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MENSAJE EDITORIAL

Estimados compaiieros amantes de la endoscopia:

aludos a todos los socios. Ya casi vamos llegando al ombligo de mi afo
académico. Insisto en la gran diversidad de actividades novedosas que hemos
instaurado. Entendemos que es un cambio fundamental en la manera de
transmitir informacién y conocimientos, pero sabemos que este es el camino correcto.

Para aprovechar todos estos recursos, es vital que instalen Facebook, Instagram, X
(antes Twitter) y TikTok para seguirnos (préximamente Spotify y Linkedin), ademds
de actualizar su correo y ntimero de celular (no de consultorio) para estar al tanto, asi
como recibir noticias, perlas clinicas, podcasts y sesiones.

Varios socios son ya de mi "rodada" y desconocen y/o temen utilizar estos medios.
Los invitamos a utilizarlos; pidan ayuda a sus hijos, sobrinos o nietos. Recuerden: el
que no se actualiza, no sélo se queda en el mismo sitio, sino que se va quedando atrés.

Finalmente, los exhorto a que PARTICIPEN en secciones como Video de la
semana, Imdgenes, Casos problema en EndoFORO y articulos Scientific en la Revista

Endoscopia y en este medio de comunicacién tan importante como es GEMA.

Presidente de la AMEG
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" ENDOSCOPIG

En Austria se estudiaron 323,139 pacien-
tes que fueron sometidos a colonosco-
pia de tamizaje en un periodo de 2007 a
2020: 51.3% mujeres y 48.7% hombres,
con una media de edad de 59 afios para
ambos.

El riesgo de muerte por cdncer co-
lorrectal es casi el doble para hombres
comparado con mujeres (HR 1.76); sin
embargo, la brecha se acorta conforme
aumenta la edad. Existen varias teorfas
con respecto a esto, como el efecto hor-

monal del estrégeno.

;Quieres saber mds?

Los hombres tienen un mayor ries-
go de tener adenomas o pélipos serrados
(OR 1.83), pdlipos de bajo riesgo (OR
1.46) y polipos de alto riesgo (OR 1.76),
en comparacién con las mujeres; sin em-
bargo, en estas es mds frecuente el cdncer
de colon proximal.

Los autores sugieren que se necesitan
recomendaciones especificas para cada

género.

Siguenos: @endosco_pig
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(Y A NOSOTROS QUIEN NOS CUIDA?

Ojo seco

Para esta entrega vamos a hablar de forma muy resumida de un
tema que a todos nos afecta y que pocas veces ponemos atencién:
el ojo seco. ;Te ha pasado? Para esto, qué mejor que un especia-
lista en el tema como lo es el Dr. Guillermo Ratil Vera Duarte*,
médico oftalmélogo, para explicarnos mds sobre esta condicién,
cémo se manifiesta y qué podemos hacer para su manejo.

El ojo seco, también conocido como enfermedad del ojo
seco, sindrome del ojo seco y/o queratoconjuntivitis seca,! es
uno de los motivos més frecuentes de visita al oftalmélogo.

Segin la definicién del Grupo de Trabajo II del Taller so-
bre Ojo Seco y Superficie Ocular de la Sociedad de la Pelicula
Lagrimal y la Superficie Ocular (TFOS DEWS II), el ojo seco
se define como una enfermedad multifactorial de la superficie
ocular, caracterizada por una pérdida de la homeostasis de la
pelicula lagrimal y acompanada de sintomas oculares, en la que
la inestabilidad y la hiperosmolaridad de la pelicula lagrimal,
la inflamacién y el dafio de la superficie ocular y las anomalias
neurosensoriales desempefian papeles etioldgicos.?

Es decir, es considerado una condicién ocular en la que hay
una deficiencia en la produccién o calidad de las ldgrimas, lo
que resulta en una falta de lubricacién y humectacién en la su-
perficie del ojo.

Este problema puede tener mdaltiples causas, incluyendo el
sindrome de Sjégren, alergias, infecciones y, mds comtiinmente,
la disfuncién de las gldndulas de Meibomio, las cuales son res-
ponsables de secretar los lipidos necesarios para la hidratacién
y lubricacién de los ojos, asi como para prevenir la evaporacién

de las ldgrimas.

Imagen 1. Imagen representativa de sensacién de ojo seco.
Imagen generada mediante |A por MAHS.

Por consiguiente, esta afeccion puede clasificarse en deficien-
te acuoso (alteracién en la produccién lagrimal), evaporativo
(deficiencia de lipidos) o de mecanismos mixtos.? La deficien-
cia acuosa se debe a una secrecién reducida de la glindula lagri-
mal y la enfermedad evaporativa a anomalias en la capa lipidica
de la pelicula lagrimal.4

La frecuencia varia segtin los criterios utilizados para su
diagnéstico y ha mostrado fluctuaciones que van desde alre-
dedor del 5% hasta el 50% en investigaciones realizadas en
muestras representativas de la poblacién general. Este por-
centaje ha alcanzado hasta el 70% en individuos que utilizan
dispositivos visuales (computadoras, tabletas, celulares o cd-
maras) con regularidad,> como puede pasar durante proce-
dimientos endoscépicos (colonoscopia, CPRE o ultrasonido
endoscépico, etc) en los cuales se suele estar mirando de for-
ma fija y con disminucién en el parpadeo por mucho tiempo

a una pantalla.

