds
posibilidad de interaccién y EndoPerlas que se enviardn por las distintas redes sociales.

El Curso de Preparacién para el examen (ahora llamado EndoPrep) y para Asistentes en
Endoscopia, se han renovado por completo.

Hemos agregado una seccién disefiada para tratar de resolver dudas diagndstico-terapéu-
ticas con la participacién de expertos en el 4rea, llamada EndoPro - Consulta Experta. Fi-
nalmente, hemos reactivado GEMA como un medio de comunicacién entre los socios, con
tema endoscépicos y relacionados.

El Centro de Control es una pdgina Web redisefiada y unificada, donde se podréd encon-
trar todo lo relacionado con la endoscopia en México. Por favor, conéctense a las nuevas re-
des sociales para mantenerse actualizados.

Y enfatizo: recuerden que la AMEG la formamos todos. Su participacién con videos de ca-

sos clinicos y articulos son esenciales para continuar nutriendo a nuestra Asociacion.

Presidente de la AMEG
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ENDOSCOPIG

La American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) y el Comité Editorial de
Gastrointestinal Endoscopy (GIE) realizaron su andlisis anual bibliométrico para 2023,
en el cual se revisaron articulos originales publicados durante 2022 no solo en GIE, sino
también en Endoscopy, JAMA, Lancet, NEJM, Gastroenterology y otras revistas de alto

impacto.

El Comité Editorial de la ASGE escogi6 tres criterios para evaluar cada articulo: rele-
vancia, novedad e impacto global en la prictica endoscépica. A continuacién, compar-
timos parte el Top 5:

1. Inteligencia artificial en endoscopia.

2. Avances en diseccion endoscdpica de la submucosa.

3. Innovacién en eséfago de Barrett.

4. Ultrasonido endoscépico intervencionista.

5. Técnicas de refinamiento para reseccién.

El primer lugar, la inteligencia artificial, incluye casos de EII, eséfago de Barrett y cdn-
cer colorrectal, por ejemplo, su uso para predecir la recaida en tiempo real de pacientes

con colitis ulcerosa.

Mulki R ez al. The 2022 top 10 list of endoscopy topics in medical publishing:
an anual review by the ASGE editorial board. Vol 98, No. 6: 2023

ENERO DE 2024
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Balon intragastrico

Introduccién

La obesidad, actualmente considerada como una pandemia, es
una enfermedad crénica incurable, de etiologia multifactorial, re-
currente y progresiva, con una importante morbilidad y morta-
lidad. Posee una repercusién directa en el aspecto socioecondémi-
co, fisico y psicoldgico. Se estima que alrededor de 1.4 billones de
adultos alrededor del mundo tienen sobrepeso u obesidad y que
esta cifra podria duplicarse en el ano 2030."2

La obesidad tiene una serie de costos directos e indirectos,
como el deterioro de la productividad, anos de vida perdidos y
calidad de vida reducida. Se estima que una modesta pérdida de
peso de alrededor del 5% o 10% puede ser suficiente para retra-
sar o prevenir alguna enfermedad relacionada con la obesidad.?

Existe una vasta drea de pacientes que no pueden acceder a
una intervencién para reducir el peso, ya que sélo el 1.1% de
los pacientes elegibles con obesidad reciben tratamiento quirtr-
gico baridtrico primario. En contraste, las terapias endoscdpi-
cas, que han evolucionado como una alternativa atractiva para
adelgazar, sélo estdn accesible en menos del 5% de los pacientes
con obesidad.*

En este contexto, existen tres situaciones en las que el trata-
miento endoscépico puede contribuir al beneficio del paciente
con sobrepeso y obesidad:

1. Pacientes con sobrepeso u obesidad no mérbida con fraca-

so en el tratamiento médico aislado o como complemento
a éste.
2. Pacientes que rechacen la cirugfa, excesivo riesgo quirdrgi-

co o a los que ésta les resulte contraindicada.

3. Pacientes con superobesidad que necesitan perder peso
previo a la cirugfa baridtrica para disminuir el riesgo qui-
rargico.

De las alternativas endoscdpicas géstricas disponibles, la que des-
taca por su aplicabilidad y difusién es, sin duda, el balén intra-
géstrico (BIG).

El BIG es un dispositivo esférico y ajustable, fabricado de si-
licona de alta calidad, con una superficie suave, cuya finalidad
es producir una saciedad precoz y vaciamiento lento tras alterar
la motilidad géstrica.’

El BIG es una terapia temporal y reversible, con fin restric-
tivo que consiste en la colocacién mediante endoscopia dige-
rida y guiada por fluoroscopia de un dispositivo inflable que
reduce la capacidad gdstrica para perder peso en pacientes con
sobrepeso u obesidad como parte (idealmente) de un programa
multidisciplinario.

El concepto de reducir el peso ocupando el espacio intragis-
trico fue documentado por DeBakey en 1983 como una com-
plicacién tardfa de bezoar gdstrico.® 40 afios después, Miller
tomo este concepto y desarrollé una prétesis utilizada inicial-
mente en perros con pobres resultados.”

