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MENSAJE EDITORIAL

Saludos a todos nuestros asociados:

a estamos a poco mds de un mes del evento magno de

nuestra asociacién. Quiero recalcar que Acapulco se

encuentra en muy buenas condiciones. Tanto el Hotel

Mundo Imperial y desde hace menos de una semana se reabrié

el Hotel Princess. Ya se llevaron a cabo en la misma sede el

Congreso Nacional de Oftalmologfa, el Congreso Nacional de

Cardiologfa, la Reunién de Banqueros, el Abierto de Tenis y el
Tianguis Turistico.

Precisamente durante el congreso se llevard a cabo

(coincidentemente) el concierto de Edith Marquez para reabrir

todas las instalaciones (no conseguimos descuento en los boletos

para asistir, por cierto). Las habitaciones estin remodeladas y el
servicio es impecable.

Tenemos preparado un Curso PreCongreso con grandes
luminarias mundiales y un Congreso algo "diferente”, aunque
novedoso. De manera simultdnea tendremos cuatro encuentros:
Endosonografia, Intestino Medio, Motilidad y el de Residentes.

La seguridad estd redoblada, como atestiguan un gran niimero

de amigos y colegas que han viajado. Los esperamos

Presidente de la AMEG
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ENDOSCOPIG

La terapia de presién negativa endoscé-
pica es una herramienta util, no sélo en
perforaciones o fistulas patolégicas, sino
también en el tratamiento de complicacio-
nes de procedimientos avanzados como el

POEM.

El equipo médico representado por el Dr.
Khashab, del Hospital Johns Hopkins, pu-
blic6 el caso de una paciente sometida a
Z-POEM por diverticulo de Zenker de
2.5 x 1.5 cm, quien presentd una fistula
aguda a nivel de C4-C6. Se intenté cerrar
con un clip OVESCO sin éxito. Se evalua-
ron otras opciones como la sutura endos-
copica, pero se descarté por el espacio li-

mitado de trabajo.

Colocaron un sistema endoscdpico de pre-
sién negativa modificado, el cual presenta
ventajas sobre el sistema de presién negati-
va comercial, como un bajo costo, ficil in-
sercidn y aparentemente un intervalo mds

largo entre recambios.

El equipo concluyé que la terapia de pre-
sién negativa endoscdpica modificada
puede usarse como primera linea de trata-

miento para el manejo de fistulas posterio-

res a Z-POEM.

No te pierdas el 8th Annual Hopkings International Therapeutic
Endoscopy Course 2024, ya sea en vivo en Baltimore, Maryland, o en
linea sin costo, donde podrés ver este tipo de procedimientos y muchos
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Ergonomia en endoscopistas

embarazadas

Dra. Maria del Carmen Manzano Robleda
Hospital Médica Sur (macmanzano@gmail.com)

Dr. Miguel Angel Herrera Servin

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que en
el mundo hay aproximadamente 34.4 millones de trabajado-
res de la salud (incluyendo médicos, enfermeras, farmacéuticos
y otros tipos de proveedores de atencién comunitaria), de los
cuales una proporcién creciente son mujeres.!

La ergonomia, al ser la disciplina cientifica que aplica teo-
rfas, principios, datos y métodos para optimizar el bienestar hu-
mano, evalla tareas, trabajos, ambientes y sistemas para hacer-
los compatibles con las necesidades, habilidades y limitaciones
de las personas.?

Numerosos estudios realizados en varios paises durante las
tltimas décadas han mostrado una prevalencia de lesiones mus-
culoesqueléticas en endoscopistas que varia del 29% al 89%.%°
Las mujeres embarazadas requieren atencién y cuidado adicio-
nales debido a ciertos cambios fisioldgicos y patoldgicos que
surgen durante el embarazo. En particular, la marcha, el equili-
brio, la curvatura de la columna vertebral y el dolor se modifi-
can considerablemente a medida que avanza el embarazo.®
Esta poblacién es mds vulnerable a ciertos riesgos laborales,

como la exposicién a radiacién (>100 milirems), agentes bio-

16gicos infecciosos, levantar objetos pesados y trabajar durante
horas prolongadas (>12 horas por turno), debido a su impacto
en el desarrollo fetal.”

La ergonomia desempena un papel crucial en el trabajo y
productividad de las endoscopistas embarazadas, pues enfren-
tan desaffos dnicos relacionados con la salud y la seguridad
ocupacional. Durante el embarazo, las endoscopistas deben
adaptar sus practicas ergondmicas para minimizar el estrés fi-
sico y reducir el riesgo de lesiones musculoesqueléticas y com-
plicaciones asociadas.

En una reciente publicacién de Guastrointestinal Endoscopy
con respecto a ergonomia segdn el género, se identificé que,
de las 41 mujeres entrevistadas, el 73.2% practic6 endoscopia
durante el embarazo y que sélo el 23.3% realiz6 estudios con
fluoroscopia. La mayoria no realizé ningtin cambio en particu-
lar por el hecho de estar embarazadas. Sin embargo, se men-
cioné que preferfan hacer algunos estudios sentadas y realizar
menos casos por dia.’

La literatura destaca varias estrategias para optimizar el en-

torno de trabajo, como ajustar la altura del monitor y la mesa
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de trabajo para promover posturas ergondmicas adecuadas. Es
crucial evitar movimientos repetitivos y mantener una buena
alineacién corporal para reducir la carga sobre la columna ver-
tebral y las extremidades superiores. Ademds, se recomienda el
uso de equipos ergondmicos disefiados especificamente para
endoscopistas embarazadas, como sillas ajustables y soportes
para mantener una posicién comoda y segura durante los pro-
cedimientos endoscépicos prolongados.

En cuanto a la gestién de la exposicién a la radiacién, se
aconseja el uso de protectores adecuados y monitores con baja
emisién de radiacién para proteger tanto a la endoscopista
como al feto. Ademds, se debe fomentar la rotacién de tareas y
la asignacién de periodos de descanso adecuados para prevenir
la fatiga fisica y mental.

La formacién continua en ergonomia y la concienciacién so-
bre pricticas seguras son fundamentales para garantizar el bien-
estar de las endoscopistas, el feto y los pacientes. Es esencial que
las instituciones de salud implementen politicas y directrices er-
gondmicas actualizadas que aborden las necesidades especificas
de las endoscopistas embarazadas, promoviendo asf un entorno
de trabajo seguro y saludable para todos los profesionales invo-
lucrados en procedimientos endoscdpicos. Reducir los riesgos
laborales para las endoscopistas embarazadas es indispensable,
lo que puede aumentar la productividad y la seguridad de los
empleados en unidades de endoscopia. Una ergonomia defi-
ciente en el 4rea de endoscopia puede tener graves consecuen-
cias tanto para la madre como para el feto, incluyendo abortos
espontdneos, partos prematuros, bebés con bajo peso al nacer
e infertilidad.
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Terapia de vacio

endoscépica (E-VAC)

Hospital Santa Inés, Cuenca — Ecuador

El tratamiento endoscdpico de los defectos de la pared del
tracto gastrointestinal superior, tanto posoperatorio como
agudo/iatrogénico, constituye un reto desafiante para el en-
doscopista y requiere una comprensién profunda de los me-
canismos fisiopatolégicos implicados, asi como un alto grado
de experiencia.

El abordaje quirtirgico, que implica el cierre del defecto y el
drenaje externo de la cavidad infectada, es un desafio técnico y
estd asociado con una alta morbilidad y mortalidad, especialmen-
te en dreas anatomicas dificiles como el eséfago intratoricico y el
duodeno. El uso de alternativas minimamente invasivas es evi-
dente desde muy temprano y se han implementado varios méto-
dos endoscdpicos a lo largo de los afios, incluyendo lavado endos-
copico, drenaje transmural y cierre del defecto con clips, sutura y
prétesis. Recientemente se agregd la terapia de vacio endoscopica
(EVT) al espectro de tratamientos minimamente invasivos.

La terapia de presion negativa fue introducida inicialmen-
te por los cirujanos plésticos como una opcién de tratamiento
para las enfermedades crénicas, infectadas y heridas isquémicas.
Su principio bdsico es que la presién negativa aplicada a una
herida a través de un sistema sellado de una esponja, con una
pelicula hermética cubriéndola y una bomba de succién conec-
tada a este por un tubo, acelera el proceso de curacién a través

de multiples mecanismos:

Aumento del flujo sanguineo.