GEMA



Esta afeccién es bastante comun y
puede manifestarse con una variedad de
sintomas, que incluyen sequedad ocular,
picazén, sensacién de arenilla, visién bo-
rrosa, sensibilidad a la luz y fatiga visual,
entre otros. Ademds, puede llevar a pro-
blemas mds graves si no se trata adecua-
damente, como lesiones en la superficie
ocular y dificultades visuales severas.

Existen varios factores que pueden con-
tribuir al desarrollo del ojo seco, como la
edad avanzada, factores ambientales tanto
interiores (como el uso de aire acondicio-
nado) como exteriores (como la exposi-
cién al viento y la contaminacién), cam-
bios hormonales, ciertas enfermedades
sistémicas, el uso de ciertos medicamentos
y malos hébitos alimenticios, entre otros.

El proceso de diagnéstico del ojo seco
puede resultar desafiante debido a la di-
versidad de sintomas que presenta y a su
parecido con otras afecciones oculares. Se
emplean diversas pruebas para evaluar el
ojo seco, incluyendo la frecuencia de par-
padeo, la calidad y cantidad de ldgrimas,
asi como el funcionamiento de las glén-
dulas de Meibomio, localizadas en los
bordes de los parpados.

Dado que no existe un dnico signo o
sintoma definitivo para el diagndstico, es
fundamental someterse a una evaluacién
oftalmolégica exhaustiva para obtener un

diagnéstico preciso.”

(Y A NOSOTROS QUIEN NOS CUIDA? °

Imagen 2. Imagen que representa la sen-
sacion de cansancio y fatiga ocular. Ima-
gen generada mediante |A por MAHS.

o VA B

Imagen 3. Mirar por tiempos prolonga-
dos una pantalla durante un procedi-
miento endoscdpico pueden ocasionar
al final de la jornada sintomas como
dolor ocular, cefalea, resequedad ocular,
irritacién o visién borrosa. Imagen gene-
rada mediante IA por MAHS.

Para prevenir y aliviar los sintomas del
ojo seco, se pueden tomar medidas como
el uso de ldgrimas artificiales, evitar am-
bientes secos o con humo, descansar los
ojos durante actividades que requieren
esfuerzo visual y realizar una higiene ade-
cuada de los pdrpados.

El ojo seco, asociado con el uso pro-
longado de pantallas electrénicas, es una
preocupacién comun que afecta a perso-
nas de todas las edades y se conoce como
fatiga ocular.8 Ademds de la sequedad
ocular, los sintomas incluyen visién bo-
rrosa, ojos adoloridos, cansancio ocular
y lagrimeo. Aunque no hay evidencia de
dafo permanente a los ojos por el uso de
dispositivos digitales, es importante to-
mar medidas para aliviar la incomodidad
asociada.

Se recomienda parpadear con frecuen-
cia y utilizar ldgrimas artificiales sin con-
servantes, aplicando una gota cada cuatro
horas o segtin se necesite para mantener
los ojos lubricados. También es util se-
guir la regla "20-20-20", que consiste en
hacer pausas cada 20 minutos para en-
focar la vista en un objeto a 20 pies (6
metros) de distancia durante al menos 20
segundos.?

Ademis, el uso de anteojos especificos
para computadora, ajustar el brillo y con-
traste de la pantalla, reducir el destello y

mantener una posicién adecuada frente a
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Imagen 4. Aplicacion de lagrimas arti-
ficiales para lubricar los ojos. Imagen
generada mediante IA por MAHS.

la computadora son estrategias adiciona-
les para mitigar la fatiga ocular.

El manejo también se realiza de mane-
ra individualizada y a largo plazo, adap-
tdndose al nivel de gravedad de la afec-
cién. Este tratamiento puede implicar la
combinacién de diversas estrategias para
abordar eficazmente los sintomas y mejo-
rar la condicién ocular.

Uno de los tratamientos mds inno-
vadores es la Luz Pulsada Intensa (LPI),
que ayuda a estimular las gldndulas de
Meibomio y reducir la inflamacién.'®"
Ademis, se pueden utilizar ldgrimas ar-
tificiales, colirios antiinflamatorios, anti-
bidticos o corticoides, y se pueden rea-
lizar procedimientos como la exfoliacién

de los parpados o el sondaje de las gldn-

(Y A NOSOTROS QUIEN NOS CUIDA?

dulas de Meibomio.'* También se pueden

incluir suplementos de 4cido graso ome-

ga-3 en la dieta.!>!

En resumen, el ojo seco es una condi-
cién comin que puede causar molestias
significativas si no se trata adecuadamen-
te. Es importante buscar atencién mé-
dica si se experimentan sintomas de ojo
seco para recibir un diagndstico preciso y

un tratamiento adecuado.
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° BARIATRIA °

¢ Es realmente necesaria
una endoscopia diagnostica
antes de la cirugia bariatrica?