No fue hasta principios de los afios ochenta cuando Lloyd
y Mary Garren desarrollaron la llamada “burbuja gdstrica”, un
dispositivo de poliuretano con una vélvula central colocado
mediante endoscopia que se llenaba con 220 cc de aire y una
duracién inicial de cuatro meses, que fue retirado del mercado
a inicios de los afos noventa luego de no demostrar beneficio

en la pérdida de peso.®

GEMA
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Tiempo después salieron al mercado dispositivos semejantes
con mayor capacidad de llenado (tanto con aire como liquido).
A finales de los noventa se fabricé el balén intragdstrico Bioen-
terics® (comercializado sucesivamente por Allergan®, Orbera® y
Apollo®), que permanece desde entonces y hasta la actualidad
como el dispositivo de referencia con numerosos estudios pu-

blicados sobre seguridad y eficacia.’

Indicaciones

Al igual que en cirugfa baridtrica, actualmente no existe un con-
senso internacional unificado acerca de los pacientes candida-
tos a BIG.

La terapia con BIG es una opcién para pacientes con Indi-
ce de Masa Corporal (IMC) de >27 kg/m? en Europa o >35
kg/m2 en Estados Unidos, quienes han fallado previamente en
conseguir una disminucién de peso mediante cambios en el es-
tilo de vida (asesoria nutricional y plan de ejercicios). !

Se describen algunas situaciones puntuales:

1. La terapia con BIG es una opcidén para pacientes con IMC
de 27 a 35 kg/m2 en Europa o 30 a 35 kg/m?* en Estados
Unidos como terapia inicial temprana en pacientes no
candidatos inicialmente para cirugfa baridtrica, previnien-
do o mejorando alguna condicién médica relacionada al
sobrepeso y obesidad.!!

2. Pacientes con IMC >40 kg/m? o 35 kg/m? con una o mds
enfermedades relacionadas con la obesidad para quienes la
cirugfa como primera eleccién es de alto riesgo."?

3. Pacientes con IMC >50 kg/m? como terapia puente pre-

via a cirugfa baridtrica.”

Contraindicaciones
Es importante una adecuada evaluacién, enfocada en un histo-

rial clinico completo en bisqueda de posibles contraindicacio-

nes. La deteccién oportuna de cada uno de estas condicionantes

podria evitar serias complicaciones.

Contraindicaciones absolutas:'%!

a. Antecedente de cirugfa esofdgica o gdstrica
(que condiciona distorsién de la anatomia).

b. Coagulopatfas.

c. Varices gastroesofdgicas.

d. Hernia hiatal >5cm.

e. Ulceras pépticas o condiciones que sean propensas a sangra-
do en el tracto gastrointestinal superior.

f. Embarazo o deseo de embarazo.

g. Alcoholismo o drogadiccién.

h. Enfermedad hepdtica grave.

i. Contraindicaciones de endoscopia (incluso en balones dige-

ribles).

Contraindicaciones relativas:'%'>

a. Cirugfa abdominal previa.

b. Angiectasias.

c. Esofagitis eosinofilica.

d. Pacientes seropositivos infectados con el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

e. Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII).

f. Consumo frecuente de AINEs y corticoides.

g. Trastornos psiquidtricos no controlados.

No es contraindicacién:®

a. Esofagitis A y B de Los Angeles.

b. Gastritis crénica inactiva.

c. Pacientes con pdélipos benignos y/o hiperpldsicos pequefios.

d. Pacientes con Helicobacter pylori.

ENERO DE 2024
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Fficacia de la terapia de BIG

Su eficacia ha sido demostrada en multiples estudios. El por-

Tipos de balén intragistrico
Existe variedad de sistemas de BIG, sin embargo, no todos estin
disponibles en nuestro medio. A continuacién, resumimos los centaje de pérdida de peso varfa segtin el tipo de balén, el

mas conocidos (Tabla 1). componente de llenado (gas o liquido), el volumen y el tiem-

po hasta el retiro.

. . . Cantidad Duracién Insercion Aprobacién Efectos .
Sistema Fabricante Material . . Eficacia
de llenado | del tratamiento y retiro por FDA adversos
1.6% .
Apollo . 4002700 cc | 6-12 meses Endoscopia/ | . migracion, 32% EWL,
Obrera Endosurgery® | Silicona (liquido) (Orbera365®) endoscopia S erforacion 11.3%
(Texas, EUA) 4 P P © TwLal
muerte
400 a 550 cc o
(liquido). fl'ftﬁmas as 45 a 49%
Sistema Spatz Medical® El volumen Endoscopia/ trointestingales EWL.
ajustable (Great Neck, Silicona puede ser 12 meses endoscopia Bajo revision crsistentes 14,9%
Spatz NY, EU) ajustado P P TWLa8
(acomoda-
entre cién) meses.17
300-800 cc
250 cc (gas
. nitrégeno)
Obalon Nailon/ 3 o
Therapeutics®, | polietileno, SEI7 BEI Digerible/ , 0.15% dolor, [EE LS
Obalon o (3 balones 6 meses . Si L ab
(Carlsbad, CA, silicona, endoscopia perforacion
EU) fitanio colocados meses. 18
cada 9-12
semanas)
Reshape
Reshape Medical® Silicona 750 a 900 cc 6 meses Endoscopia/ No 9% retiro 28%
Balén Dual | (San Clemente, (liquido) endoscopia precoz EWL.19
CA, EU)
. Allurion . . 550 cc Dlgerlbl.e, . 379%
Elipse Technologies® | Poliuretano (liquido) 4 meses no requiere | No Sin datos EWL.20
(MA, EU) 4 extraccion ’

