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Estimados compañeros amantes de la endoscopia:

Ya entrados en el pleno fulgor de la batalla y dispuestos a batirnos por los aso-
ciados, iniciamos con nuestra primera sesión mensual académica con la po-
nencia del Dr. Norio Fukami, de la Mayo Clinic en Arizona, quien realizó  

sus estudios de medicina interna, gastroenterología y endoscopia en la Universidad de 
Kyushu, en Japón, y repitió toda su preparación en Estados Unidos, por lo que une las 
técnicas de detección temprana con cromoendoscopia utilizando colorantes, así como 
toda la evolución hasta los métodos novedosos de tratamiento.

A lo largo del mes se irán poniendo a disposición más oportunidades de enseñanza 
continua, culminando febrero con una sesión conjunta sobre manejo no quirúrgico de 
la obesidad desde el Hospital Ángeles Valle de Oriente en Monterrey, como preámbulo 
a nuestra Reunión EndoREGIA con la participación de cinco profesores extranjeros, 
incluyendo la Mayo Clinic de Rochester, el Brigham & Womens Hospital de la Uni-
versidad de Harvard, la Universidad de Birmingham, el Centro Médico Teknon de 
Barcelona y el Hospital St. Luke's de la Universidad de Baylor, así como varios expertos 
nacionales.

Estén atentos a la página web, correos electrónicos y nuestras renovadas redes so-
ciales, las cuales actualizamos constantemente para estar más cerca de ti. Los invito a 
participar en las sesiones mensuales e inscribirse a los cursos cuidadosamente diseñados 
para ti, amigo endoscopista. Y como parte de nuestro compromiso de estar al día, invi-
tamos a los endoscopistas “tiktokers” e “influencers” de Instagram a que se unan a nues-
tra asociación para hacer más grande nuestra comunidad y compartir el conocimiento. 

Agradezco y doy mi reconocimiento por el esfuerzo de cada uno de ustedes para en-
grandecer nuestra asociación.

Dr. José Guillermo de la Mora Levy
Presidente de la AMEG
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¿Qué tan romántico puede 
ser un lito difícil en la vía biliar?

En 2021, fue publicado en Gastrointesti-
nal Endoscopy un caso de lito difícil: lito en 
forma de corazón de 2 cm en tercio medio 
de colédoco de 15 mm, asociado a divertí-
culo periampular grande.

En el hospital donde fue abordada ini-
cialmente la paciente, se colocaron dos 
endoprótesis biliares en un contexto de 
colangitis ascendente.

En el hospital de referencia al cual lle-
gó tres meses después, se logró extraer el 

“The heart was made to be broken” – Oscar Wilde

¿Quieres ver fotos del caso?
 
• �Ofori E, Robbins G. A heart shaped calculus in the bile duct: 

a difficult Stone extraction requiring papillary dilation and 
mechanical lithotripsy. GIE. Vol 93, No. 6:2021.

Síguenos: @endosco_pig

lito tras esfinteroplastia a 10 mm y lito-
tripsia con canastilla.

En la actualidad, se podría pensar 
fácilmente en el uso de colangioscopia 
con litotripsia electrohidráulica, sin em-
bargo, cuando no es posible contar con 
este recurso, la litotripsia mecánica sigue 
siendo una herramienta sumamente útil.
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Panorama y problemática: ¿por qué 
debemos pensar en ergonomía?
Dr. Miguel Ángel Herrera Servín

¿Qué es la ergonomía?
La ergonomía es el estudio de cómo el trabajo afecta a las perso-
nas teniendo en cuenta factores físicos y cognitivos, con el obje-
tivo de diseñar trabajos que se ajusten mejor a las capacidades y 
limitaciones humanas. 

En el caso de la endoscopia, se centra en comprender la inte-
racción del endoscopista con el endoscopio y la unidad de en-
doscopia, para minimizar el riesgo de lesiones relacionadas con 
la endoscopia y maximizar su desempeño.1

¿Cuál es el panorama y la problemática?
Sólo para tomar en cuenta, la tecnología y la alta definición de los 
endoscopios se encuentran en constante cambio, pero, con res-
pecto a su diseño, el agarre, los mandos y el tubo de inserción no 
han cambiado casi nada (o muy poco) desde 1980. Y no sólo eso, 
sino que están diseñados para un tipo y tamaño de manos (en 
pocas palabras, solo hay una talla), siendo las personas con ma-
nos más pequeñas o con menor fuerza las más afectadas, ya que 
para poder sostener el endoscopio se ven obligadas a tomar pos-
turas que afectan los movimientos naturales de sus articulaciones. 

Además, con el paso del tiempo también estamos viendo un 
incremento en la complejidad de los procedimientos, con tiem-
pos de examinación más prolongados, ocasionando que los ries-
gos de daño musculoesquelético tomen relevancia.2

Para mostrar cómo sólo el género puede hacer la diferencia 
con respecto a la fuerza, las mujeres, por ejemplo, pueden llegar 
a tener del 50% al 60% de la fuerza que tienen los hombres, 
con fuerzas de pinza de hasta 95% menos que los hombres. 
Además, su punto de fuerza máxima está entre los 20 y 30 años 
(rangos de edad donde se está en periodo de formación acadé-
mica), sin dejar atrás las diferencias de estatura.