Dr. Andrés Rodriguez Parra
Hospital Santa Inés — Ecuador

La manga géstrica y el bypass gistrico son
dos de las cirugias que mis se realizan en la
actualidad. Sin duda, son procedimientos
que han demostrado ser seguros y efica-
ces, disminuyendo el peso y permitiendo
la remisién de enfermedades metabdlicas.
Sin embargo, en los tltimos afios es muy
evidente la existencia de desérdenes aso-
ciados a trastornos motores y reflujo gas-
troesofdgico con cerca del 25% al 40% de
los pacientes.

Pero, ;podrian estos desordenes ser resul-
tado de un pobre protocolo preoperatorio?

Actualmente existen méds de 28 es-
tudios que han demostrado el rol de la
endoscopia diagndstica previo a un pro-
cedimiento baridtrico, los cuales han in-
dicado cifras nada despreciables de desér-
denes esofdgicos: ERGE (27.3%), hernia
hiatal (21%), esofagitis erosiva (16.4%),
es6fago de Barrett (2.7%), prueba de mo-

nitoreo con pHmetria continua positiva
(52.5%), ulceras gdstricas, polipos, tu-
mores e infeccién por Helicobacter pylori,
entre otros hallazgos que pueden cambiar
la decisién quirdrgica o contraindicarla.

A pesar de todos estos hallazgos, el
realizar una endoscopia previa es un pun-
to 4lgido en los foros de debate preope-
ratorio, quizd por el aumento en el costo
para el paciente o en la poca expertise de
los profesionales para realizar una endos-
copia dirigida en base a la cirugfa progra-
mada.

En este contexto, no se trata de defi-
nir una enfermedad sino de realizar un
estudio enfocado més alld de un procedi-
miento diagnéstico rutinario y asociarlo
a un paciente con obesidad muchas veces
asintomatico.

Entonces, es légico entender que este

grupo de pacientes son los que se benefi-

cian de un screening preoperatorio. Siete
estudios han examinado a pacientes “asin-
tomdticos”. Un total de 729 pacientes
fueron estudiados en los que se eviden-
cié: hernia hiatal (17%), esofagitis erosiva
(16.9%) y eséfago de Barrett (0.7%).

Existen dos metaandlisis (Bennett y
Parikh) con cerca de 18,000 pacientes,
donde en el 7.8% de los casos se realizd
un cambio en el procedimiento quirtrgi-
coy el 27.5% tuvo cambios con el ma-
nejo clinico.

La Sociedad Americana de Cirugfa
Metabdlica y Baridtrica (ASMBS, por sus
siglas en inglés) recomienda en pacientes
con plan quirtrgico:

Realizar una endoscopia diagnéstica
en todos los pacientes sintomdticos pre-
vio a una cirugfa baridtrica.

Con base en los pacientes con presen-

cia de ERGE preoperatorio (esofagitis

* GEMA



Figura 1. Paciente asintomatico con
hernia hiatal tipo 1 de 5 cm, Hill IV.

tipo Cy D de Los Angeles, pHmetrfa po-
sitiva) valorar ypass géstrico sobre manga
gastrica.

El papel en la formacién del endosco-
pista en entrenamiento es realizar un estu-
dio endoscdpico seguro y de calidad con
el propésito de unificar y reducir la va-
riacién en la prictica y junto con la toma
de fotograffas durante la examinacién en-
doscépica es una estrategia que ayudaria
a revisar los hallazgos endoscdpicos, com-
partir informacién y decidir la mejor al-
ternativa quirdrgica (Figura 1y 2).

Ahora bien, debemos recordar que la
fotodocumentacién es primordial en este
aspecto y es necesario enfocarse particu-

larmente en el eséfago distal, la unién

° BARIATRIA °

Figura 2. Imagen laparoscépica con hiato laxo, se decide cruroplastia.

esofagogdstrica, hiato en retroversion,
ademds de la evolucién cotidiana del es-
témago (Figura 3).

La Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE, por sus siglas en
inglés) recomienda solamente ocho foto-
grafias, incluyendo dos imdgenes de esé-
fago, cuatro de estémago y dos de duode-
no (Figura 4).

Actualmente, la realizacién de un es-
tudio endoscépico previo es una pric-
tica bien vista en los grupos baridtricos
con un manejo multidisciplinario ade-
cuado, realizado en todos los pacientes
previo a bypass géstrico con o sin sinto-
mas de reflujo (recordar que no es po-

sible acceder de manera convencional

al estémago excluido en estos pacien-
tes) y en pacientes con indicacién de
manga gdstrica, incluso asintomdticos,
para visualizar el conjunto eséfago dis-

tal-unién cardio-hiatal.