Tabla 1. Tipos de balones intragastricos.
FDA: US Food and Drug Administration

EWL: Excess Weight Loss

TWL: Total Weight Loss

* GEMA
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Generalmente se observa una pérdida del 33% del exceso de
peso o un 10% del peso corporal total.?! En la experiencia bra-
silefia (>40.000 procedimientos) se report6 una pérdida prome-
dio del 18.4 +- 2.9% del peso total corporal.?

Comparacién con otras terapias

Hasta el momento no existen estudios que comparen directa-
mente BIG con alternativas farmacoldgicas o quirtrgicas. Sin
embargo, de los resultados de la terapia de BIG se reportan me-
jores en comparacién con los cambios en el estilo de vida (2 s
9% TWL vs 8 a 15% TWL) pero inferiores a los de la cirugia
baridtrica (25 a 38% EWL vs 60 a 70% EWL para manga gds-
trica y bypass gastrico).”

Manejo del paciente

El paciente debe estar asesorado por un equipo multidisciplina-
rio que brinde una adecuada informacién e instrucciones antes
de la implantacién de cualquier sistema de BIG (endoscépica o
no). Usualmente se sugiere una asesorfa nutricional con una es-
pecialista en el 100% de los casos.

Como parte de la estrategia, 24 horas de una ingesta estricta
de liquidos claros 24 horas antes de la colocacién del BIG sue-
len ser necesaria para reducir los residuos gistricos, sobre todo
en la etapa de retiro. La monitorizacién en los primeros dias es
fundamental para detectar de manera precoz cualquier poten-
cial complicacién. La dieta (inicialmente hipocalérica e hiper-
protéica) se progresard a s6lidos luego de la una a dos semanas
que deben incluir tres ingestas al dia en pequenas porciones,
bien masticadas y evitando la ingesta de bebidas con alto con-

tenido calérico.?

Efectos adversos

Periodo de acomodacién/adaptacién

Tipicamente se reconoce en la mayoria de los pacientes la presen-
cia de sintomas gastrointestinales correspondientes a un perio-
do de acomodacién gistrica de hasta 15 dfas de duracién.” Los
sintomas, frecuentes, desde el 30% al 80% de los pacientes, son
ndusea, vomito, deshidratacion, reflujo gastrointestinal, disten-
sién abdominal, dolor en epigastrio, retroesternal o en hipocon-
drio izquierdo, dispepsia, diarrea y estrefiimiento.'®

Como parte de la prevencion (profilaxis) y tratamiento de es-
tos sintomas se recomienda en todos los pacientes el uso de fér-
macos por el periodo de tres a cinco dias hasta 15 dias posteriores
a la colocacién, como analgésicos de venta libre (tratando de evi-
tar el uso de (AINE), antieméticos liquidos o sublinguales (on-
dansetron, dimenhidranato) e inhibidores de la bomba de proto-
nes; estos ultimos serdn utilizados durante todo el tratamiento.?

En el caso de que los sintomas persistan o empeoren es reco-
mendado valorar al paciente en un centro hospitalario e inves-
tigar posibles complicaciones. La presencia de vémito y dolor
persistente en ausencia de complicaciones es la principal causa
de retiro precoz.'>

Las complicaciones mds graves que se describen son migra-
cién (1.4%), hiperinsuflacién (0.9%), tlcera gastrica (0.3%),
obstruccién intestinal (0.3%), perforacién gdstrica (0.1%),
pancreatitis aguda y muerte (0.08%).'>1¢»

En casos puntuales como pancreatitis leve, sangrado gas-
trointestinal leve controlado espontdneamente, esofagitis gra-
ve, Sindrome de Mallory-Weiss tratado mediante endoscopia,
deficiencia de micronutrientes o des6rdenes alimenticios leves,
el BIG se podria mantener con una estricta vigilancia del pa-

ciente.”

ENERO DE 2024
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La laceracién y perforacién esofdgica o de la unién esofago-
géstrica suponen una de las complicaciones relacionadas con la
implantacién o el retiro del dispositivo, presentdndose incluso
en los endoscopistas mds experimentados. Se ha observado que
en pacientes con cierto grado de inflamacién y edema de esta
4rea causa la laceracién debido a la impactacién del dispositi-
vo intragdstrico.”® El tratamiento es variable dependiendo del
tiempo al diagndstico, en algunas ocasiones pudiendo ser sus-

ceptible de tratamiento endoscdpico.