Modulacién local de citocinas y quimiorreceptores, sefa-
lizacién celular, lo que conduce a un mayor neoangiogé-
nesis y una mayor formacién de tejido de granulacién.
Remocién de escombros y microorganismos.

Reduccién del edema intersticial.

Drenaje continuo de secreciones de las heridas.
Macrodeformacién de la herida con aproximacién de sus

bordes y reduccién de su volumen.

Después de su aplicacién inicial, el sistema debe cambiarse pe-
riédicamente hasta que la cicatrizacién sea adecuada. La terapia
de vacio se convirtié rdpidamente en una opcién de tratamien-
to establecida para las enfermedades externas y en 2003 se hizo
el primer intento de implementar sus principios para el trata-
miento de una fuga anastomdtica en el recto, tratando préctica-
mente la cavidad mesorrectal infectada tras la dehiscencia anas-
tomotica como herida crénica.

Para esto, la esponja se monté en un tubo y luego se inserté
endoscépicamente a través del defecto y dentro de la cavidad.
Tras la aplicacién de vacio al otro extremo del tubo, la cavi-
dad colapsé alrededor de la esponja, sellando asi el sistema sin
necesidad de una pelicula protectora. Después de la primera

implementacién exitosa de EVT en el recto, comenzé a popu-
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Imagen 1. Fuente: DOI: 10.4253/wjge.v15i6.420. Copyright © The Author(s) 2023.

larizarse para el tratamiento de las fugas anastomdticas rectales
y en 2008 se utilizé para por primera vez para cerrar defectos
similares en el tracto gastrointestinal superior.

Inicialmente, el método sélo se utilizaba en centros alema-
nes. Después de que los alentadores resultados de la primera
serie de casos que se publicaron en afios posteriores, la EVT co-
menz6 a ganar popularidad. En 2016 se publicaron los prime-
ros informes internacionales de Estados Unidos y Corea.

La EVT se puede aplicar para todos los defectos de la pared
del tracto gastrointestinal superior siempre que se cumplan dos
de las siguientes condiciones: (1) Hay una perfusién sanguinea

adecuada alrededor del defecto para permitir que el tejido se

recupere, y (2) hay un compartimento cerrado que puede co-
lapsar alrededor del dispositivo de presién negativa. Aunque el
tamano del defecto y la cavidad juegan un papel importante en
la planificacién de la aplicacién inicial y la duracién de la tera-
pia, las cavidades y defectos grandes no son considerados una
contraindicacién.

En una de las primeras series de casos publicadas en 2010, el
tamano de la cavidad era de 3 a 40 mm; sin embargo, datos pu-
blicados recientemente han demostrado la viabilidad de la EVT
en cavidades >7 cm y hasta 15 cm, siempre que estén cerradas y
puedan colapsar alrededor del dispositivo de presion negativa.

Un defecto grande se asocia con mds dificultades intra-procedi-

AGOSTO DE 2024
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miento y un mayor nimero de procedimientos, pero tampoco
afecta los resultados de la terapia.

Si bien, como he mencionado, el uso de la terapia de pre-
sidén negativa puede ser factible en cualquier lugar del tracto di-
gestivo, un subgrupo especial de defectos géstricos son los que
ocurren después de la cirugfa baridtrica. Se producen fugas en
la linea de grapas en 1%-2% de los pacientes después de una
gastrectomia en manga y 2%-5% de los pacientes después de
un bypass gastrico en Y de Roux.

Especialmente en el caso de la gastrectomia en manga, las
fugas se producen principalmente en el extremo proximal de la
linea de grapas y cuando la presidn intragdstrica excede la resis-
tencia de la linea de grapas, mientras que las fugas por isquemia
verdadera son raras. Estas fugas se caracterizan por una apari-
cidn tardfa de sintomas leves, con hasta un 50% siendo asinto-
mdticas, probablemente debido a la cantidad de grasa visceral
que restringe la fuga e impide peritonitis generalizada.

Se ha demostrado que la cirugfa de revision después del segun-
do dia posoperatorio tiene resultados insuficientes, lo que des-
plaza el enfoque hacia las opciones de tratamiento endoscépico.
Varias series pequefias han informado la viabilidad de la técnica

de presién negativa con altas tasas de éxito de entre 87%-90%.

Materiales

El sistema EVT bdsico consiste en el dispositivo terapia en-
doscépica de presién real, generalmente una esponja o un dre-
naje, que se coloca en el drea donde se debe aplicar la presién
negativa, una fuente externa de presién negativa, que puede
ser una botella de succién de drenaje o una bomba y un tubo
que conecta estos dos elementos y transfiere la presién negati-
va desde la fuente externa al dispositivo.

Con respecto a la fuente de presién negativa, las botellas de
succién son baratas y estdn ampliamente disponibles, pero la
fuerza de succién que aplican no es confiable y es més dificil
de controlar, mientras que las bombas electrénicas ofrecen un
mejor control de la presién negativa aplicada. Cabe sefialar que
la mayoria de las bombas disponibles comercialmente estdn di-
sefadas y dedicadas a la terapia externa y suelen ser necesarias
pequenas adaptaciones para hacerlas compatibles con disposi-
tivos endoscdpicos.

La terapia E-VAC (Endoscopic Vacuum-Assisted Closure,
por sus siglas en inglés) de presién negativa es entonces una téc-
nica avanzada que se utiliza en el tratamiento de diversas com-
plicaciones posoperatorias, incluyendo las derivadas de la ciru-

gia baridtrica. Aquf te explico su importancia, impacto, usos,
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desventajas, aplicabilidad y andlisis de costo-beneficio compa-

rado con otras opciones de manejo endoscépico.

Importancia de la terapia E-VAC

a. Promueve la cicatrizacién: la terapia E-VAC utiliza presion
negativa para promover la cicatrizacion de heridas, redu-
ciendo el espacio muerto, eliminando fluidos y mejorando
la perfusién sanguinea en el 4rea afectada.

b. Control de infecciones: la presién negativa ayuda a elimi-
nar bacterias y a reducir el riesgo de infecciones, lo cual es

crucial en el manejo de heridas posoperatorias.

c. Adaptabilidad: la terapia puede ser adaptada para diferen-
tes tipos de heridas y complicaciones, incluyendo fistulas y
dehiscencias.

Impacto en el manejo de complicaciones

La cirugfa baridtrica puede presentar complicaciones como

fugas anastomdticas, fistulas y abscesos. La terapia E-VAC ha

demostrado ser efectiva en:

a. Reduccién de la mortalidad: al manejar de manera efectiva
las complicaciones severas, se reduce la tasa de mortalidad

asociada a estas cirugfas.

AGOSTO DE 2024
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Imagen 2. Fuente: DOI: 10.4253/wjge.v15i6.420. Copyright © The Author(s) 2023.

. Mejora de la calidad de vida: los pacientes experimentan  Usos de la terapia E-VAC
una recuperacién mds répida y menos dolorosa, lo cual me-  a. Fistulas: la terapia es efectiva en el cierre de fistulas gas-

jora su calidad de vida posoperatoria. trointestinales.
. Disminucién del tiempo de hospitalizacién: la terapia b. Abscesos: utilizada para drenar abscesos y prevenir la for-
E-VAC puede reducir significativamente el tiempo que un macién de nuevas colecciones de liquido.

paciente necesita estar hospitalizado, lo cual también dis- c. Dehiscencias de suturas: ayuda en la cicatrizacién de dehis-

minuye los costos asociados. cencias posoperatorias.
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Desventajas

a. Costo: la terapia E-VAC puede ser costosa debido al equipo
especializado y a los materiales necesarios.

b. Incomodidad del paciente: algunos pacientes pueden en-
contrar incémodo el equipo y el proceso de tratamiento.

c. Complicaciones técnicas: requiere personal entrenado para

su correcta aplicacién y manejo.

Aplicabilidad

La terapia E-VAC es aplicable en diversos escenarios clinicos,
especialmente en casos donde las complicaciones de la cirugfa
baridtrica son severas y otras formas de manejo no han sido
efectivas. Su uso estd indicado particularmente en:

a. Hospitales especializados: donde se dispone de equipos y per-

sonal capacitado.
b. Casos complejos: donde las complicaciones son dificiles de

manejar con técnicas convencionales.