Figura 3. Paciente con pélipos gastri-
cos previo a manga gastrica laparos-
copica.
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1. Eséfago superior 2. Unién gastroesofa- 3. Fondo en retroflexién

gica

4. Cuerpo gastrico

5. Incisura en 7. Bulbo duodenal

retroflexion

6. Antro gastrico 8. Duodeno distal

Figura 4. Imédgenes ideales para una endoscopia en bariatria.
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° ENTEROSCOPIA °

¢ Cual es el papel de la capsula
endoscopica en el diagnéstico
y tratamiento de los tumores

del intestino delgado?

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

Los tumores de intestino delgado (TID) son lesiones relativa-
mente raras que se pueden encontrar en el tracto gastrointesti-
nal, con una incidencia variable segtin su tipo histolégico. Las
lesiones malignas primarias mds frecuentes son los tumores neu-
roendocrinos (TNE), seguidos de adenocarcinomas, linfomas y
sarcomas entre los cuales, el tumor del estroma gastrointestinal
(GIST) es el més frecuente (Figura 1).

La deteccién precoz de los TID es de suma importancia para
mejorar el prondstico del paciente, teniendo en cuenta que, en
la mayoria de los casos, el diagnéstico definitivo se obtiene me-
diante una combinacién de varios métodos diagnésticos. Te-
niendo en cuenta la rareza de los TID y la ausencia de sintomas
especificos, su deteccién puede ser incidental, por lo tanto, se
requiere un alto grado de sospecha para obtener un diagnéstico
oportuno.

Actualmente, la European Society of Gastrointestinal En-
doscopy (ESGE) identifica algunos escenarios clinicos conside-

rados de alto riesgo para desarrollar TID, recomendando el uso

Figura 1. Tumor del estroma gastrointestinal (GIST).

Figura 2. Tumor neuroendo-
crino.
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de la videocdpsula endoscdpica (VCE). Esto incluye la presen-
cia de metdstasis hepdticas de un TNE primario (Figura 2) no
diagnosticado previamente, melanoma maligno en estadio III-
IV y enfermedad celiaca complicada, que no responde o que es
resistente al tratamiento.

Por dltimo, se deben descartar los TID ante la sospecha de
hemorragia de origen en intestino delgado (ID) o anemia fe-
rropénica, asi como en el contexto de sindromes polipésicos
hereditarios.

Es importante recalcar que siempre que se tenga sospecha
clinica elevada de TDI, incluso en caso de un examen inicial ne-
gativo (ya sea VCE o imdgenes transversales), el estudio clinico
debe continuar, teniendo en cuenta las limitaciones intrinsecas
de cada método diagndstico.

Se sabe que la VCE es una excelente herramienta diagndsti-
ca para identificar lesiones en el ID, su rendimiento diagnésti-
co para los TDI varfa en funcién de la indicacién del estudio.
Cuando se comparan con las imdgenes transversales, los datos
son contradictorios: especificamente para los TID, algunos au-
tores informaron una menor sensibilidad diagndstica para la
VCE en comparacién con la enterografia por tomografia, mien-
tras que otros no encontraron diferencias significativas [49,50].

Es importante saber que la VCE tiene limitaciones técnicas,
como el no ofrecer un tratamiento, asi como el paso de la pri-
mera parte del ID (duodeno y yeyuno proximal), donde la vi-
sualizacién de las lesiones puede verse afectada por el paso de la
VCE vy la presencia de abundantes secreciones biliares y de los
bucles de mucosa a este nivel, se ha reportado hasta el 20% de

lesiones no identificadas.

El uso de VCE con doble cdmara podria representar una po-
sible solucién a este problema, ya que la segunda cdmara puede
proporcionar imdgenes, especialmente para lesiones ocultas de-
trds de algunos pliegues o dngulos.

Las lesiones subepiteliales a menudo se presentan como
abultamientos de la pared que pueden ser malinterpretados
como hallazgos benignos usando VCE, por lo que debemos de
analizar cada una de las lesiones identificadas. Para minimizar
este riesgo, se han disefado puntuaciones especificas. Uno de
los mds utilizados es el indice de SPICE tomando en cuenta
cuatro criterios que, con un valor de corte >2, permite discri-
minar entre masas malignas subepiteliales y protuberancias be-
nignas, con un valor predictivo positivo de 71.4% y un valor
predictivo negativo del 94.4%.

En los casos en los que se retenga la VCE y se tenga la sos-
pecha alta de TID se debe recomendar la cirugfa y, en aquellos
casos donde no existe seguridad, deberfa ir a enteroscopia.

En los dltimos afios, la VCE ha tenido mejoras importantes,
entre las que se encuentra mejor calidad de visién, angulacién,
implementacién de doble cdmara e inteligencia artificial que
nos ayudan a detectar de manera oportuna los TID. Debido a
que la VCE no permite la validacién histolégica y la estadifi-
cacién de los hallazgos endoscépicos, debe utilizarse como es-

tudio complementario a la enteroscopia y estudios de imagen.

Referencias
1. Fantasia S, Cortegoso Valdivia P, Kayali S, Koulaouzidis G, Pennazio
M, Koulaouzidis A. The Role of Capsule Endoscopy in the Diagnosis and
Management of Small Bowel Tumors: A Narrative Review. Cancers (Ba-
sel). 2024 Jan 7;16(2):262.
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Algoritmo de diagnéstico de
la estenosis biliar indeterminada (EBI):
; Qué dicen las nuevas guias clinicas?