Retiro del BIG

Corresponde a uno de los momentos més criticos. La resistencia
de los esfinteres esofdgicos, la consistencia del material y la inex-
periencia del endoscopista son predictores fallo en el retiro. Se
sugiere intubacién endotraqueal durante el procedimiento y una
exhaustiva valoracién de la mucosa esofagogdstrica para tratar

complicaciones potenciales.”*

Tratamiento adicional posterior al retiro del BIG
La reganancia de peso constituye un problema comin en el tra-
tamiento de pacientes con sobrepeso y obesidad, tanto con el
uso de alternativas endoscdpicas o quirtirgicas. Con un conti-
nuo cambio en el estilo de vida (dieta y ejercicio), el 50% del
peso perdido durante el tratamiento con BIG puede ser mante-
nido por al menos un afio posterior al retiro. Por lo que la mo-
dificacién en las estrategias nutricionales y ejercicio deben man-
tenerse para minimizar la reganancia de peso.?”’

La farmacoterapia, el ajuste o la reimplantacién del BIG y la
cirugfa baridtrica son alternativas disponibles para mantener la

29,30,31

pérdida de peso.
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Endoscopia en el intestino delgado.
¢ Qué hay de nuevo?

Uso de la talidomida para la hemorragia recurrente
secundaria a angiectasias del intestino delgado

Dra. Xochiquetzal Sanchez Chavez
Hospital San Angel Inn Patriotismo, CDMX

La hemorragia recurrente del intestino delgado (ID) represen-
ta del 5% al 10% de todos los casos de hemorragia gastrointes-
tinal y continda siendo un reto terapéutico. Las angiectasias del
intestino delgado (AID) son una anomalia vascular caracterizada
por la acumulacién focal de vasos ectdsicos en la mucosa y sub-
mucosa, siendo una de las causas mds frecuentes de hemorragia
de intestino delgado, especialmente entre los pacientes mayores
de 50 afios.

Las estrategias terapéuticas en estos pacientes van desde la
embolizacién mediante la angiografia, ablacién local con el uso
de técnicas endoscopicas o reseccién quirtirgica. Sin embargo,
la hemorragia recurrente después de un procedimiento endos-
cépico o quirtrgico es comin y puede resultar en complicacio-
nes graves o, incluso, en la muerte.

Los resultados de los estudios observacionales sugieren que
el tratamiento con somatostatina y octreotide pueden ser efi-
caces, sin embargo, se necesitan ensayos aleatorizados y con-
trolados para proporcionar evidencia para guiar las decisiones
terapéuticas. La talidomida se ha evaluado de manera tempra-
na desde 2003 para el tratamiento de la hemorragia recurrente

debida a las AID, pero faltan ensayos clinicos confirmatorios.

Huimin Chen y cols llevaron a cabo un ensayo multicén-
trico, doble ciego, aleatorizado y controlado con placebo para
investigar la eficacia y seguridad de la talidomida para el trata-
miento de la hemorragia debida a las AID. Este ensayo se llevé
a cabo desde abril de 2016 hasta diciembre de 2020 en diez
sitios en China.

Se incluyeron pacientes con hemorragia recurrente (al me-
nos cuatro episodios de hemorragia durante el afio previo), de-
bido a la hemorragia de AID se asignaron aleatoriamente para
recibir talidomida en una dosis diaria oral de 100 o 50 mg, o
bien, placebo durante cuatro meses. Los pacientes fueron se-
guidos durante al menos un afio después de los cuatro meses
de tratamiento.

El criterio principal de valoracién fue la respuesta efectiva,
que se defini6 como una reduccién de al menos el 50% en el ni-
mero de episodios hemorrdgicos que ocurrieron durante el afo
posterior al finalizar el tratamiento con talidomida, en compara-
cién con el niimero ocurrido durante el afio previo al tratamien-
to. Los objetivos secundarios fueron el cese de la hemorragia sin
episodios de resangrado, transfusién sanguinea, hospitalizacion,

duracién de la hemorragia y los niveles de hemoglobina.
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En total, 150 pacientes se sometieron a
aleatorizacién: 51 a la talidomida de 100
mg, 49 al grupo de 50 mg de talidomida
y 50 al grupo de placebo. Los porcentajes
de pacientes con una respuesta efectiva en
el grupo de 100 mg de talidomida, talido-
mida de 50 mg y el grupo de placebo fue-
ron de 68.6%, 51.0% y 16.0 %, respec-
tivamente (P<0.001 para la comparacién
simultdnea en los tres grupos).

El uso de terapias de apoyo fue similar
entre los tres grupos. De los 150 pacien-
tes, dos recibieron somatostatina IV: un
paciente del grupo de 100 mg de talido-
mida fue tratado por via IV dos veces, y
un paciente en el grupo de placebo fue
tratado por via IV tres veces. No se traté
a ningln paciente con octreotide.

Se notificaron eventos adversos en el
68.6% de los pacientes en el grupo con
100 mg de talidomida (35 de 51), en
el 55.1% de los pacientes del grupo de
50 mg de talidomida (27 de 49) y en el
28.0% de los pacientes en el grupo pla-
cebo (14 de 50); estos eventos incluyeron
estrefiimiento, somnolencia, entumeci-
miento de las extremidades, edema peri-
férico, mareos y niveles elevados de enzi-
mas hepdticas.