Las lesiones asociadas a endoscopia se pueden llegar a pre-
sentar en un 39% a 89% (promedio del 57.7%, IC95% 48.8-
661; I2=93%). En el caso de residentes, estas lesiones se pueden 
manifestar hasta en el 20% al 49% y no sólo eso, pues el 70% 
de los residentes manifiestan nunca haber recibido educación 
formal sobre ergonomía.2,3 Lo anterior, ocasiona un consumo 
de >30% de analgésicos o de necesidad de fisioterapia secunda-
rio a lesiones, impactando en una disminución tanto en la capa-
cidad/tiempo de vida laboral y en la atención de los pacientes.

En otros reportes se ha estimado que el 61% de los gastroen-
terólogos dedican más del 40% de su tiempo realizando proce-
dimientos endoscópicos.3

Como factores de riesgo para estas lesiones están: centros 
de alto volumen de procedimientos, tiempo dedicado a cada 
endoscopia, tiempo acumulado de práctica (años/practica), te-
ner manos pequeñas, estatura, complexión física, edad y sexo 
femenino.
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En el caso de fuerzas biomecánicas: malas posturas, uso ma-
yor y constante de fuerza, falta de descansos entre procedimien-
tos, posiciones estáticas, movimientos repetitivos de fuerza no 
neutrales, manipulación y agarre del endoscopio (incluyendo la 
pinza con los dedos), vibraciones e, incluso, la distribución de la 
sala de endoscopia (puede no estar diseñada acorde al usuario).4 

Los sitios más comunes de lesiones (siendo el dolor el sín-
toma principal) son hombros, manos y dedos (síndrome de 
túnel del carpo), codos, espalda (>lumbar) y cuello, con una 
incidencia del 35.8% (IC95% 18.1-58.5; I2=97%) para ma-
nos y dedos, 35.3% (IC95%: 24.3-48;I2=92%) región lumbar, 
32.6% (IC95%: 21.3-46.3;I2=93%) para espalda alta y cuello, 
29.2% (IC95%: 16.3-46.7;I2=98%) para pulgares y un 26.1% 
(IC95%, 16.9-37.9;I2=97%) para sólo cuello, este último con-
siderado el más frecuente.2,4,3

Con respecto al género, las mujeres endoscopistas están en 
mayor riesgo de lesiones que los hombres, con un riesgo prome-
dio del 62.4% (IC95%: 46.7-75.9) contra un 45.5% (IC95%: 
28.1-64.0). En otro metaanálisis, se demostró que las mujeres 
tienen un alto OR de desarrollar lesiones (OR 1.79; IC95% 
1.35-2.38; P<.01; I2=64%),3 siendo los procedimientos de 
colonoscopia y CPRE los que les resultan más demandantes 
físicamente. Es importante mencionar que nadie nos enseña 
realmente cómo usar o tomar el endoscopio (o bien, no está es-
tandarizado) cuando iniciamos nuestra formación.5

Como se mencionó con anterioridad, el tiempo de duración 
de los procedimientos y el número de procedimientos también 
tienen un impacto. En un análisis multivariado se demostró 
que el número de horas por semana (p=.009) y el número de 
años de práctica (p=.022) fueron factores independientes de 
riesgo para desarrollar lesiones, sobre todo cuando se tienen 
>15 años de práctica (p=.03). Con respecto al volumen, se ha 
visto que >20 endoscopias a la semana (p<.001) y >16 horas en-
doscópicas por semana (P<.001) sumado a los años de práctica 
(p=.004) se asocian a mayor riesgo de lesiones. 2,3

¿Por dónde podemos empezar?
Debemos reflexionar al respecto, ya que seamos en-
doscopistas en formación o ya dedicados al 100% a 

la práctica de la endoscopia, nos hemos visto afec-
tados por estas molestias, o bien, hemos estado 

a lado de alguien (alumno, colega, maestro) 
que por su complexión física le llegan a cos-

tar más trabajo físico determinados pro-
cedimientos. 

Ilustración 1. Tomada de referencia 3.
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Pero. ¿qué podemos hacer? Vamos a ver en cada una de los 
números de GEMA todo lo relacionado con este tema: cómo 
evitarlas, qué ejercicios hacer y más recomendaciones (entende-
remos qué nos quieren decir en la ilustración 1), pero quizás el 
primer paso es reconocer que ese dolor o molestia al trabajar no 
sólo es cansancio, sino puede ser una señal de que algo no esta-
mos haciendo bien y debemos atenderlo, incorporando princi-
pios de ergonomía en nuestro trabajo del día a día y, sobre todo, 
educar a otros en este importante aspecto.

Referencias
1. �Walsh C, Qayed E, Aihara H, et al. Core curriculum for ergonomics in 

endoscopy. Gastrointest Endosc. 2021; 93(6): 1222-27.