“La exclusion de malignidad en una EBI es un desafio que a menudo

requiere miiltiples procedimientos y estrategias diagndsticas”.

Dr. Jony Cerna Cardona

La estenosis biliar de etiologia indetermi-
nada plantea un desafio diagndstico para
los endoscopistas de la via biliar. A pesar
de los avances en la tecnologifa, discrimi-
nar malignidad en una estenosis biliar re-
quiere de multiples estrategias diagnésti-
cas y procedimientos (Diagrama 1).

Tradicionalmente se ha definido a la
EBI como aquella estenosis biliar que se
identifica en al menos una modalidad de
imagen con evaluacién citopatoldgica
negativa a través de diversos métodos (ce-
pillado y/o biopsia endobiliar) durante la
colangiograffa endoscdpica.'>?

En pacientes con estenosis biliares con
etiologia no determinada, la American
Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) sugiere citologia mds biopsias
guiadas por fluoroscopia (sensibilidad

66% y especificidad 97%).!

Cuando se documentan estenosis hilia-
res, la estrategia diagndstica que ha demos-
trado el mejor rendimiento diagndstico es
la colangioscopia con toma de biopsias y
visualizacién directa de las caracteristicas
de las estenosis. Para esto, actualmente se
utilizan los criterios de Mdnaco* (Imagen
1) y/o criterios de Mendoza (Imagen 2).

En pacientes en los que se documen-
te estenosis biliar distal, linfadenopatia o
enfermedad metastdsica observada por
estudios de imagen, el enfoque diagndsti-
co después de una CPRE (Colangiopan-
creatograffa Endoscépica) convencional
no diagnéstica es la utilizacién del ultra-
sonido endoscépico con biopsia o aspira-
cién con aguja fina (FNA/FNB).

Si después de los estudios no se do-
cumenta etiologfa maligna de la estenosis

biliar, esta debe vigilarse con estudios de

imagen; si se observa progresién de la es-
tenosis, se sugiere repetir la colangiosco-
pia con toma de biopsias y, si no se obser-
va progresién de la enfermedad después
de seis meses, se descarta la posibilidad
de enfermedad maligna.

En los centros donde se cuente con el
recurso de colangioscopia digital, ante la
sospecha de etiologfa maligna de una es-
tenosis biliar puede realizarse en la CPRE
inicial para tomar biopsias y caracteri-
zar la estenosis (la presencia de ulcera-
cién, proyecciones papilares digitiformes
[Imagen 3] se correlacionan mds con la
etiologia maligna de una estenosis) y ha
demostrado reducir el niimero de proce-
dimientos innecesarios.

El reconocer de forma temprana y
oportuna la etiologfa de una estenosis bi-
liar cambia la conducta terapéutica y el

prondstico del paciente.
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Diagrama 1. Algoritmo diagnéstico de la estenosis biliar indeterminada.?

( CPRE con cepillado * biopsias intraductales* )

i El diagnéstico
fue hecho?

Proceder a tratamiento
especifico

( Estenosis biliar indeterminada )

)

¢Esuna
estenosis del
colédoco distal?

Enfoque alternativo:
Colangioscopia percutanea
con biopsia
o USE con FNA/FNB

p
CPRE con colangioscopia (evaluacion
visual y toma de biopsias)

(N

( Estenosis biliar indeterminada )( Estenosis biliar indeterminada ) [ Estenosis biliar indeterminada ]

¢Esuna
estenosis del
colédoco distal?

Enfoque alternativo:
Colangioscopia percuténea
con biopsia
o USE con FNA/FNB

*Colangioscopia durante la primera CPRE puede ser
considerada cuando hay alta sospecha de malignidad
**Reseccién quirdrgica es mas preferida, pero manejo
conservador puede ser seleccionado de acuerdo con
factores externos
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Criterios de Ménaco: Digital Spyglass

P .
Define términos: Neoplasico o No Neoplasico (certeza diagnéstica 74%) Ulceracién OR 10.3 p 0.012 - papilar;sO)(,De;c;C.)ZlTe; 0024

Imagen 2: Clasificacién de Mendoza.’ A: Vasos tortuosos y dilatados; B: Presencia  Imagen 3. Proyecciones papilares
de nodulaciones irregulares; C: Presencia de lesién intraductal elevada; D: Presen-  digitiforme observadas por colan-
cia de superficie irregular con o sin ulceraciones; E: Presencia de friabilidad. gioscopia.
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Indicadores de calidad para
esofagogastroduodenoscopia

Dra. Ménica Reyes Bastidas

La esofagogastroduodenoscopia (EGD) se emplea para el diag-
néstico y tratamiento de enfermedades esofdgicas, gdstricas y de
intestino delgado. Cuando se lleva a cabo de modo apropiado, es
segura y bien tolerada.

Los indicadores de calidad se dividen en tres periodos en el
tiempo: antes del procedimiento, durante el procedimiento y

después del procedimiento.