Costo-beneficio comparado con otras opciones de manejo

endoscépico

a. Eficiencia en el cierre de fistulas: la terapia E-VAC puede
ser mds eficiente en el cierre de fistulas comparado con téc-
nicas endoscépicas convencionales como el uso de clips o
stents.

b. Reduccién de reintervenciones: menor necesidad de reinter-
venciones quirurgicas, lo cual reduce costos a largo plazo.

c. Recuperacidn acelerada: los pacientes tienden a recuperar-
se mds rdpidamente, disminuyendo el tiempo de hospitaliza-

cién y los costos asociados.

En términos de costo-beneficio, aunque la inversién inicial en

la terapia E-VAC puede ser alta, los beneficios en términos de

reduccién de complicaciones, menor tiempo de hospitalizacién
y mejor calidad de vida del paciente pueden justificar el costo,
especialmente en casos complicados.

Las opciones de manejo endoscépico tradicionales pueden
ser mds econémicas inicialmente, pero pueden requerir mul-
tiples intervenciones y no siempre son tan efectivas en casos
severos.

En resumen, la terapia E-VAC de presién negativa es una
herramienta valiosa en el manejo de complicaciones de la ciru-
gia baridtrica. Su capacidad para mejorar la cicatrizacién, con-
trolar infecciones y reducir el tiempo de hospitalizacién la hace
una opcién importante, aunque costosa, cuyo valor puede ser
significativamente alto en términos de resultados clinicos y eco-

ndémicos.
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Capsula endoscopica

de intestino delgado incompleta:
factores de riesgo y costo-efectividad
de la visualizacion en tiempo real

Dra. Xochiquetzal Sanchez Chavez
Hospital San Angel Inn Patriotismo, Ciudad de México

Dra. Ylse Gutiérrez Grobe
Hospital Médica Sur, Ciudad de México

Dra. Claudia Patricia Carvallo Guevara
Centro Médico Dalinde, Ciudad de México

La cdpsula endoscopica incompleta (CEI) se refiere al examen
del intestino delgado (ID) en el que la cdpsula no logra llegar al
ciego, por lo que el ID no es explorado completamente.

Algunos factores que se han asociado a la falta de cdpsula en-
doscépica (CE) completa incluyen la realizacién en pacientes
hospitalizados, comorbilidades, firmacos que reducen la mo-
tilidad intestinal, actividad fisica reducida, retardo en el vacia-
miento géstrico o retencion, los cuales pueden ocasionar que la
bateria de la CE se agote.

La visualizacién en tiempo real (VIR) monitorea el vacia-
miento géstrico, permitiendo la administracién de procinéticos
a tiempo o la colocacién de la CE por endoscopia para prevenir
exdmenes incompletos. Aunque la tltima revisién técnica de
la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE,
por sus siglas en inglés) recomienda la VTR, pero se basa en

evidencia de baja calidad, por lo que el objetivo de los autores

fue evaluar los factores de riesgo para CEI y el costo-efectividad
del uso de la VTR.

Se analizaron los datos de cdpsulas PillCam® SB3 (Medtro-
nic, Minneapolis, Estados Unidos) realizadas de 2013 a 2020,
toméndose en cuenta los datos demogréficos de los pacientes y
los hallazgos endoscépicos, asi como el andlisis de costos direc-
tos de la VTR. Los costos analizados fueron: tiempo del perso-
nal de enfermeria, el uso de una habitacién especial, el costo de
los procinéticos y del catéter para uso endovenoso, con un costo
promedio estimado de 41.4 euros (equivalentes a 799.02 pesos
mexicanos. Tasa de cambio: 1 euro = 19.3 pesos, promedio del
12 de julio de 2024).

En total se incluyeron 858 CE de ID, con un promedio de
edad de 59 afnos y el 60% fueron mujeres. El 52.6% de los estu-
dios fueron indicados por hemorragia de ID, seguido por enfer-

medad celiaca (31.4%), otros sintomas gastrointestinales (7%),
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Imagen 1y 2. Estenosis por enfermedad de Crohn.

enfermedad de Crohn de ID (5.9%) (Imagen 1 y 2) y sospecha
de neoplasia (3.1%). Los factores de riesgo presentes en la po-
blacién se pueden observar en la Tabla 1.

La tasa de CE completa fue de 94.6% y el rendimiento diag-
néstico de 50%. La CE fue incompleta en 46 estudios (5.4%).
El tiempo de trénsito en ID promedio fue de 04:39:58, el
tiempo en ID prolongado ocurrié en 153 (17.8%) y el tiem-
po gdstrico prolongado en 46 de los estudios (5.4%). En los
estudios incompletos se observé una tasa mayor de tiempo

de trénsito gdstrico prolongado comparado con los estudios

Diabetes 84 (9.8)
Narcéticos 46 (5.4)
Enfermedad renal crénica avanzada 48 (5.6)
Enfermedades neurolégicas 35(4.1)
Enfermedad de Crohn 10(1.2)
Cépsula incompleta previa 21(2.4)
Cépsula previa con tiempo en estbmago 19.2.2)
prolongado

Cépsula previa con tiempo en ID prolongado 38 (4.4)
Paciente hospitalizado 173 (20.2)

Tabla 1. Factores de riesgo.

completos (13% va 4.9% p=0.03). No hubo diferencias sig-
nificativas en la tasa de CE completa y los tiempos de trdnsito
no fueron diferentes de acuerdo con la indicacién. Los facto-

res de riesgo no modificables que fueron significativos en el
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andlisis multivariado fueron el estatus de paciente hospitali-
zado (OR 2.3; 1C95% 1.1-4.5) e historia de CEI (OR 4.2;
1C95% 1.3 — 13.7 p=0.02).

Los costos directos que se estimaron por una hora de moni-
toreo real fueron de 34.87 euros (672.99 pesos mexicanos). El
costo adicional de la metoclopramida y el catéter fue de 6.53
euros (126.02 pesos) en aquellos pacientes que lo requirieron.
Durante el tiempo del estudio, el costo total del monitoreo en
tiempo real habria sido de 30,030 euros (579,579 pesos) y el
tiempo real mds aplicacién de metoclopramida en los 46 pa-
cientes que se realiz6 habria sido de 30,352 euros (585,793 pe-
SOs mexicanos).

Si la vigilancia en tiempo real se hiciera Gnicamente en pa-
cientes con factores de riesgo previamente interrogados, el cos-
to total aproximado del monitoreo habria sido de 6,615 euros
(127,669.50 pesos) y con aplicacién de procinético de 6,706
euros (129,425.8 pesos).

Finalmente, los autores discuten sobre la utilidad de realizar
la VTR, ya que esto sigue siendo debatido entre los expertos y
es poco aplicado. Por otro lado, la necesidad del uso de proci-

néticos en tiempo (en los casos de trénsito géstrico prolongado)

podria no ser tan efectiva como se piensa, ya que en este estudio
el tiempo de trédnsito géstrico prolongado no se asocié a menor
tasa de CE completa.

Asimismo, el uso de metoclopramida oral podria reducir el
costo total en aquellos pacientes que lo requieren, aunque el uso
de la metoclopramida IV se ha extendido por la creencia de que
es mds eficiente por motivos farmacocinéticos.

Los autores concluyen que el uso habitual del monitoreo en
tiempo real en todos los pacientes resulta ser costoso y con poca
diferencia en el rendimiento, por lo que se sugiere realizar sola-
mente en pacientes con factores de riesgo; sin embargo, se nece-
sita mayor evidencia para comprobar sus resultados.