2.  �Sturm N, Leukert J, Perkhofer L, et al. The impact of endoscopic activity 
on musculoskeletal disorders of high volume endoscopists in Germany. Na-
ture. 2022;(12): 8538.

3.  �Pawa S, Kwon R, Qumseya B, et al. American Society for Gastrointes-
tinal Endoscopy guideline on the role of ergonomics for prevention of en-
doscopy-related injury: summary and recommendations. Gastrointest En-
dosc2023. ;(98): 482-91.

4.  �Lipowska A, Shergill A. Ergonomics of Endoscopy. Gastrointest Endosco-
py Clin N Am. 2021; 31: 655-669.

5.  �Soetikon R, Asokkumar R, Nguyen-Vu T, et al. Holding and manipula-
ting the endoscope: A user’s guide. Techniques in Gastrointestinal Endos-
copy. 2019;(21): 124-132.
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Introducción a la gastroplastia 
endoscópica en manga (GEM)
Dra. Valeria Atenea Costa*
Dr. Andrés Rodríguez Parra (colaborador)

En la última década, se reconoce una necesidad creciente en 
la comunidad de profesionales dedicados a la terapia bariátrica 
endoscópica (TBE) por establecer los estándares para el mane- 
jo endoscópico de la obesidad como una alternativa efectiva y 
segura, que se posiciona en el espectro de alternativas terapéuticas 
llenando vacíos en el manejo de esta enfermedad al considerarse 
menos invasivas que la cirugía, pero más efectivas que las inter-
venciones en el estilo de vida y la mayoría de los medicamentos 
para bajar de peso en un mundo con una preocupante epidemia 
de obesidad y sus complicaciones.

Históricamente, las TBE evolucionaron con el objetivo de 
inducir la pérdida de peso, principalmente a través de la res-
tricción gástrica o la reducción general de la ingesta calórica.2 
Los grupos especializados en estas terapias deben enfocarse en 
garantizar que el procedimiento se realice de manera segura, 
efectiva y conforme a los estándares médicos. 

Como parte integral del tratamiento endoscópico, se debe 
de garantizar un programa estructurado de pérdida de peso que 
incluya intervención nutricional, plan de ejercicios y modifica-
ción del comportamiento, tanto en la fase de pérdida de peso 
activa como en la fase de mantenimiento a largo plazo.3

En la actualidad, son múltiples las alternativas de TBE dis-
ponibles y que han demostrado un importante desarrollo y 
aprobación en la comunidad científica. Los mecanismos pro-
puestos para conseguir la pérdida de peso se muestran a conti-
nuación:4

1. Reducir la capacidad del estómago a través de dispositivos 
que ocupan espacio, como los balones intragástricos (BIG).

2. Remodelar el estómago utilizando dispositivos de plicatu-
ra/sutura endoscópica, como la gastroplastia endoscópica 
en manga (GEM o ESG, por sus siglas en inglés).

3. Desviar el exceso de calorías lejos del estómago, como la 
terapia de aspiración (TA).

La gastroplastia endoscópica en manga (GEM) es una técni-
ca endoscópica terapéutica mínimamente invasiva para reducir 
el tamaño del reservorio gástrico en pacientes con sobrepeso u 
obesidad, lo que implica la realización de suturas en patrón estan-
darizado serosa-serosa desde la incisura angularis hasta la unión 
fundocorporal, realizándose desde lo más distal hasta lo más 
proximal, con método OverStitchTM (Apollo Endosurgery, Aus-
tin, Texas, Estados Unidos).5 

El Apollo Overstitch es capaz de suturar todo el espesor en 
una variedad de patrones, utilizando un destornillador de aguja 
curvo. El dispositivo, que se ajusta a un endoscopio de doble o 

* �Gastroenteróloga y endoscopista 
Correo electrónico: ateneacosta.82@gmail.com 
Colombia
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monocanal, está aprobado por la Food and Drug Administration 
(FDA) para colocar suturas endoscópicas.6 

El sistema de sutura endoscópica OverStitch agarra el teji-
do con la ayuda de un dispositivo helicoidal y, luego, penetra a 
través de la aguja curva con sutura de un lado del tejido al lado 
opuesto, captura la sutura y la retrae en el brazo de sutura del 
dispositivo, y luego completa la costura de capa completa y crea 
un estómago tubulizado sin manipular el fundus.7 

La GEM, que ha demostrado ser segura y efectiva también 
en niños y adolescentes,8 tiene sus ventajas de sutura únicas, 
con el sistema de sutura de espesor completo OverStitch que 
permite pliegues duraderos.7

El efecto de pérdida de peso mostrado por diferentes pará-
metros es significativo. Hajifathlian y colaboradores realizaron 
un seguimiento a largo plazo de cinco años en 203 pacientes 
obesos sometidos a GEM, y el peso corporal total de uno, dos, 
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tres y cinco años de seguimiento fue de 18.1, 17.3, 20.8, 18.7 kg 
y los porcentajes de pérdida de peso total fueron 15.2 kg, res-
pectivamente, 14.5 %, 15.7 % y 14.5 % en cinco años.9