Antes del procedimiento:

Incluye a todo el equipo de endoscopia que se ponga en contacto
con el paciente antes de la administracién de la sedacién o inser-
cién del endoscopio.

Los puntos mds comunes o a considerar son: que haya una
verdadera indicacién para realizarse; tener, leer y solicitar el
consentimiento informado; evaluacién del riesgo, formulacién
del plan de sedacién, manejo de antibidticos profildcticos y an-

titrombéticos.

Los indicadores especificos son los siguientes:

1. Las indicaciones se muestran en la Tabla 1, sin embargo,
se han expandido a terapia endoscdpica para Eséfago de
Barrett (EB), evaluacién intraoperatoria de reconstruccio-
nes anatomicas tipicas de cirugfa moderna del aparato di-
gestivo y manejo de eventos adversos. Cuando se requiere

realizar un procedimiento por un motivo que no se en-

cuentra en la tabla, este deberd ser justificado.

2. Consentimiento informado donde se especifiquen los ries-
gos asociados con EGD. Puede obtenerse del paciente o
del familiar que esté a cargo de este. Los riesgos particula-
res en EGD incluyen hemorragia, perforacién, infeccidn,
eventos adversos cardiopulmonares, eventos adversos en
el sitio intravenoso, dolor tordcico, dolor de garganta, as-
piracién y reaccién local del anestésico en spray.

3. Antibioticoterapia profildctica en pacientes cirréticos
con hemorragia digestiva alta antes de la EGD. Especi-
ficamente se recomienda fluoroquinolonas o en caso de
cirrosis avanzada o en resistencia a fluoroquinolonas, se
brinda ceftriaxona.

4. Antibioticoterapia profildctica adecuada antes de la co-
locacién de una sonda de gastrostomia. En estos casos se
recomienda Cefazolina intravenosa 30 minutos antes del
procedimiento.

5. Inhibidores de bombas de protones (IBP) en sospecha de
hemorragia por tlcera péptica.

6. Fdrmacos vasoconstrictores antes de EGD en sospecha de

hemorragia variceal.
Durante el procedimiento:

Abarcan desde que se administra la sedacién o se introduce el en-

doscopio en el paciente hasta el retiro de este. Incluye los aspec-
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tos técnicos del procedimiento como son el examen completo y
la terapéutica brindada.

1. Examen completo del es6fago, estémago y duodeno que
incluya a la retroflexién. Cada EGD debe visualizar todos
los érganos de interés desde el esfinter esofdgico superior
hasta la segunda porcién del duodeno.

2. En el caso de haber una tlcera géstrica sin hemorragia, se
deberdn tomar biopsias para descartar origen maligno o
neopldsico. Se recomiendan por lo menos tomar cuatro

biopsias para descartarlo.

3. En casos de Eséfago de Barrett (EB), este deberd medirse
en longitud y localizacién. Para esto se utiliza la clasifica-
cién de Praga que ya estd validada y que mide la extensién
méxima y circunferencial del EB.

4. Deberan tomarse biopsias de los cuatro cuadrantes cada 1
a 2 centimetros, de acuerdo con la longitud del EB.

5. Debe describirse el tipo y la localizacién de la hemorragia
digestiva superior.

6. Observar y describir estigmas que revele la tlcera péptica

como hemorragia activa, vaso visible sin hemorragia, coa-

EGD generalmente esta indicada para evaluar los siguientes:

A. Sintomas abdominales superiores que persisten
a pesar de un tratamiento adecuado.

K. Sospecha de hipertensién portal.

B. Sintomas abdominales superiores asociados con otros
sintomas o signos que sugieran enfermedad orgénica
de alarma (anorexia y pérdida de peso) o en pacientes
de mas de 45 afios.

L. Ingestién por causticos.

M. Tratamiento de lesiones con hemorragia.

N. Ligadura o escleroterapia de varices.

C. Disfagia u odinofagia.

D. Reflujo esofagico persistente o recurrente a pesar
de un tratamiento adecuado.

O. Retiro de cuerpos extrafios.

P. Polipectomia.

E. Vémito persistente de causa desconocida.

Q. Colocacién de sondas de alimentacion.

F. Otras enfermedades en donde la presencia de patologia
del tracto digestivo superior (TDS) pudiese modificar un
tratamiento planeado.

R. Dilatacién de estenosis.

G. Sindromes de poliposis adenomatosa familiar.

S. Manejo de acalasia (escleroterapia con toxina botulinica,
dilatacion con balén).

H. Confirmacién y diagnéstico histolégico especifico de
lesiones demostradas por radiologia como sospecha
de neoplasias, Ulcera esofagica o gastrica y estenosis
del TDS.

T. Tratamiento paliativo de neoplasias estenosantes (laser,
electrocoagulacién multipolar, colocacién de protesis).

U. Terapia endoscopica en metaplasia intestinal.

|. Hemorragia gastrointestinal

V. Evaluacioén intraoperatoria de reconstrucciones
anatémicas.

J. Toma de biopsias.

W. Manejo de eventos adversos.
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gulo adherente, lesién plana y base limpia.