Los investigadores mostraron que la
talidomida redujo de manera significati-
va el nimero de episodios hemorrdgicos

durante un afio posterior al periodo de

° ENTEROSCOPIA °

tratamiento de cuatro meses en pacien-
tes con hemorragia recurrente por AID,
pero con efectos adversos, sugiriendo que
se debe de reproducir este ensayo en po-
blacién fuera de China.

Como experta en el diagndstico y ma-
nejo de las patologias del intestino delga-
do y de acuerdo con lo publicado a tra-
vés de los afios, el tratamiento de primera
eleccién para las lesiones vasculares del
tipo de las angiectasias es el endoscépi-
co. Sin embargo, no siempre se encuentra
disponible el enteroscopio y el argén plas-
ma, ademds de que sabemos que en mu-
chas ocasiones llegan a ser lesiones multi-
ples y con una tasa alta de resangrado, por
lo que debemos de considerar una terapia
combinada, tanto la endoscépica como
farmacolégica, llegdndose a utilizar des-
de andlogos de somatostatina como la oc-
tredtida, terapia hormonal y talidomida.

Tenemos que individualizar cada caso,
valorando costos, disponibilidad y efec-
tos adversos. De los tres medicamentos
antes mencionados, con el que se tiene
mejores resultados es la octreotide, por lo
que recomiendo su uso si es que se tiene
acceso a ésta, sin embargo, en ocasiones
por el costo no es accesible para todos los
pacientes, por lo que se podria considerar
el uso de la talidomida como tratamien-
to farmacolégico, vigilando siempre sus

efectos adversos.
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Ultrasonido endoscépico
como herramienta diagnoéstica
en pacientes con riesgo intermedio

de coledocolitiasis

P.L. Pérez-Santos, J.A. Romero-Lozania, J.C. Zavala-Castillo y M.I. Torres-Ruiz

Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”

Estudios recientes realizados en la poblacién estadounidense re-
velan que el 10% de los adultos desarrollardn colelitiasis sinto-
mdtica en el transcurso de una década.! Entre aquellos con co-
lelitiasis sintomdtica, del 10% al 20% presentan coledocolitiasis
concomitante.” La coledocolitiasis puede ocasionar obstruccién
biliar, colangitis y pancreatitis en un nimero significativo de pa-
cientes.’

La Guia de la American Society for Gastrointestinal Endos-
copy (ASGE) de 2010 para la evaluacion de la sospecha de co-
ledocolitiasis propuso un algoritmo que utiliza la combinacién
de pruebas de funcién hepdtica, caracteristicas clinicas y ecogra-
fia transabdominal para predecir el riesgo (alto [>50%], inter-
medio [10%-50%], bajo [<10%]) de célculos en los conductos
biliares.

En pacientes con riesgo intermedio (10%-50%) de cole-
docolitiasis, tanto la ASGE como la European Society of Gas-
trointestinal Endoscopy (ESGE) sugieren la realizacién de ul-
trasonido endoscdpico (USE) o colangiorresonancia magnética

para confirmar el diagnéstico.>’

El ultrasonido endoscépico no requiere radiacién ioni-
zante, es sensible para cdlculos menores de 5 mm y presenta
una tasa de complicaciones significativamente menor (0.1% a
0.3%) que la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica
(CPRE).%¢

Recientemente, Meng-Ying y colaboradores sometieron a
pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis primero a USE, lo-
grando evitar el 61.4% de los procedimientos de CPRE. La tasa
general de complicaciones fue significativamente menor en el
grupo de primero USE en comparacién con el grupo de prime-
ro CPRE (6.8% frente a 21.7%, P=0,04). La estrategia de pri-
mero USE fue mds rentable que la estrategia de primero CPRE
(costo medio $2,322.89 frente a $3,175.63, P=0,002).

En el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital
General de México "Dr. Eduardo Liceaga" se llevé a cabo un
estudio retrospectivo con el objetivo de determinar la preva-
lencia de coledocolitiasis mediante ultrasonido endoscépico en
pacientes con riesgo intermedio, de acuerdo con los criterios de

la ASGE 2010.
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Figura 1. Coledocolitiasis identificada mediante ultrasonido endoscépico en el Servicio
de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital General de México.
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Se analizaron 153 casos que acudieron al servicio por sospe-
cha de coledocolitiasis. Segtin los criterios de la ASGE, el 56%
de los casos se clasificd con riesgo intermedio, mientras que
s6lo el 44% se considerd con riesgo alto. De los 85 pacientes
con riesgo intermedio, la edad promedio fue de 47+19 anos y
el 75% de los casos correspondian a mujeres. En cuanto a la
confirmacién de coledocolitiasis, se encontré que el 55% de
los pacientes con riesgo intermedio presentaba esta condicidn,
mientras que el 45% restante tuvo un resultado negativo.

Este estudio proporciona una perspectiva valiosa sobre la
prevalencia de coledocolitiasis en pacientes con riesgo interme-
dio, demostrando la utilidad del USE en este contexto y resal-
tando la importancia de estrategias diagndsticas efectivas para
optimizar la atencién clinica.