Un metaanálisis de 1,772 pacientes de mostró a los seis me-
ses una media de pérdida de peso corporal total (TBWL, por 
sus siglas en inglés) del 15.1 % y una pérdida media del exceso 
de peso del 57.7 %. La pérdida de peso se mantuvo a los 12 y 
24 meses, con una media de TBWL de 16.5 % y 17.2 %, res-
pectiva mente. La tasa agrupada posterior a la GEM de eventos 
adversos graves fue del 2.2 %, incluidos dolor o náuseas que re-
quirieron hospitalización, hemorragia digestiva alta y fuga pe-
rigástrica.10

En su estudio de cohorte prospectivo, Sharaiha y colaborado-
res (2020) informaron que los pacientes fueron seguidos hasta 
cinco años después de su procedimiento. De los 216 pacientes 
seleccionados, el 5 % y el 10 % de pérdida de peso corporal to-
tal se mantuvo en el 89 % y el 77 % de los pacientes a un año; 
el 85 % y el 63 % a los tres años y el 90 % y el 61 % a los cinco 
años, respectivamente. 

Hubo una tasa general de 1.3% de eventos adversos (EA) 
moderados, sin EA graves ni fatales. Estos resultados sugieren 
que la GEM es segura y eficaz para el tratamiento de la obesi-
dad, con resultados duraderos a largo plazo durante al menos 
cinco años después del procedimiento.11

La gastroplastia endoscópica en manga es segura, con acep-
table viabilidad técnica y reproducibilidad, con un tiempo de 
procedimiento corto y sin complicaciones tempranas. Es una 
alternativa menos invasiva que la cirugía bariátrica convencio-
nal, con resultados prometedores, especialmente cuando se rea-
liza con seguimiento multidisciplinario.12

La literatura médica actual demuestra que la GEM logra una 
pérdida de exceso de peso superior al 25 % a los doce meses, con 
una tasa de eventos adversos graves inferior al 5%, lo que se con-
sidera satisfactorio de acuerdo con el documento Preservation 
and Incorporation of Valuable Endoscopic Innovations, creado por 
un grupo de trabajo reunido por la Sociedad Estadounidense 
de Endoscopia Gastrointestinal y la Sociedad Estadounidense de 
Cirugía Metabólica y Bariátrica.13

La GEM tiene como ventajas el ser no invasiva, sin gastrec-
tomia, reproducible, simple, reversible, sin incisión, asociada a 
pocas complicaciones, a una estancia intrahospitalaria corta y 
rápida recuperación posoperatoria. Como medio intermedio de 
tratamiento médico y cirugía, la GEM proporciona un método 
para la pérdida de peso para pacientes obesos que no toleran 
o no desean someterse a una cirugía.7 A pesar de la adopción 
generalizada del procedimiento, no existe ningún recurso revi-
sado por pares para guiar al médico sobre cómo realizar el pro-
cedimiento de manera óptima.14
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Avances en el manejo endoscópico 
del intestino delgado en el síndrome 
de Peutz-Jeghers y en la poliposis 
adenomatosa familiar

Antes del desarrollo de la enteroscopia de doble balón (EDB), la 
resección quirúrgica era el tratamiento de elección en la poliposis 
del intestino delgado (ID), sin embargo, una de las complicacio-
nes era el síndrome de intestino corto. A diferencia de la poliposis 
gástrica y del colon, a nivel del ID el manejo endoscópico no está 
bien establecido. El desarrollo de la endoscopia del ID ha permi-
tido la implementación de la polipectomía endoscópica como es-
trategia estándar para el tratamiento de la poliposis del ID. En el 
caso del síndrome de Peutz-Jeghers (SPJ) y poliposis adenomato-
sa familiar (PAF), es común que sean necesarias múltiples poli-
pectomías endoscópicas.

El SPJ es un trastorno autosómico dominante que produce 
pólipos hamartomatosos en todo el tracto gastrointestinal, ex-
cepto el esófago. Estos pólipos en el ID pueden ser la causa de 
hemorragia. Un pólipo hamartomatoso de gran tamaño puede 
provocar obstrucción intestinal o invaginación intestinal, por lo 
que los pólipos que miden 15 mm o más tienen un riesgo sig-
nificativo de causar invaginación intestinal.

Aunque la mayoría de los pólipos en el SPJ son benignos, 
el 30% de los pólipos >20mm pueden ser adenomas o adeno-

carcinoma, por lo que se recomienda de manera profiláctica la 
resección de aquellos pólipos >15mm. 

La polipectomía con asa caliente o polipectomía con asa ca-
liente con inyección submucosa se utiliza en pacientes con SPJ, 
sin embargo, una de las complicaciones es la hemorragia pos-
polipectomía, por lo que una de las opción es la polipectomía 
isquémica endoscópica (PIE) con clips o con lazo endoscópi-
co, considerándose actualmente uno de los métodos preferidos 
para el manejo de pólipos pediculados, siendo menos proba-
ble que haya eventos adversos comparados con la polipectomía 
convencional (Imagen 1).