7. Especificar la terapia endoscépica que se emplea en casos
de tlceras con hemorragia activa o con vaso visible sin he-
morragia (indicador de prioridad).

8. Documentar la hemostasia que se obtiene en casos de le-
siones hemorrdgicas en tracto gastrointestinal superior.
9. Describir la segunda modalidad de tratamiento endoscé-
pico que se emplea (coagulacién o clipaje) cuando se utili-
za escleroterapia con adrenalina para tratar una tlcera pép-

tica con hemorragia activa o vaso visible sin hemorragia.

10. Documentar ligadura variceal en el caso de virices eso-

fgicas.

11. Tomar por lo menos cuatro biopsias de bulbo duodenal

ante la sospecha de enfermedad celiaca.

Después del procedimiento:
Se extiende desde el momento en el cual se retira el endoscopio
de la boca del paciente hasta el seguimiento subsecuente e inclu-
ye los siguientes indicadores:
1. Pacientes con estenosis esofdgicas pépticas y que se some-
tieron a dilatacién deberdn recibir terapia con IBP.
2. Pacientes con tlcera duodenal o géstrica deberdn tomar

IBP.

3. Documentar si en algl'm paciente N planea tomar muestra

para Helicobacter pylori, ya sea para diagnosticar su asocia-

cién con una tlcera gdstrica o duodenal.

4. Documentar si un paciente requiere de una segunda en-

doscopia en el caso de hemorragia recurrente por tlcera

péptica después de haber recibido terapia endoscépica.

5. Documentar si algin paciente presenté algin evento ad-

verso después de EGD.

Cabe mencionar que existen indicadores de calidad que son con-
siderados prioritarios y se enlistan a continuacién:

1. Frecuencia con la que las dlceras con hemorragia activa,

a menos que este contraindicado, se tratan endoscépica-

mente.

2. Frecuencia con la que se planea evaluar la infeccién por

Helicobacter pylori en el caso de tlcera géstrica o duode-

nal.

3. Frecuencia con la que se administra un antibidtico profi-

ldctico adecuado en el caso de cirréticos con hemorragia
digestiva alta antes de la EGD.

4. Frecuencia con la que se brinda un IBP en sospecha de

tlcera péptica hemorrégica.

MARZO DE 2024



° MENSAJE EDITORIAL °

* GEMA



° POLIPOS °

Polipos serrados sésiles:
¢ Polipectomia con asa fria o reseccion
endoscopica de la mucosa?

Dra. Lucia Vasquez Sanchez

En el articulo pasado habldbamos sobre los defectos de protru-
sién de polipectomia con asa frfa (CSDP), siendo considerados
como indicadores de reseccién incompleta, ya que contienen
muscularis mucosae. Uno de los factores asociados a estos defec-
tos son los pélipos serrados sésiles, que tras su reseccién pueden
tener mdrgenes verticales positivos. Este tipo de lesiones llegan
a mostrar displasia en la base de la cripta, la cual puede ser una
condicionante de carcinogénesis subsecuente si el margen verti-
cal es positivo.

Existe un estudio de 2018 que reporta que la polipectomia
con asa frfa tiene un mayor riesgo de mdrgenes verticales po-
sitivos 0 dudosos (6%) en comparacién con la reseccién en-
doscdpica de la mucosa; sin embargo, en este estudio, el 90%
de las lesiones estudiadas eran adenomas y sélo el 4% lesiones
serradas.

En comparacién con los adenomas, las lesiones serradas sé-
siles estdn directamente localizadas por arriba y a lo largo de la
muscularis mucosae; por lo tanto, se esperarfa que el riesgo de
mdrgenes positivos sea ain mayor que lo previamente reporta-
do en la literatura.

Asimismo, se ha reportado una recurrencia del 3.1% en pé-
lipos serrados >10mm; sin embargo, estas lesiones fueron trata-

das con reseccién endoscdpica de la mucosa.

Figura 1. Polipectomia con asa fria de pélipo sésil.

Recientemente, un estudio de cohorte japonés publicado en
la revista Gastrointestinal Endoscopy, busca comparar la inciden-
cia de los mdrgenes verticales positivos en lesiones serradas (me-
nores a 10mm), ya sea resecadas por polipectomia con asa fria,

o bien, por reseccién endoscdpica de la mucosa. En un periodo
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de cuatro afios se recolectaron 248 lesiones serradas sésiles, de
las cuales 95 pacientes fueron tratados con polipectomia con asa
fria y 111 con reseccién endoscdpica de la mucosa.

La revision histopatoldgica fue realizada por tres patdlogos
certificados, quienes desconocian los detalles de los pacientes
y el tipo de reseccién. En otro estudio japonés se definié a la
reseccién completa de la muscularis mucosae como la presencia
de esta, que cubra més del 80% del eje horizontal debajo de la
lesién.