En resumen, la combinacién de estudios epidemiolégicos,
gufas de prictica clinica y evidencia de resultados clinicos res-
palda la implementacién de enfoques estratificados y técnicas
de imagen avanzadas, como el USE, para mejorar la precisién
diagnéstica, reducir complicaciones y optimizar los recursos en
el manejo de la coledocolitiasis.

Mirando hacia el futuro, en recientes estudios el uso del
USE emerge como una prometedora herramienta en la evalua-
cién de pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis, presentan-
do la posibilidad de mejorar la precisién diagndstica y reducir
la necesidad de procedimientos mds invasivos. Esta perspecti-
va apunta hacia un papel cada vez mds central del USE en el
abordaje integral y eficiente de la coledocolitiasis en la prictica

clinica.
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Cuando si y cuando no realizar
una colangiografia endoscépica

“Una CPRE sin indicaciéon adecuada, es la crénica
de una complicacién anunciada”

Dr. Jony Cerna Cardona

Desde su introduccién en 1968, la colan-
giografia endoscépica (CPRE) ha sido una
herramienta costo-beneficio invaluable en
el manejo de las patologias biliopancres-
ticas. Actualmente ha evolucionado de
ser un procedimiento diagnéstico a ser un
procedimiento completamente terapéuti-
co, debido a mejoras en otras modalidades
diagndsticas (colangioresonancia, tomo-
graffa y ultrasonido endoscdpico).

La CPRE se considera un procedi-
miento invasivo de alto riesgo, por lo
que conocer las indicaciones adecuadas
para realizarla impacta en los resultados
y desenlaces positivos del procedimiento,
ademds de conocer las diversas opciones
diagndsticas y terapéuticas disponibles en
la actualidad.

Las principales complicaciones asocia-
das a la CPRE son pancreatitis, hemorra-

gia, perforacién, colangitis y embolismo,

Tabla 1. Indicaciones principales de la colangiografia endoscépica.

Ictericia en el paciente con sospecha
de obstruccién de la via biliar.

Esfinterotomia endoscépica:
Coledocolitiasis.

Estenosis papilar o DEO (Disfuncién
del Esfinter de Oddi).

Facilitar colocacién de prétesis biliares
o dilatacién de estenosis.

Pacientes sin ictericia que tienen clinica,
estudios bioquimicos o de imagen que
sugieren enfermedad de los conductos
biliares o pancreéticos.

Colocacién de protesis biliares en esteno-
sis benignas o malignas, fistulas biliares o
pacientes de alto riesgo con coledocolitiasis
no resuelta.

Evaluacion de signos y sintomas que sugie-
ren malignidad pancreatica, cuando los es-
tudios de imagen (USG, USE, TAC, CPRRM)
no son concluyentes o normales.

Dilatacién de estenosis ductales.
Dilatacion con balén de papila mayor.

Evaluacion de la pancreatitis de etiologia
desconocida.

Colocacién de drenaje nasobiliar.
Drenaje pseudoquiste pancreético
en casos apropiados.

Evaluacién preoperatoria de los pacientes
con pancreatitis crénica y/o pseudoquiste.

Biopsias simples del conducto pancreatico
o biliar.

Evaluacién del esfinter de Oddi
por manometria.

Ampulectomia de neoplasias adenomato-
sas de papila mayor.
Colangioscopia y/o pancreatoscopia.
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Imagen 1. CPRE en paciente con colangitis aguda secundaria
a Sindrome de Mirizzi.

Imagen 2. CPRE en paciente con colangitis aguda
y colangiocarcinoma extrahepético.

entre otras. En 2015, la Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE) publicé los estdndares de calidad de

la CPRE, en donde se incluyen las principales indicaciones del

procedimiento (Tabla 1).!

La CPRE no estd indicada en pacientes con dolor abdominal
sin evidencia objetiva de enfermedad pancreatobiliar mediante
estudios de laboratorio o de imagen no invasivos. Realizar la
CPRE en este contexto se asocia a eventos adversos significa-
tivos y graves.

La CPRE no debe realizarse ante la sospecha de disfuncién
del esfinter de Oddi tipo III, en donde los riesgos del procedi-
miento superan en mucho a los beneficios de éste. Este pro-
cedimiento generalmente no estd indicado para el alivio de la
obstruccién biliar en pacientes con obstruccién maligna del
conducto biliar distal potencialmente resecable, en quienes la
reseccién quirdrgica no se retrasard por la terapia neoadyuvante
u otras evaluaciones o tratamientos preoperatorios.”*?

La mayoria de las publicaciones relacionadas con este proce-
dimiento coinciden en que una CPRE con indicacién adecuada
y realizada por endoscopistas expertos, se asocia a menor tasa
de complicaciones y eventos adversos relacionados, esto debido
a que el endoscopista experto en el tema realizard todas las ac-
ciones preventivas necesarias para reducir al méximo la tasa de
eventos adversos (Imagen 1y 2).

Realizar una CPRE sin una indicacién objetiva conllevard a
desenlaces graves y fatales como la muerte. Es imprescindible
que conozcamos NUestros limites, siempre reconociendo cudn-
do detener un procedimiento y pedir ayuda, pensando como

mdxima principal “el bienestar de nuestro paciente”
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¢ Es suficiente la reseccion
endoscopica RO en el tratamiento
de tumores neuroendocrinos ileales?