Aunque los pólipos en pacientes con SPJ siempre recurren, 
repetir la resección endoscópica puede reducir el número y ta-
maño de los pólipos a lo largo de la enfermedad. Se recomien-
da el uso de un “cap” (capuchón) transparente durante el tra-
tamiento endoscópico, así como recambio de agua (técnica de 
inmersión) para facilitar la inserción profunda.

A pesar de que existe poca evidencia para la vigilancia, se re-
comienda cada 4 a 5 años para pacientes con 10 lesiones y que 
sean <10mm. En aquellos pacientes con polipectomía de póli-

Dra. Xochiquetzal Sánchez Chávez
Hospital San Ángel Inn Patriotismo, CDMX
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pos >20mm se recomienda al año. En aquellos que no cumplen 
los criterios previos se recomienda una vigilancia cada 2 a 3 años. 

La PAF es un trastorno genético autosómico dominante que 
incrementa el riesgo de cáncer colorrectal. El número de póli-
pos en el ID suele ser menor que el número de pólipos en el 
colon o duodeno, debido a que los pólipos yeyunales e ileales 
tienen el potencial de malignizarse, es necesaria la vigilancia en-
doscópica periódica y la resección endoscópica y no sólo para 
los pólipos en el duodeno.

Para los pólipos duodenales en pacientes con PAF se puede 
realizar la polipectomía con asa fría, pinza fría y resección en-
doscópica de la mucosa (REM) bajo inmersión con seguimien-
to al año. En los casos de pólipos múltiples del ID la polipecto-
mía con asa fría sin recuperación es una opción de tratamiento 
aceptable para los pólipos que son <10mm (Imagen 2).

Para pólipos >10 mm se recomienda polipectomía con asa 
caliente, REM o REM con inmersión por las características de 

los pólipos, que la mayoría son sésiles no se recomienda PIE. 
Aunque la vigilancia endoscópica de la PAF puede limitarse a 
duodeno y colon en algunos casos, el potencial maligno de los 
pólipos adenomatosos yeyunales e ileales tampoco es desprecia-
ble. Por lo tanto, son necesarias revisiones periódicas en todo 
el ID.

No hay duda de que la polipectomía endoscópica es un pro-
cedimiento seguro y útil para el tratamiento de los pólipos del 
ID. Los métodos endoscópicos que se mencionan aquí llegan a 
ser accesibles, sin embargo, así como la vigilancia con enteros-
copia requieren de más estudios.

Debido a que la EDB es un método invasivo, en los últi-
mos años se ha recomendado el uso de la cápsula endoscópica 
para la vigilancia en la poliposis del ID y se recomienda de 1 
a 3 años en el caso de los pacientes con SPJ, iniciando con la 
primera cápsula a los 8 años y en dado caso de encontrarse le-
siones >15mm, se recomienda realizar enteroscopia para reali-
zar polipectomía; en el caso de la PAF, la cápsula se recomienda 
en aquellos pacientes con Spigelman III y IV, es decir, con alto 
riesgo para malignidad, cada 3 a 5 años.

Referencias
1.  �Funayama Y, Shinozaki S, Yano T, Yamamoto H. Advancements in en-

doscopic management of small-bowel polyps in Peutz-Jeghers syndrome and 
familial adenomatous polyposis. Therap Adv Gastroenterol. 2023 Dec 
30;17:17562848231218561.

Imagen 1. Polipectomía isquémica endoscópica con asa desechable.

Imagen 2. Polipectomía con asa fría en PAF.
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Tips y trucos para incrementar 
la tasa de éxito en la litotricia 
guiada por colangioscopia digital

Dr. Jony Cerna Cardona

La colangioscopia digital se ha convertido en el tratamiento de 
elección en el manejo del lito difícil (Tabla 1). En manos exper-
tas, la resolución de la coledocolitiasis es superior al 90% en la 
mayoría de los casos.1,2,3 Actualmente tenemos disponibles dos 
modalidades de litotricia guiada por colangioscopia digital: la 
electrohidráulica y la láser.

“La falta de paciencia y el desconocimiento de los principios técnicos; 
los dos grandes enemigos de un procedimiento exitoso”

La litroticia electrohidráulica consta de una sonda bipolar y 
un generador de carga. Cuando se transmite una carga a través 
de los electrodos en la punta de la sonda se crea una chispa; esto 
induce la expansión del líquido circundante, lo que da como 
resultado una onda de choque oscilante de presión que suele ser 
adecuada para fragmentar la mayoría de los cálculos.

Tabla 1. Definición de lito difícil.

Factores de lito: 
mayor a 

15 mm de diámetro, 
largos, múltiples, 
intrahepáticos.

Factores 
del conducto biliar:  

asociados a estenosis, 
estrechamientos 
o angulaciones.

Relación entre el cálculo 
y el conducto biliar: 

litos impactados, 
intrahepáticos, 

alteraciones anatómicas 
posquirúrgicas.