La incidencia de mdrgenes verticales positivos, histolégica-
mente hablando, fue del 67.1% para el grupo de polipectomia
con asa fria, mientras que para el grupo de reseccién endoscépi-
ca de la mucosa fue del 2.4%, una diferencia abrumadoramente
significativa. En cuanto a los bordes laterales, para el grupo de
polipectomia con asa fria, 14.6% fueron positivos y 18.3% du-
dosos; mientras que, para la reseccién endoscépica de la muco-
sa, 13.4% fueron positivos y 1.2% dudosos.

La conclusién de este estudio revela que la polipectomia con
asa fria en lesiones serradas sésiles conlleva m4s frecuentemente
a mdrgenes verticales positivos en comparacion con la reseccién
endoscépica de la mucosa.

Las gufas occidentales para reseccidn de lesiones serradas sé-
siles estdn a favor de la polipectomia con asa fria, mientras que
las guias japonesas no promueven su utilidad.

Con lo anterior, hay que reflexionar si valdria la pena o no
migrar al uso de reseccién endoscépica de la mucosa en las le-

siones serradas sésiles independientemente de su tamafio.

Figura 2. Pdlipo serrado. Cortesia: Dr. Lisandro Pereyra.
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Mujeres en la ciencia

¢ Es el mismo camino que

el de los hombres en la ciencia?

Dr. Gerardo A. Morales Fuentes

Se trata de un documental de Netflix estrenado en 2020 que
aborda la lucha de las mujeres en el campo de la ciencia, centrdn-
dose en la historia de tres figuras: la gedloga Jane Willenbring, la
profesora Nancy Hopkins y la quimica Raychelle Burks.

La historia de la Dra. Jane narra cuando fue a hacer sus préc-
ticas a la Antdrtida, su suefio hecho realidad. Su tutor serfa un
gedlogo que, incluso, habia nombrado a un glaciar con su nom-
bre, el Dr. Marchant. Sin embargo, se volvi6 su peor pesadilla
al ser tratada de una manera muy diferente que a su compafiero
pasante hombre, con sobrenombres y actitudes denigrantes, es-
tando solos los tres en la Antartida durante dias.

La Dra. Jane decidié dejar pasar el hecho y dedicarse a su ca-
rrera, pero todo cambia afos después cuando su hija le dice que
quiere ser cientifica como ella y eso es el detonante para que en-
vie una carta contando lo sucedido en la Antirtida. Temiendo
que su hija se enfrentara a lo mismo que ella en algin punto de
su carrera, esta carta inicia un proceso que termina con la sus-
pensién del Dr. Marchant y posteriormente con su despido e,
incluso, renombraron el glaciar.

Por su parte, la Dra. Hopkins es una profesora en el Mas-
sachusetts Institute of Technology (MIT) que, de hecho, rea-
liz6 su pasantia con el Dr. Watson (doble hélice de la cadena

de ADN). Su amor a la ciencia la hizo pasar por alto actitudes

machistas de sus compafieros, escalar hasta posiciones de po-
der y ser una profesora con una fuerte investigacién genética
acerca del cdncer.

Sin embargo, cuando la Dra. requerfa un laboratorio m4s
grande para sus investigaciones, noté algo: el tamafio de su es-
pacio era mds pequefio comparado con el de sus compaferos
hombres, incluso los que tenia puestos inferiores a ella. Lo an-
terior la lleva a empezar un movimiento en el MIT, al que se
sumaron muchas otras companeras profesoras, que culminé en
todo un estudio de investigacién que demostré con evidencia
la diferencia en el trato hacia las mujeres profesoras. El estu-
dio previo desencadend cambios en el MIT que fueron adopta-
dos posteriormente a lo largo de varias instituciones educativas
americanas.

Finalmente, la Dra. Burks, quimica afroamericana, se ha de-
dicado a ser algo que nunca tuvo: un modelo publico de una
mujer cientifica, con apariciones en television y en la escuela
dando conferencias. Ella tiene una de las mejores frases del do-
cumental: “Cuidate a ti mismo, cuida a los demds, no puedes
hacer todo solo, necesitas suficientes aliados, bien posicionados,
para que algo suceda. Se trata de hacer, la rectificacidn requiere
accién’, y eso es lo que estd dispuesta a hacer. A lo largo de sus

apariciones en el documental se nota el amor hacia su trabajo.
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° MEDI-CINE °

Hubo momentos durante el documental en que me sorpren-
di con los musculos tensos y ldgrimas en los ojos, de impotencia
y frustracién. A la mitad de la cinta se hace un ejercicio por par-
te de una cientifica hacia sus alumnos y se puede hacer por los

espectadores también, el resultado es decepcionante, incluso lo

confiesa la cientifica, ella tampoco obtuvo los resultados espe-
rados, todo gracias a la manera en que hemos crecido y lo que
hemos visto y/o escuchado que ha influenciado mds de lo que
sabemos y queremos aceptar. Posterior a este ejercicio creo que
podemos ver de manera muy diferente el movimiento actual de

“inclusién forzada”.

Lito Coronando la Papila Lito gigante en colédoco Varice duodenal

Cortesia: Hospital General de México, Dr. Julio C. Zavala Castillo

* GEMA
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