Dra. Lucia Vasquez Sanchez

Siguiendo la misma linea de mi amor por los pdlipos pedicula-
dos, encontré un caso en Gastrointestinal Endoscopy que llamé mi
atencién. Erase una vez en un hospital de Japén, un masculino
de 60 anos asintomdtico, que durante un check-up se realiza una
prueba de sangre oculta en heces, la cual sale positiva y es referi-
do a colonoscopia.

En los hallazgos endoscépicos se encuentra un pélipo pe-
diculado de 25 mm de aparente localizacién ileal que protrufa
hacia ciego. Usando magnificacién y NBI se visualiza un patrén
glandular regular y alargado con abundantes vasos capilares en
la superficie.

Proceden a realizar diseccién endoscépica de la submucosa
para prevenir estenosis, sin embargo, recordemos que en Asia
hay una tendencia por realizar la diseccién endoscdpica de la
submucosa sobre la reseccién de la mucosa, por lo cual, aun-
que estuviera en otra zona, probablemente hubieran escogido
esta técnica.

En el reporte histopatolégico se muestra un tumor neuroen-
décrino grado 2 con mérgenes e invasién vascular negativos, sin
embargo, a pesar de haber alcanzado una reseccién RO, deciden
llevar al paciente a reseccién ileocecal con linfadenectomia, la
cual arroja una metdstasis ganglionar, dejando asi al paciente en

un estadio IITA.

Figura 1. Pélipo Paris 0-1p que emerge por la vélvula ileocecal

a ciego.

Los tumores neuroendécrinos que se llegan a encontrar en
intestino delgado tienden a ser mds agresivos, con alta probabi-
lidad metastdsica, por lo cual se sugiere dar un manejo agresivo.
Como endoscopistas podriamos pensar que una reseccién en-

doscdpica casi perfecta serfa suficiente, sin embargo, ahf radica
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la importancia de conocer la estirpe histolégica y determinar el
prondstico.

En este caso, decidieron realizar la diseccién endoscépica de
la submucosa pensando en que pudiera ser una lesién benigna,
ya que, de lo contrario, no hubieran realizado un tratamiento
endoscépico y habrian enviado al paciente a un procedimiento
quirtrgico.

En México estd reportado un caso similar de hallazgo y loca-
lizacién. Un paciente de 53 afios con historia de hematoquecia,
quien fue sometido a colonoscopia y se detecta un pélipo Paris
0-Isp en la vélvula ileocecal
de 4 cm que oclufa el 30%
de la luz intestinal. A dife-
rencia del manejo japonés,
tomaron biopsias, las cua-
les reportaron tumor carci-
noide.

Con este hallazgo, se
decidié cirugfa (hemico-
lectomia derecha con ileo-
transverso anastomosis me-
cdnica). En el reporte histopatoldgico final se concluye “cumor
neuroenddcrino bien diferenciado con invasién a la serosa, gan-
glios negativos”, pero la Tomografia por Emisién de Positrones
(PET) demostr6 enfermedad metastdsica hepdtica y dsea.

Los tumores neuroenddcrinos usualmente se tratan con re-
seccién quirtirgica. Sin embargo, hay quienes, al encontrar un

tumor neuroenddcrino de bajo grado en ileon terminal, se rea-

Los tumores neuroenddcrinos que se llegan
a encontrar en intestino delgado tienden
a ser mds agresivos, con alta probabilidad
metastdsica, por lo cual se sugiere

dar un manejo agresivo.

liza reseccién endoscépica y dan seguimiento médico endoscé-
pico, como se hizo en un caso reportado en Endoscopy en 2020,
donde la hicieron con técnica de inmersién para una lesion par-
cialmente elevada de 10 mm, 15 cm proximales a la vélvula
ileocecal en una paciente de 64 afios a quien le habfan realizado
anteriormente una colectomia total con ileorectoanastomosis.
Debido al bajo riesgo de malignidad y un abordaje quirdrgico
dificil se decidié el tratamiento endoscépico.

Es importante mencionar que las pruebas de laboratorio en
pacientes asintomdticos como la prueba FIT (Prueba Imnuno-
quimica Fecal), ademds de
que nos ayudan a pensar y
decidir realizar una colonos-
copia en busca de lesiones
premalignas de colon, debe-
mos considerar también las
lesiones neopldsicas de ileon
terminal, algo que no siem-
pre tenemos en mente de

primera instancia.
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Convergencia

Valentia ante una crisis

Estrenado en 2021, Convergencia es un
documental de Netflix que retrata un lado
diferente de la pandemia del COVID-19.
Sigue a varias personas con las que nos po-
demos identificar y las acciones que toma-
ron durante la pandemia, dejdndonos ver
otro lado de ésta.

En el documental entrevistan a Te-
dros Adhanom, director general de la
Organizacién Mundial de Salud (OMS)
y hay fragmentos detrds de cdmaras de
sus entrevistas y de sus reuniones duran-
te la pandemia, ademds de la encargada
del desarrollo de la vacuna en AstraZe-
neca.