> >
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Por su parte, en la litotricia láser, al enfocar la luz láser de alta 
densidad de potencia sobre la superficie de un lito, se crea un 
plasma compuesto por una colección gaseosa de iones y elec-
trones libres. Esta burbuja de plasma oscila e induce cavitación 
con ondas de tracción y compresión que fracturan la superficie 
del lito.4 

La tasa de éxito técnico, clínico y eventos adversos es similar 
en ambas técnicas.5 Se sugiere realizar una esfinterotomía par-
cial para evitar la fuga del líquido irrigado en el interior de la 
vía biliar y por consiguiente el exceso de éste, utilizar siempre 
CO2, limitar la insuflación del duodeno y siempre tener visua-
lización directa para evitar daño a la mucosa. La secuencia de la 
litotricia es la siguiente: aspirar, identificar, irrigar, fragmentar, 
dilatar y remover.

Tips y trucos en la litotricia electrohidráulica
1. �Siempre utilizar solución salina (sus propiedades conduc-

toras permiten la litotricia).  Nunca utilizar agua estéril. 
2. �La punta de la sonda debe estar localizada a una distancia 

de 1 a 2 milímetros del lito.
3. �Iniciar con 3 a 5 pulsos por cada activación del pedal (ma-

yor estabilidad de la piedra y efectividad de la onda de 
choque) (Imagen 1).

4. �Comenzar con potencia baja (prolonga la vida útil de la 
sonda), incrementar a potencia media o alta sólo si es ne-
cesario (Imagen 2). Se pueden requerir de 1 a 2 sondas de 
acuerdo con la composición y características del lito.2,3,4

Tips y trucos en litotricia láser
1. �Irrigar de forma controlada agua destilada (aspirar e irri-

gar cuando sea necesario). 
2. �Se recomienda la visualización directa de los cálculos para 

prevenir el traumatismo ductal. 

Imagen 1. Litotricia electrohidráulica: distancia sonda-lito 
de 1 a 2 milímetros.

Imagen 2. Parámetros iniciales de la unidad AutolithTM 
(litotricia electrohidráulica).

º  E N  V Í A  B I L I A R  º
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3. �La fibra láser debe estar en contacto directo con el lito, 
idealmente posicionarse en el centro del lito, si no es fac-
tible puede fragmentarse en la periferia del lito. 

4. �Los ajustes de potencia suelen ser de 0.6 a 1.4 J a 6 a 10 Hz 
para una energía láser total de 12 kJ. Esto de acuerdo con 
el tipo de fibra que se utiliza (fibra Slimline SIS 200 mi-
cras o 365 micras respectivamente, longitud de 4 metros).  

5. �De acuerdo con el tamaño del lito, será necesario pelar y 
cortar la punta de la fibra, para lograr el objetivo.2,3,4

Es importante recordar siempre estos tips y trucos, no desesperar-
se y siempre guardar la calma durante el procedimiento, lo que 
incrementará nuestra tasa de éxito en la resolución de la coledo-
colitiasis.

Referencias
1.  �Angsuwatcharakon P, Rerknimitr R. Cracking Difficult Biliary Sto-

nes. Clin Endosc 2021 Mar 16. [Epub ahead of print]. https://doi.
org/10.5946/ce.2020.256-IDEN Print ISSN 2234-2400 • On-line 
ISSN 2234-2443.

2.  �Buxbaum J, Abbas S, Sultan S. et al. ASGE guideline on the role of en-
doscopy in the evaluation and management of choledocholithiasis. Gas-
trointest Endosc 2019;89:1075-105.

Imagen 3. Contacto de sonda láser con lito (litotricia láser).

3.  �Manes G, Paspatis G, Aabakken L. et al. Endoscopic management of 
common bile duct stones: European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) guideline. Endoscopy 2019;51.

4.  �ASGE Technology Committee; Watson RR, Parsi MA, Aslanian HR, 
Goodman AJ, Lichtenstein DR, Melson J, Navaneethan U, Panna-
la R, Sethi A, Sullivan SA, Thosani NC, Trikudanathan G, Trinda-
de AJ, Maple JT. Biliary and pancreatic lithotripsy devices. VideoGIE. 
2018 Sep 26;3(11):329-338. doi: 10.1016/j.vgie.2018.07.010. PMID: 
30402576; PMCID: PMC6205352.

5.  �Gutierrez B. et al. Efficacy and Safety of Digital Single-Operator Cholan-
gioscopy for Difficult Biliary Stones. Clin Gastroenterol Hepatol. 2018 
Jun;16(6):918-926.

Imagen 4. Equipo láser Holmus y parámetros utilizados 
con una fibra láser 365.
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Introducción 
a la calidad 
en endoscopia
Dra. Mónica del Rocío Reyes Bastidas

Aunque, históricamente, el control de calidad en la práctica de la 
endoscopia se centraba en el control y prevención de infecciones 
que se transmitían a través del mal procesamiento de los endos-
copios, hoy en día las unidades de endoscopia son consideradas 
áreas de operaciones estériles, por lo que el control de calidad o 
los indicadores de calidad han ido aplicándose y sobreponiéndose 
día a día como parte de los pasos a seguir en la práctica de la en-
doscopia por seguridad de nuestros pacientes, con el objetivo de 
lograr la excelencia en la práctica de ésta.