Aunque los costos econémicos no son extrapolables a nues-
tra poblacidn, los resultados de este estudio podrian ser dtiles
en nuestro contexto para seleccionar de una manera més activa

a los pacientes en quienes realizamos VTR.
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Tratamiento endoscépico paliativo
para ampuloma: endoprotesis

Dr. José Miguel Espinosa Gonzalez,

Dr. Leonel Hipélito Hernandez

Unidad de Endoscopia Terapéutica HUP BUAP

La neoplasia del 4dmpula de Vater tiene
una incidencia menor de 1/100.000 por
afno, la cual aumenta con la edad; repre-
senta el 0.6%-0.8% de los cdnceres di-
gestivos."? Aproximadamente el 50% de
los pacientes se diagnostican en etapa
avanzada (tienen metdstasis o no es re-
secable).! El carcinoma ampular consti-
tuye aproximadamente el 7% de los tu-
mores periampulares y es el grupo mds
amplio debido al tratamiento y las im-
plicaciones prondsticas.® La localiza-
cién anatémica cercana a los epitelios
del conducto biliar comun, el conduc-
to pancredtico y el duodeno permiten
que los tres tipos de células puedan ser
el origen."? El adenocarcinoma es el tipo
mds comun de carcinoma ampular, pre-
dominando el subtipo histolégico in-
testinal (47%); otro es el pancreatobi-
liar (24%)."*> Un 20% de los cdnceres
ampulares incluyen ambos subtipos y se

describen como "tipo mixto”.!

Imagen 1. Ampuloma.

El diagndstico se puede inferir de
acuerdo con sus caracteristicas clinicas
(dolor, ictericia), biolégicas (colestasis,
pancreatitis) y se determina con estudio
endoscépico e histopatoldgico. La Socie-
dad Europea de Endoscopia Gastroin-
testinal (ESGE, por sus siglas en inglés)
sugiere el uso de cromoendoscopia digi-

tal de alta resolucion para el diagnésti-

Imagen 2. Aplicacién de NBI, zonas
avasculares.

co endoscdpico de tumores ampulares.
El uso de Narrow Band Imaging (NBI)
presenta sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y precisién del 69%, 100%,
100%, 85% y 89%, respectivamente.’
La biopsia endoscépica y el examen his-
tolégico se consideran obligatorios en el

diagnéstico de tumores ampulares. La
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Imagen 3. Endoprétesis plastica.

tasa de subestimacién histolégica puede
alcanzar el 30%.?

Los estudios para estatificacién son
la ecografia transabdominal, la tomo-
graffa computarizada (TC), la colangio-
pancreatografia por resonancia magnéti-
ca (CPRM), el ultrasonido endoscépico
(USE), la duodenoscopia y la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE).? De manera general las tasas de
supervivencia a cinco afios varian entre
el 10% y el 75% en la etapa localizada y el
4.7% en la etapa metastdsica.'

La mayoria de los tumores ampulares
no invasivos de la papila mayor son asin-
tomdticos y se detectan durante la en-
doscopia superior convencional realiza-
da por otra indicacién. También pueden
presentarse con ictericia (16.6%), dolor

(14.4%), pancreatitis (4.1%) y colangi-
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Imagen 4. Endoprétesis metélica autoexpandible parcialmente cubierta.

tis (1%), y pueden asociarse con cdlcu-
los en el colédoco hasta en un 38% de
los casos.?

En cuanto al tratamiento, para
aquellos que se presentan en una eta-
pa temprana, el gold standard ha sido
la reseccién quirtrgica con pancreati-
coduodenectomfa. Sin embargo, sélo el
40% se somete al procedimiento debido
a que se presentan estadios avanzados y
por los riesgos de la reseccidn quirtirgica.
En etapas tempranas es factible realizar
abordaje endosc6pico con ampulectomia
con altas posibilidades de recurrencia.?

En etapas avanzadas, las opciones dis-
ponibles para el tratamiento paliativo de
la obstruccién maligna del 4drbol biliar
incluyen coledocoyeyunostomia, drena-
je percutdneo externo/interno y técnicas

endoscépicas.” En la década de 1990,

las intervenciones endoscdpicas para el
diagnéstico y paliacién de las enferme-
dades obstructivas la ictericia se hizo mds
ampliamente disponible, siendo actual-
mente la colocacién de stents durante la
CPRE el método preferido para paliar
la ictericia obstructiva en pacientes con
enfermedad irresecable.’ El drenaje bi-
liar endoscépico tiene una tasa de éxito
de 80% al 90% a corto plazo <90 dias en
el contexto de obstruccién del conduc-
to biliar distal, aunque puede presentar
complicaciones de hasta el 10%, entre las
que se encuentran colangitis, hemorragia
y pancreatitis por CPRE.¢

Los avances en la tecnologfa endoscé-
pica han permitido la colocacién exitosa
de stents en mds del 90% de los pacientes
durante la CPRE con la misma eficacia,

pero menos morbimortalidad en compa-
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racién con la paliacién quirtrgica con ypass bilioentérico.” Los
riesgos asociados a la colocacién de stenss incluyen colangitis
(35%), pancreatitis aguda (29%), sangrado (23%), perforacién
(6%) y migracién temprana del stent (3%).° La evidencia recien-
te muestra la superioridad de los stens metélicos autoexpandibles
(SEMS) sobre los pldsticos, con respecto al tiempo de permeabi-
lidad del stent, las tasas de complicaciones y las reintervenciones.*

Un ejemplo de tratamiento paliativo mediante endoscopia
para un ampuloma encontrado por el Servicio de Endoscopia
del Hospital Universitario de Puebla fue una paciente de 75
afios con antecedentes de hipotiroidismo, hipertensién arte-
rial sistémica, artritis reumatoide y enfermedad renal crénica
KDIGO GlIIIb. Fue vista por nosotros por ictericia obstructi-
vay en la CPRE se encontré papila mayor con pérdida de su
anatomfa, se toman biopsias y se colocé endoprétesis pldstica.

El reporte histopatoldgico fue adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado. Se realizé TAC trifésica que reporté esta-
tus de derivacién biliar sin evidencia de disfuncién, con imd-
genes multiples heterogéneas, con distribucién en multiples
segmentos hepdticos con realce al medio de contraste, compa-
tible con meté4stasis. Al mes presenté disfuncién de endopréte-

sis pldstica y, debido al hallazgos de TAC, asi como al estar fue-

ra de tratamiento quirtrgico y con sobrevida esperada mayor a
tres meses, se decidi6 colocacién de prétesis metdlica Wallflex®
autoexpandible 8fr x 8cm parcialmente cubierta.

En 2018, Liu B, ez 4/, realizaron un estudio en el cual inclu-
yeron cuatro ensayos (tres controlados aleatorios [ECA] y uno
clinico prospectivo) con 392 pacientes. De estos, 174 recibie-
ron stents metalicos para derivacién biliopancredticay 218 pa-
cientes recibieron stents de pléstico. El grupo de stents metdli-
cos tuvo una tasa significativamente menor de reintervencién
endoscépica (OR = 0.30, IC del 95% = 0.13-0.73, P = 0.008)
en comparacién con el grupo de stents pldsticos.”

En los casos de CPRE-drenaje biliar, la colocacién de un
stent metdlico autoexpandible es una buena indicacién para
pacientes cuyo prondstico se espera sea superior a dos meses.

Hay dos tipos de SEMS: se considera que los cubiertos
previenen el crecimiento de tumores y son féciles de extirpar,
mientras que los SEMS descubiertos no migran y previenen la
pancreatitis aguda.®

El ampuloma es una patologia infrecuente de la via biliar,
que suele presentarse en edades y estados avanzados, por lo
que las opciones terapéuticas suelen ser paliativas, entre las que

se encuentran las opciones quirtrgicas y endoscopicas. Debi-
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do a los avances tecnoldgicos en la endoscopia, el tratamiento
paliativo mediante esta resulta con un mejor pronéstico y una
menor morbimortalidad.

Es importante promocionar que los centros especializados co-
nozcan la patologfa y el tratamiento adecuado, asi como las nuevas

opciones terapéuticas para un mejor prondstico de los pacientes.
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Brotes de infeccidon asociados

al uso de duodenoscopios

Un llamado a la atencién y a las buenas
practicas en reprocesamiento de dispositivos

Dr. Jony Cerna Cardona

Se estima que en Estados Unidos se realizan anualmente 500,000
procedimientos de colangiografia endoscépica (CPRE), conside-
rados como unos de los procedimientos endoscdpicos mds exi-
gentes desde el punto de vista técnico.

Desde hace algunos afios atrés, se ha publicado sobre diversos
brotes de infeccién por microrganismos multidrogoresistentes aso-
ciados a duodenoscopios, que han llamado la atencién de la Ad-
ministracién de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas
en inglés) de Estados Unidos y han permitido modificar el disefio

de los duodenoscopios disponibles en la actualidad (Imagen 1)."2

Se han identificado diversos factores que contribuyen a es-
tos brotes: el disefio complejo del instrumento, las practicas de
reprocesamiento y las estrategias de vigilancia para detectar la
colonizacién del paciente y del instrumento (especificamente la
toma de muestras de cultivo).?