Hassan Akkad es un refugiado sirio
en Londres que, durante su bisqueda de
trabajo al inicio de la pandemia, termi-
na perteneciendo al servicio de limpieza
de un hospital y se vuelve viral al criticar
una resolucién del gobierno inglés que
daba a los familiares extranjeros indocu-
mentados del personal de salud un per-

miso especial para permanecer en el pais.

Sin embargo, esto no era extensivo al res-
to del personal que trabaja en los hospita-
les, como Hassan, por lo que en un video
suyo publicado en redes dirigido al pri-
mer ministro, logré que en pocas horas el
gobierno se retractara e incluyera al per-
sonal de limpieza de los hospitales dentro
de esta resolucidn.

Una doctora jefa de Terapia Intensi-
va en Perd que lucha todos los dias con
la escasez de recursos y la creciente de-
manda de pacientes; un bloguero chino
que se ofrece como voluntario para llevar
a los médicos de Wuhan a los hospita-
les ya que carecen de transporte publico
durante el confinamiento; un activista en
Florida que se enfoca en los homeless y
les ofrece ayuda y, al mismo tiempo, lu-
cha contra el racismo en el tiempo que
sucede la muerte de George Floyd; una
brasilefia habitante de las favelas que se
convierte en copiloto de las ambulancias
para ayudarlas a llegar mds rédpido a los
hogares durante los traslados y emergen-
cias; una pareja irani que vive su confina-
miento con temor sabiendo que no exis-

ten los recursos en su pais para solventar

la crisis y reciben llamadas de familiares

informando de muertes cercanas; y final-
mente una pareja india que vive sus dlti-
mos meses de embarazo y parto durante
el confinamiento, con el temor de conta-
giarse en el hospital.

Es asi como el documental nos mues-
tra a estos héroes anénimos y sus peque-
fias o grandes acciones que muestran las
diferentes luchas que todos tuvimos du-
rante el confinamiento.

Termina con una secuencia de im4-
genes y videos de alrededor del mundo,
muy emotivas, recorddndonos este perio-
do critico del confinamiento como fu-
nerales, bodas, cumpleafos, celebracio-
nes... todas por videollamada.

A cuatro afios del reporte del primer
caso de COVID-19, el 31 de diciembre
de 2019, actualmente con la disponibi-
lidad de vacunas y millones de casos y
muertes después, es buen momento de
recordar, reconocer y tener la certeza de
que todos los difas hay héroes anénimos
cuyas acciones contribuyen para que la

vida pueda retornar poco a poco a la nor-

malidad.
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(Y A NOSOTROS QUIEN NOS CUIDA?

La salud de un endoscopista

1Y vuelve GEMA! Para este nuevo ciclo, vamos a revisar, mes
con mes, algo muy especial: ;qué es “nuestra salud”? Para esto,
vamos a dividir el trabajo en dos partes.

La primera parte contempla tu valiosa participacion, pues ha-
remos una encuesta con el objetivo de conocer cémo te cuidas
(o cémo te gustaria cuidarte) al momento de hacer tus procedi-
mientos, a qué retos fisicos te has enfrentado durante tus pro-
cedimientos (y tu formacién) y qué necesitamos para mejorar.

La segunda parte implica resumir qué nos dice la literatura
mundial. Entre los temas que abordaremos durante este afio
estaran:

* Qué es la ergonomia en endoscopia y coémo podemos
aplicarla.

* Ejercicios para realizar antes y después de nuestros
procedimientos.

* Ojo seco. Qué es, como tratarlo y cémo prevenirlo.

* Dolor en manos, brazos y hombros.

* Dolor en espalda y piernas.

* Dolor en cuello.

* ;Cémo estamos en México?
(revisaremos los resultados de la encuesta).

* Riesgo de exposicidn a la radicacidn.

* Ergonomia y embarazo.

* Y otros mads...

Quizé te preguntards: ;por qué este tema?, vale la pena escri-
birlo o leerlo? La respuesta es si, es necesario, pues cada dia nos
enseflan o enseNamos a Otros a ser mejores, pero nadie nos ense-
fia a cuidarnos (o lo aprendemos a la mala y cuando ya tenemos
un problema de salud).

Cuidar nuestra salud es parte del perfeccionamiento de
nuestras habilidades y destrezas, y esto puede ser tan ficil como
colocar un tapete acolchonado durante nuestros procedimien-
tos o saber sujetar o sostener el endoscopio.

Pero ;es necesario? Claro y para responder a esta pregunta
s6lo basta con ver nuestro entorno, somos tan diferentes tanto
en nuestra forma de pensar como en nuestra forma de ser fisi-
camente; algunos altos y otros no tan altos, algunos con manos
grandes y otros con manos menos grandes, algunos fuertes y

otros no tanto.

Por esto, si queremos que todos aprendan igual, debemos pen-
sar en ajustar el entorno (cuando es posible), de tal manera que
permita a cada uno aprender igual. Deseo terminar con esta frase:

No te puedes ir a dormir diciendo: “no he tenido tiempo
para hacer lo fundamental”.

iNo! A lo mejor no has tenido presente lo que era fundamen-
tal en el tiempo que has tenido.

Mario Alonso Puig
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