Los indicadores de calidad en endoscopia se dividen en es-
tructura, proceso y resultado. A su vez se subdividen y se mues-
tran en la Tabla 1. “Estructura” se refiere a todo lo relacionado 
con la estabilidad con la que se asiste al paciente desde el punto 
de vista de organización; “proceso” es lo que se hace por los pa-
cientes y la habilidad con la que se hace; y, finalmente, “resulta-
do” es el cambio que se produce en la salud del paciente después 
de recibir la atención médica y la satisfacción por parte de éste. 

Una vez mencionado lo anterior, es para nosotros muy im-
portante dar forma y conocimiento de cómo debe funcionar y 
qué debe tener cada una de nuestras unidades de endoscopia y 
así ir mejorando nuestra práctica diaria.

El objetivo en los siguientes números es ampliar y dar a co-
nocer cada uno de estos puntos. Serán interesantes y deseo que 
sean útiles para cada uno de nosotros.

º  C A L I D A D  E N  E N D O S C O P I A  º

Estructura
1. Consentimiento informado válido.

2. Plan de gestión de medicación antitrombótica.

3. Endoscopista experimentado.

4. Plan de alta.

5. Calidad del informe del alta.

6. �Procedimiento de desinfección del material 
de endoscopia.

7. �Características estructurales y funcionales de la Unidad 
de Endoscopia.

Proceso preprocedimiento
1. Indicación adecuada.

2. Firma del documento de consentimiento informado.

3. Evaluación clínica.

4. Sedación planificada.

5. Gestión de medicación antitrombótica.

Proceso procedimiento
1. Documentación gráfica.

2. Monitorización del paciente sedado.

3. Registro de eventos adversos inmediatos.

Proceso posprocedimiento
1. Recuperación del paciente.

2. Información del alta.

3. Registro de eventos adversos tardíos.

Resultado
1. Incidencia de eventos adversos.

2. Calidad percibida y satisfacción del paciente.

Tabla 1. Indicadores de calidad comunes a todas 
las exploraciones endoscópicas.
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Acerca de la técnica de polipectomía 
fría forzada.
¿Maniobra que posiblemente hemos hecho 
con frecuencia?

Dra. Lucía Vásquez Sánchez

El uso de la polipectomía con asa fría se ha expandido rápida-
mente en los últimos años debido a lo conveniente que es, tanto 
por seguridad como por tiempo. Se ha documentado que la he-
morragia tardía pospolipectomía es menor con esta técnica en 
comparación con la polipectomía con asa caliente y la resección 
endoscópica de la mucosa.

Durante la polipectomía con asa fría, en ocasiones se produ-
ce una protrusión de tejido residual, correspondiente a la mus-
cularis mucosae y submucosa. La prevalencia de estos defectos 
oscila entre un 14% y 36%, y se han considerado como indica-
dores de resección incompleta de la capa mucosa.

En algunos casos, lazar el pólipo es insuficiente para realizar 
la polipectomía, por lo que algunos endoscopistas optan por 
realizar un tirón forzado hacia éste. Esta técnica se ha llamado 
polipectomía con asa fría forzada (forced CSP, por sus siglas en 
inglés).

En ocasiones, esta técnica se realiza porque el tejido es duro 
o difícil de cortar, o bien, porque hemos tomado mucho tejido. 
Por lo tanto, en ocasiones podríamos haber hecho, de manera 
inadvertida, una tracción del tejido hacia nosotros para facilitar 
el trabajo.

Un grupo de autores que recientemente publicaron un estu-
dio prospectivo en Endoscopy, tenían la impresión de que esta 
técnica causaba un incremento de defectos de protrusión pos-
polipectomía, así que decidieron realizar un estudio prospectivo 
de 2020 a 2021, donde se realizaron 1,315 polipectomías con 
asa fría, 1,210 con la técnica convencional y 105 con la técnica 
forzada. La medida estándar del pólipo fue de 4 mm para la téc-
nica convencional y 6 mm para la técnica forzada.

El porcentaje de presencia de los defectos de protrusión en-
tre una técnica y otra fueron del 6.4% (77/1,210) para la téc-
nica convencional y 96.2% (101/105) para la técnica forzada. 
Se debe destacar que, aunque la técnica forzada se asocia más a 

Figuras 1 y 2. Defectos de protrusión por polipectomía 
de asa fría.

º  P Ó L I P O S  º
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la presencia de estos defectos de protrusión, no se asocia a ma-
yor número de complicaciones como perforación, hemorragia 
inmediata o tardía.

También fueron analizados factores asociados a la realización 
de la polipectomía con asa fría forzada, como la localización, el 
tamaño y si eran pólipos serrados, los cuales estuvieron asocia-
dos a una mayor cantidad de defectos de protrusión pospolipec-
tomía. Por ejemplo, fue más frecuente la aparición de defectos 
cuando los pólipos estaban en ciego y se explica por haber ma-
yor cantidad de fibrosis en esta zona. En cuanto a las lesiones 
serradas, porque tienen cambios patológicos en las criptas basa-
les que modifican el resultado de la polipectomía.