El reprocesamiento es el proceso validado de limpieza y pos- Imagen 1. Duodenoscopio

terior desinfeccién o esterilizacién de endoscopios y accesorios, Olympus® con punta desmonta-
ble descartable que permite una
mejor limpieza de la punta del
duodenoscopio y del elevador
cién visual, desinfeccién de alto nivel (DAN) o esterilizacién, (TJF-Q190V Duodenoscope |

enjuague, secado y almacenamiento (Tabla 1). Olympus America | Medical).

el cual incluye los pasos siguientes: limpieza inicial en el punto

de uso, transporte, prueba de fugas, lavado, enjuague, inspec-
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Realiza sus pruebas de agua y aire en un recipiente.

Al terminar el procedimiento, limpia con gasas y detergente
el tubo de insercion.

En el rifidn, haz la aspiracién de detergente y agua.

Utiliza la valvula o tarjeta del canal irrigador.

Transporta el endoscopio en el contenedor.

Utiliza equipo de proteccién personal especializado.
Realiza prueba de fugas e inspeccién visual del equipo.

Realiza lavado general con esponja sumergida en detergen-
te.

Cepilla los espacios de las valvulas y sus canales.

Realiza el enjuague del endoscopio y sus canales.

Realiza pruebas de inspeccién de limpieza.

- Verifica caracteristicas microscépicas del desinfectante.

- Verifica viabilidad y concentracién minima efectiva del
desinfectante.

- Sumerge todo el endoscopio y accesorios de este, perfun-
de canales de trabajo con desinfectante.

- Tiempo de inmersién adecuado de acuerdo con el desin-
fectante.

Realiza enjuague con agua estéril.
Secado con alcohol al 70-90% y uso de aire comprimido.

Almacenamiento adecuado.
Control microbiolégico periddico.

Recientemente se publicé el proyecto de Norma Oficial
Mexicana NOM-045-SSA-2024, para la vigilancia epidemio-
légica, prevencién y control de las infecciones asociadas a la
atencién de salud (IAAS), en cuyo apartado A-2 se especifican
las directrices a seguir para un adecuado procesamiento de los
endoscopios, as{ como las condiciones minimas necesarias para
reducir de manera significativa las IAAS.5

En el trabajo publicado por Cerna J, y cols, se demostré la
importancia que tiene la adecuada toma de muestras de cultivos
de los endoscopios para lograr el aislamiento de bacterias que
colonizan los endoscopios.

Se propone realizar irrigacidn a presién controlada con 20
ml de agua estéril de los canales de trabajo y aspiracién, poste-
riormente cepillado de los canales y el agua resultante del riego
tras el cepillado se recoge en un tubo estéril de 50 ml y se alma-
cena a 40C antes del andlisis microbiolégico. Las muestras de
agua de cada canal se recolectan por separado para cultivo mi-
crobioldgico. Este cambio en la toma de las muestras permite el
aislamiento de diversos microorganismos, tanto patégenos y no
patdgenos (Gréfico 1).2

Es de suma importancia que todos los endoscopistas que nos
dedicamos a la via biliar conozcamos los diversos pasos en el re-
procesamiento de los duodenoscopios y realicemos cultivos mi-
crobioldgicos periddicos a los equipos con técnicas de muestreo
adecuado, que permitan impactar directamente en la reduccién
de la incidencia de IAAS y asi proporcionar una atencién con

seguridad, calidad y calidez a nuestros pacientes.

Tabla 1. Lista de cotejo para el adecuado reprocesamiento
de los endoscopios flexibles.*
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Micrococcaceae
8%
(Micrococcus luteus)

Pseudomonadaceae
12%
(Pseudomonas
aeruginosa)

Bacillaceae
32%
(Bacillus subtilis B.
megaterium)
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Staphylococcaceae
8%
(Staphylococcus
aureus)

Enterobacteriaceae
40%
(Escherichia coli
Citrobacter freundii
Proteus mirabilis)

Gréfico 1. A: frecuencia de cepas de contaminacién bacteriana aisladas
de endoscopios reprocesados, utilizados en pacientes del Servicio de
Endoscopia del Hospital Judrez de México. B: modificado referencia

Cerna J, et al, Endoscopia [online]. 2022, vol.34, n.4.3
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Indicadores de calidad
en la capsula endoscépica

Dra. Ménica Reyes Bastidas

Antes del procedimiento
1. Frecuencia con la que se demuestra competencia en cdpsula
endoscépica (CE). El entrenamiento formal se puede obtener
durante la especialidad o en un curso posgrado. Asi como para
cualquier procedimiento en endoscopia, se requiere un minimo
estdndar de procedimientos para que se considere competente.
En 2017, la American Society for Gastrointestinal Endos-
copy (ASGE) recomends la realizacién de 20 CE, mientras
que en 2019 la European Society of Gastrointestinal Endos-
copy (ESGE) recomendé que se requerian de 30 a 50 estu-
dios de CE.

2. Frecuencia de llevar a cabo una CE para una indicacién que
p q

ya estd documentada. En el caso de que se lleve a cabo una CE

y no esté estandarizada la indicacién, esta deberd ser justifica-

da. Las indicaciones se muestran en la Tabla 1.

3. Frecuencia con la que se obtiene un consentimiento infor-
mado que incluya los riesgos asociados con CE. El consen-
timiento informado deberd obtenerse antes de realizar la CE
y deberd incluir una lista de eventos relevantes que incluya la
retencién de la cdpsula.

Si la cdpsula se coloca por via endoscdpica, también de-

ben incluirse los riesgos de la esofagogastroduodenosco-

Apropiadas (ASGE/

Rendimiento bajo

ESGE)

Hemorragia Gl oscura/
sospecha de hemorragia
de intestino delgado

Dolor abdominal

Anemia por deficiencia

. Diarrea
de hierro

Enfermedad de Crohn

. Malabsorcién
(conocida o sospecha)

Sindromes de poliposis
hereditarios
(PAF, Peutz Jeghers)

Anemia por deficiencia de
hierro sin hemorragia Gl

Imagen anormal
del intestino delgado

Enfermedad celiaca refrac-
taria o complicada

Tabla 1. Indicaciones de capsula endoscépica

pia (EGD). Aunque la retencién de la capsula patency es
rara, también deberd especificarse. Otros riesgos que de-
ben ser incluidos son las lesiones que se pierdan, apagado

de la bateria antes que la cdpsula alcance el ciego (examen
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incompleto); esto se presenta del 16%-20% y usualmente
es ocasionado por un trdnsito intestinal lento. Esto puede
evitarse si se usan baterfas con una duracién mayor o co-
locando la cdpsula directamente en el intestino delgado.

También se debe recomendar a los pacientes que no se
realicen una resonancia magnética (RM) hasta que se con-
firme que la cdpsula pasé el recto por riesgo de migra-
cién y porque la cdpsula puede interferir con la realizacién
de la RM; aunque se debe realizar hasta que se expulse.

Contraindicaciones: las contraindicaciones absolutas de
una CE son las estenosis, a menos que se planee una cirugfa;
perforaciones documentadas y sospecha o confirmacién de
una obstruccién intestinal en pacientes que se rehdsan o no
son candidatos a cirugia.

Una contraindicacién relativa es el embarazo por el riesgo
que conlleva el retiro de esta por via endoscépica o quirdrgi-
ca; sin embargo, la CE deberd retrasarse lo mds que se pueda
hasta el alumbramiento. Otras contraindicaciones relativas
son la edad menor a dos afios y la presencia de dispositivos

cardiacos implantados (marcapasos, desfibriladores).

Frecuencia con la que se lleva a cabo una prueba para valo-
rar la viabilidad de la luz intestinal antes de realizar la CE en
pacientes con factores de riesgo para su retencién en el in-
testino delgado. Se deberdn evaluar los factores de riesgo en
todos los pacientes que se vayan a someter a CE, incluyen-
do enfermedad de Crohn, historia de obstruccién intestinal
o reseccién previa (riesgo de adherencias), radioterapia pél-
vica 0 abdominal previa, uso crénico de AINEs a dosis altas
y estenosis o tumores. En caso de que exista alguno de ellos,
el paciente debe someterse a una prueba con la cdpsula pa-
tency, una enterografia por tomografia computada (TC) o
RM o una combinacién de estos antes de que se le dé la CE.

La retencién de la cdpsula estd definida como la presen-
cia de la cdpsula en el intestino por dos o mds semanas. Esto
se presenta en el 2.1% de los pacientes que se someten a CE
por hemorragia, 2.2% de aquellos con dolor abdominal o
diarrea, 2.4% con sospecha de enfermedad de Crohn y 4.6%
o mis de aquellos con enfermedad de Crohn ya conocida.
La cdpsula patency tiene el mismo tamafo que la cdpsula ac-
tual, pero posee un recubrimiento externo de parileno que se

disuelve después de 30 horas. Predice el paso seguro de una
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CE estdndar con una sensibilidad del 97% y una especifici-

dad del 83%.

gos especificos incluyen la aspiracién de la cdpsula para pa-

cientes con disfagia orofaringea, retencién con disfagia eso-

Aunque el riesgo de retencién es menor con el uso de cdp- fdgica o diverticulo de Zenker y retencidn géstrica en caso de

sula patency, la realidad es que si se han llegado a reportar reten- gastroparesia.
ciones con esta, motivo por el cual es importante llevar a cabo En estos casos se debe recurrir a la colocacién de la cdp-

una radiografia abdominal que nos asegure que ya pasé al colon. sula en el intestino delgado por medio de esofagogastroduo-

Frecuencia para llevar a cabo una CE en caso de sospecha de
hemorragia de intestino delgado. Idealmente debe llevarse a
cabo a las 48 horas de que se hospitaliza al paciente con una
exactitud diagndstica de mds del 90% de los casos. Esto dismi-
nuye morbimortalidad y disminucién en los reinternamien-
tos. Para los pacientes externos, el realizar la CE a los 14 dias

también ayuda en lograr la exactitud diagnéstica.

Durante el procedimiento

Frecuencia con la que se lleva a cabo la CE en pacientes que
no pueden deglutir la cdpsula o en aquellos con riesgo de re-
tencién géstrica. La ingestién de la cdpsula por via oral es
una contraindicacién relativa para pacientes con dificultad

para deglutir o alteraciones de la motilidad géstrica. Los ries-

denoscopia (EGD). Se debe llevar a cabo un interrogato-
rio minucioso que incluya a las siguientes condiciones: dafio
neuromuscular o disfuncidn faringea o esofagogdstrica, aspi-
racion, diverticulo de Zenker, estenosis esofdgica, esofagitis
eosinofilica y aperistalsis asociada con acalasia o escleroder-
mia. También deberdn considerarse para colocacién por me-
dio de EGD los pacientes con alteracién en el estado mental,
estudio de cdpsula incompleto, pacientes postrados en cama

y nifios menores de dos afios.

Después del procedimiento

Frecuencia para documentar a través de fotografias y el tiempo
del trénsito por el intestino delgado (SBTT). La documentacién
de fotografias de las lesiones de interés y ciertos puntos de refe-

rencia son el protocolo estdndar cuando se interpretan las CE.
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Especificamente, la primera imagen duodenal y cecal (o
del estoma) permiten el cdlculo del SBTT, lo que facilita la
estimacién de la localizacién anatdmica de los hallazgos re-
levantes y la eleccién apropiada de la via de la enteroscopia
(anterégrada vs retrograda). Las lesiones que se identifican
en el primer 60% del SBTT son accesadas por via anterdgra-
da, mientras que las que se encuentran mds alld de ese 60%
usualmente se alcanzan por via retrograda. Las alteraciones
siempre deberdn ser documentadas con fotografias y descritas

con términos estandarizados.

Frecuencia con la que se puede recomendar un tratamiento
en base a los hallazgos de la CE. La CE es considerada una
prueba diagndstica mds no terapéutica y, en caso de que se
requiera continuar con una enteroscopia, deberd especificar-
se la sugerencia en el reporte y la via que se va a llevar a cabo,
ademds de los hallazgos diagnésticos, las imdgenes o, incluso,

la necesidad de cirugfa.

Frecuencia de utilizar un método de lectura estandarizado de

CE para la interpretacién del video. Como en cualquier pro-

cedimiento endoscépico, es importante llevar a cabo una in-
terpretacion sistemdtica para que sea considerado un estudio
de calidad. Ademds de reportar los puntos de referencia, se su-
giere documentar si la cdpsula alcanzé el ciego y la calidad de
la preparacién. La reproduccién del video puede verse en mo-
dalidad marco tnico, dual o mdltple. La velocidad mdxima
recomendada para el marco tnico son 15 imdgenes por segun-
do y para el dual de 20 imdgenes por segundo. Si se utiliza una

velocidad mayor se corre el riesgo de no visualizar las lesiones.

Frecuencia con la que se documenta una visualizacién de la
mucosa completa y adecuada. Para que una CE se considere
de utilidad clinica debe cumplir con la caracteristica de estudio
completo, un SBTT de dos horas o mis y la evaluacién de la

calidad en la preparacién intestinal.

Frecuencia con la que se da el seguimiento a los efectos adver-
sos y se da el tratamiento adecuado. Los efectos adversos rara
vez se presentan con CE, sin embargo, cuando llega a ocurrir
se recomienda que se especifique si fue antes, durante o des-

pués del procedimiento. Deberdn incluirse los asociados con
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la preparacién intestinal, los llevados a cabo antes del procedi-
miento, aspiracién, perforacion y retencién de la cdpsula. En
el caso de aspiracidn, el paciente deberd someterse a una bron-

coscopia urgentemente.

Frecuencia de llevar a cabo una radiografia abdominal a las
dos semanas o més de ingerir la CE y que se observe que no
llegé al ciego o no fue expulsada. La retencién debe ser sospe-
chada cuando no se visualice la cdpsula en el colon o el estoma
en un paciente asintomdtico al momento de la lectura de esta
y cuando el paciente no la haya visto en sus excretas o cuando
tenga sintomas de una probable obstruccién o perforacién. Lo
que se recomienda es tomar una radiografia de abdomen. Si
se identifica la retencién y el paciente estd asintomdtico, sélo
debe ser monitorizado a menos que se sospeche que la reten-
ci6én sea por un tumor maligno. Si el paciente estd sintomdti-
co, deberd someterse urgente a endoscopia (enteroscopia pue-

de ser una opcidn) o cirugfa para retirar la cdpsula.

Frecuencia con la que se presenta un reporte completo. En

la Tabla 2 se especifican los componentes basicos: fecha de

Indicacién e historia clinica breve
Ingestion oral o endoscépica
SBTT y gastrico

Calidad en la preparacion intestinal y mencionar si es
adecuada

Hallazgos diagnésticos
Imagenes de los puntos de referencia
Especificacion de estudio completo

Comentar si hubo retencién de la capsula

Tabla 2. Componentes de calidad del reporte de una CE.

nacimiento y nombre del paciente, fecha del procedimien-
to, confirmacién del consentimiento informado, indicacién,
mencidn de la colocacion de la cdpsula (endoscépica u oral) y
estudio adecuado que especifique si la capsula alcanzé el ciego
o el estoma, y la calidad en la visualizacién de la mucosa del

intestino delgado.
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Reporte de caso:

Enfermedad injerto contra huésped
gastrointestinal aguda e infeccion por
adenovirus posterior a trasplante alogénico
de progenitores hematopoyéticas

Dra. Josefina Monserrat Cazares Méndez
Gastroenterologia y nutricion pediatrica. Endoscopia digestiva
pediatrica.

Star Médica Hospital Infantil Privado, Ciudad de México, México.

Dra. Martha Verénica Lépez Ugalde
Gastroenterologia y nutricion pediétrica. Endoscopia digestiva
pediatrica.

Centro Médico San Cristébal, San Cristébal de las Casas, Chiapas,
México.

Dr. Gerardo Lépez Hernandez

Hematologo pediatra. Alta especialidad en trasplante de progenito-
res hematopoyéticos.

Star Médica Hospital Infantil Privado, Ciudad de México, México.