Otro consejo que puede ayudar a mantener una polipecto-
mía adecuada es no tener muy insuflado el colon ni colapsado, 
ya que en la primera se resbala el asa y en la segunda situación 
se puede tomar la muscularis mucosae y condicionar mayor di-
ficultad para el corte.

Algo a resaltar es que no hubo diferencias significativas entre 
el endoscopista en entrenamiento y la realizada por un experto. 

Las limitantes de estudio pueden ser que solamente se rea-
lizó en un solo centro, el número de limitado de casos de po-
lipectomía forzada y que no se estudiaron las diferencias entre 
un asa y otra.

Tomando en cuenta más información, es claro que la ten-
dencia es no recomendar realizar la técnica forzada de polipec-
tomía fría, ya que puede ser considerada como “resección in-
completa de pólipos”.

Referencias
1. �Arimoto J et al. Cold snare defect protrusion and incomplete polyp resection 

after forced cold snare polypectomy: a prospective observational study. En-
doscopy2024;56:14-21.

2. �Ishii T et al. Histopathologic features and fragmentation of polyps with cold 
snare defect protrusions. Gastrointest Endosc 2021;93:952-959.

3. �Sonnenberg A. Management of delayed postpolypectomy bleeding: a deci-
sion analysis. Am J Gastroenterol 2012; 107:339-342.
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SEGUIMIENTO CON ULTRASONIDO ENDOSCOPICO (USE) DE LA ESCLEROTERAPIA 
DE VARICES GASTRICAS

1. �Várice gástrica vista por USE 
con Eco Doppler                           

2. Visión fluoroscópica 3. �Momento de colocación 
de Coil
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Manos milagrosas
La historia de Ben Carson

Una película biográfica de 2009 disponible en Netflix, Manos mi-
lagrosas se desarrolla en dos líneas de tiempo: una en 1987, mo-
mento crucial en la carrera del Dr. Carson, y la otra que sigue a 
Ben desde su infancia a través de sus experiencias en la escuela. 

Ben tuvo una infancia difícil, ya que su madre se separó de su 
padre, ella no sabía leer y trabajaba limpiando casas. Él no era un 
buen estudiante en un inicio, por lo que su madre decidió hacer 
algo para que sus hijos no tuvieran las carencias a las que ella se 
estaba enfrentando. Poco a poco fue mejorando sus calificaciones 
llegando a ser el mejor de su escuela, pero eso no evitó que fuera 
objeto del racismo por parte de alguna de sus profesoras.

Durante su adolescencia pasó una etapa de rebeldía y agresi-
vidad, que afortunadamente pudo controlar refugiándose en la 
religión y la música clásica. Al entrar a la universidad tuvo algu-
nos problemas académicos, pero con ayuda de su novia, nueva-
mente demostró sus cualidades de buen estudiante y logró gra-
duarse en psicología en Yale y posteriormente en medicina en 
la Universidad de Michigan, para después entrar a neurocirugía 
en el Hospital Johns Hopkins.

Durante su residencia tuvo que tomar una decisión que po-
dría haberle traído consecuencias serias, afortunadamente tuvo 
un buen resultado que impulsó aún más su fama, logrando ser 
jefe de residentes de su hospital.

En 1985 realizó el procedimiento de hemisferectomía en una 
niña con convulsiones, un tratamiento novedoso y exitoso, con-
virtiéndose desde entonces en un proccedimiento plenamente 

justificado y realizado. En 1987 es llamado a valorar un caso en 
Alemania de unos gemelos siameses unidos por la parte poste-
rior de la cabeza y es en esto en lo que se centra la otra parte de 
la película, su preparación para la cirugía, con su madre y espo-
sa, sus horas de estudio, sus dudas y sus oraciones. El procedi-
miento fue llevado a cabo y tuvo una duración de 22 horas, con 
un equipo médico de más de 50 personas en el quirófano, todos 
a las órdenes del Dr. Carson. Fue un éxito.

Sin duda, se trata de una biografía médica que es inspirado-
ra, ver y recordar esa pasión por una especialidad, ese temor de 
hacer un procedimiento por primera vez, la sensación de estar 
terminando un procedimiento que está siendo un éxito, es toda 
una historia para contar.

Es interesante saber que el Dr. Carson ha estado involucrado 
en varios casos famosos similares. Lo siguiente no es mostrado en 
la película, sino que es resultado de una investigación personal.

De manera paralela a su carrea médica -sin duda exitosa-, 
Ben Carson tiene otras facetas diferentes: fue precandidato pre-
sidencial por el Partido Republicano y perdió contra Trump en 
2016, sin embargo, este último lo nombró Secretario de Vi-
vienda y Desarrollo Urbano durante esa administración; duda 
del evolucionismo y apoya el creacionismo; está en contra del 
aborto y se opone a la homosexualidad; apoya el uso de drones 
en la frontera para evitar la migración ilegal; no cree en el cam-
bio climático y apoya el uso de armas en Estados Unidos. Muy 
interesante conocer el lado profesional y personal de un profe-
sionista, quizá contrastantes entre sí.

Dr. Gerardo A. Morales Fuentes
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