Presentacién de caso

Femenino de ocho afios, originaria y residente del estado de Chi-
huahua, México. Diagnéstico de leucemia mielobldstica aguda
de alto riesgo por citogenética compleja (46, XX, -5 der(6)t(6;16)
(ql1.1; ql1.1), der(15)t(5;15)(q31;922),-16, +mar), enferme-
dad residual minima positiva al final de la induccién a la remi-

sidn, quien tuvo recaida temprana a medula dsea a los 32 meses

de primera remisién, por lo que se decidi6 realizar un trasplante
alogénico de progenitores hematopoyéticas (alo-TPH) de donan-
te haploidéntico emparentado (hermano de trece afios), isogrupo
sanguineo y riesgo intermedio para citomegalovirus.

Su acondicionamiento consistié en fludarabina 30 mg/m2
del -6 al -2, ciclofosfamida (Cy) 14.5 mg/kg dias -6y -5, e irra-
diacién corporal total 400 cGy el -1. La profilaxis contra enfer-
medad de injerto contra hospedero (EICH) fue con Cy 50 mg/
kg en el +3 y +4, ademds de micofenolato de mofetilo (MFM)
30 mg/kg y tactolimus 0.06 mg/kg a partir del +5.

Dos meses después (<100 dias pos alo-TPH) la paciente
inicié6 con dolor abdominal, diarrea acuosa de gran volumen
(1,000-1,500 gr/dia), sangrado fresco en evacuaciones, vomito
e hiporexia.

Se le realiz6 una panendoscopia y colonoscopia inicial con
toma de biopsias, observando lo plasmado en las Imdgenes A-F

Se tomaron biopsias de bulbo duodenal, antro y fondo gés-
trico, eséfago distal, ileon, colon derecho, izquierdo y recto, de
acuerdo con protocolo para EICH. Patologia reporté cambios

histolégicos que posiblemente corresponden a EICH aguda
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A. Antro gastrico. B. Fondo gastrico.
C. Segunda porcién del duodeno. D. Recto.
E. Colon descendente. F. Ciego y vélvula ileocecal.
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(EICH-a) en estémago y duodeno. En colon derecho tejido de
granulacién sin presencia de criptas col6nicas; colon izquierdo
con mucosa sustituida en su totalidad por tejido de granula-
cién, con criptas colénicas en apoptosis, cambios histolégicos
que posiblemente corresponden a EICH-a; recto con tejido
de granulacién sin presencia de criptas colénicas; fleon con
fragmentos de tejido de granulacién, con recubrimiento focal
por enterocitos en apoptosis, cambios histolégicos que posi-
blemente corresponden a EICH-a. También se considerd, por
su parte, que estos cambios pueden estar relacionados con el
uso de fdrmacos (inhibidor de bomba de protones y micofeno-
lato de mofetilo), ya que se observaron eosindfilos.

Inicié tratamiento con metilprednisolona 2 mg/kg y MEM.
Posterior al inicié de tratamiento, la paciente mostré discreta
mejorfa, sin embargo, diez dias después el sangrado digestivo
incrementd de forma importante, el cual se hizo fresco y abun-
dante, requiriendo transfusién de concentrados eritrocitarios y
plaquetas de forma frecuente, ademds de fiebre.

Se decidié realizar una nueva panendoscopia y rectoscopia
con toma de biopsias por la sospecha de sobreinfeccién viral,

observando lo plasmado en las Imdgenes G-M.

Se tomaron biopsias de antro gistrico y recto solamente
por la presencia de sangrado, el cual, tras la aplicacién de be-
mospray logré controlarse por alrededor de tres dias. Patologia
reportd en biopsias de antro gdstrico y recto fragmentos de
tejido con acentuada fibrosis, con denudacién de la mucosa
superficial y destruccidn glandular difusa, las escasas glindu-
las residuales se observan atréficas, con cambios regenerativos
intensos. Hay inflamacién linfoplasmocitaria acompanada de

escasos polimorfonucleares. Reaccién inmunohistoquimica

G. Lengua.
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H. Eséfago. I. Antro gaéstrico.
J. Fondo gastrico. K. Bulbo duodenal.
L. Segunda porcién del duodeno. M. Recto.
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para citomegalovirus (CMV) negativa, al igual que en la tin-
cién de Grocott para hongos y bacterias, en la cual no se ob-
servan microorganismos infectantes.

Las tinciones en tejido parafinado pueden no ser utiles para
confirmar la presencia de agentes infecciosos, por lo que se
sugirié correlacionar con resultados de laboratorio (serologfa,
cultivos y reaccién en cadena de polimerasa en tiempo real
[RT-PCR]).

Se realiz6 entonces panel gastrointestinal para el sistema de
PCR multiplex FilmArray en heces y determinacién de ADN
viral por RT-PCR en sangre, resultando negativo el estudio en
evacuaciones.

Desafortunadamente, la paciente fallecié a consecuencia de la
progresion de la EICH a falla orgdnica. Posterior a su defuncién

se reporté RT-PCR para ADN de adenovirus positivo en sangre.

Discusiéon

Los pacientes que son sometidos a TPH pueden sufrir un gran
nimero de complicaciones, las cuales llegan a afectar varios 6rga-
nos e influir en la calidad de vida, duracién de hospitalizacién y
prondstico del trasplante. La EICH es una complicacién comin
y multisistémica del alo-TPH. Es el resultado de la respuesta fi-
sioldgica de un injerto inmunocompetente (los progenitores he-
mopoyéticos del donante) al ser implantado en un organismo
ajeno (el huésped).!

La EICH se ha dividido cldsicamente en aguda o crénica
de acuerdo con el momento de aparicién con un corte de cien
dias. Sin embargo, debido a que los sintomas de la EICH agu-
da (EICH-a) y crénica (EICH-c) pueden aparecer fuera de es-
tos periodos, se utilizan mds bien los sintomas mds que un pe-
riodo de tiempo para diferenciarlas.?

La EICH-a se clasifica de acuerdo con su severidad en gra-

do 0 a IV, en donde se considera la extensién de la afeccién en

piel, los niveles de bilirrubina total, el gasto fecal y la presencia
de sintomas digestivos superiores (ndusea, vomito, anorexia).
La presentacién clinica mds frecuente de la EICH comprende la
piel, tracto gastrointestinal (GI) y/o el higado.> Cuando la EICH
involucra el tracto GI puede ser a nivel superior, inferior o am-
bos, y se presenta generalmente con dolor abdominal, diarrea, asi
como ndusea, vémito y anorexia.

La EICH-a es la causa mds comun de diarrea después de un
TPH, representando el 64% de los casos en estudios prospecti-
vos.” La diarrea infecciosa y la toxicidad por drogas son causas
menos frecuentes de diarrea pos-TPH, sin embargo, es impor-
tante excluirlas antes de iniciar un tratamiento inmunosupresor
su manejo. Algunas de las causas de diarrea infecciosa en este
dmbito incluyen Clostridium difficile, CMV, adenovirus y virus
entéricos, siendo adenovirus responsable hasta en un 15% de
los casos.®

Aunque el diagnéstico de EICH-a GI se sustenta en crite-
rios clinicos, la endoscopia con andlisis del tejido afectado se
considera una herramienta importante para su diagnéstico his-
tolégico, asi como sus diferenciales, particularmente la recto-
sigmoidoscopia y panendoscopia con toma de sus respectivas
biopsias.”

Debido a la falta inicial de respuesta al tratamiento en nues-
tra paciente, la inmunosupresién y las imdgenes endoscépicas
no compatibles solamente con EICH-a GI, la sospecha de so-
breinfeccién viral siempre debe de ser considerada como una
probabilidad.

La infeccién primaria por adenovirus humano (HAdV) ge-
neralmente ocurre durante la infancia; el virus entra a los linfo-
citos T, tejidos u 6rganos (amigdalas, adenoides, mucosa intes-
tinal, pulmonar, cerebro) a través de receptores como el CD46
o integrinas y persiste durante toda la vida. Cuando hay una

reduccién de la inmunidad celular (células T) puede disparar
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la reactivacién de la replicacién viral, infeccién y enfermedad
por adenovirus humano.

Tomando en cuenta lo anterior, los principales factores de
riesgo en estos pacientes son la deplecién de las células T en el
receptor por el acondicionamiento pre-TPH, la EICH grado
HI-1V, el tipo de donador (no emparentado), el origen de los
progenitores hematopoyéticos (haploindéntico > donante em-
parentado compatible > cordén umbilical), la reconstitucién
inmunoldgica pos-TPH (linfopenia grave [<0.2 x 109/L]), asi
como el empleo de inmunosupresores para evitar el rechazo,
y la EICH. La infeccién previa por adenovirus se correlacio-
na con un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad por
adenovirus humano y una mayor mortalidad a los seis meses
pos-TPH.®

Las imdgenes endoscépicas son extraordinarias, al compa-
rarlas con imdgenes endoscépicas de EICH-a reportadas en la
literatura, como las de Naymagon y cols,” no hay coincidencia
y es posible que se deba a la coexistencia de EICH con infec-
cién con adenovirus en la mucosa intestinal. Si bien esta in-
feccién no es de las mds frecuentes en pacientes con TPH, es
importante considerarla y tomar medidas apropiadas en estos

pacientes.
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Polipos serrados sésiles:
;qué hay sobre los pacientes jovenes?

Dra. Lucia Vasquez Sanchez

Dada la importancia que tiene este tema, seguiremos hablan-
do de los pélipos serrados sésiles. Recordemos que la pérdida
de lesiones serradas sésiles o la no visualizacién en una colonos-
copia puede estar asociada a desarrollo de cdncer colorrectal de
intervalo.

La aparicién de cdncer colorrectal por via de pélipos serra-
dos es rara en pacientes jévenes. Un articulo espafiol publicado
en 2013 estudié la poblacién menor a 45 afios, reportando una
mediana de edad de 39 afios y una localizacién en colon dere-
cho del 12%, asociada a lesiones serradas.

En cuanto a la prevalencia de lesiones serradas sésiles, esta
ha sido reportada del 1.1% al 15%, dependiendo del afio y de
la poblacién estudiada. Una publicacién australiana de 2022
reportd una prevalencia del 13.8% vy, al analizar los subgrupos
de edad, la diferencia no fue estadisticamente significativa entre
pacientes mayores y menores de 50 afos, siendo en estos ulti-
mos del 12.5%.

Hay una asociacién entre las lesiones serradas sésiles con una
localizacién proximal (64%) y con el género femenino (OR de
1.48). Estos autores sugieren que hay susceptibilidad en muje-
res jovenes y esto pudiera tener una implicacidn para los pro-
gramas de tamizaje de cdncer de colon.

El mes pasado se publicé un articulo taiwanés en la revis-

ta Endoscopy que describe la prevalencia y factores predictivos

Imagen 1. Detalle de corte histolégico de pélipo serrado
sésil que muestra dilatacion quistica de las criptas.

de las lesiones serradas sésiles colorrectales en pacientes jévenes
(menores a 50 afios). Sugieren que la prevalencia de estas lesio-
nes no estd bien identificada por varias razones, incluyendo la
morfologfa plana dificil de detectar, las actualizaciones periédi-
cas para criterios diagnésticos (en algunos estudios previos las

mezclan con pélipos hiperpldsicos) y el hecho de que rara vez
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sangran, por lo tanto, métodos como FIT (prueba inmunoldgi-
ca fecal) resultan en una baja deteccién de estas lesiones.

Estos autores realizaron un estudio retrospectivo en su cen-
tro de 2018 a 2022, incluyendo pacientes de 20 afos o mds
divididos en dos grupos: de 20 a 49 afios (n= 4,712) y mayo-
res de 50 afios (n=5,142), encontrando una similitud en la de-
teccién de lesiones serradas sésiles en ambos grupos (6.5% vs
7.2% p=0.10).

En el andlisis univariado, los pacientes jévenes con lesiones
serradas sésiles tendieron a ser ligeramente mayores dentro de
su mismo grupo (aunque fue una pequena diferencia de dos
afios p<0.001), ser hombres (p=0.003), tener sindrome meta-
bélico (p<0.001), uso de tabaco (p=0.01) y se les retiré el en-
doscopio en un promedio de diez minutos contra siete minutos
(p<0.001).

Por otro lado, en el andlisis multivariado se dividieron los
pacientes jovenes en tres subgrupos: 20 a 29 anos, 30 a 39 y 40
a 49 afios. Se encontraron predictores independientes para las
lesiones serradas sésiles como son: edad mayor (40 a 49 afos
OR=1.81), mayor tiempo de retirada del colonoscopio (incre-
mento por minuto OR=1.17) y la ejecucién del endoscopista
(experto vs endoscopista promedio OR=3.35).

Estos dltimos datos sugieren que sélo el hecho de que el en-
doscopista sea experto mejora la tasa de deteccidn, situacién
que pudiera resultar obvia y que pudiera aplicarse también a
lesiones no serradas; sin embargo, otra reflexién seria que pro-
bablemente es tan variable la prevalencia de estas lesiones por el
grado de expertise de cada endoscopista.

Si conjuntamos a los dos grupos de pacientes principales, los
rangos de deteccidn entre el grupo de 40 a 49 afios y el de 50
a 59 muestran tasas similares y, posteriormente, estos nimeros
descienden conforme a la edad. Esto hace pensar que pudiera

haber un potencial pico de los 40 a 59 afios.

Imagen 2. Lesién serrada sésil que con luz blanca se ve
como pliegue engrosado y se vuelve mas evidente con
aplicacion de cromoendoscopia vital.

La asociacién entre la edad con las lesiones serradas sésiles
en pacientes jévenes ha sido explorada en pocos estudios, por
lo que se sugiere que debemos hacer mds investigacion en este
topico. Detectar este tipo de lesiones requiere un nivel conside-
rable de expertise y una exploraciéon meticulosa, as{ como como

implementacién de estrategias para mejorar los resultados.
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El curandero

La medicina es mas que un trabajo,
es un propdsito en la vida, una mision.

Dr. Gerardo Alfonso Morales Fuentes

El curandero es una pelicula polaca disponible en Netflix, siendo
la tercera adaptacion cinematogréfica de la novela Znachor, de
Tadeusz Dolega-Mostowicz.

La cinta trata de un médico de principios del siglo XX, el
Dr. Rafal Wilczur, que tiene una excelente prictica y una fami-
lia compuesta por esposa e hija. El demuestra a sus compare-
ros del hospital su vocacién médica y su compromiso hacia los
pacientes, que incluso lo llegan a meter en discusiones con sus
superiores por cuestiones monetarias.

Un dia, su esposa decide abandonarlo llevindose a la nifia
con ella, sin decirle a dénde se dirigen. Es en este momento que
el Dr. Wilczur sufre un incidente donde es golpeado por unos
maleantes al tratar de investigar el paradero de su hija y, debido
a los golpes, termina con amnesia y vaga durante los siguientes
afos por pueblos aledafios a su ciudad natal sin ser reconocido
por nadie, ddndose por muerto.

A lo largo de los préximos afios, sin saber cdmo, ayuda a mu-
chas personas gracias a sus conocimientos médicos de los cuales
no recuerda su origen. Sin embargo, al ser visto como un vaga-
bundo, nunca es tomado en serio.

Afos después la vida le tiende otra oportunidad y encuen-

tra una nueva pareja. Su hija desaparecida crece y vive una

nueva vida, ahora sola después de la muerte de su madre y su
padrastro. Sus vidas se cruzan en un poblado y sienten una
conexién que no saben explicar; sin embargo, es aceptada por
ambos.

Llega un momento en que la joven requiere con urgencia
de atencién médica y él estd ah{ para ayudarla y salvar su vida.
Finalmente, las circunstancias van acomoddndose para que se
descubra el lazo de sangre que los une, lo que ayuda a que em-
piece a recuperar su memoria.

La pelicula plasma de muy buena manera el deber y voca-
cién que tiene el médico, peculiarmente con este personaje que,
atin sin memoria o plena conciencia, sabfa exactamente qué ha-
cer, y a lo largo de esos anos ayudé a muchas personas, gandn-
dose el apodo de “curandero”.

Lo mds importante de la pelicula es la diferencia que hace de
personajes médicos, de los que tienen mucho conocimiento y
de los que ademds tienen la vocacién de ayudar sin importar la
remuneracioén o reconocimiento.

Asimismo, muestra lo bello del amor entre un padre y su hija
que, separados por afios, lograron reconectarse sin saber exac-
tamente la causa. Si bien las actuaciones no son memorables, la

historia si lo es.
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